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Streszczenie 
 

W opracowaniu zwrócono uwagę na dwa problemy kliniczne, mianowicie 
zjawiska immunologiczne nasilające efekt ucisku przepukliny w konflik-
tach krążkowo-korzeniowych oraz trudności związane z wiarygodnym, 
metrologicznym oszacowaniem zjawiska czucia bólu. Klinicznym celem 
pracy było zastosowanie w leczeniu bólu, oprócz typowego NLPZ, leku 
immunomodulacyjnego, podawanego przezskórnie do ogniska bólu oraz 
wykonanie testów klinicznych w grupach pacjentów posiadających od-
mienne lokalizacje ognisk, mianowicie w przestrzeni L4/L5, L5/S1 lub  
w stawie krzyżowo-biodrowym. Technicznym celem pracy było przedsta-
wienie autorskiej koncepcji rejestracji elektrycznego równoważnika skór-
nych zjawisk czuciowych za pomocą komputerowego systemu PCP 3.0 
generującego powtarzalnie potencjały diagnostyczne i rejestrującego 
reakcje czuciowe pacjenta. System daje możliwość różnicowania topogra-
fii choroby i monitorowania efektów leczenia. Po przeprowadzeniu badań 
stwierdzono: (1) swoistą zmienność wskaźników asymetrii W(1-3), uza-
leżnioną od lokalizacji ogniska bólu; (2) wzrost wartości wskaźników 
W(1-3) w sposób zbieżny z centralizacją i spadkiem natężenia bólu; (3) 
większy i bardziej długotrwały efekt zmniejszenia bólu po przezskornym 
zastosowaniu chlorochiny w porównaniu z ketoprofenem, co przejawiało 
się dłuższym okresem utrzymywania się wyższych wartości symetrii 
zarówno dla testu Lasegue’a (WL), Yeomansa (WY), jak i parametrów 
elektrosensorycznych (W1-3). Wnioskując na podstawie przeprowadzo-
nych testów, system PCP spełnia kryteria metody obiektywizującej okre-
ślanie wymiaru i symetrii czucia skórnego.  
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Computer-based evaluation of low-back pain 
treatment 

 
Abstract 

 
Two clinical issues have been presented in the study, i.e. immunological 
events intensifying the hernia pressure effect in disc-root conflicts and 
difficulties in providing a reliable, metrological evaluation of pain. The 
clinical objective of the study was treatment of pain using, apart from  
a conventional NSAID, an immunomodulatory drug administered 
percutaneously directly to the foci of pain and a clinical examination of 
patient groups with diverse pain foci locations, i.e. in areas of L4L5/L5S1 
or in the sacroiliac joint. The technical aim of the study was presentation 
of the study author’s own concept for the registration of an electrical 
equivalent of cutaneous sensory phenomena using the PCP 3.0 computer 
system, which generates repeating diagnostic potentials and registers  
a patient’s sensory reactions. The system provides for diversification of an 
illness's topography and monitoring of treatment effects. The results of  
the study revealed: (1) a specific variability in the W(1-3) asymmetry 
coefficients, depending on the pain foci location; (2) increase of the  
(W1-3) indicators as the foci centralised and the pain decreased; (3) a more 
intense and longer-lasting pain relief effect after percutaneous administration 
of chloroquine, rather than ketoprofen, which manifested itself through 
longer-lasting high electrosensory parameters (W1-3) and symmetry 
values in Lasegue’s test (WL) and Yeoman’s test (WY). Based on the tests 
conducted it is concluded that the PCP system meets the criteria of  
a method for the objectification of the dimensions and symmetry of  
cutaneous sensations. 
 
Keywords: disk-root syndrome, sacroilitis, PCP electrosensory test, 
asymmetry coefficient, electrophonophoresis, chloroquine, ketoprofen. 
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1. Wstęp 
 

Poglądy na etiopatogenezę bólu w zespołach krążkowo-
korzeniowym kręgosłupa uległy ostatnio zmianom. Oprócz oczy-
wistej przyczyny uciskowej, zwrócono uwagę na obecność nacie-
ków zapalnych zarówno worka przepuklinowego jak i innych 
tkanek sąsiadujących ze strukturami nerwowymi [27, 28]. Kom-
ponenta zapalna powoduje uciążliwe bóle spoczynkowe słabo 
reagujące na typowe leczenie przeciwbólowe [33]. Procesy zapal-
no-immuno- logiczne zaostrzają się po rutynowych zabiegach 
laminectomii [10], stąd w coraz częściej stosuje się procedury 
prewencyjne, polegające na wprowadzaniu po zabiegu do prze-
strzeni międzytrzonowej leków immunomodulacyjnych [1, 2, 32]. 
W takich przypadkach, szczególnie po przebytej laminectomii, 
istnieje możliwość zastosowania autorskiej metodyki leczenia 
polegającej na przezskórnym [20] wprowadzeniu do przestrzeni 
międzytrzonowej [13, 15, 22, 26] lub stawu [11, 14] leków zmie-
niających przebieg reakcji immunologicznych, stosując metody  
o dużym zasięgu, takie jak elektrofonoforeza [7, 8, 12]. 

Kolejnym z istotnych problemów współczesnej medycyny są 
trudności w parametrycznej ocenie dysfunkcji centralnego i ob-
wodowego układu nerwowego, gdzie w większości schorzeń 
pojawia się dysfunkcja czuciowo-ruchowa, stanowiąca dla pacjen-
ta powód zgłoszenia się do lekarza, a dla specjalisty punkt odnie-
sienia do zastosowania standardowych testów klinicznych [3, 29, 
30]. Podstawową wadą powszechnie stosowanych manualnych tech-
nik diagnostyki neurologicznej, w szczególności czucia, jest dwu-
stronna interaktywność procedur, polegająca na wywieraniu przez 
lekarza na skórę pacjenta nieparametrycznych działań (igła, młotek), 
których efekty oceniane są wzrokowo, bądź na podstawie opinii 
pacjenta. Podstawową cechą tych oszacowań jest subiektywizm, 
zależny od niepowtarzalnego stanu emocjonalnego, zarówno pacjenta 
jak i lekarza. Omawiany problem dotyczy praktycznie wszystkich 
tradycyjnych, fizykalnych metod badania neurologicznego (uderzenie 
młotkiem, ukłucie sondą, dotyk) i jest częstym powodem niejedno-
znaczności w ocenie czucia symetrii, przede wszystkim jednak wy-
miaru ilościowego dotyku i bólu, zarówno przy badaniu wstępnym, 
jak i szacowaniu rezultatów leczenia [5, 6, 9]. 

Porównując rezultaty zastosowania szacunkowych sposobów 
oceny czucia skórnego i bólu z działami diagnostyki, w których 
wprowadzono przynajmniej częściową obiektywizację daje się 
zauważyć duży dysonans [23, 24]. Do metod obiektywnych należą 
techniki parametrycznej rejestracji bodźców elektofizjologicznych 
(EKG, EEG, EMG, ENG, EOG), które jednak nie posiadają ści-
słego związku ze zjawiskami czucia dotyku i bólu [25].  

Ciekawą grupą metod stanowiących ogniwo przejściowe po-
między metodami manualnymi i technikami parametrycznymi są 
systemy jednostronnie interaktywne, takie jak audiometria i pale-
stezjometria, w których jeden z elementów interaktywnych, le-
karz, zastąpiony został elektronicznym urządzeniem technicznym 
emitującym w sposób powtarzalny drgania mechaniczne, których 
percepcję pacjent ocenia nadal subiektywnie. Wzorując się na tej 
zasadzie, w latach 1994-5 przeprowadzono testy kliniczne czucia 
skórnego dla prądu elektrycznego, stosując proste, analogowe 
stanowiska pomiarowe [16, 31, 34]. W 2001 roku został skonstru-
owany pierwszy wielokanałowy, komputerowy system do reje-
stracji progu czucia prądu elektrycznego (PCP) [5]. Oprócz roz-
wiązań konstrukcyjnych, oparty był na całkowicie nowej idei, 
umożliwiającej ocenę symetrii czucia impulsów elektrycznych  
w symetrycznych dermatomach skórnych, związanych anatomicz-
nie z określonym segmentem rdzenia kręgowego. W tym celu,  
w analizie wyników PCP zrezygnowano ze standardowo stosowa-
nych jednostek metrycznych na rzecz bezwymiarowego, opartego 
na skali ilorazowej wskaźnika asymetrii, który okazał się bardzo 
wiarygodny i przydatny, szczególnie w sytuacji jednoczesnego 
posługiwania się wieloma czujnikami, mierzącymi różne wielko-
ści fizyczne [15]. Okazało się bowiem, że ocena wskaźników 
asymetrii dla większości popularnie stosowanych parametrycz-
nych testów posturometrycznych, elektrofizjologicznych i psycho-
logicznych, jest uniwersalnym narzędziem eliminującym koniecz-

ność trudnej, międzyjednostkowej kalibracji. Metodyka ta od-
zwierciedla naturalną dążność organizmów żywych do zachowa-
nia harmonijnej symetrii struktury i funkcji.  

Powyższa idea, zgodna z aktualnym trendem EBM w medycy-
nie i naukach biologicznych [18, 21], stała się częścią realizowa-
nego od wielu lat autorskiego projektu: skojarzonego systemu 
symetrii pomiarowych SSSP [4].  

 
2. Cel pracy 
 

Technicznym celem pracy było: (1) przedstawienie nowej kon-
cepcji rejestracji elektrycznego równoważnika skórnych zjawisk 
czuciowych za pomocą komputerowego systemu PCP 3.0, generu-
jącego powtarzalnie potencjały diagnostyczne i rejestrującego reak-
cje czuciowe pacjenta; (2) przedstawienie tego równoważnika bez 
użycia jednostek metrycznych jako zbiór wskaźników asymetrii 
progu czucia dla bodźców elektrycznych w referencyjnych, syme-
trycznych markerach topografii unerwienia czuciowego (rys. 2). 

Klinicznym celem pracy było wykonanie testów klinicznych  
w dwóch grupach pacjentów spełniających kryteria różnych jed-
nostkach chorobowych, przed i po przeprowadzeniu przez skórne-
go leczenia z zastosowaniem dwóch różnych leków. Celem testu 
klinicznego było znalezienie odpowiedzi na następujące pytania:  
1) Czy dzięki utworzeniu map punktów referencyjnych W(1) – dla 

peryferializującego zespołu krążkowo-korzeniowego; W(2) – dla 
lokalnego zespołu bólowego kręgosłupa; W(3) – dla zespołu pseu-
dokorzeniowego (towarzyszącego zapaleniu stawów krzyżowo-
biodrowych) możliwe jest czytelne rozróżnienie źródła bólu? 

2) Czy wskaźniki asymetrii progu (amplitudy) czucia impulsu 
elektrycznego w definiowanych parami punktach referencyj-
nych skóry mogą być reprezentatywne dla monitorowania sku-
teczności leczenia bólu w odcinku lędźwiowym kręgosłupa? 

3) Czy dzięki zastosowaniu powyższych metod możliwa jest 
ilościowa ocena różnicy skuteczności klinicznej dla dwóch róż-
nych leków stosowanych miejscowo?  

4) Czy przezskórne zastosowanie leku modyfikującego procesy 
immunologiczne spowoduje efekt przeciwbólowy w stawie 
krzyżowo-biodrowym i krążku międzykręgowym? 

 
3. Badani pacjenci 
 

Do badań zostali wyselekcjonowani pacjenci w wieku 25-50 lat, po 
wykluczeniu wcześniejszych urazów i operacji miednicy oraz kręgo-
słupa i kończyn, skrócenia kończyn dolnych, istnienia skolioz, chorób 
rozrostowych, cukrzycy, RZS, MCTD, SLE, gruźlicy. Wykluczono 
także pacjentów, którzy w okresie poprzedzających (6 m-cy) stosowa-
li sterydy (nawet wziewne), szczepionki (odczulające i stymulujące) 
oraz leki bazy reumatologicznej.  

Podstawowym kryterium włączenia był jednostronny zespół bólo-
wy w odcinku lędźwiowo – krzyżowym kręgosłupa, który wystąpił 
nie wcześniej niż przed 2 m-cami lub był zaostrzeniem wcześniej-
szych dolegliwości z przynajmniej roczną przerwą W grupie (A1,2) 
kryterium stanowiły bóle spoczynkowe, nasilające się przy ruchach 
umiejscowione centralnie w przestrzeni L4L5, L5S1, peryferializujące 
torem korzeniowym do kończyny dolnej. Kryterium radiologiczne - 
zwężenie przestrzeni L4L5 i/lub L5S1 

W grupie (B1,2) kryterium stanowiły bóle w odcinku lędźwiowo-
krzyżowym, zlokalizowane bocznie od kręgosłupa, spoczynkowe, 
rozlane, okresowo promieniujące do pośladka lub pachwiny Kryteria 
radiologiczne - zmiany zapalne przynajmniej I/II°, zlokalizowanymi 
w jednym ze stawów krzyżowo – biodrowych. U wszystkich pacjen-
tów, poza klasycznym badaniem neurologicznym wykonano monito-
rowany elektronicznie test Lasegue’a i Yeomansa oraz test elektrosen-
soryczny PCP, oceniając wskaźniki asymetrii W(L), W(Y), W(1), 
W(2), W(3). (1) Do grupy A1 zakwalifikowano 27 osób, w tym 14 
kobiet i 13 mężczyzn w wieku 47,6 ± 5,3 lat, leczonych Ketoprofe-
nem, podawanym miejscowo, przez skórnie za pomocą głowicy do 
elektrofonoforezy; (2) Do grupy A2 zakwalifikowano 30 osób, w tym 
18 kobiet i 12 mężczyzn w wieku 44,9 ± 7,7 lat, leczonych 1,5% 
chlorochiną, podawaną miejscowo, przez skórnie za pomocą głowicy 
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do elektrofonoforezy; (3) Do grupy B1 zakwalifikowano 26 osób,  
w tym 14 kobiet i 12 mężczyzn w wieku 45,3 ± 6,2 lata, leczonych 
Ketoprofenem, podawanym miejscowo, przez skórnie za pomocą 
głowicy do elektrofonoforezy; (4) Do grupy B2 zakwalifikowano 27 
osób, w tym 18 kobiet i 11 mężczyzn w wieku 45,1 ± 5,4 lata, leczo-
nych 1,5% chlorochiną, podawaną miejscowo, przezskórnie za pomo-
cą głowicy do elektrofonoforezy.  
 
4. Metody diagnostyki i leczenia 
 

Test Lasegue’a i Yeomansa - każdy z pacjentów został zbadany 
neurologicznie przed rozpoczęciem leczenia (0), w dniu jego 
zakończenia (15) oraz po 30 dniach od jego zakończenia (30). 
Kwantyfikatorem stanu klinicznego były wskaźniki asymetrii testu 
Lasegu’a W(L) oraz testu Yeomansa W(Y), dla których dane 
zbierano goniometrycznie, za pomocą akcelerometrycznego inkli-
nometru „Protractor”. Wskaźniki testu W(L), W(Y) były ilorazami 
wartości kątowych zarejestrowanych podczas maksymalnego 
zgięcia (L) i wyprostu (Y) lewej i prawej kończyny dolnej [9].  

Test elektrosensoryczny - pomiar symetrii skórnego progu czu-
cia dla impulsów elektrycznych wykonano za pomocą prototypo-
wego systemu PCP 3.0 (certyfikat ZETOM 15/2011), który daje 
możliwość nieswoistej, lecz ściśle sparametryzowanej procedury 
spolaryzowania kolejnych 16 elektrod czynnych (względem elek-
trody biernej) impulsem testującym o skokowo rosnącym napięciu 
oraz zarejestrowania reakcji pacjenta na bodziec prądowy w syme-
trycznych punktach referencyjnych dermatomów skórnych, zwią-
zanych anatomicznie z określonymi, kolejnymi segmentami krę-
gosłupa. Próg czucia impulsów elektrycznych jest nieswoistym 
ekwiwalentem funkcji receptorów czucia dotyku, bólu i tempera-
tury. Podstawowym parametrem diagnostycznym jest wskaźnik 
asymetrii dla progu percepcji pomiędzy lewym i prawym marke-
rem należącym do tego samego segmentu kręgosłupa. Wartości 
bliskie jedności świadczą o prawidłowej funkcji obu nerwów 
danego segmentu, natomiast wartości niższe od pierwszego od-
chylenia standardowego o uszkodzeniu. 

System PCP jest sterowanym komputerowo generatorem im-
pulsów elektrycznych, multipleksującym potencjały na kolejnych, 
zlokalizowanych na skórze, 16 elektrodach czynnych. Urządzenie 
posiada moduł sterowania, zarządzający generatorem napięć  
i multipleksacją parametrów prądowych na wyjścia oraz system 
przetwarzania informacji wewnątrz układu i komunikowania się  
z jednostką zarządzającą (komputerem klasy PC). 

Funkcje sterujące modułami układu realizuje nisko napięciowy, 
8 bitowy mikrokontroler Atmega64, który dzięki ulepszonej archi-
tekturze RISC, programowalnej pamięci EPROM, SRAM, 
FLASH, układom UART oraz interfejsowi I2C ma możliwość 
wykonywania złożonych instrukcji w jednym cyklu zegarowym.  

Mikrokontroler posiada 53 linie oraz szereg portów wej-
ścia/wyjścia, którym zostały przyporządkowane funkcje sterowa-
nia 8 bitowym buforem linii wejścia/wyjścia CMOS 74XX, Mi-
krokontroler steruje między innymi przetwornikiem cyfrowo-
analogowym DAC7571, przetwarzającym cyfrowe definicje na-
pięcia na ekwiwalentne sygnały analogowe, pod postacią impul-
sów prostokątnych o czasie trwania 0,2ms, 10-krotnie wzmacnia-
nych przez wzmacniacz operacyjny OPA547 do wartości 0-50V,  
z dokładnością 0,1V. Impulsy te poprzez układ przełączanych 
transoptorów CNY17-4 zasilają wybrane w danej fazie badania 
gniazdo elektrodowe. Komunikacja z przetwornikiem odbywa się 
za pomocą szeregowego interfejsu I2C, przy wykorzystaniu linii 
zegara SCL oraz linii przesyłu danych SDA. Oprogramowanie 
procesora wykonano w języku BASCOM, natomiast program 
użytkownika w Object Pascalu przy wykorzystaniu kompilatora 
Delphi firmy Borland. 

W przebiegu testu standardowe badanie polega na aplikacji na 
skórze pacjenta 2, 3 lub 4 par elektrod w symetrycznych punktach 
markerowych dla kolejnych segmentów kręgosłupa, według 
schematu W1, W2, W3, a następnie uruchomieniu testera. Urzą-
dzenie zaczyna podawać skonfigurowane impulsy prądowe  
w porządku rosnącym, zaczynając od elektrody P1(l). W momen-

cie, kiedy u pacjenta pojawia się próg świadomej percepcji prądu 
elektrycznego uruchamia on sygnalizator, co powoduje zapisanie 
wartości progowej w pamięci komputera i aktywację następnej 
elektrody. Po wykonaniu badania system generuje wykresy dla 
wybranych schematów czuciowych (W1, W2, W3), wyznaczając 
symetrie progowe dla kolejnych segmentów kręgosłupa (W1-2) 
oraz stawów krzyżowo-biodrowych (W3) [17]. 
 
5. Terapia lekowa 
 

Pacjenci zostali włączeni do programu diagnostycznego na pod-
stawie decyzji Komisji Bioetycznej AWF w Katowicach (Ust. 
1/2009), w którym zostały sformowane grupy spełniające kryteria 
zespołu krążkowo-korzeniowego LS(A1-2) oraz zapalenia stawu 
krzyżowo-biodrowego (B1-2).  

Ogniska bólu były leczone u pacjentów wyłącznie w sposób 
przez skórny, z zastosowaniem elektrofonoforezy i żelowej posta-
ci Ketoprofen (A1, B1) oraz 1% roztwór chlorochiny (A2, 
B2)(Ust. SUM 290/99). Leki podawano w grupach A(1-2) stan-
dardowo do przestrzeni L4L5 lub L5S1 (symetrycznie z dwóch 
stron kręgosłupa – 2 x 15 min) oraz w grupach B(1-2) do górnego 
i dolnego bieguna szczeliny stawu krzyżowo-biodrowego (2x 15 
min) w ilości 6cm3 na zabieg elektrofonoforezy, stosując natęże-
nie prądu 1,5mA, moc emitowaną z głowicy dla UD 3W, wypeł-
nienie impulsu 20%, modulację 16Hz, polaryzacja głowicy (+). 
Przy doborze pacjenta i leku zastosowano zasady podwójnie ślepej 
próby. 
 
6. Wyniki 
 

Wyniki badań wykonanych urządzeniem APC 3.0 ze standar-
dowym układem 16 elektrod czynnych, zlokalizowanych na koń-
czynach dolnych w grupach pacjentów A(1-2) i B(1-2) (I) przed 
rozpoczęciem leczenia, (II) w ostatnim dniu leczenia, (III) 30 dni 
po leczeniu, zostały przeanalizowane dla trzech torów bólowych 
W(1), W(2), W(3) i przedstawione w (Tab.1). Wartości wskaźni-
ków testów Lasegue’a W(L) i Yeomansa W(Y) obliczono na 
podstawie danych pomiarowych uzyskanych po zastosowaniu 
inklinometru „Protractor”.  

 
Tab. 1.  Współczynniki asymetrii czucia skórnego W(1-3) w badaniach wstępnych 

(I), w dniu zakończeniu leczenia (II), 30 dni po leczeniu (III) 
Tab. 1.  Cutaneous sensation symmetry coefficients W(1-3) in preliminary tests (I), 

on final day of treatment (II), 30 days after the treatment (III) 
 

  W(1) W(2) W(3) W(L) W(Y) 

A1 

I 0,56 0,67 0,91 0,59 0,75 

II 0,84 0,77 0,92 0,85 0,82 

III 0,73 0,74 0,9 0,65 0,76 

A2 

I 0,54 0,6 0,9 0,61 0,78 

II 0,91 0,88 0,92 0,82 0,81 

III 0,89 0,85 0,89 0,804 0,79 

B1 

I 0,91 0,89 0,61 0,79 0,56 

II 0,93 0,94 0,77 0,83 0,81 

III 0,89 0,92 0,74 0,81 0,68 

B2 

I 0,92 0,9 0,57 0,82 0,54 

II 0,9 0,93 0,91 0,84 0,82 

III 0,88 0,9 0,87 0,81 0,79 

 
 

Dla pierwszego pomiaru parametrów elektrosensorycznych 
PCP (rys.1) w podgrupach A(1-2) uzyskano najniższe wartości 
(najwyższą asymetrię) wyznacznika toru W(1), nieco wyższe 
W(2) i wartości bliskie jedności (symetria) dla wyznacznika toru 
stawów k-b W(3). Po zakończeniu leczenia, w czasie II pomiaru 
(rys. 2) widoczne są wzrosty wartości wyznacznika W(1-2), od-
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powiadające zmniejszeniu bólu i wzrostowi symetrii wyników, 
szczególnie duże w podgrupie A(1) leczonej ketoprofenem. Po 
miesiącu od zakończenia leczenia, w czasie III pomiaru wyniki 
grupy A(1) wykazały ponowne, znaczne pogorszenie, natomiast  
w podgrupie A(2), leczonej 1% żelem z chlorochiną odzyskana 
symetria utrzymywała się z niewielkim spadkiem wartości. Wyni-
ki te korelowały wprost ze wskaźnikiem testu Lasegue’a W(L)  
i wykazywały korelację istotnie niższą w stosunku do wartości 
wskaźników W(Y). W grupie B(1-2) (rys. 3) najniższe wartości 
(największą asymetrię) wykazywał wyznacznik W(3), natomiast 
W(1-2) utrzymywały się w strefie bliskiej jedności. Na wykresie 
(rys. 3) widoczne są wzrosty wartości wyznacznika W(3) szcze-
gólnie duże w czasie II pomiaru. Wyniki dość szybko ulegały 
ponownemu pogorszeniu w podgrupie B(1) leczonej ketoprofe-
nem, natomiast utrzymywały się w przedziale zbliżonym do jed-
ności w podgrupie B(2), leczonej 1% żelem zawierającym chloro-
chinę. Wyniki te dobrze korelowały ze wskaźnikiem testu 
Yeomansa W(Y) i wykazywały korelację istotnie niższą w stosun-
ku do wartości wskaźników W(L). 

 
 

 
 
Rys. 1.  Badania elektrosensoryczne [W(1-3)], test Lasegue’a [W(L)], test Yomansa 

[W(Y)] w podgrupach A(1-2), B(1-2)rządzenie prototypowe: a) analizator  
progu czucia PCP 3.0; b) okno dialogowe programu pomiarowego,  
współpracującego z PCP 3.0 (fot. Labiot 2009) 

Fig. 1.  Electrosensory tests [W(1-3], Lasegue’s test [W(L)], Yeoman’s test [W(Y)] in 
subgroups A(1-2), B(1-2) Prototype device: a) PCP 3.0 pain threshold analyser; 
b) dialogue box of the measuring software communicating with PCP 3.0  
(photo Labiot 2009) 

 
 
 

 
 
Rys. 2.  Parametry elektrosensoryczne w podgrupach A(1-2) przed i po leczeniu 
Fig. 2.  Electrosensoric parameters in subgroups A(1-2) before and after treatment 

 
 
 

 
 
Rys. 3.  Parametry elektrosensoryczne w podgrupach B(1-2) przed i po leczeniu 
Fig. 3.  Electrosensoric parameters in subgroups B(1-2) before and after treatment 

 

Przeprowadzono ocenę poziomu istotności różnic pomiędzy 
wartościami współczynników W(1-3), W(L), W(y), które wystąpi-
ły w grupach A(1-2) i B(1-2) podczas pierwszego badania przed 
leczeniem. Zwraca uwagę bardzo czytelny i naprzemiennie wystę-
pujący rozkład obniżonych wartości wyznaczników toru bólowego 
W(1-2) i W(l) w podgrupach A(1-2), przy zbliżonych do prawi-
dłowych wyznacznikach toru W(3) i W(y). W podgrupach B(1-2) 
występowały obniżone wartości toru W(3) i W(y), przy zbliżo-
nych do prawidłowych wartościach toru W(1-2) oraz W(l). 

Przeprowadzono ocenę poziomu istotności różnic pomiędzy 
wartościami jednoimiennych współczynników W(1-3), W(L), 
W(Y), które uzyskano w grupach A(1-2) i B(1-2) porównując stan 
przed (I), po 10-tym zabiegu (II), po 30 dniach od zakończenia 
leczenia (III). 

Obliczenia poziomu istotności wyników - do wglądu u autorów. 
 
7. Wnioski 
 

(1) w podgrupach A(1-2) zaobserwowano najwyższą zmienność 
wskaźników asymetrii W(1-2), a w podgrupach B(1-2) wskaźni-
ków W(3). (2) spadek wartości wskaźników W(1-3) był zbieżny  
z peryferializacją i wzrostem natężenia bólu, natomiast wzrost do 
wartości zbliżonych do jedności jest zbieżny z centralizacją  
i spadkiem natężenia bólu. (3) leczenie żelowym preparatem 
chlorochiny powodowało większy i bardziej długotrwały efekt 
zmniejszenia bólu zarówno w stawie krzyżowo-biodrowym jak  
i krążku międzykręgowym, co przejawiało się bliższą jedności 
wartością wskaźników asymetrii w podgrupach A(2), B(2) niż  
w grupach A(1), B(1) 
 
8. Dyskusja 
 

Zaobserwowana w podgrupach A(1-2) najwyższą zmienność 
wskaźników asymetrii W(1-2), W(L), a w podgrupach B(1-2) 
wskaźników W(3), W(Y) (tab. 1; rys. 1) oraz wysoka korelacja 
pomiędzy W(1-2) - W(L) i W(3) - W(Y), dobitnie świadczy  
o możliwości wykorzystania metody do lokalizacji źródła bólu, co 
ma szczególnie duże znaczenie w diagnostyce w obrębie obręczy 
biodrowej, gdzie ze względu na bliskie sąsiedztwo wielu narzą-
dów występują zjawiska wzajemnego przesłaniania i koniunkcji 
objawów, przez co zastosowanie sztywnych reguł oceny manual-
nej często bywa mylące. Dużym sukcesem było zarejestrowanie 
znacznie wyraźniejszego spadku wartości (poniżej jedności) 
wskaźników W(1-2), W(L) w podgrupach A(1-2) i W(3), W(Y)  
w B(1-2) oraz zyskanie dowodów, że proces ten jest zbieżny  
z peryferializacją i wzrostem natężenia bólu, natomiast ich wzrost 
do wartości bliskich jedności jest zbieżny z centralizacją i spad-
kiem natężenia bólu (tab. 1, rys. 2-3). Do sukcesów metody należy 
zaliczyć również fakt uzyskania danych liczbowych, będących 
ekwiwalentem zjawisk czuciowych, które do tej pory były ocenia-
ne w sposób szacunkowy, niekryterialny i stąd trudno porówny-
walny międzyosobniczo. Tradycyjne oszacowania uzyskuje się 
bowiem w wyniku przeprowadzenia dwustronnie interaktywnego 
badania lekarskiego, bądź w sposób jednostronnie interaktywny, 
stosując analogową skalę bólu VAS, skalę depresji Becka lub 
skale jakości życia, dające możliwość szacunkowej oceny w mo-
nitorowaniu przebiegu leczenia. Dane liczbowe dały możliwość 
porównania skuteczności klinicznej różnych leków. Cenną infor-
macją było uzyskanie dowodów klinicznych, które potwierdziły 
istnienie w wyselekcjonowanych przypadkach konfliktu krążko-
wo-korzeniowego powikłanego procesami immunologicznymi 
[11, 13, 14, 15]. 
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