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Wstep

Postawa ciata cztowieka ksztaltowata si¢ na drodze ewolucji. Uwolnienie
konczyn gornych od petnienia funkcji podporowej oraz spionizowanie sylwetki,
a takze zapewnienie jej optymalnej stabilizacji byto mozliwe dzigki wielu pro-
cesom zabezpieczajacym aktywna kontrole rownowagi. Wyksztalcenie si¢ pre-
cyzyjnych mechanizméw odruchowych spowodowato, ze utrzymywanie pio-
nowej postawy ciata podczas stania i lokomocji stato si¢ czynnoscig prawie
w pelni zautomatyzowang (Gurfinkel 1 wsp. 1965; Reichholf 1992).

Postawa dwunozna towarzyszy wszystkim waznym zachowaniom czlowie-
ka, podczas pracy, aktywnego wypoczynku czy codziennych czynnos$ci. Jako$¢
zycia zalezy wigc w duzym stopniu od sprawno$ci mechanizméw warunkujg-
cych utrzymanie stabilnej postawy stojacej. O waznosci takiej postawy mozna
si¢ dowiedzie¢, doswiadczajgc nieoczekiwanej utraty rownowagi, konczacej si¢
niekiedy upadkiem i urazem. Zdarzenia te sg bardzo niebezpieczne u starszych
ludzi, albowiem moga stanowi¢ powazne zagrozenie dla ich zdrowia, a niekiedy
decydowac¢ o dtugosci zycia (Bliuc i wsp. 2009).

Problematyce stabilno$ci postawy oraz jej zmian z wiekiem poswigca si¢
ostatnio coraz wigcej uwagi. Wzrost zainteresowania tym zagadnieniem wynika
z alarmujgcych prognoz demograficznych wskazujacych na szybkie zwigksza-
nie si¢ populacji 0sob starszych (Rubenstein 2006; Morley 2007; WHO 2007).

Juz dzisiaj w wielu krajach o wysokim stopniu rozwoju cywilizacyjnego
wigcej jest 0sob szesédziesigeioletnich i1 starszych anizeli 15-latkow i mtodszych
(Thornby 1995; Knapowski 2000). Przewiduje si¢, ze pod koniec tego ¢wierc-
wiecza ogolna liczba ludzi ponadsze$édziesigcioletnich podwoi si¢ w stosunku
do roku 2000 i osiggnie 1,2 miliarda. W samej tylko Europie do 2050 r. bedzie zyto
okoto 133 mln oséb w wieku powyzej 65 lat (World Population Prospects 2004).

Skale problemu w Polsce pokazuja prognozy demograficzne GUS na lata
2003 —2030. Wynika z nich, ze ludzi powyzej 65. roku zycia jest obecnie okoto
5,8 min, w 2020 r. bedzie ich okoto 7,2 mln, a w 2030 ich liczba zblizy si¢ do
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10 mIn (Czerwinski i wsp. 2008). Szacuje si¢, ze kobiety po 50. roku zycia sta-
nowi¢ beda okolo 30% $wiatowej populacji, a ich przecigtny wiek zycia wydtuzy
si¢ w tym stuleciu z obecnych 76 do 80 lat. Oznacza to, ze jedna trzecia tego
czasu przypadnie na lata po menopauzie (Fidzsimmons i wsp. 1997; Melton
2000; Osinski 2002). Zmiany inwolucyjne oraz zwigkszona chorobowos$¢ w tym
okresie zycia staja si¢ przyczyna stopniowego pogarszania si¢ wszystkich
funkcji organizmu, w tym takze mechanizmow odpowiedzialnych za utrzymanie
prawidtowej, stabilnej postawy ciata.

Upadki

Badania epidemiologiczne wskazuja, Ze utrata rownowagi i jej konsekwencje
w postaci upadku sg czestym, cho¢ nadal lekcewazonym, problemem starszych
ludzi. Zwykle uwazane sg one tylko za czynnik ryzyka ztaman, natomiast zu-
petnie pomijany jest ich wplyw na og6lny stan zdrowia cztowieka. Zapomina sig
takze o ich skutkach spotecznych i ekonomicznych.

Upadki stanowig 2/3 przyczyn niezamierzonych uszkodzen ciala oraz jedna
z glownych przyczyn inwalidztwa i $miertelno$ci. Urazy doznane w ich wyniku
sa czgstym powodem dlugoterminowego leczenia szpitalnego oraz rehabilitacji
uprzednio sprawnych ruchowo o0séb. Rezultatem powtarzajacych si¢ upadkow
jest obnizenie aktywnosci ruchowej, depresja, a niekiedy stany lekowe spowo-
dowane obawa przed kolejnym upadkiem. Sytuacje te prowadza do braku samo-
dzielnosci, ograniczenia funkcji domowych i spotecznych oraz uzaleznienia od
0s0b trzecich.

Skutki zdrowotne upadkéw bywaja tragiczne. Ocenia sig¢, ze u ludzi w wieku
55-79 lat upadki oraz towarzyszace im obrazenia ciata stanowig druga, po ko-
lizjach drogowych, przyczyng zgondéw na skutek nieszczesliwych wypadkow
(Rogers 1 wsp. 2001). Powiktania w wyniku doznanych urazow stanowia szosta
w kolejnosci przyczyne $mierci wsrod osob powyzej 65. roku zycia i piata u oséb
powyzej 75. roku zycia (Kanis 1994; Tinetti i Williams 1998; Rubenstein 2006).

Wykazano, ze ponad 60% upadkéw ma miejsce w domu, do pozostalych
dochodzi natomiast poza nim (Czerwinski i wsp. 2008). Wiekszo$¢ upadkow jest
wynikiem poslizgnigcia lub potknigcia, 10% — wynikiem omdlen i zawrotow,
30% za$ skutkiem innych zaburzen rownowagi (Cummings i Nevitt 1994). Do
upadkow dochodzi zaréwno podczas stania, jak i zmiany pozycji czy w ogole
lokomocji (Tinetti i Speechley 1989). Mozliwo$¢ utraty rownowagi w takich
okoliczno$ciach nie dotyczy wytacznie ludzi z zaburzeniami uktadu ruchu czy
problemami neurologicznymi. Powyzej 65. roku zycia upada niespodziewanie
przynajmniej raz w roku 30—45% zdrowych, sprawnych ruchowo osob, a 10—20%
tych zdarzen ma bardzo powazne konsekwencje (Tinetti i wsp. 1988; Rigler
1999; Wojszel i wsp. 2001; Skalska i wsp. 2003).

Koszty zwigzane z leczeniem skutkéw wypadkow sg ogromne i stanowig duze
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obcigzenie dla systemu opieki zdrowotnej. Z opublikowanych danych wynika,
ze wydatki poniesione z powodu koniecznos$ci leczenia obrazen ciata spowo-
dowanych upadkami w Wielkiej Brytanii wyniosty w 1999 r. 981 milionow fun-
tow, natomiast w USA w 2000 r. 19 miliardow dolarow (Scutham i wsp. 2003;
Stevens i wsp. 2006).

Kobiety bardziej od mezczyzn podatne sa na upadki. Trzykrotnie czesciej
przewracaja si¢ i dwukrotnie czgsciej doznaja ztaman (Rubenstein i wsp. 1998;
Melton 2000; Francis 2001). Z tego powodu sa rowniez pigciokrotnie czesciej
hospitalizowane (Runge i Schacht 2005). Niektore ze ztaman koncza si¢ u nich
inwalidztwem lub, jak w przypadku zlamania blizszego konca kosci udowe;,
$miercig (Youm i wsp. 1999). Zyciowe ryzyko ztamania u kobiety po 50. roku
zycia wynosi az 39% (Black 1 wsp. 2001).

Przyczyn roznic w czestosci ztaman i ich skutkach zdrowotnych u obojga ptci
upatruje si¢ zarowno w samych ,,losach” meskich i kobiecych kosci, jak i w nie-
korzystnych zmianach zachodzacych w rownowadze posturalnej w okresie meno-
pauzy. Kobiety osiagaja nizsza od mezczyzn szczytowa mase kostna (o 25—30%),
szybciej ja traca, a przez to czesciej i wczesniej zapadaja na osteoporoze. Drugi
czynnik to zalezne od wieku i fazy menopauzy zmiany hormonalne, odpowiada-
jace nie tylko za przyspieszony obrdt kostny, lecz takze za objawy klimakteryczne
(ich nasilenie i czas trwania) oddziatujace na stabilno$¢ postawy ciata. Te nieko-
rzystne zmiany w rownowadze ciala obserwowane sa gldwnie u oséb z silnymi
zaburzeniami naczynioruchowymi. Kobiety po menopauzie bez objawdéw na-
czynioruchowych nie wydaja si¢ cierpie¢ z powodu klopotow z rownowaga.

Za glowna przyczyne pojawiajacych si¢ zaburzen uwaza si¢ spadek stezenia
estrogenow. Wyniki badan oceniajacych wplyw estrogendw na cisnienie tetnicze
krwi nie sa jednak jednoznaczne. Nie do konca wiadomo, czy zmiany cisnienia
obserwowane u kobiet w wieku okotomenopauzalnym sa spowodowane niedo-
borem estrogenow wydzielanych przez jajniki czy innymi zaburzeniami wyste-
pujacymi w tym okresie (Hjortland i wsp. 1976; Vokonas i wsp. 1988). Wyniki
najnowszych badan wskazuja, ze zastosowanie hormonalnej terapii zastepczej
(HTZ) poprawia réwnowage, ale nie zawsze w sposob znaczacy (Naessen
i wsp. 2007, 2009). W przypadku kobiet menopauzalnych z silnymi objawami
naczynioruchowymi problemy z rownowagg ciala nie ustgpuja pod wptywem
HTZ (Ekblad i wsp. 2000 a, b). Mozna wiec przypuszczac, ze spadek stezenia
hormonow piciowych, bedacy gldéwnym sprawca osteoporozy pomenopauzal-
nej, jest tylko jedng z mozliwych przyczyn probleméw z rownowaga w piatej
i szostej dekadzie zycia.

Stan wiedzy o etiopatogenezie, obrazie klinicznym i sposobach leczenia
osteoporozy pozwala przypuszczac, ze jest to choroba, w ktorej przebiegu ryzyko
ztaman wzrasta nie tylko z powodu ostabienia wytrzymatosci kosci, lecz takze
zwigkszonego zagrozenia upadkiem, spowodowanego nasileniem zmian w syl-
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wetce ciata, pogorszeniem mobilnosci i niestabilno$cia postawy (Pfeifer i wsp.
2001, 2002, 2004 b; Liu-Ambrose i wsp. 2003; Ishikawa i wsp. 2009).

Osteoporoza

Osteoporoza to choroba metaboliczna kosci, w ktorej zmianom ilo$ciowym
i jakosciowym kosSci towarzyszy zwiekszone prawdopodobienstwo wystapie-
nia zlaman, do ktérych dochodzi najczesciej podczas upadkow. Osteoporoze
poprzedza okres osteopenii. Jest to stan migdzy prawidtowa gestoscig kosci
a osteoporoza charakteryzujacy si¢ zwiekszonym ,,obrotem” kostnym.

Tkanka kostna jest uktadem aktywnym metabolicznie i pozostaje pod stalym
wptywem wielu bodzcoéw endo- i egzogennych. Metabolizm tkanki kostnej obej-
muje zar6wno procesy kosciotworzenia, jak i resorpcji. W pierwszych trzech
dekadach zycia cztowieka dominuje ko$ciotworzenie. Okres dojrzatosci charak-
teryzuje rownowaga migdzy resorpcja a synteza, by w okresie pomenopauzal-
nym u kobiet i w wieku starszym u mezczyzn ujawnita si¢ przewaga procesow
resorpcji. W wieku okotomenopauzalnym utrata masy kostnej jest niewielka
i wynosi okolo 1% rocznie, w pierwszej dekadzie po menopauzie moze natomiast
wynie$¢ nawet 8%. Lacznie w ciggu calego zycia (do 80. roku zycia) masa kostna
szkieletu osiowego kobiet moze zmniejszy¢ si¢ nawet o 50%, a obwodowego
0 30% (Riggs i Melton 1995). Wiazace si¢ z tym zwigkszone zagrozenie ztama-
niem dotyczy obecnie okoto 60 milionow Europejek i Amerykanek chorujacych
na osteoporoz¢. W Polsce na osteoporoze cierpi 15% kobiet po menopauzie.
Liczbe odnotowanych ztaman osteoporotycznych w ciaggu roku w USA ocenia
si¢ na okoto 1,5 miliona, a koszty leczenia z tego tytutu na 12—18 miliardow
dolarow (Gass i Dawson-Hughes 2006). Prawdopodobienstwo wystapienia u ko-
biet jakiegokolwiek ztamania wynosi az 40%, przy czym mozliwo$¢ ztamania
blizszej nasady ko$ci udowej dotyczy 17%, natomiast trzonow kregowych kre-
gostupa 32% (Johnell i wsp. 1992; Black i wsp. 2001).

Upadki sg przyczyna 100% ztaman przedramienia, 90—95% ztaman blizszej
nasady ko$ci udowej oraz 25% ztaman kregdéw (Cummings i Melton 2002;
Runge i Schacht 2005). Ztamania w obrebie blizszej nasady kosci udowej byty
w Polsce w latach 1979—1995 przyczyna $mierci 12,7% pacjentow, a ze wzgledu
na czesto$¢ wystepowaly tuz za chorobami uktadu krazenia i nowotworami ztos-
liwymi (Roszkowska i wsp. 1998). Co roku w naszym kraju takich ztaman do-
$wiadcza blisko 30 tysiecy osob. Mniej grozne, cho¢ typowe dla osteoporozy
pomenopauzalnej, ztamania trzonéw kr¢gowych wystepuja u okoto 16% kobiet
po 50. roku zycia, w tym u 7,6% migdzy 50. a 54. rokiem zycia. W wigkszosci
przypadkow nie powodujg powiktan neurologicznych, jednak moga prowadzic¢
do duzych zmian posturalnych i powaznych ograniczen funkcjonalnych (Sil-
verman 1992). U starszych kobiet sa powodem czestej hospitalizacji, a niekiedy
zwigkszonej $miertelnosci (Melton i wsp. 1989, 1998; Browner i wsp. 1996; Ba-
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durski 2003). Wykazano, ze ztamania trzon6w kregowych wplywaja na obnizenie
jakosci zycia i skrocenie czasu jego trwania. Wiaza si¢ bowiem z 11-krotnym
wzrostem ryzyka ztamania kolejnego kregu i 2,3-krotnym blizszego konca kosci
udowej (Czerwinski i wsp. 2008).

Ewoluowanie definicji osteoporozy ilustruje zmiany myslenia o jej istocie.
W 1994 r. WHO zdefiniowata osteoporoze jako ,,uktadowa chorobe szkieletu,
charakteryzujaca si¢ niska masa kosci, uposledzona mikroarchitekturg tkanki
kostnej, a w konsekwencji zwigkszong jej tamliwoscia i podatno$cia na ztamania”
(WHO Study Group 1994). Ostatnie lata przyniosty jednak pewna zmiane¢ po-
gladow na temat osteoporozy. Badania amerykanskie, europejskie i polskie po-
kazaly, ze ponad polowa ztaman tzw. niskoenergetycznych, czyli bedacych wy-
nikiem niewielkiego urazu, niezaleznie od wieku i lokalizacji, wystepuje u oséb
z prawidtowa gestoscia mineralng kosci (wskaznik T-score wyzszy niz —2,5)
(Reeve i Silman 1997; Nowak i wsp. 2001). Biorac to pod uwage, narodowe
instytuty zdrowia (National Institutes of Health, NIH) i narodowe fundacje
osteoporozy (National Osteoporosis Foundation, NOF) postanowity zdefiniowac
osteoporoze jako ,.chorobe wynikajaca ze zmniejszonej wytrzymatosci kosci,
predysponujacej do ztaman”, nie uwzgledniajac juz spadku masy kostnej i za-
burzonej mikroarchitektury (NIH 2001). Ustalono wiec, ze dla celow klinicznej
interwencji pierwsza definicja odnosi si¢ do osteoporozy typu A (starczej) —
zaleznej od gestosci mineralnej kosci, gdy do ztamania niskoenergetycznego
dochodzi u 0s6b ze wspotczynnikiem T-score mniejszym niz —2,5, a druga do
osteoporozy typu B (pomenopauzalnej) — niezaleznej od gestosci mineralnej
kosci, gdy do zlamania niskoenergetycznego dochodzi u oséb ze wspodtczyn-
nikiem T-score wickszym niz —2.,5 (Nowak i wsp. 2003).

Niezaleznie od sposobow definiowania osteoporozy w postgpowaniu profi-
laktyczno-leczniczym najwazniejsze jest niedopuszczenie do ztaman. Poniewaz
0d 90 do 100% ztaman obwodowych i 25% kregowych nastgpuje wskutek upad-
ku, NOF i International Osteoporosis Foundation (IOF) uznaty zapobieganie
upadkom i zwigkszenie masy kostnej (farmakoterapi¢) za rownorzedny cel lecze-
nia osteoporozy.

Zapobieganie upadkom u ludzi starszych nalezy do jednych z trudniejszych
zadan medycyny. Wymaga bowiem wieloptaszczyznowych, czasochtonnych
i kosztownych interwencji. Wyniki dotychczas przeprowadzonych badan wska-
zuja, ze upadek niemal nigdy nie jest spowodowany wystapieniem pojedyn-
czego czynnika, lecz skutkiem wspotistnienia kilku. Mimo Ze obecnie opisano
ponad 100 czynnikéw ryzyka upadkow, tylko 10 z nich spetnia standardy EBM
(Evidence Based Medicine) (Cummings i wsp. 1995; Perell i wsp. 2001). Wsrod
przyczyn upadkdéw wyrdznia si¢ czynniki zewngtrzne i wewngtrzne. Pierwsza
grupa to czynniki srodowiskowe (33—-55%), zwigzane z najblizszym otoczeniem
cztowieka (np. $liskie podtoze, zte oswietlenie, krawezniki). Druga grupa to
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czynniki medyczne, zwigzane ze zdrowiem oraz wydolno$cig og6lna cztowieka.
Glownym powodem upadkow sg tu zmiany towarzyszace procesom starzenia
oraz wynikajace ze stanow chorobowych (Sheldon 1963; Panzer i wsp. 1995;
Prieto i wsp. 1996; Hurley i wsp. 1998; Galus i Kocemba 1999). Do patofizjolo-
gicznych zmian starczych, predysponujacych do upadkéw, zalicza sig przede
wszystkim pogorszenie funkcjonowania uktadu nerwowego, migsniowego oraz
narzadu wzroku, czyli tzw. ukladoéw strategicznych — odpowiedzialnych za koor-
dynacje, chod i rownowage. Stany chorobowe, ktore zwigkszaja niebezpieczen-
stwo wystapienia upadkdw, najczesciej wigza sie ze schorzeniami uktadu ner-
wowego, kostno-stawowego i sercowo-naczyniowego.

Do czynnikow ryzyka zwigzanych z kondycja uktadu kostno-stawowego za-
licza si¢: zaburzenia réwnowagi spowodowane zmianami w postawie ciata,
ostabienie sity mig$niowej gtownie w obrebie konczyn dolnych, pogorszenie
koordynacji ruchéow (niezborno$¢), chwiejnos¢ chodu, zmniejszenie mobilnosci
w stawach konczyn dolnych, a takze zaburzenia w obrebie konczyn gornych
(Tinetti i wsp. 1994; Sinaki i wsp. 1996; Sinaki 2004; Ostrowska i wsp. 2008).
Uwaza sig, ze deficyty w systemach zabezpieczajacych utrzymywanie réwno-
wagi 1 zachowanie ustabilizowanej postawy ciata, spowolnienie czasu reakcji
oraz ostabienie sprawnosci konczyn dolnych sa podstawowymi czynnikami
$wiadczgcymi o wzro$cie podatno$ci na upadki (Overstall 1 wsp. 1977; Massion
1992; Btaszczyk i wsp. 1993 a, b; Kabsch 2000, 2001; Btaszczyk i Czerwosz
2005). Podkreslenia wymaga jednak fakt, ze w 8% upadkow nie stwierdza si¢
zadnych czynnikow ryzyka.

Réwnowaga posturalna

W ciagu ostatnich dziesigcioleci badania naukowe dostarczyty wielu infor-
macji na temat mechanizméw kontroli rdwnowagi, ich uwarunkowan oraz przy-
czyn zaburzen.

Pierwsza wigkszg praca podejmujaca problem wychwian ciata podczas
stania swobodnego i przy prostych zaktoceniach byta monografia Gurfinkela
i wsp. (1965). Kolejni autorzy starali si¢ bardziej szczegotowo analizowac za-
chowania posturalne, wprowadzajac zré6znicowane warunki pomiarow i badan.
Okreslili dzigki temu role wrazen wzrokowych, przedsionkowych i czucia gte-
bokiego w utrzymywaniu rownowagi (Nashner 1971, 1973; Nashner i wsp.
1979; Golema 1981; Diener i wsp. 1988; Cohen i Keshner 1989; Manchester
i wsp. 1989). Wiele badan poréwnawczych dotyczyto procesu utrzymywania
rownowagi w warunkach petnej kontroli wzroku i po wylaczeniu kontroli wzro-
ku (Gurfinkel i wsp. 1965; Nashner i Berthoz 1978; Collins i De Luca 1995).
Jednak zdania na temat waznosci poszczegolnych informacji czuciowych sa
nadal bardzo podzielone.
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Podstawg analizy dziatania uktadu réwnowagi jest badanie poziomych wy-
chwian w funkcji czasu. Najczgsciej realizuje si¢ to, mierzac przemieszczenia
punktu przytozenia wypadkowej sit reakcji podtoza (center of pressure, COP).
Bibliografia dotyczaca tradycyjnych metod oceny rownowagi dowodzi jej duzej
przydatnosci w okreslaniu sprawnosci uktadu rownowagi (Prieto i wsp. 1996;
Simoneau i wsp. 1995). Trudno$ci interpretacyjne w przypadku niektorych ba-
dan klinicznych (Horak i wsp. 1992) oraz ograniczenia wynikajgce z pomiaru
COP zmuszaja jednak do poszukiwania innych miar pozwalajacych na lepsze
rozumienie mechanizméw utrzymywania rownowagi. Kilku badaczy podjeto si¢
proby opracowania modelu procesu utrzymywania roéwnowagi w postawie
stojacej (Golema i Jaskiewicz 1980; Winter i wsp. 1998; Kuczynski 2003). Za
nadal eksperymentalng metode¢ analityczng mozna uznaé réwniez zaawanso-
wang matematycznie analize fraktalng (Btaszczyk i Klonowski 2001) oraz me-
tode bladzenia stochastycznego (Collins i De Luca 1995).

Problemy zwigzane z oceng uktadu rownowagi wynikajg z faktu, ze utrzy-
mywanie rownowagi przez cztowieka jest bardzo ztozonym procesem (Golema
1987). Proces ten mozna rozpatrywa¢ w dwoch aspektach. Pierwszym jest stabi-
lizacja pionowej sylwetki rozumiana jako precyzja utrzymania glowy, tulowia,
konczyn dolnych, tj. zachowanie prawidlowej postawy ciata, drugim — zabez-
pieczenie potozenia $rodka cigzkoS$ci ciata w obrgbie podstawy podparcia.

W biomechanice postawy stojacej wyrdznia si¢ wiele poje¢, takich jak po-
stawa ciala, rownowaga posturalna, stabilno$¢ posturalna. Wyjasnienie terminu
»postawa ciala” nie sprawia trudnosci. Mowigc najprosciej, jest to sposob ,,trzy-
mania si¢” czlowieka w swobodnej pozycji stojacej albo swobodny uktad ciata
w tej pozycji, uwarunkowany podtozem morfologicznym i funkcjonalnym oraz
odpowiednim nawykiem ruchowym (Kutzner-Kozinska 1981; Nowotny i Sau-
licz 1993). Postawa ciala wyrazona jest przez prawidlowo uksztattowany
uktad kostno-stawowo-wigzadlowy, mi¢sniowy i nerwowy. Ze wzgledu na duza
zmienno$¢ migdzy- i wewnatrzosobniczg jednoznaczne zdefiniowanie postawy
prawidtowej jest trudne (Grochmal 1985). Zamiast tego operuje si¢ kryteriami
prawidtowej postawy, ktora powinna zapewnia¢ dobre zrownowazenie i stabil-
no$¢ ciata, duzg wydolno$¢ statyczng i dynamiczng, ekonomi¢ wydatku ener-
getycznego oraz dogodng pozycje wyjsciowa do réznych ruchow. Kryteria te sg
jednak uwazane za zbyt ogolne, co daje dowolno$¢ ich interpretacji. Istnieja
jednak pewne cechy, ktore przyjmuje si¢ za zasadnicze wyznaczniki postawy
prawidtowej. W plaszczyznie czotowej jest to symetria wzgledem dtugiej osi
ciata, natomiast w ptaszczyznie strzatkowej: proste trzymanie glowy (niewysu-
wanie do przodu), dobre wysklepienie klatki piersiowej, wtasciwe uksztalttowa-
nie krzywizn fizjologicznych kregostupa oraz prawidlowy przebieg osi konczyn
dolnych. Miernikiem uksztaltowania krzywizn jest oddalenie szczytow obu



12 Wstep

lordoz od pionu spuszczonego z guzowatosci potylicznej zewnetrznej. W warun-
kach prawidtowych szczyty obu kifoz stykaja si¢ z pionem, a lordoz oddalone
s302,5-3,5cm.

W literaturze pojecie ,,rownowaga posturalna” stosowane jest czgsto zamien-
nie, cho¢ nie zawsze trafnie, z terminem ,,stabilno$¢ posturalna”.

Przez réwnowage cztowieka nalezy rozumie¢ pewien stan uktadu postural-
nego charakteryzujacy si¢ pionowa orientacjg ciata. Stan ten osiaga si¢ dzieki
dazeniu organizmu do zréwnowazenia dzialajacych na ciato sit i ich momentow
we wszystkich stawach. Rownowage zapewnia uktad nerwowy przez odruchowe
napiecie odpowiednich grup miesni zwanych antygrawitacyjnymi (Btaszczyk
2004). Utrzymywanie rownowagi wymaga zatem ciagtego wykonywania ruchow
korekcyjnych, przywracajacych wilasciwe polozenie rzutu $rodka masy ciata
(center of mass, COM) wzgledem plaszczyzny podparcia. Tak zdefiniowana
rownowaga odnosi si¢ do opisu stanu uktadu ruchu w warunkach statycznych.
Eksperymenty, w ktorych zadaniem osoby badanej jest stanie swobodne, nazwa-
ne sa stabilografig statyczna. Okreslenie to nie jest do konca trafne, sugeruje
bowiem statyke ciata cztowieka podczas utrzymywania pozycji stojacej (Moe-
-Nilssen 1999). W rzeczywistosci cialo cztowieka utrzymywane jest w rowno-
wadze chwilowej w nastepstwie skomplikowanych proceséw dynamicznych
sterowanych przez uktad nerwowy na podstawie zintegrowanych informacji
z uktadow aferentnych. Ocena tych zjawisk byta gtéwnym celem tej pracy.

Stabilno$¢ jest pojeciem szerszym. Jest to jedna z podstawowych wlasciwosci
uktadéw dynamicznych, polegajaca na tym, ze uktad samoistnie powraca w do-
wolnie dobrane otoczenie swojego stanu rownowagi lub w dowolnie dobrane
otoczenie ustalonych warunkow pracy (np. drgan), z ktorego lub ktorych zostat
wytracony odpowiednio malym (w stosunku do przyjetego bliskiego otoczenia)
i przemijajacym zaburzeniem (Cannon 1973). Czlowiek, utrzymujac pozycje
pionowa, ciggle traci rownowage, a nastgpnie ja przywraca. O takim uktadzie,
ktory po zaniknieciu zaklocenia powraca do tego samego stanu rownowagi, co
zajmowany wczesniej, mowi si¢, ze jest stabilny asymptotycznie. Takimi wa-
runkami rownowagi charakteryzuje si¢ postawa dwunozna cztowieka.

Przez stabilno$¢ pozycji stojacej cztowieka nalezy wigec rozumie¢ zdolnos¢
do aktywnego przywracania typowej dla niego postawy ciala w przestrzeni,
utraconej w wyniku dziatania czynnikéw destabilizujacych (Btaszczyk 2004).
Czynnikami tymi moga by¢ np. wlasna aktywnos$¢ ruchowa, zaburzenia we-
wnatrzustrojowe lub sity zewnetrzne pojawiajace si¢ wskutek interakcji z otocze-
niem. Za wyznacznik stabilno$ci postawy stojacej mozna przyjaé np. potozenie
ogolnego srodka cigzkosci ciala wzgledem granic pola podparcia.

Zadaniem systemu kontroli rownowagi jest utrzymanie optymalnej odleglosci
rzutu $rodka ciezkosci ciala od granicy stabilno$ci. Obszar wyznaczajacy granice
stabilnosci tylko cze$ciowo pokrywa sie z obrysem powierzchni stop. W ptasz-
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czyznie strzatkowej obejmuje zaledwie potlowe powierzchni podparcia. Ksztalt
i wielkos¢ obszaru stabilno$ci zaleza miedzy innymi od: wieku, budowy ciata
(masa, wysoko$¢), prawidlowosci postawy, sity miesni, ruchomosci. Indywidu-
alna percepcja granic stabilno$ci moze roznic si¢ od rzeczywistego stanu i pro-
wadzi¢ do nieodpowiednich reakcji posturalnych (Btaszczyk i wsp. 1994; Shum-
way-Cook i Horak 1997).

Stabilnos¢ postawy stojacej zapewnia ciagla kontrola obejmujaca wiele struk-
tur osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Przywracanie rownowagi ciata za-
chodzi w sposob sekwencyjny. Proces ten rozpoczyna si¢ wykryciem przez
uktady sensoryczne (tj. somatosensoryczny, wzrokowy, westybularny) niesta-
bilnosci ciata. Nastepnie calos¢ informacji przekazywana jest w sposob ciagly
do OUN, gdzie dokonuje si¢ wybdr wtasciwej reakcji posturalnej, czyli uaktyw-
nione zostaja charakterystyczne wzorce ruchu, polegajace na przyjmowaniu
wybranych pozycji wskutek napigcia réznych miegsni stabilizujacych postawe
ciata. W trakcie tej korekcji pojawia si¢ nowa sytuacja posturalna, co oczywiscie
wyzwala nowe informacje z receptorow, ktore w momencie przesterowania poz-
walaja na wprowadzenie poprawki w kierunku przeciwnym (Nashner i McCol-
lum 1985; Horak i Nashner 1986; Blaszczyk 1993 a, b).

Nashner (1986) opisat trzy charakterystyczne typy reakcji majace na celu ko-
rygowanie zaburzen rownowagi, tj. strategie stawu skokowego, strategie stawu
biodrowego i strategie kroku. Strategia stawu skokowego uaktywnia si¢ pod-
czas tagodnego przemieszczania Srodka masy ciata w granicach stabilnosci po-
stawy 1 polega na pobudzaniu w pierwszej kolejnosci mig$ni z obszaru stawu
skokowego, a nastepnie stawu kolanowego. Strategia stawu biodrowego uaktyw-
nia si¢ w przypadku wiekszych odchylen $rodka masy ciata, a aktywizacja od-
bywa si¢ z blizszego do dalszego zespotu migéni. Strategia kroku wlacza sie, gdy
srodek masy ciata przemieszcza si¢ poza granice stabilnosci.

Badania na reprezentatywnych probach pokazuja, ze duzo ludzi, niekoniecz-
nie okreslanych jako ,,upadkowicze”, uskarza si¢ na niestabilnos¢ posturalna,
szczegolnie podczas zmiany pozycji czy chodzenia. Zaburzenia te, o rozmaitym
nasileniu, zglasza 13—14% os6b migdzy 50. a 69. rokiem zycia. Skarzy si¢ na nie
36—65% starszych ludzi zyjacych we wlasnych domach (Gerson i wsp. 1987;
Sixt i Landahl 1987).

Postawa ciata i jej stabilno$¢ zmieniaja si¢ wraz z rozwojem osobniczym od
dziecinstwa do starosci. Kontrola postawy w sposob ciagly dostosowywana jest
do zmieniajacych si¢ warunkow otoczenia. Kazde pogorszenie sprawnosci sys-
temu kontroli réwnowagi, wynikajace z rozwojowych i patologicznych zmian,
moze prowadzi¢ do niestabilnosci posturalnej, a w konsekwencji do upadkow
(Alexander 1994; King i wsp. 1994; Hobeika 1999; Baloh i wsp. 1998 a, b).
Istotg zaburzen postawy jest zmniejszanie sprawnosci struktury i funkcji wielu
wyspecjalizowanych tkanek sktadajacych si¢ na uktad réwnowagi. Morfolo-
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giczne zmiany zachodzace z wiekiem, pozostajace w relacji z ostabiong réwno-
waga statyczna, wykazuja szczegolnie migénie, nerwy obwodowe, peryferyjne
receptory czuciowe oraz osrodkowy uktad nerwowy (Coleman 1982; Frontera
i wsp. 1991; Taaffe i Marcus 2000).

Utrata masy i sity mig¢$niowej, gtownie w obrebie konczyn dolnych i tutowia,
oraz uposledzenie zdolno$ci generowania adekwatnego napigcia mig$ni w odpo-
wiedzi na bodziec uwazane sg za jedne z wazniejszych czynnikoéw ryzyka nie-
stabilno$ci postawy i upadkow (Robbins i wsp. 1989; Lin i Woollacott 2002).
Pomigdzy 30. a 80. rokiem zycia sita skurczu izometrycznego zmniejsza si¢
o mniej wiecej 50% (Sinaki i wsp. 2001). Mig$nie tracg mase, site, wy-
trzymatos$¢, a przez to stajg si¢ mniej sprawne, aby reagowacé na przeszkody
utrudniajgce utrzymywanie rownowagi (Lexell i wsp. 1988). Powodem tych
zmian jest zmniejszanie si¢ Srednicy i liczby wiokien migsniowych, gldwnie
szybkokurczliwych typu II. Z wiekiem spada rowniez aktywny zakres ruchu
w stawach oraz wzrasta sztywno$¢ konczyn dolnych, przyczyniajac si¢ tym
samym do utraty sity miesniowej (Such i wsp. 1975; Hakkinen i Hakkinen 1991;
Zgbaty 1993).

Zmiany w osrodkowym i obwodowym uktadzie nerwowym polegaja gtow-
nie na spadku liczby neurondéw zaopatrujacych miesnie oraz zmniejszeniu si¢
liczebnosci obwodowych receptorow czuciowych. W rezultacie w miare proce-
su starzenia dochodzi do wydtuzenia czasu reakcji i zmniejszenia szybkosci prze-
wodzenia impulséw nerwowych, jak réwniez zmiany w zdolnos$ci integrowania
wchodzacej informacji sensorycznej (Dorfman i Bosley 1979; Lin i Woollacott
2005). Nieprawidlowosci w uktadzie somatosensorycznym, takie jak zaburzenia
czucia pozycji czy zmniejszenie wrazliwosci dotyku i propriocepcji konczyn
dolnych, mogg prowadzi¢ do niestabilnosci postawy i upadkow (Lord i wsp.
1993, 1994 b, 2003).

Wraz z wiekiem zmieniajg si¢ rowniez zdolnos$ci spostrzegawcze, a ograni-
czenie pola widzenia obwodowego, ostabienie ostrosci wzroku i wrazliwosci na
kontrast sprzyjaja zachwianiom ciata i niestabilno$ci postawy (Manchester
1 wsp. 1989; Simoneau i wsp. 1992). Czynniki te wspolwystepuja z upadkami
i ztamaniami biodra, ale nie u wszystkich os6b majacych problemy z narzagdem
wzroku (Lord i Webster 1990; Maki i Mcllroy 1996).

Wazng rol¢ w zachowaniu réwnowagi i lokomocji odgrywa stabilizacja
glowy (Pozzo i wsp. 1990). Sugeruje sie, ze starsi ludzie moga mie¢ problemy
ze stabilizacja glowy w sytuacji niespodziewanych zaburzen rownowagi. Wyni-
kaja one ze zmian w ukladzie kostno-migSniowym, a szczegdlnie z ostabienia
funkcji mechanoreceptoréw krggostupa szyjnego, co moze by¢ zrodtem niepra-
widltowych odruchoéw posturalnych (Wyke 1979). Z kolei zmiany w uktadzie
przedsionkowym zwigzane ze starzeniem nie wydaja si¢ waznym czynnikiem
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ryzyka upadku, jakkolwiek w sytuacji destabilizacji gtowy sa znaczacym me-
chanizmem posturalnej kontroli u starszych osob.

Patrzac na procesy starzenia z punktu widzenia motoryki cztowieka, a zwtasz-
cza stabilnosci pozycji stojacej i lokomocji oraz ich roli w codziennej niezalez-
nej egzystencji, nalezy oczekiwaé, ze jednym z istotnych zadan fizjoterapii
XXI w. bedzie praca nad poprawa rownowagi i zapobieganie upadkom.

Zaburzenia stabilnosci postawy w osteoporozie

W miare starzenia si¢ organizmu w uktadach odpowiedzialnych za réwno-
wage zachodzi wiele zmian zwigkszajacych prawdopodobienstwo wystapienia
upadku. Dodatkowym czynnikiem nasilajacym to ryzyko jest mata sprawnosc
ruchowa i zwigkszona zachorowalnos¢ (Gehlsen i Whaley 1990; Simpson 1993).
Niektorzy badacze uwazaja, ze starsze kobiety chorujace na osteoporoze moga
by¢ bardziej narazone na utrate rownowagi i upadki niz osoby w tym samym
wieku bez osteoporozy (Lynn i wsp. 1997; Liu-Ambrose i wsp. 2003; Sinaki
i wsp. 2003).

Przyczyn zaburzen w utrzymywaniu rownowagi upatruje si¢ zar6wno w sa-
mej etiopatogenezie osteoporozy, jak i w jej klinicznych objawach, manifestu-
jacych sie ztamaniami niskoenergetycznymi, zlokalizowanymi najczesciej
w trzonach kregdéw odcinka piersiowego i ledzwiowego kregostupa. Prowadza
one do zmiany sylwetki, zaburzen funkcjonalnych, a takze licznych dolegliwosci,
cho¢ zdarza sie, ze maja takze przebieg skapoobjawowy lub bezobjawowy. Sama
$wiadomos$¢ choroby oraz zagrozen wynikajacych z utraty rownowagi wptywa
na ograniczenia w podejmowaniu aktywnosci fizycznej, a takze zmiane stereo-
typu zachowan ruchowych. Do zaburzen rownowagi ciata przyczyniaja si¢
roéwniez zmiany inwolucyjne w osrodkowym uktadzie nerwowym, powodujace
zaklocenia we wzajemnej relacji w przesytaniu bodzcéw migdzy OUN a migs-
niami. Powstajgce nieprawidtowe wzorce ruchowe sa powodem przecigzen i tak
juz ostabionych procesem osteoporotycznym kosci, co prowadzi do zaburzen
prawidtowej postawy ciata, a w konsekwencji do postepujacej deformacji na-
rzadu ruchu. Sprawny uktad migsniowy, dzialajacy pod kontrola osrodkowego
i obwodowego uktadu nerwowego, pelni funkcje ochronng dla kosci i stawow.
U os6b, u ktorych wystapito znaczne ostabienie struktury kostnej, brak ochrony
migsniowej jest powodem bolu i sprzyja powolnym ztamaniom kosci (Ksiezo-
polska-Pietrzak 1999). W przebiegu osteoporozy wystepuja dwa rodzaje bolu:
ostry i przewlekty. Bol ostry powstaje nagle i jest wynikiem ztamania. Natomiast
bol przewlekty narasta powoli, dotyczy najczesciej kregostupa w odcinku pier-
siowym i ledzwiowym. Jest on przyczyna niewydolno$ci miesni i zmian struktu-
ralnych w obrebie kregostupa, prowadzacych do zaburzen wspolpracy nerwowo-
-mig$niowej w przesytaniu bodzcow.

Powstajaca wada postawy wyzwala sity, ktore ja nasilaja. Napiecie migsni
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przykregostupowych ulega zwigkszeniu, prowadzac do przecigzenia elementow
czynnych i biernych w obrebie narzadu ruchu. W wyniku zmniejszonej wytrzy-
matos$ci mechanicznej kosci trzony kregowe ulegaja stopniowemu nieodwra-
calnemu klinowaceniu. Zmieniajacy si¢ ksztalt trzonu kregowego moze by¢
przyczyna bolu wynikajacego z podraznien zakonczen czuciowych: okostnej
iuszkodzonych naczyn krwiono$nych odzywiajacych kos¢. Powstajace deforma-
cje zmieniaja prace segmentow ruchowych kregostupa, prowadzac do zaburzen
ich stabilno$ci. Proces ten nasilajg zmiany degeneracyjne krazka miedzykrego-
wego, postepujace wraz z wiekiem i obnizeniem si¢ wysokosci trzonow krego-
wych. U 0so6b z osteoporoza kazdy ruch ciata dziata traumatycznie na uktad
wiezadlowy, podraznia torebki stawowe i stawy miedzywyrostkowe oraz wzma-
ga napigcie miesni przykregostupowych. Staje sie to przyczyna dolegliwosci
bolowych i postgpu zmian zwyrodnieniowych (Ksigzopolska-Pietrzak 1999;
Nowakowski i wsp. 1999). Te niekorzystne zmiany w uktadzie kostno-stawowo-
-wigzadtowym i migsniowym kregostupa moga prowadzi¢ do zaburzen po-
sturalnych, niewydolnosci krazeniowo-oddechowej, a w konsekwencji takze
pogorszenia stabilno$ci postawy (Liu-Ambrose i wsp. 2002; Lombardi i wsp.
2005). Wazna role w kontroli postawy przypisuje si¢ proprioreceptorom migs-
niowym zlokalizowanym w krotkich miesniach grzbietu. Ich dhugos¢ i uktad
sprawiaja bowiem, ze sa one szczegdlnie wrazliwe na wszelkie wychwiania (sto-
sunkowo znaczne rozciagnigcia), przy niewielkim nawet ruchu (Nowotny
i Saulicz 1993; Tiizlin i wsp. 1999). Wyniki badan klinicznych i eksperymental-
nych wskazuja, ze somatosensoryczne informacje z kregostupa ledzwiowego
(Gill i Callaghan 1998; Brumagne i wsp. 2000; Liu-Ambrose i wsp. 2002) i kon-
czyn dolnych (Horak i wsp. 1990; Inglis i wsp. 1994) odgrywaja wazng role
w kontroli stabilno$ci posturalne;.

Z doniesien ostatnich lat wynika, ze do zaburzen rownowagi u 0sob z niska
masa kostng moze dochodzi¢ rowniez na skutek niedoborow witaminy D. Jej
deficyty nie tylko prowadza do zaburzen metabolizmu ko$ci i osteopenii, osteo-
porozy czy osteomalacji, ale rowniez do pogorszenia funkcjonowania procesow
nerwowo-miesniowych (Holic 2007).

Badania nad rolag witaminy D w organizmie czlowieka podkre$laja jej wazny
udzial w funkcjonowaniu tkanki mig$niowej oraz stymulacji w niej syntezy
biatka i produkcji adenozynotrdjfosforanu (ATP). Stwierdzono, ze niedobory
witaminy D przyczyniaja si¢ nie tylko do zaburzen homeostazy wapniowo-
-fosforanowej i pogorszenia cech jakosciowych i ilosciowych kosci, lecz takze
zaburzen przekaznictwa nerwowo-miesniowego, oslabienia sily migsniowej
i zwiekszenia ryzyka upadku (Holic 2007). Wykazano, ze obnizenie st¢zenia
w surowicy krwi 25-hydroksywitaminy D (25[OH]D) ponizej 50 nmol/l zwia-
zane jest ze wzrostem wychwian postawy, a ponizej 30 nmol/l ze spadkiem sity
migsniowej (Pfeifer i wsp. 2002). W jednym z badan stwierdzono (po korekcji
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dla wieku) znaczacy zwiazek miedzy: wychwianiami ciata a 25-hydroksywita-
ming D (p <0,001), wychwianiami ciata a upadkami (p < 0,001), wychwianiami
ciata a ztamaniami zeber (p < 0,01), sita migs$ni a gestosciag kosci (p <0,001) oraz
gestoscia kosci a 25-hydroksywitaming D (Pfeifer i wsp. 2001). Doniesienia tych
autoréw wskazuja wiec na istotng zalezno$¢ miedzy hipowitaminoza D a wzros-
tem wychwian ciata, ryzykiem upadku i ztamaniami (Hayashi 2005). Wykazano
rowniez, ze podawanie witaminy D starszym osobom l3cznie z wapniem popra-
wia sit¢ migénia czworogtowego uda o okoto 8% oraz zmniejsza wychwiania
ciata o okoto 28% (Pfeifer i wsp. 2009). Korzystne dziatanie osiagnigto rowniez
w redukcji liczby upadkow (o 19-20%) (Bischoff-Ferrari i wsp. 2003, 2009).

Przyczyn niestabilno$ci postawy w osteoporozie upatruje si¢ jednak przede
wszystkim w znieksztalconej sylwetce spowodowanej zgnieceniami odwapnio-
nych kregdw, narastajacym bolem grzbietu i ostabieniem migsni. Obecnos¢ tych
czynnikéw u dorostych utozsamiana jest przy tym takze ze zmianami inwolu-
cyjnymi, niezaleznymi od ubytku masy kostnej. Deformacje kregdéw i krazkow
miedzykregowych oraz ostabienie mig$ni tulowia i aparatu $ciegnisto-wigzadto-
wego kregostupa wystepuja rowniez u 0s6b majacych mase kostng w granicach
normy. Mimo to w wiekszosci doniesien podkresla si¢ istotny zwiazek kata
kifozy piersiowej z wiekiem badanych osob (Milne i Williamson 1983; Benjuya
i Melzer 1998), jakkolwiek pojawiaja si¢ tez prace wskazujace na brak takiego
zwigzku lub zwigzek staby (Fon i wsp. 1980; Woodhull-McNeal 1992; Puche
i wsp. 1995; Bartynski i wsp. 2005). Przewazaja jednak opinie, ze jedng z glow-
nych przyczyn pochylonej sylwetki u starszych kobiet jest osteoporoza, chociaz
nie wszyscy zgodnie wskazuja na zwiazek kifozy z osteoporotycznymi ztama-
niami kregdw oraz zwiazek kifozy ze spadkiem gestosci mineralnej kosci (The-
venon i wsp. 1987; De Smet i wsp. 1988; Porter i wsp. 1990 a; Ettinger i wsp.
1994; Ensrud i wsp. 1997; Cortet i wsp. 1999).

Cze$¢ badaczy uwaza, ze deformacje kregoéw piersiowych, szczegdlnie o cha-
rakterze sklinowacenia, nie sa wytacznie charakterystyczne dla osteoporozy,
albowiem pewne anomalie kregow rozwijajg si¢ na skutek mechanizmoéw innych
niz ztamania (Abdel-Hamid Osman i wsp. 1994). Za wzrost kifozy piersiowe;j
w wielu przypadkach obwinia si¢ zmiany degeneracyjne krazkow miedzykre-
gowych (Hendry 1958; Schneider i wsp. 2004) lub inne czynniki, takie jak wzrost
masy ciata, oslabienie sily mi¢$niowej, bole plecow (Kallioméki i wsp. 1973;
Sinaki i wsp. 1996) czy uposledzenie mobilnosci kregostupa (Mellin 1987; Ber-
genudd i wsp. 1989). Przewazaja jednak poglady, ze konsekwencja obnizania si¢
masy kostnej sa zmiany w uksztaltowaniu krzywizn kregostupa spowodowane
ztamaniami kregdéw. Dotycza one zarowno odcinka piersiowego (Chow i Harrison
1987; Lombardi i wsp. 2004), jak i ledzwiowego kregostupa (Itoi 1991). Wyka-
zano, ze u niektorych osob prowadzi to do zaburzen chodu. Polegaja one na skro-
ceniu dlugosci kroku, zmniejszeniu zakresu ruchu w stawie biodrowym i kolano-
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wym, a w konsekwencji ograniczeniu szybkosci chodu i wzroscie jego kosztow
energetycznych (Murray i wsp. 1969; Lombardi i wsp. 2004). Mozna wigc przy-
jac, ze towarzyszace osteoporozie ztamania krggéw i wynikajace z tego zaburze-
nia kostno-migsniowe uposledzaja sprawnos¢ ruchowa, pogarszaja mobilnosc,
a przez to zwickszaja prawdopodobienstwo wystapienia utraty rOwnowagi
i upadkow.

Pierwszym doniesieniem mdéwigcym o odmiennej strategii utrzymywania
roOwnowagi przez osoby z osteoporoza byta praca Lynn i wsp. (1997). Obserwa-
cje oparto jednak na niewielkiej, kilkuosobowej grupie badawczej. Podobne
spostrzezenia na wigkszym materiale poczynili Sinaki i wsp. (2003, 2005). Wy-
kazali oni, Ze osoby z niska masa kostna w poréwnaniu z osobami zdrowymi
maja zwiekszony zakres i predkos¢ wychwian ciata w ptaszczyznie czolowe;,
zmniejszony natomiast w plaszczyznie strzatkowej. Autorzy ci nie wyjasnili
jednak, czym jest to spowodowane i czy takie zachowania nalezy korygowac
w procesie rehabilitacji. Badania innych autoréw nie potwierdzity do konca tych
obserwacji (Morasso i wsp. 1999). Ostatnie doniesienia zawieraja nowe infor-
macje na temat stabilnosci posturalnej kobiet z osteoporoza. Jako ewentualne
przyczyny niestabilnosci postawy i upadkéw wskazuje si¢ zmiany w postawie
ciata spowodowane deformacjami kregéw oraz ostabienie sity migsniowej (Ishi-
kawa i wsp. 2009).

Niewielka liczba publikacji i brak zgodnosci w pogladach na temat jakosci
procesu utrzymywania rownowagi osob z niska masg kostna sktonity autorke
niniejszej pracy do zainteresowania si¢ ta problematyka. Zachetg do przepro-
wadzenia kompleksowych badan ukierunkowanych na ocen¢ zmian funkcjo-
nalnych w narzadzie ruchu kobiet po menopauzie, z okreslong gestoscia kosci,
byly wyniki kilku wstepnych obserwacji.

Badania pilotazowe oceniajace stabilno$¢ ciala wskazywaly na wystepowa-
nie réznic w parametrach rownowagi miedzy osobami z prawidlowa i obnizona
masa kostna, a takze ujawnily istnienie relacji miedzy miarami rownowagi a po-
datnoscia na upadki (Ostrowska 2003; Kuczynski i Ostrowska 2006). Wskazaty
takze, ze sposob utrzymywania rOwnowagi i postawa ciata moga zaleze¢ od co-
dziennej aktywnosci fizycznej, cho¢ nie zawsze ma to zwiazek z czestoscia
upadkdéw (Ostrowska i wsp. 2003, 2005 a, b, 2006; Ostrowska i Kuczynski 2006).
Zauwazono roOwniez, ze w zabezpieczaniu stabilizacji ciata istotng rolg odgrywa
stan i wydolno$¢ czynnos$ciowa stawdéw konczyn dolnych (Ostrowska i wsp.
2008). Wstepne obserwacje dotyczace postawy ciata ujawnily istnienie rdznic
miedzy osobami z prawidlowa i obnizong masa kostna. Zmiany posturalne obser-
wowane u 0séb z osteoporoza nie byly jednak zaawansowane, a tym samym
wyniki uzyskane przez autorke rdznity si¢ od wynikow przedstawionych wczes-
niej przez innych badaczy. Ro6znice miedzy wynikami wlasnymi i innych auto-
row zachecity do przeprowadzenia badan na wigkszej populacji kobiet.
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Zalozenia i cel pracy

Zmiany zachodzace z wiekiem w narzadzie ruchu zwigkszajg niebezpieczen-
stwo wystapienia ztaman, gdyz pogarsza si¢ stabilno$¢ ciata i wzrasta podatnosc¢
na upadki. Przez stabilno$¢ posturalng mozna rozumie¢ sprawno$¢ koordyna-
cyjng umozliwiajaca wykonywanie ruchéw posturalnych zwigzanych z aktywna
kontrolg réwnowagi, a takze odporno$¢ postawy na zakldcenia endo- i egzo-
genne. W warunkach prawidlowej budowy 1 funkcji uktadu ruchu stabilno$¢ po-
sturalng zapewniaja takie czynniki, jak odpowiednia budowa struktur kostnych
i ich potgczen (stabilizacja bierna), napigcie migéni posturalnych (stabilizacja
czynna), lokalizacja i przebieg sit cigzkoSci poszczegdlnych segmentow ciata
(zrbwnowazenie postawy ciata), ksztalt i elastycznos¢ krzywizn przednio-tyl-
nych kregostupa (Zagrobelny 1 Wozniewski 1992) oraz sprawnie dziatajacy osrod-
kowy i obwodowy uktad nerwowy.

Majac na uwadze, ze utrzymywanie rOwnowagi przez czlowieka jest specy-
ficzng czynno$cig ruchows, wymagajaca precyzyjnej wspolpracy wszystkich
segmentdéw ciala, mozna przypuszczac, ze niesprawno$é nawet jednego z nich
wplywa na jakos$¢ kontroli rOwnowagi ciata, a tym samym podatno$¢ na upadki.

Zmniejszenie ryzyka upadkow iich ewentualnych nastepstw zalezy od doboru
programéw terapeutycznych ukierunkowanych na poprawe zaburzonych funkcji
organizmu oraz redukcje sytuacji, w ktorych osoby starsze sg na nie najbardziej
narazone. Jednym z warunkow skutecznos$ci takich dziatan jest odpowiednio
wczesne rozpoznanie zaburzen motorycznych pozwalajacych okresli¢ przypusz-
czalne ryzyko utraty rownowagi.

Biorac pod uwagg obecne prognozy demograficzne i wzrost zachorowan na
osteoporoze, niezmiernie istotne wydaje si¢ zbadanie, czy u kobiet z obnizong
masg kostna wystepuje problem niestabilno$ci posturalnej oraz czy zagraza to
upadkami. Waznym elementem diagnostyki jest rOwniez ustalenie ewentual-
nych zrodet uposledzenia rownowagi lub zmian sposobu jej utrzymywania oraz
okreslenie ich wplywu na stabilno$¢ ciata w pozycji stojacej. Poniewaz mor-
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fologicznym podtozem regulacji rownowagi jest narzad ruchu, a stan uktadu
kostno-stawowego jest warunkiem jego sprawnego funkcjonowania, okreslenie
dysfunkcji w jego obrebie moze wskaza¢ na przyczyny zaburzen w utrzymy-
waniu rownowagi.

Zagadnienia zwigzane z procesami starzenia w uktadach odpowiedzialnych
za stabilno$¢ ciata zostaty dos¢ dobrze zbadane, szczegdlnie dotyczy to uktadu
mig$niowego i1 systemoéw sensorycznych (Robins i wsp. 1989; Sinaki i wsp.
1993; Alexander 1994; Btaszczyk i wsp. 1994; King i wsp. 1994; Hobeika 1999;
Melzer i wsp. 2001; Lin i Woollacott 2002, 2005; Peterka 2002; Skrzek 2005).
Nie do konca natomiast wiadomo, czy i na ile zmiany w narzadzie ruchu, zwig-
zane z utrata gestosci kosci, uposledzaja réwnowage oraz czy wplywaja na
wybor strategii ruchowych zabezpieczajacych stabilno$¢ ciata. Nie wiadomo
rowniez, czy strategie te sa wlasciwe, czy powinny by¢ korygowane w procesie
fizjoterapii.

Problemem w osteoporozie sg ztamania, do ktorych dochodzi najczesciej
w wyniku upadku (Cummings i Melton 2002; Runge i Schacht 2005). Jednoczes-
nie wiadomo, ze ztamania typowe dla tego schorzenia znacznie przekraczaja
czgstos¢ zachorowan na osteoporoze (Nyberg i wsp. 1996; Reeve i Silman 1997,
Burger 2000). Stad tez postepowanie ograniczone tylko do spowolnienia spadku
masy kostnej wydaje si¢ niewystarczajace. Wspomaganie tego leczenia ¢wicze-
niami fizycznymi moze skutecznie przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia czgstosci
upadkow i ztaman. Dobor ¢wiczen musi by¢ jednak poparty wnikliwa i komplek-
sowa analizg funkcjonalng uktadu ruchu, okreslajaca deficyty czynnosciowe.

Przyczyny upadkow sa ztozone i trudne do okreslenia. Przeglad piSmiennic-
twa wskazuje, ze w przypadku osteoporozy znaczna cze$¢ uwagi badaczy kon-
centruje si¢ na okresleniu czestosci, rodzaju lub okolicznosci upadkdéw. Natomiast
W mniejszym stopniu analizuje si¢ czynniki zwigzane z jakoS$cia procesu utrzy-
mywania rownowagi. Autorzy nielicznych doniesien poswieconych problema-
tyce stabilnosci ciata kobiet z osteoporoza gltdéwnej przyczyny zaburzen réwno-
wagi u tych 0sob upatruja w nadmiernej kifozie piersiowej. Podkreslaja rowniez,
ze taki obraz sylwetki czg$ciej spotyka sie u kobiet z osteoporoza niz ze zdrowym
szkieletem (Lynn i wsp. 1997; Sinaki i wsp. 2005). Przyczyn niestabilno$ci
postawy i wiekszej podatnosci na upadki wsrod kobiet z osteoporoza szuka sig
roéwniez w pogorszonej mobilnosci.

Celem pracy byla ocena wychwian ciata w staniu swobodnym u kobiet
Z osteoporoza, osteopenig i prawidtowa masa kostna. Postanowiono réwniez
okresli¢ wplyw postawy ciata i ruchomosci stawow konczyn dolnych na proces
utrzymywania rownowagi i podatnos¢ na upadki.
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Hipotezy badawcze

. Migdzy kobietami z osteoporozg, osteopenia i prawidtowa masa kostng wys-
tepujg roznice w wychwianiach postawy ciala.

. Zmnigjszenie masy kostnej trzonéw kregowych prowadzi do zmian w uksztat-
towaniu krzywizn przednio-tylnych kregostupa oraz ograniczenia ruchomosci
w stawach konczyn dolnych.

. Uksztattowanie krzywizn przednio-tylnych kregostupa i ruchomo$¢ w sta-
wach konczyn dolnych wplywaja na utrzymywanie réwnowagi w pozycji
stojacej oraz wystgpowanie upadkdéw u kobiet.

Zadania badawcze

. Ocena wychwian ciala w staniu swobodnym u kobiet z osteoporozg, osteope-
nig 1 prawidtowa masg kostna.

. Ocena ksztattu krzywizn przednio-tylnych kregostupa u kobiet z osteoporoza,
osteopenig i prawidlowa masa kostng oraz okreslenie ich zwiazku z jako$cia
procesu utrzymywania rownowagi.

. Ocena ruchomos$ci w stawach konczyn dolnych u kobiet z osteoporoza,
osteopenia i prawidlowg masg kostng oraz okreslenie ich zwigzku z jakos$cia
procesu utrzymywania rOwnowagi.

. Poréwnanie wartosci parametrow charakteryzujacych proces utrzymywania
rownowagi, uksztaltowanie krzywizn przednio-tylnych kregostupa i rucho-
mos¢ w stawach konczyn dolnych u kobiet z incydentami upadkow i bez nich.
. Okreslenie wptywu wybranych czynnikow, tj. wieku, gestosci mineralnej kosci,
subiektywnego odczuwania zaburzenia rownowagi, typu postawy ciala oraz
codziennej aktywno$ci fizycznej na prawdopodobienstwo wystapienia upad-
kow u kobiet.

Pytania badawcze

. Czy utrata masy kostnej moze prowadzi¢ do zmian w utrzymywaniu rowno-
wagi w pozycji stojacej?

. Jaki wptyw na uksztaltowanie krzywizn przednio-tylnych krggostupa wy-
wiera proces demineralizacji ko$¢ca?

. Czy zmniejszanie si¢ gestosci mineralnej kosci zaburza ruchomo$¢ w stawach
konczyn dolnych?

. Czy uksztaltowanie kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej oraz ruchomosé
w stawach konczyn dolnych wptywaja na stabilnos¢ ciata kobiet?
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5. Czy czestos¢ upadkow jest zwigzana ze stabilnos$cia postawy stojacej, uksztat-
towaniem krzywizn kregostupa oraz ruchomoscia w stawach konczyn
dolnych?

6. Jakie jest prawdopodobienstwo wystapienia upadku ze wzgledu na wiek,
wielko$¢ utraty masy kostnej, subiektywnie odczuwane zaburzenia rowno-
wagi, typ postawy ciala oraz poziom aktywno$ci ruchowe;j?
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Material i metody badan

3.1. Dobor materialu badan

Badaniami objeto 369 kobiet po 40. roku zycia z oznaczong gestoscia mine-
ralng kosci (BMD). Uczestniczki wybrano losowo z bazy danych Poradni
Osteoporozy w Szczawnie Zdroju. Byly to osoby, ktore w ramach badan pro-
filaktycznych badz na zlecenie lekarza wykonaty densytometrig, aby oszacowaé
zagrozenie osteoporoza.

Wybrane pacjentki rekrutowaty si¢ sposrod 486 kobiet, ktore odpowiedziaty
na wystane listownie zaproszenie informujgce o celu badan, rodzaju i sposobie
ich wykonania oraz warunkach uczestnictwa. Z osobami tymi przeprowadzono
wstepng rozmowe w celu sprawdzenia, czy spetniajg one kryteria wiaczenia do
badan. Kobietom, ktore uzyskaly pozytywna ocen¢ z rozmowy wstepnej oraz
wyrazily che¢ uczestnictwa, zaproponowano termin badan.

Kryterium wilaczenia stanowit aktualny wynik pomiaru ggstosci mineralnej
kosci wykonany metoda DEXA najpdzniej 3 miesigce przed badaniem oraz
zdolnos$¢ do samodzielnego poruszania si¢ i funkcjonowania w zyciu codzien-
nym. Kryterium wykluczenia stanowity zdiagnozowane schorzenia: uktadu ner-
wowego (np. stany po udarze mozgu, choroba Parkinsona, neuropatie obwo-
dowe), sercowo-naczyniowego (np. zaburzenia rytmu serca, miazdzyca tetnic),
migsniowo-szkieletowego (np. choroby zapalne, skolioza, znieksztalcenia stop)
oraz psychiczne (np. depresja, otgpienie). Z badan wykluczono rowniez osoby
przyjmujace leki wplywajace na rbwnowage ciata, kobiety z nasilonymi obja-
wami naczynioruchowymi, a takze po dtuzszej chorobie, ktorej leczenie wyma-
galo przebywania w 16zku.

Przed przystapieniem do badan z kazda z uczestniczek przeprowadzono wy-
wiad oraz wykonano u niej pomiar podstawowych cech somatycznych. Pytania
zawarte w wywiadzie dotyczyty: subiektywnie odczuwanych zaburzen rowno-
wagi, przebytych upadkow, codziennej aktywnosci fizycznej oraz posiadanej
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w wieku 20—25 lat wysokosci ciata. Uzyskane dane postuzyty do charakterys-
tyki badanych kobiet oraz okreslenia prawdopodobienstwa ryzyka upadkow.

Pytania sformutowano nastgpujaco:

— Czy odczuwa Pani zaburzenia rownowagi? (nie/tak)
— Czy w ciagu ostatniego roku zdarzyt si¢ Pani upadek? (nie/tak)

— Jaki jest poziom Pani codziennej aktywnosci fizycznej?

* duzy (aktywno$¢ sportowa kilka razy w tygodniu, np. ptywanie, biega-
nie lub wytezone ¢wiczenia fizyczne przynajmniej 3 razy w tygodniu,
takie jak ciezka praca w ogrodzie, na roli, dzwiganie ci¢zarow),

» umiarkowany (3—4 godziny w tygodniu prace domowe: gotowanie, od-
kurzanie, sprzatanie, uprawianie ogrodka, dtuzsze spacery i jazda na

rowerze, ktére powoduja zadyszke lub spocenie si¢),

o lekki (wykonywanie tatwych zadan domowych, np. przygotowywanie
prostych positkow, Scieranie kurzu, porzadkowanie rzeczy, krotki spa-

cer, lekka praca w ogrodzie),

» znikomy (przewaznie siedzenie, czytanie, ogladanie TV) (Bien i Synak

2001; Osinski 2002).

— Jaka wysoko$¢ ciata posiadata pani w wieku 20—25 lat?

Do badan zakwalifikowano ostatecznie 369 kobiet spetniajacych warunki
uczestnictwa. Podstawowe kryterium podzialu badanych stanowit wynik pomia-
ru densytometrycznego wyrazony wskaznikiem T-score (tab. I aneks). Postuzyt
on do utworzenia trzech grup kobiet: z masa kostna w normie, z osteopenia
1z osteoporoza. Pierwsza grupa obejmowata 84 kobiety w wieku od 43 do 82 lat

TABELA 1. Charakterystyka morfologiczna badanych kobiet ($rednia + SD)

Cecha 1 1I I Test Testy

(n=84) (n=94) (n=191) Fishera Bonferroniego
I-II I-IIT TII-IIT

Wiek [lata] 59,7+ 8,0 61,3+9,5 65,1 +8,0 16,04%** - - HE

Wysokose 159,9+55  158,7+6,]1 157366 55U wes

ciata [cm]

Utrata wysokosci 16416 1817 27424 10,4%%% _ sk skokok

ciata [cm]

Masa ciata [kg] 729+124  67,8+10,8 64,3+£10,7  17,92%%*%  ckwx sk dkekk

Wskaznik BMI 28,5+4.4 26,9 +4,1 26,0 +43 Q,77H%%  wkk  kkk _

I - kobiety z masa kostng w normie
1T — kobiety z osteopenia
IIT — kobiety z osteoporoza

* p <0,05; %% p < 0,01; #% p < 0,001
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($rednio 59,7 + 8,0), druga grupa 94 kobiety w wieku od 40 do 86 lat ($rednio
61,3+9,5), atrzecia 191 kobiet w wicku od 40 do 84 lat (srednio 65,1 £ 8,0).

Charakterystyke somatyczng badanych kobiet przedstawiono w tabeli 1. Wy-
nika z niej, ze najnizsza wysokoscia ciata charakteryzowaty sie kobiety z osteo-
poroza. Byly one nizsze $rednio o 2,6 cm od kobiet z prawidtowa gestoscia
kosci i o 1,4 cm od kobiet z osteopenig. Rdznice istotne statystycznie wystapily
tylko miedzy grupa kobiet z osteoporoza i BMD mieszczacym si¢ w normie.
W badanym materiale wykazano takze istotne statystycznie zmiany w wielko$ci
utraty wysokosci ciata. Sredni ubytek wysokosci ciala w grupie kobiet z pra-
widlowa masa kostna wyniost 1,6 cm, z osteopenia 1,7 cm, natomiast z osteo-
poroza 2,7 cm. Porownanie wielkos$ci srednich wykazato, ze réznice te byly
istotne tylko miedzy grupa pierwsza a trzecig oraz druga a trzecia.

Podobne zmiany zaobserwowano w masie ciata. Kobiety z osteoporozg miaty
nizsza bezwzgledng mase ciala $rednio o 3,5 kg w poréwnaniu z kobietami
z osteopenia, a blisko o 9 kg w poréwnaniu z kobietami z prawidlowa gestoscia
kosci. Obserwowane rdznice byly statystycznie istotne miedzy wszystkimi gru-
pami kobiet.

Srednia warto$é wzglednej masy ciata okreslajaca stan ogdlnego othuszczenia
we wszystkich grupach kobiet miescita si¢ w przedziale §wiadczacym o nadwa-
dze. Jednak przeprowadzona analiza wskazata rowniez na zr6znicowanie jej wiel-
kosci. Najwieksza nadwaga charakteryzowaly sie kobiety z prawidlowa gestoscia
kos$ci, natomiast najmniejszg kobiety z osteoporoza. Dzieki szczegélowym po-
réwnaniom zaobserwowano w tym zakresie statystycznie istotne réznice miedzy
kobietami z prawidtowa masa kostng a kobietami z osteopenig i osteoporoza.

Z informacji uzyskanych w wywiadzie wynika, ze najwiekszy odsetek kobiet
zglaszajacych subiektywnie odczuwane zaburzenia rownowagi wystapit w gru-
pie z osteoporoza (56,5%), najmniejszy natomiast w grupie z osteopenig (37,2%).
Podobnie duzy odsetek kobiet zglaszajacych zaburzenia réwnowagi obserwo-
wano u kobiet z prawidlowa gestoscig kosci (48,8%). Stwierdzone rdznice
migdzy grupami nie byty jednak statystycznie istotne (tab. II aneks).

Upadki zdarzaty si¢ we wszystkich grupach kobiet, czesciej jednak wyste-
powaly one u 0s6b z obnizong gestoscig kosci. W roku poprzedzajacym badanie
co najmniej jeden zglaszata co trzecia kobieta z osteoporoza (33%) oraz co
czwarta z prawidtowa gestoscia kosci (25%). Roznice w czestosci upadkow byty
roéwniez statystycznie nieistotne (tab. III aneks).

Najwigksza aktywnos¢ ruchowa wykazywaly kobiety z prawidlowa gestoscia
kos$ci, nieco mniejsza z osteopenia, a najmniejszg z osteoporozg. Umiarkowana
aktywnos$¢ wystepowata w podobnym procencie we wszystkich badanych gru-
pach kobiet, natomiast aktywnos¢ lekka i znikoma wyraznie czesciej dotyczyta
kobiet z osteoporoza. Stwierdzone rdéznice miedzy badanymi grupami nie byty
statystycznie istotne (tab. IV aneks).
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3.2. Metody badan

3.2.1. Pomiary somatyczne

Pomiar podstawowych cech somatycznych badanych kobiet przeprowadzono
zgodnie z technika Martina i Sallera (1957). Wysoko$¢ ciata mierzono antropo-
metrem z dokladnoscia do 0,5 cm, natomiast mase ciala elektroniczng waga
lekarska z doktadno$cia do 0,5 kg. Na ich postawie wyliczono wskaznik masy
ciata — BMI (Body Mass Index).

3.2.2. Badania densytometryczne

Badanie gesto$ci mineralnej kosci u wszystkich kobiet wykonano metoda
dwuwiazkowej absorpcjometrii rentgenowskiej (dual energy X-ray absorptio-
metry, DEXA), aparatem DPX-plus, produkcji Lunar Corp (Madison, USA).
Migjscem pomiaru byt kregostup w odcinku ledzwiowym. Odczyt wyniku doty-
czyt regionu L,—L,. Badanie to umozliwilo okreslenie gesto$ci mineralnej kosci
W postaci nastgpujacych wartosci:

— zawartosci mineratow w kosci (bone mineral content, BMC) wyrazonej

w gramach,

— bezwzglednej gestosci mineralnej kosci (bone mineral density, BMD)
wyrazonej w g/cm?,

— gestosci mineralnej kosci wyrazonej w postaci odsetka warto$ci szczy-
towych (% BMD szczytowej) oraz w postaci odchylenia standardowego
T-score (SD),

— gestosci mineralnej ko$ci wyrazonej w postaci odsetka wartosci nalezne;j
dla wieku (% BMD naleznej dla wieku) oraz w postaci odchylenia stan-
dardowego Z-score (SD).

Na podstawie wartosci T-score utworzono trzy grupy badawcze: z prawid-

lowa gestoscig kosci, osteopenig oraz osteoporoza.

Wskaznik T-score umozliwia poréwnanie masy kostnej pacjenta ze $rednia
BMD zdrowych mtodych dorostych oséb tej samej ptci z referencyjnej bazy da-
nych. Celem takiego poréwnania jest okreslenie, jak daleko od naleznej szczy-
towej masy kostnej odbiega wynik osoby badanej. Im nizsza jest warto$¢ tego
wskaznika, tym wigksze jest prawdopodobienstwo ztamania osteoporotycznego
(Badurski 2003). Stosujac kryteria WHO odnoszace si¢ do interpretacji wynikow
densytometrii, przyjmuje si¢, ze jezeli wskaznik T-score miesci si¢ w jednym
odchyleniu standardowym (SD), to wynik nalezy uzna¢ za prawidtowy; jezeli
miesci si¢ w przedziale od —1 do —2,5 SD, to rozpoznaje si¢ osteopenig¢; a jezeli
wynosi mniej niz —2,5 SD, to §wiadczy to o osteoporozie. Zmniejszenie masy
kostnej o 1 SD odpowiada podwojeniu ryzyka ztamania (Marshall i wsp. 1996).

W przypadku techniki DEXA najczestszym miejscem pomiaru BMD jest
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kregostup ledzwiowy i blizszy odcinek kosci udowej. Poniewaz u wigkszo$ci
uczestniczek badan ze wzgledu na wskazania lekarskie wykonano pomiar tylko
w odcinku ledzwiowym, przyjeta klasyfikacje i podziat na 3 grupy badawcze
(kobiety z masg kostng w normie, kobiety z osteopenia, kobiety z osteoporoza)
oparto na przedziatach wartosci T-score dla kregostupa. We wczesniejszych ba-
daniach wykazano, ze mimo iz przedziaty densytometryczne dla celéw diagnos-
tycznych rezerwuje si¢ do BMD szyjki kosci udowej (Kanis 1 Gliier 2000), to
za pomocg pomiaru w odcinku ledzwiowym kregostupa, o ile wykonany jest
metodg DEXA, rownie doktadnie mozna rozpozna¢ osteoporoze i przewidziec
ryzyko ztaman (Nowak i wsp. 2003).

3.2.3. Badania stabilograficzne

Do oceny sposobu utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej wykorzys-
tano metode stabilograficzna bazujaca na pomiarze sygnalu reprezentujacego
przemieszczenia punktu przytozenia wypadkowej sit reakcji podtoza (COP)
(Gurfinkel 1 wsp. 1965).

W sktad stanowiska badawczego wchodzily nastgpujace elementy: stabilo-
graftensometryczny, wzmacniacz sygnalow tensometrycznych, przetwornik ana-
logowo-cyfrowy, uktad zasilania i stabilizacji napie¢ zasilajacych oraz komputer
z oprogramowaniem (ryc. 1). Badanie polegato na przyjeciu swobodnej postawy
stojacej na platformie stabilograficznej umieszczonej w odlegtosci 2 m od $ciany.
Badane kobiety stopy mialy ustawione réwnolegle, konczyny dolne wyprosto-
wane, konczyny gérne swobodnie zwisajace, glowe w pozycji frankfurckiej.

L]
 —

PRZETWORNIK AC/DC

— WZMACNIACZ

RYCINA 1.
Stanowisko pomiarowe STABILOGRAF




28 Material i metody badan

Po wyrazeniu gotowosci pacjenta do pomiaru, po uptywie 5—10 s rozpoczyna-
no rejestracje sygnatu COP. Czas pomiaru wynosit 20 s (Le Clair i Riach 1996).

Zasada pomiaru sygnatu COP byla nastepujaca: podczas utrzymywania
rownowagi w pozycji stojacej pionowe momenty sit nacisku stop na podloze
powodowaty zmiany rezystancji mostkow tensometrycznych umieszczonych
wewnatrz platformy. Wzmacniacz pomiarowy wspolpracujacy z platforma prze-
ksztatcat zmiany rezystancji na sygnal napieciowy, ktory nastgpnie podawany
byl przez przetwornik analogowo-cyfrowy na komputer rejestrujacy sygnaly
w trybie on-line. Czgstotliwo$¢ probkowania wynosita 20 Hz. Otrzymanie rze-
czywistej wartosci sygnatu COP wymagato podzielenia wartosci tego sygnatu
przez site pionowa rowng ciezarowi ciata osoby badanej oraz uwzglednienia
wspotczynnikow kalibracji. Procedure kalibracji stosowano kazdorazowo przed
rozpoczeciem badan. Réznice w wartosciach wspotczynnikoéw skalowania nie
przekraczaty 1%.

Mierzone sygnaty rejestrowane byly przez komputer w postaci krzywej sta-
bilogramu w dwdch ptaszczyznach: strzatkowej i czotowej (ryc. 2).

Na podstawie zarejestrowanego sygnatu COP obliczano miary jego zmien-
nosci, tj. odchylenie standardowe, zakres, §rednig predkosc¢ i §redni promien.

Odchylenie standardowe, ktore zwane jest rowniez zmiennoscia lub rozrzu-
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tem sygnatu COP, okresla stopien zréznicowania wielkosci przemieszczen
punktu potozenia nacisku stopami na podioze od wartosci $redniej COP. Im
wyzsza jest jego wartos¢, tym wieksze i bardziej zroznicowane sg wychwiania
ciata w pozycji stojace;j.

Zakres przedstawia odlegto§¢ miedzy maksymalng a minimalng wartoscia
szeregu czasowego COP w danej plaszczyznie. Im wyzsza jest jego wartos¢, tym
wicksze sag maksymalne wychwiania postawy ciata (w ptaszczyznie strzatkowe;j
— przdd i tyt, a w plaszczyznie czotowej — na boki).

Srednia predkos¢ jest wartoscig ilorazu drogi COP i czasu trwania proby.
Parametr ten informuje o dynamice procesu regulacji rtOwnowagi ciata w pozycji
stojacej. Im wigksza jest warto$¢ $redniej predkosci wychwian, tym proces
regulacji rownowagi jest bardziej dynamiczny.

Sredni promief to $rednia odlegto$é rzutu COP na plaszczyznie podstawy od
punktu o wspotrzednych rownych warto§ciom $rednim przemieszczen COP
w plaszczyznie strzatkowej i czotowej. Im wigksza jest jego wartos$¢, tym wicksze
sa wychylenia postawy ciata i obszar, w obrebie ktorego przemieszcza si¢ Srodek
cigzkosci ciata (Golema 1987; Kuczynski 2000).

Analiza przemieszczenn COP jest uznang metoda oceny rozmiaru wychwian
postawy, wykorzystywang w badaniach uktadu rownowagi cztlowieka, pozwala-
jaca na diagnostyke przypadkow zwigzanych z zaburzeniami rownowagi (Ku-
czynski 2003). Jej wada jest to, ze umozliwia jedynie ilo§ciowa ocene objawow
dzialania uktadu réwnowagi (przyktadowo zwickszenie wychwian), nie daje na-
tomiast mozliwosci doktadnego powigzania zaobserwowanych wynikow z fak-
tycznymi procesami zachodzacymi w uktadzie nerwowym i migsniowym.

W celu wzbogacenia wiedzy o mechanizmach kontroli postawy postano-
wiono w badaniach wlasnych wykorzysta¢c model lepko-sprezysty procesu
utrzymywania rownowagi opracowany przez Kuczynskiego (Kuczynski 1999,
2002, 2003; Kuczynski i wsp. 2002). Metoda ta polega na analizie sygnatu ko-
rekcyjnego, bedacego roznica COP—COM. Reprezentuje on przemieszczenia
punktu przylozenia wypadkowej sit sterujacych, odpowiedzialnych za utrzymy-
wanie rownowagi (Winter 1995). Analiza sygnalu korekcyjnego, nazwanego tez
sygnalem rezydualnym lub sygnatem btgedu w uktadzie sterowania, daje mozli-
wos¢ wgladu w mechanizmy utrzymywania rownowagi, poniewaz sygnat ten
jest przejawem aktywnosci tego uktadu. Mimo zalet, takich jak stacjonarno$c¢
i oczywisty zwiagzek z funkcjonowaniem uktadu nerwowego, sygnat korekcyjny
byt do tej pory rzadko analizowany (Brauer i Seidel 1978; Winter 1995; Carpenter
i wsp. 1999). Wynika to z faktu ograniczonego dostepu do COM, poniewaz za-
rowno pomiar, jak i rekonstrukcja tego sygnatu wigzata si¢ z niedoskonatoscia
lub byta zbyt czasochtonna. Kuczynski (1999) opracowat model sygnatu korek-
cyjnego w postaci procesu autoregresji drugiego rzedu, pozwalajacego na spro-
wadzenie informacji, ktora niesie ten sygnat, do dwoch parametréw: p; i p..
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Estymacja tych parametrow jest charakterystyczna cecha modelu lepko-spre-
zystego, podobnie jak powszechne zatozenie, ze w staniu swobodnym cztowiek
zachowuje si¢ jak jednosegmentowe wahadto odwrocone, ktorego stabilizatory
maja wlasciwosci podobne do sprezyn i thumikow (Fitzpatrick i wsp. 1992; Win-
ter i wsp. 1998; Kuczynski 1999). W modelu tym omawiany sygnal réznicy
COP-COM traktowany jest jako sygnal wyjscia, natomiast sygnalem wejscia
jest szum — losowa rekrutacja jednostek motorycznych aktywnych w procesie
utrzymywania rOwnowagi — o wymiarze momentu sity. Uktad réwnowagi we-
dtug zaproponowanego modelu opisany jest rownaniem (Kuczynski 2003):

J-07(t)+B - 0°() + K - 0(t) + T(t),

gdzie:
J  —moment bezwladnosci ciata,
B —lepkos¢ posturalna,
K —sztywno$¢ posturalna,

T(t) — moment sit wzgledem podstawy powodowany przez migsnie gene-
rujace sygnat korekcyjny,
0(t) — odpowiada r6znicy COP—COM w jednostkach katowych.

Na podstawie wspomnianych wyzej parametréw p; i1 p, obliczana jest czes-
totliwos¢ pikowa, parametry lepko-sprezyste oraz margines stabilnosci.

Czestotliwosc ruchow korekcyjnych jest zarowno biomechaniczng, jak i fizjo-
logiczng miara opisujaca skutki decyzji OUN podejmowanych w celach sta-
bilizacji ciata. Warto$ci czestotliwosci przedstawiaja dynamike wychwian ilus-
trujaca zmiany momentdéw sil wyzwalanych glownie w stawach skokowych
i biodrowych (Winter 1995). Zar6wno nadmierny wzrost, jak i zbyt duze obni-
zenie czestotliwosci moga wskazywac na stan zagrozenia stabilizacji pozycji
stojacej (Kuczynski 1998, 2003).

Sztywnosé posturalna uwazana jest za gtdwny mechanizm utrzymywania
rownowagi. Jej warto§¢ dobierana jest adaptacyjnie przez uktad nerwowy do
aktualnej sytuacji zaistnialej na jego obwodzie. Zmiany sztywnosci sa efektem
dzialania migsni odpowiedzialnych za postawe cztowieka i wynikaja ze zmian
ich aktywnosci tonicznej. Wyzsze wartosci tych parametrow obserwuje si¢
w stanach patologicznych, podczas utrzymywania rownowagi w warunkach
utrudnien lub w obecno$ci wzrokowego sprzgzenia zwrotnego. Zarowno zbyt
wysoka, jak i zbyt niska sztywno$¢ moze by¢ szkodliwa dla kontroli rownowagi
(Kuczynski 2001 b).

Lepkos¢ wraz ze sztywnoscia reprezentujg mechaniczne cechy ciata i sg zwig-
zane z wlasciwos$ciami tlumigcymi ruchy oscylacyjne podczas utrzymywania
pozycji stojacej. Mechanizmy zmian lepkosci nie sa do konca wyjasnione. Przyj-
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muje sig, ze wigksza lepko$¢ powoduje szybsze wygaszanie oscylacji i prowadzi
do wzrostu aktywnos$ci tonicznej miesni (Agarwal i Gottlieb 1977; Canon
i Zahalak 1982; Hunter i Kearney 1982; Kuczynski 2003) oraz wzrostu ryzyka
upadku (Kuczynski i Ostrowska 2006).

Ttumienie obrazuje prace miesni polegajaca na wygaszaniu amplitudy ruchu.
Niskie wartosci ttumienia $wiadcza o powolnym wygaszaniu wychwian, nato-
miast wysokie warto$ci wskazuja na ich nadmierne niwelowanie (Horak i Nash-
ner 1986; Gatev i wsp. 1999).

3.2.4. Badania fotogrametryczne

Do oceny ksztattu krzywizn przednio-tylnych kregostupa zastosowano
metode fotogrametryczna (Takasaki 1970). Umozliwia ona okreslenie potozenia
wybranych punktéw antropometrycznych na podstawie zdjecia powierzchni
plecéw badanej osoby. Podstawg fizyczna tej metody jest efekt nazwany w op-
tyce zjawiskiem mory. Pozwala on na uzyskanie obrazu przestrzennego badane;j
powierzchni w postaci mapy topograficznej. Technika mory w pordwnaniu z ba-
daniem radiologicznym jest tania, nieinwazyjna i szybka. Jej wynik wykazuje
bardzo wysoka korelacje z katem Cobba (0,93-0,96) wykreslanym na zdje-
ciach radiologicznych (el-Sayyad 1986).

W sktlad zestawu pomiarowego wchodzily nastgpujace elementy:

— zespotprojekcyjno-odbiorczy sktadajacy si¢ zkamery CCD oraz projektora

wraz z rastrem o rozdzielczosci izolinii < 10 mm,
— karta wideo o rozdzielczos$ci obrazu 480 x 570 punktow,
— komputer z oprogramowaniem (ryc. 3).
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RYCINA 3. Wyposazenie stanowiska badawczego do fotogrametrycznej oceny
postawy ciata (CQ Elektronik System, Artur Swierc, www.cq.com.pl)
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Osoba badana stawata tylem do kamery w odleglosci 2,6 m, przyjmujac natu-
ralng, niewymuszona postawe ciata ze stopami ustawionymi réwnolegle, konczy-
nami dolnymi wyprostowanymi, glowa skierowana na wprost i konczynami
gornymi luzno opuszczonymi wzdhuz tutowia. Wezesniej na powierzchni plecow
zaznaczano specjalnym markerem charakterystyczne punkty kostne: wyrostki
kolczyste kregostupa od C; do S,, wyrostki barkowe topatek, dolne katy topatek
oraz kolce biodrowe tylne gérne. Podczas rejestracji obrazu zwracano uwage na
to, aby pacjent si¢ nie poruszat.

Zasada badania postawy ciata metodg fotogrametryczng jest nastgpujaca:
swiatto pochodzace z reflektora po przejsciu przez raster wyswietla na plecach
pacjenta izolinie. Obraz ten obserwowany jest przez kamerg CCD, a nastgpnie
przetwarzany na sygnat cyfrowy i przesytany do pamieci komputera, gdzie dzigki
algorytmom numerycznym uzyskiwana jest mapa warstwicowa powierzchni
plecow. Wszystkie dane wraz ze zdjeciem oraz przestrzennym obrazem plecow
zapisywane sg w pamigci komputera. Nastepnym etapem jest obrobka kompu-
terowa zarejestrowanych danych, po ktorej automatycznie zostaja obliczone pa-
rametry postawy ciala.

W badaniach wykorzystano tylko parametry umozliwiajace okreslenie uksztat-
towania tulowia w ptaszczyznie strzatkowej (ryc. 4):

1. Parametry katowe:

— kat pochylenia tutowia (KPT) — pochylenie tutlowia do przodu wzgle-

dem ptaszczyzny czolowej przechodzacej przez punkt S,,
kat nachylenia odcinka piersiowego gornego kregostupa (y),
kat nachylenia odcinka piersiowo-ledzwiowego kregostupa (B),
— kat nachylenia odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa (o),
kat kifozy piersiowej [KKP =180 — (B + v)],
kat lordozy ledzwiowej [KLL = 180 — (a. + B)];
2. Parametry wysokosciowe:

— wysokos¢ kifozy piersiowej (RKP) — odlegtos¢ C,—PL,

— wysoko$¢ lordozy ledzwiowej (RLL) — odlegtos¢ S,—PL;
3. Parametry glebokosciowe:

— glebokos¢ kifozy piersiowej (GKP) — odleglos¢ KP—PL,

— glebokos¢ lordozy ledzwiowej (GLL) — odlegltos¢ LL—PL;
4. Parametry wskaznikowe:

— wskaznik kifozy piersiowej (WKP = GKP/DKP),

— wskaznik lordozy ledzwiowej (WLL = GLL/DLL),

— wskaznik kompensacji [MI = (a0 + B) — (B + 7)].

Zwigkszenie kifozy piersiowej w badaniu fotogrametrycznym objawia sig:
— zwiekszeniem kata pochylenia tutlowia (KPT),

— zwickszeniem kata gamma (y),

— zwiekszeniem kata beta (p),
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RYCINA 4. Sposob oceny uksztalttowania krzywizn przednio-tylnych kregostupa

— zmniejszeniem kata kifozy piersiowej (KKP =y + p),

— zmniejszeniem odlegltosci migdzy szczytem kifozy (KP) a przejsciem
piersiowo-ledzwiowym (LL),

— zmniejszeniem wysoko$ci kifozy piersiowej (RKP),

— zmniejszeniem wskaznika kifozy piersiowej (WKP),

— zwigkszeniem wskaznika kompensacji (MI).

Splycenie lordozy ledzwiowej w badaniu fotogrametrycznym objawia si¢:

— zmniejszeniem kata alfa (o),

— zmniejszeniem kata beta (j3),
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— zwickszeniem kata lordozy ledzwiowej (KLL),
— zmniejszeniem odleglosci miedzy przejsciem piersiowo-ledzwiowym
a szczytem lordozy ledzwiowej (GLL),

— zmniejszeniem wysokos$ci lordozy ledzwiowej (RKP),

— zmniejszeniem wskaznika lordozy ledzwiowej (WLL),

— zmniejszeniem wskaznika kompensacji (MI).

Wskaznik kompensacji pozwala na okreslenie typu postawy ciala (Zeyland-
-Malawka 2003; Wolanski 2005). Postawe uznaje si¢ za kifotycznag, kiedy war-
tos$¢ MI jest wicksza lub rowna 4, rownowazng — kiedy miesci si¢ w przedziale
od +3 do —3, natomiast lordotyczna, kiedy jest mniejsza lub rowna —4.

3.2.5. Pomiary goniometryczne zakreso6w ruchow
w stawach konczyn dolnych

Badania zakresu ruchu w stawie biodrowym, kolanowym i skokowym prze-
prowadzano przy uzyciu goniometru zgodnie z zasadami metody SFTR (sagittal,
frontal, transversal, rotation) (Rostawski i Skolimowski 1985). Pomiar rucho-
mosci dotyczyt ruchow: zgigcia, wyprostu, odwodzenia, przywodzenia oraz rota-
cji zewngtrznej i wewnetrznej uda w stawie biodrowym, a takze zgiecia i wypro-
stu podudzia w stawie kolanowym oraz zginania i prostowania stopy. Badanie
zginania oraz odwodzenia i przywodzenia uda, a takze zginania i prostowania
stopy przeprowadzono w pozycji lezenia tytem, natomiast wyprostu i rotacji uda
oraz zginania podudzia w pozycji lezenia przodem. Pomiary wykonywano na
stole do kinezyterapii zgodnie z obowigzujaca procedura.

3.3. Protokol badan

Badania przeprowadzono w latach 2003—-2005. Projekt badan zostal zaakcep-
towany przez Komisj¢ Bioetyczng przy Akademii Wychowania Fizycznego we
Wroctawiu. Udzial w badaniach byt catkowicie dobrowolny. Wszystkie osoby
przystepujace do badan zostaly poinformowane, aby w czasie ostatniej doby po-
przedzajacej badania nie wykonywaly zadnych wiekszych wysitkéw oraz nie
palily papieroséow i nie przyjmowaty srodkéw mogacych wptywac na réwno-
wage (alkohol, produkty zawierajace kofeing). Wszystkie badania (pomiary)
przeprowadzono w godzinach przedpotudniowych, przy tej samej temperaturze,
wilgotnosci 1 oswietleniu sali. Ich uczestnicy mieli na sobie niekrepujacag ruchéw
odziez sportowa. Kolejnos¢ badan byta nastepujaca:

— wywiad,

— pomiar wysokosci i masy ciala,

— badanie densytometryczne w przypadku braku aktualnego badania (z ostat-

nich 3 miesigcy),
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— badanie stabilograficzne — stanie swobodne z oczami otwartymi i zam-
knietymi,

— badania fotogrametryczne postawy stojacej ciala,

— pomiary zakresow ruchu w stawach konczyn dolnych.

3.4. Metody statystyczne opracowania danych

Charakterystyke stabilnosci postawy ciata, uksztaltowania krzywizn przed-
nio-tylnych krggostupa oraz ruchomosci w stawach konczyn dolnych badanych
kobiet przedstawiono za pomocg podstawowych metod statystyki opisowej (Sred-
nia, odchylenie standardowe). R6znice pomiedzy grupami kobiet o roznej ges-
to$ci mineralnej kosci okreslono, wykorzystujac test t-Studenta. Istotnosci roznic
miedzy wskaznikami struktury szacowano za pomoca testu chi-kwadrat (?).

W celu okreslenia wptywu wieku i gestosci mineralnej kosci na ksztattowa-
nie parametrow amplitudowych COP, parametréw lepko-sprezystych, uksztatto-
wania krzywizn przednio-tylnych kregostupa oraz ruchomosci w stawach kon-
czyn dolnych zastosowano szereg dwuczynnikowych analiz wariancji ANOVA.
We wszystkich przeprowadzonych analizach zmiennymi niezaleznymi bytly:
wiek (mlodsze — 40—60 lat, starsze — powyzej 60 lat) oraz poziom mineralizacji
ko$¢ca (norma, osteopenia, osteoporoza). Istotnos¢ roznic w wyodrgbnionych
podklasach zbadano testem post hoc Fishera.

Analogiczny zestaw analiz wykonano réwniez dla innej kombinacji zmien-
nych niezaleznych, a mianowicie: upadkow i gestosci mineralnej kosci (BMD).

Istotno$¢ réznic oznaczano nastgpujaco: * p < 0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.

Do oceny prawdopodobienstwa ryzyka upadku ze wzgledu na: wiek, BMD,
subiektywne odczuwanie zaburzen rownowagi, typ postawy ciata oraz poziom
aktywnosci fizycznej zastosowano analize regresji logistycznej. Metoda ta po-
zwala na okreslenie wptywu kilku zmiennych x,, x,, ..., x; (zar6wno ilo$cio-
wych, jak i jako$ciowych) na zmienng dychotomiczng y.

Zalezno$ci miedzy uksztattowaniem krzywizn przednio-tylnych kregostupa
a stabilno$cia postawy stojacej, a takze zwiazki pomigdzy ruchomoscia w sta-
wach konczyn dolnych a stabilno$cig pozycji stojacej zbadano przy zastosowa-
niu analizy kanoniczne;.

Analiza kanoniczna jest wieloczynnikowa technikg statystyczng pozwalajaca
na badanie zwigzku pomigdzy dwoma zbiorami zmiennych (X, X;, X;, ..., X,
oraz Y, Y5, Y3, ..., Y,). Podczas analizy obliczane s3 korelacje kanoniczne,
zwane tez zmiennymi lub pierwiastkami kanonicznymi. Maksymalna liczba
pierwiastkow jest réwna najmniejszej liczbie zmiennych w jednym z dwoch
zbiorow zmiennych X i Y. Kazda z korelacji kanonicznych obliczana jest przez
transformacj¢ zbioru zmiennych X'i ¥ w dwie nowe zmienne:
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X,=ax, +ax, tax;+...+tax,
Yi=by +by, +by;+...+by,

gdzie: a,, ay, ..., a; 1 by, b,, ..., b, sa wagami przypisanymi zmiennym, tak aby
korelacja pomiedzy dwoma nowymi zmiennymi byta najwieksza. Innymi stowy,
szukana jest taka liniowa kombinacja migdzy analizowanymi zbiorami zmien-
nych, ktéra wykazuje najwigksza korelacje. Pierwsza korelacja lub zmienna ka-
noniczna wyjasnia najwieksza cze$s¢ wspolnej wariancji dwoch zbioréw zmien-
nych, a kazda nastgpna korelacja odpowiednio mniejsza cze$¢ wariancji.
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4.1. Charakterystyka wychwian posturalnych kobiet
Z osteoporoza, osteopenia i prawidlowa masa kostna

Zdolno$¢ utrzymywania stabilnej postawy ciala jest czynnoscia szczegdlnie
istotng u ludzi z obnizona masg kostna, albowiem zaburzenia stabilizacji zwiek-
szaja ryzyko upadku i groznych w skutkach ztaman.

W celu sprawdzenia, jak ksztattuje sie stabilno$¢ ciata kobiet z masg kostng
w normie oraz u kobiet z osteopenig i z osteoporoza, oceny uktadu réwnowagi
dokonano, postugujac si¢ dwoma grupami parametréw. Charakter wychwian
ciata okreslono na podstawie parametrow amplitudowych COP, tj. zakresu,
zmiennosci, sredniego promienia oraz sredniej predkosci, a wlasciwosci dyna-
miczne postawy na podstawie parametrow lepko-sprezystych modelu postawy,
tj. czestotliwosci ruchow korekeyjnych, sztywnos$ci posturalnej, lepkosci i thu-
mienia posturalnego. Srednie wartosci omawianych parametrow w utworzonych
grupach kobiet przedstawiono w tabeli 2 1 4. Zmiany procentowe i poziom istot-
nos$ci roznic miedzy badaniem z oczami otwartymi i zamknietymi zamieszczono
w tabeli 3 1 5. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji wptywu wieku i ges-
tosci kosci na rbwnowage ciata zawarto w tabelach 6—9 i zobrazowano na ry-
cinach 5—13.

4.1.1. Charakterystyka parametréw amplitudowych COP

Analiza wartos$ci $rednich parametréw amplitudowych wskazata na réznice
w przednio-tylnej stabilnosci ciata i brak takich réznic w stabilnosci boczne;j
migdzy kobietami z prawidlowa i obnizona masa kostna.

W staniu swobodnym z oczami otwartymi znaczace réznice w plaszczyznie
strzatkowej wystapity w zmiennosci COP, natomiast w zakresie byty bliskie is-
totno$ci statystycznej (tab. 2 a). Kobiety z prawidlowa masa kostna charaktery-
zowaly sie wigkszymi wychyleniami ciata w poréwnaniu z osobami z obnizona
masa kostng. Warto$ci zmiennos$ci i zakresu wychwian w grupie kobiet z osteo-
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penia i osteoporoza ksztaltowaty si¢ na podobnym poziomie. W grupie kobiet
z masg kostng w normie byly natomiast istotnie wyzsze. Zadnych znaczacych
r6éznic migdzy badanymi grupami nie stwierdzono w $redniej predkosci wy-
chwian. Wystapity one natomiast w §rednim promieniu. Wielko$ci tego parametru
wskazuja, ze najwieksze wychylenia postawy ciata obserwowano w grupie ko-
biet z prawidtowa gestoscia kosci.

W badaniu z oczami zamknigtymi réznice w ptaszczyznie strzatkowej miedzy
wyodrebnionymi grupami wystapity zarowno w zmiennosci, zakresie, jak i $red-
niej predkosci wychwian (tab. 2 a). Kobiety z prawidtowa masa kostng charak-
teryzowatly si¢ najwickszymi warto$ciami omawianych parametréw. W grupie
kobiet z osteopenia i osteoporoza zakres i zmiennos¢ byty takie same. Natomiast
srednia predkos¢ byta nieco mniejsza w grupie kobiet z osteoporoza i wykazy-
wala tendencje spadkowg wraz z obnizaniem si¢ masy kostnej. Rdznice istotne
migdzy kobietami z masa kostng w normie a kobietami z osteopenia i osteopo-
roza dotyczyly jednak tylko zmiennosci i zakresu wychwian. Oznacza to, ze
maksymalny obszar przemieszczen $rodka ciezkos$ci ciata, a takze zmienno$¢
tych przemieszczen w plaszczyznie strzatkowej sa wyraznie mniejsze u oséb
z masa kostng ponizej normy i to niezaleznie od stopnia jej ubytku.

W analizie wynikow dotyczacych ptaszezyzny czotowej nie wykazano sta-
tystycznie istotnych réznic w parametrach amplitudowych wychwian miedzy
badanymi grupami kobiet (tab. 2 b). Zaobserwowano jednak, ze w obu sposobach
badania $rednie warto$ci wszystkich ocenianych miar wychwian ciata byly
najwyzsze w grupie kobiet z masg kostng w normie, natomiast najnizsze u kobiet
z osteopenig. Przygladajac si¢ wynikom uzyskanym w obu ptaszczyznach, moz-
na zauwazy¢ tendencje do zmniejszania si¢ r6znic miedzy Srednimi warto$ciami
odpowiednich miar COP wraz z nasileniem zmian w uktadzie kostnym. Takie
zacieranie si¢ réznic migdzy obiema plaszczyznami moze $§wiadczy¢ o pogar-
szaniu si¢ bocznej stabilno$ci ciata.

Przeprowadzona analiza wplywu zmystu wzroku lub jego chwilowego wyla-
czenia na wielko§¢ zmian parametréw amplitudowych wskazata na podobne
roznice w zakresie, zmiennosci i Srednim promieniu COP w badanych grupach ko-
biet. W plaszczyznie strzalkowej w czasie badania z oczami zamknigtymi zmien-
no$¢ wychwian wzrosta od 20 do 21%, a zakres od 23 do 25%. W plaszczyznie
czotowej wzrost wychwian byt mniejszy blisko o potowe 1 wyniost dla zmien-
nosci od 10 do 13%, natomiast dla zakresu od 12 do 14% (tab. 3). Nieco wicksze
réznice migdzy badanymi grupami zaobserwowano w $redniej predkosci wy-
chwian. W ptaszczyznie strzatkowej jej wartos¢ wzrosta o 30% w grupie z osteo-
poroza i 0 36% w grupie z prawidlowym BMD. W plaszczyznie czolowej r6z-
nice w odniesieniu do plaszczyzny strzatkowej byly mniejsze. Srednia predko$é
wzrosta o 24% w grupie z osteoporoza i 0 28% w grupie z osteopenia.
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TABELA 3. Procentowe zmiany parametrow amplitudowych po wylaczeniu
kontroli wzroku

Wartosci liczbowe zawarte w tabeli informuja, o ile procent wzrasta lub maleje $rednia warto$é
danego parametru w poszczegodlnych grupach kobiet po zamknigciu oczu. Gwiazdkami oznaczono
poziom istotnosci roznic migdzy Srednimi uzyskanymi w probie z oczami otwartymi i zamknig-
tymi. Do analizy zastosowano test t-Studenta.

Plaszczyzna strzatkowa Plaszczyzna czotowa
Parametr - -
norma osteopenia osteoporoza norma osteopenia osteoporoza

Odchylenie ok sk o * ok
standardowe 207 217 211 107 ns 121 131
Zakres 254 FHkE D3 okEE 257 FH* 121 ns 141 ** 121 *
Srednia predko$é 367 ** 347 HH* 307 #** 267 *** 281 *x* 241 Fxx
Sredni promien 167 ns 177 *** 151 ***  liczone dla dwoch ptaszczyzn tacznie
1 wzrost warto$ci badanego parametru *p <0,05; ** p<0,01; *** p < 0,001
| obnizenie wartosci badanego parametru ns — statystycznie nieistotne

Poréwnanie réznic migdzy warto$ciami parametréw amplitudowych uzys-
kanymi podczas badan z oczami otwartymi i zamknigtymi wykazato, ze przyrost
statystycznie istotny wszystkich badanych parametréw pojawit si¢ tylko w gru-
pie kobiet z osteoporozg i osteopenig. W grupie kobiet z prawidlowa masg kostng
dotyczyt za$ tylko ptaszczyzny strzatkowej, a w plaszczyznie czotowej wystapit
jedynie w $redniej predkosci (tab. 3).

4.1.2. Charakterystyka parametréw lepko-sprezystych

Analiza parametrow lepko-sprezystych ujawnita réznice w mechanizmach
kontroli postawy ciata badanych kobiet, dajac wglad w ich strategie posturalne.

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 4, statystycznie istotne rdznice
w parametrach lepko-sprezystych wystapity tylko w sztywnosci i lepkos$ci po-
sturalnej. Parametry te charakteryzuja mechaniczne cechy ciata zwigzane z wias-
ciwosciami thumigcymi drgania postawy i aktywnos$cia toniczng mig$ni.

W badaniu z oczami otwartymi $rednie wartosci sztywnosci i lepkosci po-
sturalnej zmniejszaly si¢ wraz z ubytkiem masy kostnej. Zmiany istotne obser-
wowano w obu ptaszczyznach ruchu. Dzigki szczegdtowej analizie wykazano,
Ze znaczace roznice w sztywnosci posturalnej wystapity tylko miedzy kobietami
z prawidtowa masa kostng a kobietami osteoporoza i dotyczyly plaszczyzny
strzatkowej. W lepkosci posturalnej natomiast wystapity one migdzy wszyst-
kimi grupami i w obu ptaszczyznach ruchu.

Na podstawie identycznej analizy wynikéw badan z oczami zamknigtymi
stwierdzono, ze zmiany istotne w sztywnosci i lepko$ci posturalnej pojawity si¢
tylko w plaszczyznie czotowej. Srednie wartosci tych parametrow malaty zna-
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czaco wraz ze spadkiem masy kostnej, przy czym bardziej istotnie obnizata si¢
lepko$¢ posturalna. Szczegdtowe poréwnania miedzygrupowe pozwolily na kon-
statacje, ze najwigksze roznice w obu parametrach obserwuje si¢ miedzy grupa
kobiet z prawidtowa masa kostng a grupa kobiet z osteoporoza. Zadnych istot-
nych réznic miedzy wyodrgbnionymi grupami nie zaobserwowano w czesto-
tliwosci ruchow korekcyjnych oraz w thumieniu posturalnym.

Przeprowadzona analiza wptywu zmyshu wzroku na wielkos¢ i kierunek
zmian parametrow lepko-sprezystych pozwala na stwierdzenie, iz pod tym wzgle-
dem istnieja niewielkie roznice miedzy osobami z prawidtowa i obnizong masa
kostna (tab. 5). Ocena w plaszczyznie strzatkowej przy zamknigtych oczach wy-
kazata, ze czestotliwos¢ wzrosta od 8 do 11%, sztywnos¢ od 12 do 19%, lepkosc
od 1 do 5%, natomiast ttumienie spadto od 5 do 10%. W plaszczyznie czotowej
zmiany parametrow lepko-sprezystych byly wigksze i wynosity $rednio dla
czestotliwosei od 11 do 14%, sztywnosci od 23 do 26%, lepkosci od 4 do 14%,
a spadku ttumienia od 5 do 12%.

Z pordwnania réznic miedzy parametrami lepko-sprezystymi ocenianymi
z oczami otwartymi i zamknigtymi wynika, ze wzrost czgstotliwosci 1 sztyw-
nosci we wszystkich grupach byt statystycznie istotny. Wyjatek stanowily wy-
niki w plaszczyznie strzatkowej w grupie kobiet z prawidtowa masg kostna.
Z kolei zmiany dotyczace lepkosci byly istotne tylko w grupie kobiet z osteopo-
rozg oraz w grupie kobiet z masg kostng w normie, i to jedynie w plaszczyznie
czolowej. Spadek tlumienia nie byt istotny w Zadnej z badanych grup w obu
ptaszczyznach.

TABELA 5. Procentowe zmiany parametrow lepko-sprezystych po wylaczeniu
kontroli wzroku

Wartosci liczbowe zawarte w tabeli informuja, o ile procent wzrasta lub maleje Srednia wartos¢
danego parametru w poszczegdlnych grupach kobiet po zamknigciu oczu. Gwiazdkami oznaczono
poziom istotnosci roéznic migdzy Srednimi uzyskanymi w probie z oczami otwartymi i zamknig-
tymi. Do analizy zastosowano test t-Studenta.

Plaszczyzna strzatkowa Plaszczyzna czolowa

Parametr - ;

norma osteopenia osteoporoza norma osteopenia osteoporoza
Czgstotliwos¢ 81 * 11 * Q1 Hk* 147 *** 139 *** 117 ***
Sztywnos¢ 121 ns 197 ** 18 #** 267 *** 247 *x* 237 xx*E
Lepkos¢ 2| ns 11 ns 57 ns 137 * 41 ns 141 *%*
Tlumienie 10| ns 10| ns 5] ns 5] ns 12| ns 57 ns
1 wzrost wartosci badanego parametru *p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001

| obnizenie wartosci badanego parametru ns — statystycznie nieistotne
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4.1.3. Wplyw wieku i utraty masy kostnej
na ksztaltowanie parametréw amplitudowych COP

Wiek odgrywa istotng role w funkcjonowaniu uktadu rownowagi oraz jest
znaczacym czynnikiem ryzyka utraty masy kostnej. Stad, aby kontrolowac
wplyw wieku na wynik poszukiwanej zalezno$ci migdzy stanem uktadu kost-
nego a stabilno$cig postawy, zastosowano dwuczynnikowa analiz¢ wariancji.
W tym celu badane podzielono na dwie grupy wiekowe (mtodsze: 40—60 lat
1 starsze: powyzej 60 lat). Pozwolito to okresli¢, jaki jest udziat kazdego z czyn-
nikow w stabilno$ci postawy ciata 1 z jaka sitg kazdy z nich wptywa na badane
parametry rOwnowagi.

Dzigki przeprowadzonej analizie mozna powiedzie¢, ze zardbwno zaawan-
sowany wiek, jak i towarzyszace mu zaburzenia w uktadzie kostnym oddziatuja
na rownowage posturalng badanych kobiet. Zmiany istotne obserwuje si¢ jednak
tylko w plaszczyznie strzatkowej (tab. 6, 7). Dotycza one przede wszystkim
sredniej predkosci wychwian. Jej wartosci rosng z wiekiem we wszystkich
grupach kobiet, jednak na poziomie statystycznie istotnym tylko w grupie kobiet
z osteoporozg (ryc. 5). Mozna wiec sadzi¢, ze w miare starzenia i pojawiajacych
si¢ zaburzen w ukladzie kostno-mig¢$niowym wzrasta dynamika wychwian

TABELA 6. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji wptywu wieku i gestosci
mineralnej kosci (BMD) na zmiany parametrow amplitudowych COP
w plaszczyznie strzatkowej podczas stania swobodnego przy oczach
otwartych i zamknigtych u badanych kobiet

Plaszczyzna strzatkowa

Parametr Czynnik oczy otwarte oczy zamknigte
test F p test F p
Odchylenie A: wiek 0,651 0,420 0,688 0,407
standardowe B: BMD 5,080 0,007** 3,095 0,046*
[mm] interakcja: AxB 1,778 0,171 0,006 0,994
Zak A: wiek 1,130 0,288 0,829 0,363
[nirr:]es B: BMD 3,559 0,029% 3,865 0,021%
interakcja: AXB 1,299 0,274 0,014 0,986
Srednia A: wiek 10,474 0,001 *%** 4,783 0,029%*
predkosé B: BMD 1,132 0,323 2,975 0,052
[mm/s] interakcja: AXB 0,347 0,707 0,022 0,978
Sredni A: wiek 0,512 0,475 0,702 0,403
promien” B: BMD 4,125 0,017* 2,014 0,135
[mm] interakcja: AxB 1,889 0,152 0,055 0,945

* p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001
# — parametr wspdlny dla ptaszczyzny strzatkowej i czotowej
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TABELA 7. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji wptywu wieku i gestosci
mineralnej ko$ci (BMD) na zmiany parametrow amplitudowych COP
w plaszczyznie czolowej podczas stania swobodnego przy oczach
otwartych i zamknigtych u badanych kobiet

Plaszczyzna czotowa

Parametr Czynnik oczy otwarte oczy zamkniete
test F p test F p
Odchylenie A: wiek 0,245 0,615 0,199 0,655
standardowe B: BMD 6,360 0,132 1,509 0,222
[mm)] interakcja: AxB 1,248 0,288 0,530 0,949
Zakr A: wiek 0,316 0,575 0,40 0,841
[Iimj’s B: BMD 1,898 0,151 1,367 0,256
interakcja: AXB 1,395 0,249 0,019 0,981
Srednia A: wiek 2,644 0,104 1,399 0,238
predkosé B: BMD 0,880 0,415 1,194 0,823
[mm/s] interakcja: AXB 0,529 0,589 0,078 0,925

Sredni promien [mm] — parametr wspélny dla ptaszczyzny strzatkowej i czotowej (zob. tab. 6).

postawy ciata. Wzrost predkosci wychwian §wiadczy o tym, ze uktad nerwowy
czesciej przetacza pobudzenie z jednej grupy migsni na drugg, czyli przechodzi
ze stanu pobudzenia do stanu hamowania i na odwroét. By¢ moze jest to reakcja
kompensacyjna stuzaca zabezpieczeniu przednio-tylnej stabilizacji ciata. Zmiany
te sugeruja jednak, ze utrzymywanie rownowagi staje si¢ przez to mniej spokojne
1 mniej pewne.

Zmiany towarzyszace utracie masy kostnej oddziatujg istotnie na zmiennosc¢
i zakres wychwian ciata w obu sposobach badania, a takze na $redni promien
podczas badan z oczami otwartymi oraz na $rednig predkos¢ po wytaczeniu
zmyshu wzroku. U kobiet z prawidlowa masg kostng wychylenia ciata byty
wigksze 1 wykazywaty tendencje wzrostowg z wiekiem. Natomiast u kobiet
z osteopenig i osteoporoza utrzymywaly si¢ na tym samym poziomie bez wzgle-
du na wiek (ryc. 6—8). Obserwowane réznice w zmiennosci i w zakresie wy-
chwian migdzy kobietami z prawidtowg i obnizong masg kostng byty statystycz-
nie istotne tylko w starszej wiekowo grupie kobiet. Z kolei roznice w Sredniej
predkosci miedzy kobietami z gestoscia kosci w normie i osteopenig byty po-
dobne w obu grupach wickowych (ryc. 5).

Podsumowanie

Kobiety z prawidlowa i obnizong masa kostng r6znig si¢ miedzy soba wiel-
koscig 1 dynamika wychwian postawy ciata. Zmiany te obserwuje si¢ jednak
tylko w plaszczyznie strzatkowej. Kobiety z osteopenig i osteoporoza charakte-
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ryzuja sie¢ mniejszym zakresem i zmienno$cig wychwian postawy ciata w odnie-
sieniu do 0s6b z gestoscia kosci w normie. Réznice istotne w obrebie tych pa-
rametroéw obserwuje si¢ jednak tylko u starszych kobiet. Wraz z zaawansowaniem
wieku wzrasta predkos¢ wychwian postawy ciata, natomiast nie zmienia si¢ ich
wielko$¢. Predko$¢ rosnie systematycznie u wszystkich kobiet niezaleznie od
stanu tkanki kostnej, jednak tylko u kobiet z osteoporoza zmiany te sg statystycz-
nie istotne. W badanym materiale nie wykazano wptywu wieku na wielko$¢
wychwian postawy ciata.

4.1.4. Wplyw wieku i utraty masy kostne;j
na ksztaltowanie parametrow lepko-sprezystych

Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji okreslajace wplyw wieku i uktadu
kostnego na ksztaltowanie si¢ parametréow lepko-sprezystych §wiadcza o tym, ze
wiek istotnie oddzialuje na czestotliwos¢ ruchow korekcyjnych oraz sztywnosc¢
i lepkos¢ posturalna, stan kos¢ca natomiast tylko na sztywno$¢ i lepkos¢ postu-
ralng (tab. 8, 9).

Wzrost czgstotliwosci ruchow z wiekiem obserwowano we wszystkich gru-
pach kobiet, jednak na poziomie statystycznie istotnym tylko w plaszczyznie
strzatkowej i tylko u kobiet z osteoporoza i osteopenig (ryc. 9).

TABELA 8. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji wptywu wieku i gestosci
mineralnej kosci (BMD) na zmiany parametréw lepko-sprezystych
modelu postawy w ptaszczyznie strzatkowej podczas stania swobodnego
przy oczach otwartych i zamknigtych u badanych kobiet

Plaszczyzna strzatkowa

Parametr Czynnik oczy otwarte oczy zamknigte
test F p test F p
Cpestorlivase N Wiek 9,522 0,002%* 6,542 0,011%*
[HZE]S OHIWOSC 5. BMD 0,838 0,434 0,370 0,691
interakcja: AXB 0,004 0,996 0,261 0,770
S A: wiek 10,172 0,001 %%+ 7,290 0,007**
[I\th;::c‘l’]sc B: BMD 5,857 0,003+ 2,788 0,063
interakcja: AxB 0,002 0,998 0,564 0,570
Lenkod A: wiek 2,262 0,133 1,283 0,258
CPROSC B: BMD 6,866 0,001 *** 2,300 0,102
[Nms/rad] . .
interakcja: AxB 1,779 0,170 0,869 0,420
A: wiek 0,873 0,351 1,577 0,210
Ttumienie B: BMD 0,515 0,598 0,325 0,722
interakcja: AXB 0,521 0,595 0,855 0,426

* p<0,05; %% p<0,01; *** p < 0,001
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TABELA 9. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji wptywu wieku i gestosci

mineralnej ko$ci (BMD) na zmiany parametrow lepko-sprezystych modelu
postawy w plaszczyznie czolowej podczas stania swobodnego przy oczach
otwartych i zamknigtych u badanych kobiet

Plaszczyzna czotowa

Parametr Czynnik oczy otwarte oczy zamkniete
test F p test F p
Caestotliwosé A: wiek 3,752 0,535 2,776 0,096
sz]s OHIWOSC 3. BMD 0,523 0,593 0,901 0,407
interakcja: AxB 0,174 0,841 0,416 0,660
- y A: wiek 7,630 0,006%* 5,148 0,024%
ZLywnose B: BMD 2,986 0,051 4,452 0,012%
[Nm/rad] . .
interakcja: AxB 0,039 0,962 0,051 0,951
Leokosé A: wiek 6,981 0,009%* 4,590 0,033*
CPXOSC B: BMD 4,171 0,016* 3,798 0,023*
[Nms/rad] . .
interakcja: AXB 1,022 0,361 1,492 0,226
A: wiek 2,041 0,154 0,065 0,799
Thumienie B: BMD 0,800 0,450 1,401 0,248
interakcja: AXB 1,245 0,289 1,785 0,169

*p<0,05; ** p<0,01
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przy oczach otwartych i zamknigtych w badanych grupach kobiet
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Poddajac analizie sztywno$¢ posturalng, mozna stwierdzi¢, ze ro$nie ona
z wiekiem znaczaco w obu plaszczyznach i przy obu sposobach badania
(ryc. 10, 11). Najwicksze statystycznie istotne zmiany obserwuje si¢ jednak
w plaszczyznie strzatkowej. W badaniu z oczami otwartymi wzrost sztywno§$ci
w najwickszym stopniu dotyczy kobiet z osteoporoza, natomiast w badaniu
z oczami zamknietymi kobiet z osteopenia (ryc. 10 a, b).

Kolejnym parametrem, na ktéory w sposob istotny oddzialuje wiek, jest
lepko$¢ posturalna. Istotne zmiany wystepowaty tu w obu plaszczyznach i obu
sposobach badania (ryc. 12, 13). Najwiekszy wzrost lepkos$ci posturalnej stwier-
dzono w grupie kobiet z osteopenia.

Zaawansowanie procesu chorobowego wyraznie korelowato ze sztywno$cia
i lepkos$cia posturalna. Sita tego wplywu zalezata od wieku kobiet, ptaszczyzny
wychwian i udziatu wzroku w kontroli stabilno$ci postawy ciata. Spadek sztyw-
nosci posturalnej, obrazujacy obnizanie si¢ aktywno$ci tonicznej miesni wraz
z ubytkiem masy kostnej, byt najbardziej widoczny w badaniu z oczami otwar-
tymi w ptaszczyznie strzatkowej. Roznice migdzy kobietami z prawidlowa masa
kostng a kobietami z osteoporoza byly statystycznie istotne w obu grupach wie-
kowych (ryc. 10 a). Natomiast w badaniu z oczami zamknigetymi byly znaczace
tylko w ptaszczyznie czolowej i tylko w grupie starszej wiekowo (ryc. 11 b).

Podobna analiza zastosowana do lepkosci posturalnej wykazata, Ze u kobiet
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RYCINA 10. Wartosci sztywnosci posturalnej w plaszczyznie strzatkowej przy oczach
otwartych i zamknigtych w badanych grupach kobiet
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przy oczach otwartych i zamknigtych w badanych grupach kobiet

150

140

130t —

120 |

Tk k
*%

110 |

lepkos¢ [Nms/rad]

100

90

80

=
=

norma
osteopenia
osteoporoza

mlodsze

starsze

a) oczy otwarte

*p<0,05
**p<0,01
*** ) < 0,001

mtodsze

starsze

b) oczy zamknigte

RYCINA 12. Wartosci lepkos$ci posturalnej w ptaszczyznie strzatkowe;j
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RYCINA 13. Wartosci lepkos$ci posturalnej w ptaszczyznie czotowej
przy oczach otwartych i zamknigtych w badanych grupach kobiet

z osteoporoza obserwuje si¢ wolniejsze wygaszanie drgan postawy ciata niz
w pozostalych grupach kobiet. W plaszczyznie strzalkowej statystycznie istotne
réznice migdzy kobietami z prawidlowg masa kostng a kobietami z osteopenia
1 osteoporoza wystapity tylko w mlodszej grupie (ryc. 12). W ptaszczyznie czo-
lowej oddzialywanie masy kostnej byto rozne. W badaniu z oczami otwartymi
istotne roznice obserwowano miedzy kobietami z gesto$cig ko$ci w normie
a kobietami z osteoporozg i osteopenig tylko w starszej grupie, natomiast w bada-
niu z oczami zamknigtymi w obu grupach wiekowych. W mtodszej grupie zna-
czace zmiany wystgpity tylko migdzy kobietami z prawidlowa masg kostng
a kobietami z osteopenig, w starszej za§ mi¢dzy badanymi z prawidtowa masa
kostng a tymi z osteoporoza (ryc. 13 a, b).

Podsumowanie

Na podstawie uzyskanych warto$ci parametrow lepko-sprezystych mozna
stwierdzi¢, ze zarowno wiek, jak i status kostny odgrywaja istotng role w stabil-
nosci uktadu rownowagi. Zmiany wilasciwosci dynamicznych postawy obser-
wuje si¢ w plaszczyznie strzalkowej i czolowej. Z wiekiem wzrasta czgstotli-
wos¢ ruchow korekcyjnych oraz sztywnos¢ i lepkos¢ posturalna. Wielko$¢ tych
parametrow zalezy od zaawansowania utraty gestosci tkanki kostnej. Wydaje
sie, ze u kobiet z osteoporoza z wiekiem uktad rownowagi bardziej angazuje si¢
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w zabezpieczanie przednio-tylnej stabilnosci ciata. Przejawia si¢ to istotnym
wzrostem czgstotliwosci sygnatu korekcyjnego. Towarzyszy temu takze nizszy
niz u pozostatych kobiet wzrost napigcia mig$ni i wolniejsze wygaszanie drgan
postawy. Roznice miedzy osobami z prawidlowa masg kostng i osobami z osteo-
poroza sa wicksze w plaszczyznie strzatkowej w mtodszej grupie, natomiast
w plaszczyznie czolowej w starszej grupie i to przede wszystkim po wyltaczeniu
kontroli wzroku.

4.2. Uksztaltowanie krzywizn przednio-tylnych kregostupa kobiet
z osteoporoza, osteopenia i prawidlowa masa kostna

Uksztaltowanie kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej stanowi jedno z istot-
nych kryteriow oceny wydolno$ci zwigzanej z utrzymywaniem wyprostnej po-
zycji ciata, zachowaniem rownowagi oraz mozliwo$ciami jego ruchomosci.

Zaburzenia zwigzane z przyspieszong utrata masy kostnej moga prowadzi¢ do
statyczno-kinetycznej niewydolno$ci kregostupa, zmian w uksztattowaniu fizjo-
logicznych krzywizn, a w konsekwencji niestabilnosci posturalnej. W podroz-
dziale tym przedstawiono charakterystyke postawy ciata w ptaszczyznie strzat-
kowej kobiet z masa kostng w normie, osteopenig i osteoporozg oraz wpltyw
wieku i gestosci mineralnej kosci na jej ksztattowanie si¢. Poczynione obserwacje
postuzyty do przeprowadzenia kolejnych analiz majacych na celu poszukiwanie
zwigzku migdzy postawg ciala a jakoscig procesu utrzymywania réwnowagi
oraz okre$lenia ich relacji z czestoscia i ryzykiem wystgpienia upadkow.

W tabeli 10 i 11 przedstawiono charakterystyke statystyczng parametrow
katowych, liniowych i wskaznikowych opisujacych wielkos¢ kifozy piersiowej
i lordozy ledzwiowej w badanych grupach kobiet. Wyniki dwuczynnikowe;j
analizy wariancji wptywu wieku i gestosci kosci na ksztatt krzywizn przednio-
-tylnych kregostupa zamieszczono w tabeli 12 1 13 oraz na rycinach od 14 do 21.

4.2.1. Charakterystyka kifozy piersiowej

Przeprowadzona analiza wskazala na niewielkie réznice w uksztattowaniu
kifozy piersiowej migdzy badanymi grupami kobiet (tab. 10).

Srednie warto$ci parametrow katowych okreslajace wielkos¢ nachylenia gor-
nego (kat v) 1 dolnego odcinka tuku kifozy piersiowej (kat ) oraz obliczony na
ich podstawie kat kifozy piersiowej (KKP) byly podobne we wszystkich grupach
kobiet. Najwicksze zroznicowanie stwierdzono w kacie pochylenia tutowia
(KPT). Jego warto$¢ u oséb z osteoporoza byla istotnie wicksza, natomiast
w pozostatych grupach ksztattowata si¢ na podobnym poziomie. Sugeruje to, ze
sylwetka ciata kobiet z osteoporozg jest bardziej pochylona do przodu.

O niewielkich réznicach w wielkosci kifozy $wiadcza rowniez wartosci $red-
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TABELA 10. Wartos$ci $rednie (£ SD) parametrow kifozy piersiowej w badanych
grupach kobiet. Istotnos¢ réznic okreslono metoda analizy wariancji

Parametry Norma Osteopenia Osteoporoza Test F P
Katy [°] 17,3+3.9 17,2+3,7 17,4 +4,7 0,38 0,684
Kat B [°] 10,5+34 109+3,7 9,9 +3,7 1,63 0,197
KKP [°] 152,1£5,8 151,9+5,6 152,7+6,3 0,23 0,792
KPT [°] 46+2,6 45+25 5,1+£32 4,70 0,009%*
RKP [mm] 263,8 £23,6 261,0 24,4 257,1 £24,8 1,11 0,331
GKP [mm] 19,8 +£9,1 19,4+£83 18,6 £7,7 0,75 0,473
WKP 7,5+3,3 74+32 7,2+3,0 0,30 0,743
MI 2,3+£6,6 3,5+5,7 3,8+£6,8 0,27 0,754
** p<0,01

TABELA 11. Wartos$ci $rednie (£ SD) parametrow lordozy ledzwiowej w badanych
grupach kobiet. Istotno$¢ réznic okreslono metoda analizy wariancji

Parametry Norma Osteopenia Osteoporoza Test F p

Kat a [°] 15,0+£5,2 13,7+3,9 13,5+5,1 1,87 0,156
Kat B [°] 10,5+ 3,4 10,9 £3,7 9,9+3,7 0,63 0,198
KLL [°] 154,4+6,0 155,4+5,6 156,6 + 6,0 2,15 0,117
RLL [mm] 179,1 £23,1 177,2 £23,7 1759+ 13,6 0,19 0,830
GLL [mm] 19,4 +£9.8 18,3 £ 8,1 153+74 7,52 0,001 ***
WLL 10,8 £5,2 10,4 +4,7 8,8+4,4 6,67 0,007 #**
**% p<0,001

nie parametrow liniowych opisujace wysokos¢ i glebokos¢ krzywizny piersio-
wej. Kobiety z osteoporoza charakteryzuja si¢ nieznacznie mniejszymi war-
tosciami badanych parametréw niz kobiety z masg kostng w normie. Zmiany
w parametrach liniowych moga wskazywa¢ na pewna tendencje¢ do zwigkszania
si¢ krzywizny kifozy piersiowej wraz ze spadkiem BMD. Wyraza si¢ to skraca-
niem oraz zmniejszaniem uwypuklenia, przede wszystkim w jej dolnym odcinku.
Sa to najprawdopodobniej zmiany kompensacyjne na pochylenie tutowia do
przodu. Stwierdzone rdznice w warto$ciach $rednich parametréw liniowych ki-
fozy byly jednak statystycznie nieistotne miedzy badanymi grupami kobiet.
Podobne tendencje zaobserwowano w parametrach wskaznikowych. Kobiety
z osteoporozg charakteryzowaly sie nieznacznie wigkszymi warto§ciami wskaz-
nika kompensacji (MI). Sugeruje to czgstsze wystepowanie u nich postawy ciata
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o nasilonym typie kifotycznym. Z kolei wartosci $rednie wskaznika okreslaja-
cego stosunek glebokosci do dtugosci kifozy (WKP) byly zblizone we wszyst-
kich grupach. Roznice w obu parametrach mi¢dzy badanymi grupami byty statys-
tycznie nieistotne.

4.2.2. Charakterystyka lordozy ledzwiowe;j

Dane statystyczne charakteryzujace lordoze ledzwiowa wskazaly, ze jej
uksztattowanie rézni sic w poszczegolnych grupach kobiet (tab. 11). Swiadcza
o tym warto$ci $rednie parametréw katowych, liniowych i wskaznikowych.

Parametry katowe opisujace wielkos¢ nachylenia krzywizny ledzwiowej kre-
gostupa w jej gornym (kat B) 1 dolnym (kat o) odcinku oraz wyliczony catkowity
kat lordozy lgdzwiowej (KLL) zmniejszaly si¢ wraz ze spadkiem gestosci kosci.
Kobiety z osteoporoza charakteryzowaty si¢ wyraznie mniejszym katem nachy-
lenia odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa i katem lordozy lgdzwiowe;j
oraz nieznacznie mniejszym katem nachylenia odcinka piersiowo-ledzwiowego
W poréwnaniu z osobami ze zdrowym szkieletem. Stwierdzone rdznice w para-
metrach katowych miedzy badanymi grupami kobiet nie byly jednak statystycz-
nie istotne.

Na znaczace zmiany w uksztaltowaniu lordozy ledzwiowej jako wyraz
zmniejszania si¢ gestosci kosci wskazuja gtéwnie parametry liniowe i wskazni-
kowe. Najwicksze statystycznie istotne réznice wystapity w giebokosci (GLL)
i wskazniku lordozy lgdzwiowej (WLL). Kobiety z osteoporozg charakteryzo-
waly si¢ istotnie mniejszymi warto$ciami analizowanych parametrow. Réznice
migdzy kobietami z prawidtowa masa kostna a kobietami z osteopenia byly nie-
wielkie. Swiadczy to, ze zmiany w lordozie ledzwiowej polegajace na zmniej-
szeniu i skroceniu jej krzywizny nasilajg si¢ dopiero u kobiet z zaawansowana
utratg masy kostne;.

4.2.3. Wplyw wieku i utraty masy kostnej na uksztaltowanie
krzywizn przednio-tylnych kregostupa

Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji okreslajagce wptyw wieku i ges-
tosci kosci na ksztaltowanie si¢ krzywizn przednio-tylnych kregoshupa swiadcza
o tym, ze wiek oddziatuje istotnie na obie krzywizny kregostupa, natomiast
gestos$¢ kosci tylko na lordoze ledzwiows (tab. 12, 13).

Najwieksze zmiany z wiekiem obserwowano w obrgbie kifozy piersiowe;.
Przejawiaty si¢ one istotnym wzrostem $rednich wartosci kata nachylenia odcinka
piersiowego gornego kregostupa (ryc. 14) i wskaznika kompensacji (ryc. 17)
oraz znacznym zwickszeniem kata pochylenia tutowia (ryc. 15) i zmniejszeniem
wskaznika kifozy piersiowej (ryc. 16). Zmiany te wystgpowaly we wszystkich
grupach kobiet, wskazujac na poglebianie si¢ kifozy piersiowej z wiekiem, nieza-



Uksztattowanie krzywizn przednio-tylnych kregostupa 55

TABELA 12. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji wptywu wieku i ggstosci

mineralnej ko$ci (BMD) na zmiany parametrow kifozy piersiowej

u badanych kobiet
Parametr Czynnik Test F p
A: wiek 8,24 0,004%*
Katy[°] B: BMD 0,01 0,998
interakcja: AXB 0,28 0,757
A: wiek 2,94 0,087
Kat B [°] B: BMD 1,02 0,361
interakcja: AxB 0,24 0,786
A: wiek 0,90 0,356
KKP [°] B: BMD 0,40 0,679
interakcja: AxB 0,04 0,965
A: wiek 3,71 0,054
KPT [°] B: BMD 1,37 0,255
interakcja: AXB 0,29 0,745
A. wiek 0,91 0,341
RKP [mm] B. BMD 1,16 0,314
interakcja: AxB 2,89 0,057
A. wiek 2,68 0,103
GKP [mm] B. BMD 0,27 0,761
interakcja: AXB 0,25 0,777
A. wiek 3,52 0,061
WKP B. BMD 0,07 0,935
interakcja: AxB 0,18 0,836
A. wiek 4,82 0,029*
MI B. BMD 0,28 0,755
interakcja: AxB 0,62 0,541

*p <0,05; **p<0,01

leznie od stanu gestosci mineralnej kosci. Jednak wyrazniej zmiany te obserwo-

wano u kobiet z osteopenig i osteoporozg.

Nieco stabiej, lecz réwniez znaczaco, wiek oddzialywal na wielko$¢ lordozy
ledzwiowej. Czynnik ten najbardziej réznicowat badane kobiety w wielkoS$ci
nachylenia odcinka lgdzwiowo-krzyzowego kregostupa (ryc. 18) i kata lordozy
ledzwiowej (ryc. 19). Zmiany w obrebie tych parametréw wskazaty na zmniej-

szanie si¢ krzywizny ledzwiowej kregostupa wraz z wiekiem.

Na wielkos$¢ lordozy ledzwiowej istotny wplyw wywierala réwniez gestosé
kosci. Swiadcza o tym warto$ci rednie glebokosci lordozy ledzwiowej (ryc. 20)
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TABELA 13. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji wptywu wieku i gestosci
mineralnej kosci (BMD) na zmiany parametrow lordozy ledzwiowej

u badanych kobiet
Parametr Czynnik Test F p
A: wiek 3,750 0,054
Kat o [°] B: BMD 1,120 0,327
interakcja: AxB 0,339 0,712
A: wiek 2,941 0,087
Kat B [°] B: BMD 1,023 0,361
interakcja: AxB 0,241 0,786
A: wiek 6,0 0,015%*
KLL [°] B: BMD 1,0 0,372
interakcja: AxB 0,2 0,842
A: wiek 3,10 0,079
RLL [mm] B: BMD 0,31 0,731
interakcja: AxB 0,82 0,440
A: wiek 1,908 0,168
GLL [mm] B: BMD 4,816 0,009%*
interakcja: AxB 0,157 0,855
A: wiek 0,859 0,355
WLL B: BMD 4,147 0,017*
interakcja: AxB 0,288 0,750

*p<0,05; **p<0,01

i wskaznika lordozy ledzwiowej (ryc. 21). Parametry te u kobiet z osteoporoza,
bez wzgledu na wiek, byty istotnie nizsze niz u kobiet z prawidtowa gestoscia
kosci. W mlodszej grupie wielkos¢ lordozy ledzwiowej u kobiet z osteopenia
i prawidlowa masg kostna byta podobna, natomiast u starszych badanych obser-
wowano jej systematyczne zmniejszanie si¢ wraz ze spadkiem masy kostnej. Wy-
niki te wskazuja, ze kobiety z osteoporoza, niezaleznie od wieku, charakteryzuja
si¢ tagodniej zarysowang lordoza ledzwiowa, bardziej sptaszczong i skrocong.

Brak istotnego wplywu gestosci kosci na wielkos¢ kifozy piersiowej pozwala
przypuszczac, ze czynnik kostny nie jest decydujacy i nie odgrywa zasadniczej
roli w procesach inwolucyjnych odpowiedzialnych za poglebianie si¢ kifozy
piersiowe;.

Podsumowanie

Uzyskane wyniki pozwalaja sadzi¢, ze zmiany osteoporotyczne najwczesniej
1 wyrazniej ujawniajg si¢ w obrebie lordozy ledzwiowej. Wptywajg one rowniez
w sposob istotny na uksztaltowanie tej krzywizny. Oddziatywania takiego nie
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obserwuje si¢ natomiast w obrebie kifozy piersiowej, na co wskazuje brak zna-
czacych roznic w wielkosciach tej krzywizny migdzy osobami z osteoporoza,
osteopenig i prawidtowa masa kostna.

4.3. Ruchomos$¢ w stawach konczyn dolnych kobiet
Z osteoporoza, osteopenia i prawidlowg masa kostna

Podstawowym zadaniem stawu i tkanek okotostawowych jest umozliwienie
wykonywania ruchu oraz zabezpieczanie dobrej stabilizacji ciata w pozycji
stojacej. Przez stabilizacje pionowej sylwetki rozumie si¢ z jednej strony jej
ksztalt, czyli postawe ciala, a z drugiej niezmienno$¢ wartosci katowych w po-
szczegolnych stawach. Doniesienia niektorych autorow wskazuja, ze jedynie
czynne ruchy w maksymalnym zakresie dla danego stawu sa w stanie zapewnic¢
ich prawidlowe funkcjonowanie. Zwiazany z wiekiem spadek aktywnosci fi-
zycznej 1 zmiany inwolucyjne w narzadzie ruchu moga prowadzi¢ do uposle-
dzenia mobilnosci i zwigkszenia ryzyka upadku (Steultjens i wsp. 2000). Dla-
tego celem tego rozdziatu bylo tez sprawdzenie, czy zmniejszanie si¢ masy
kostnej zaburza ruchomo$¢ w stawach konczyn dolnych oraz jaki wptyw na tg
ruchomo$¢ wywiera wiek.

W tabeli 14 przedstawiono charakterystyke statystyczng ksztaltowania si¢
zakresow ruchow w stawach konczyn dolnych. Wyniki dwuczynnikowej analizy
wariancji wplywu wieku i gestosci mineralnej kosci na ruchomo$¢ konczyn
dolnych zamieszczono w tabeli 15 i na rycinach od 22 do 27.

4.3.1. Charakterystyka zakresow ruchow w stawach konczyn dolnych

Podczas oceny ruchomosci stawdéw konczyn dolnych zaobserwowano nie-
wielkie roznice lub w ogdle nie zarejestrowano réznic w zakresach ruchu miedzy
wyodrebnionymi grupami kobiet. Kobiety z osteoporoza charakteryzowaly sig
nieco mniejszym niz pozostale badane $rednim zakresem ruchu prostowania,
odwodzenia i skrecania uda do wewnatrz oraz zginania i prostowania stopy. Zare-
jestrowane réznice miedzy kobietami z prawidtowa masa kostng a kobietami
z osteopenig i osteoporoza byty jednak statystycznie nieistotne. Wyjatek stano-
wil zakres ruchu prostowania uda w stawie biodrowym, ktéry byt bliski pozio-
mu istotnosci statystycznej (p < 0,051). Nieco wigksze ograniczenia ruchomosci
wystepowaty takze w zakresie zgiecia podeszwowego stop. Nie zaobserwo-
wano natomiast znaczacych réznic w obrebie stawdw kolanowych (tab. 14).

Odniesienie wynikow badan wtasnych do norm fizjologicznych pozwolito na
stwierdzenie, ze $redni zakres zginania, odwodzenia i przywodzenia uda oraz
zginania i prostowania stopy ksztattowal si¢ ponizej norm we wszystkich gru-
pach kobiet.
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TABELA 14. Wartosci $rednie (+ SD) zakresu ruchu w stawach konczyn dolnych
w badanych grupach kobiet. Istotno$¢ roznic okreslono metoda
analizy wariancji

Staw Ruch Konczyna  Norma Osteopenia  Osteoporoza TestF  p
zginanie P 106,3+£16,9 103,4+15,0 1058+16,0 1,05 0,352
uda L 108,4+ 16,8 1058+ 15,1 106,2+184 0,67 0,510
prostowanie P 159+6,2 16,4+ 6,3 152+7,1 1,10 0,335
uda L 16,1 £ 6,4 159+7,0 14,3 +6,8 3,01 0,051
odwodzenie P 32,1+£99 31,2+8,9 31,3+£99 0,28 0,776
uda L 31,5+10,1 31,6 +8,7 30,2+10,2 0,89 0412
biodrowy i
przywodzenie P 19,1 +53 19.8 +5,7 195+59 0,26 0,766
uda L 19,8 +5,4 19,6 59 19,7+5,9 0,07 0,934
skrecanie uda P 31,2+10,1 31,7+10,1 30,5+10,1 0,36 0,694
na zewnatrz L 31,9+9,7  299+98 30,4+10,5 094 0,392
skrecanie uda P 349+12,5 333+11,2 323+10,7 1,49 0,227
do wewnatrz L 37,3+£12,0 34,6+13,4 339+11,3 2,23 0,109
Kolanow zginanie P 116,6 £12,9 113,6+13,5 1140+156 1,19 0,105
y podudzia L 1138+ 11,6 1148+12,0 112,7+16,5 0,32 0,722
zginanie P 40,2+11,6 389+11,9 363+9,6 2,38 0,071
skokowo- stopy L 39.5+12,4 382+10,2 359+98 2,12 0,098
-goleniowy  prostowanic P 16,5+7,2 16,2 +7,1 14,8+ 73 1,57 0,194
stopy L 16,1 £5,9 15,8+7,2 143 +6,9 1,94 0,121

P —prawa, L — lewa

4.3.2. Wplyw wieku i utraty masy kostnej na ruchomos$¢
w stawach konczyn dolnych

Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji pozwalajg na stwierdzenie, Ze ru-
chomos¢ konczyn dolnych zalezy przede wszystkim od wieku (tab. 15). Znaczacy
spadek ruchomosci z wiekiem obserwowano we wszystkich badanych zakre-
sach ruchu. Wyjatek stanowita rotacja zewngtrzna uda oraz zginanie i prostowa-
nie stopy, cho¢ te ostatnie byty bliskie poziomu istotnosci statystycznej. Zmiany
znaczgce w obrgbie obu konczyn dolnych dotyczyly prostowania, odwodzenia,
przywodzenia i rotacji wewngtrznej uda w stawie biodrowym oraz zginania uda
prawego 1 podudzia lewego w stawie kolanowym.

Oddziatywanie wieku na ruchomos$¢ w stawach konczyn dolnych byto zroz-
nicowane mi¢dzy badanymi grupami kobiet. U kobiet z prawidlowa masg kostng
z wiekiem najbardziej zmniejszat si¢ zakres ruchu prostowania, odwodzenia
i skrgcania uda do wewnatrz w stawie biodrowym. Zmiany te byly istotne w obu
konczynach (ryc. 23, 24, 26).

W grupie kobiet z osteopenig znaczacy spadek ruchomosci dotyczyt przede
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TABELA 15. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji wptywu wieku i ggstosci
mineralnej kosci (BMD) na zmiany zakreséw ruchu w stawach konczyn
dolnych u badanych kobiet

Staw Ruch Czynnik Konczyna Test F P
A. wiek ! 23? 8(1)(5)2**
zginanie uda B. BMD Ilj 8:32 8:222
interakcja: AXB IIj 8:28 g:gg;
1w e
prostowanie uda B. BMD Ili 8:23 8:2}3
interakcja: AXB i 8:82 g:gég
o g e
odwodzenie uda B. BMD II: 8:;3 8:32?
) . P 0,28 0,752
g interakcja: AxB L 1.44 0,238
'E A. wiek P S e
L 10,34 0,00 #**
przywodzenie uda  B. BMD i g:i; 8:2;3
interakcja: AxB IF: 8:33 8:8?(1)
A. wiek ]lj (3):(1)2 8:(7)32
e
interakcja: AxB Ili 8:?; 8:3;3
A. wiek Ili ii:gg 8288}:::
e A
interakcja: AxB ]Ij (1):(1)2 8:3;(5)
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TABELA 15. cd.

Staw Ruch Czynnik Konczyna Test F P
} A. wick E };g(l) g(l)g;*
g zginanie podudzia ~ B. BMD IIi (l)zgg g:;;g
~
interakcja: AxB I]i ?:;g g:;gg
A. wiek II: ;ﬁé 8:832
; zginanie stopy B. BMD Ili 8:; 8:3%
S
é) interakcja: AxB ]Ii g:;g 8:?1)?
S
: A ik L Te o
“ prostowanie stopy  B. BMD ]I: g:g; 8:2(9)41;
interakcja: AxB IIi 828431 8:;23

*p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; P—prawa, L — lewa

wszystkim prostowania uda i zginania podudzia w obu konczynach (ryc. 23, 27)
oraz zginania i przywodzenia uda w koniczynie prawej (ryc. 22 a, 25 a).

W grupie kobiet z osteoporozg najbardziej ograniczony byt zakres ruchu
prostowania, przywodzenia i skrecania uda do wewnatrz. Zmiany te byly istotne
w obu konczynach (ryc. 23, 25, 26).

Podsumowanie

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze zmiany w uktadzie
kostnym zwiagzane z utratg gesto$ci mineralnej kosci nie przyczyniaja si¢ do za-
burzen ruchomos$ci w stawach konczyn dolnych. Czynnikiem silnie oddziatuja-
cym na ruchomos$¢ w badanych stawach jest wiek. Najwigksze zmiany z wiekiem
obserwuje si¢ w stawie biodrowym.

4.4. Zwiazki miedzy uksztaltowaniem krzywizn przednio-tylnych
kregoshupa a stabilnoscia postawy ciala

Zmiany w postawie ciala, a przede wszystkim w uksztaltowaniu krggostupa,
moga by¢ przyczyna zaburzen rownowagi i prowadzi¢ do czestszych upadkow.
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Poszukujac zwiazkoéw migdzy sposobem utrzymywania rownowagi a postawa
ciala w plaszczyznie strzatkowej w wyodrebnionych grupach kobiet zastosowano
analize kanoniczng. Jest to wieloczynnikowa technika statystyczna oceniajaca za-
lezno$ci migdzy dwoma zbiorami zmiennych {X;, X, ..., X,} 1 {Y}, V> ..., Y }.
Wyliczane w tej analizie parametry informujg o sile i kierunku badanych zwiaz-
koéw, o udziale poszczegdlnych zmiennych w wynikach korelacji kanoniczne;j
oraz o praktycznej uzytecznosci stwierdzonych istotnosci statystycznych.

Sposréd parametrow krzywizn przednio-tylnych kregostupa do analizy kano-
nicznej wlgczono: kat nachylenia odcinka piersiowego gérnego (y), piersiowo-
-ledzwiowego (B), ledzwiowo-krzyzowego (o) i kat pochylenia tutowia (KPT)
oraz wskaznik kifozy piersiowej (WKP) i lordozy ledzwiowej (WLL).

Wyniki pierwszej korelacji kanonicznej i catkowitej redundancji przedsta-
wiono w tabelach od 16 do 19, natomiast wyniki wag kanonicznych i kanonicz-
nych tadunkéw czynnikowych zamieszczono w aneksie w tabelach od V do XII.

4.4.1. Zalezno$ci migdzy parametrami uksztattowania krzywizn
przednio-tylnych krggostupa a miarami przemieszczen COP

Wyniki analizy kanonicznej oceniajace zwigzki migdzy ksztattem krzywizn
kregostupa a wielkoscia przednio-tylnych wychwian ciata pozwalaja sadzi¢, ze
zaleznosci takie wystepuja w kazdej z wyodregbnionych grup. Sa one jednak
umiarkowane i stabe oraz obserwowane czesciej w czasie badania z oczami
otwartymi. Sita tych zwigzkow jest zrdznicowana i wykazuje zalezno$ci od
zaawansowania procesu utraty masy kostnej (tab. 16).

Zwiazki znaczace wystapity u 0sob z osteoporozag w obu sposobach badania,

TABELA 16. Wyniki korelacji kanonicznej pomi¢dzy miarami uksztaltowania
krzywizn przednio-tylnych kregostupa a stabilno$cia ciata opisana
parametrami amplitudowymi COP w ptaszczyznie strzatkowej przy
oczach otwartych i zamknigtych w badanych grupach kobiet

Sposob Krzywizny przednio-tylne krggostupa

bfldania ) Grupy pierwsza korelacja 5 catkowita

rownowagli kanoniczna x P redundancja [%]
norma 0,354 22,09 0,574 8,5

Oczy otwarte osteopenia 0,485 38,24 0,032* 13
osteoporoza 0,374 44,10 0,007** 3
norma 0,273 13,48 0,957 4

Oczy zamknigte osteopenia 0,423 27,47 0,283 10,5
osteoporoza 0,296 40,54 0,018* 4

*p<0,05; ** p < 0,01
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natomiast u kobiet z osteopenig tylko w czasie badania z oczami otwartymi. Zad-
nych istotnych zaleznosci nie stwierdzono u kobiet z prawidtowa gestoscia kosci.

Wyniki wag kanonicznych i tadunkéw czynnikowych, zawarte w tabeli
V i VI (aneks), wskazuja, Ze u 0s6b z osteoporoza najwickszy wptyw na stwier-
dzone zaleznos$ci w probie z oczami otwartymi ma wskaznik kifozy piersiowe;j
i kat pochylenia tutowia, natomiast w probie z oczami zamknigtymi przede
wszystkim wielkos$¢ kata pochylenia tutowia. Rozpatrujac z kolei wptyw para-
metrow amplitudowych na site tych zwigzkéw u kobiet z osteoporoza, mozna
stwierdzi¢, ze w pierwszym badaniu w najwickszym stopniu oddziatuje zakres
wychwian i $rednia predkos¢, w drugim za$ rozrzut wychwian.

Nieco inaczej sita oddzialywania tych parametrow ksztattuje si¢ u kobiet
z osteopenig. Sposrod analizowanych miar krzywizn kregostupa w probie z ocza-
mi otwartymi najwigkszy wplyw wywiera wskaznik kifozy piersiowej i kat
pochylenia tulowia, a w probie z oczami zamknietymi wskaznik kifozy piersio-
wej 1 kat nachylenia kregostupa w odcinku piersiowym gornym.

Rozpatrujac wpltyw parametréw amplitudowych na site tych zwiazkéw u ko-
biet z osteopenia, wykazano, ze w probie z oczami otwartymi najmocniej oddzia-
huje srednia predkosc, a z zamknigtymi zakres i §rednia predko$¢ wychwian.

Stwierdzone istotnosci statystyczne zwigzkow miedzy parametrami krzy-
wizn kregostupa a miarami amplitudowymi wychwian ciata w plaszczyznie
strzatkowej okazaly si¢ nie mie¢ wigkszego praktycznego znaczenia u kobiet
z osteoporoza. Wskazaty na to wyniki catkowitej redundancji, ktore informuja,
w jakim procencie zmiany w réwnowadze ciala mozna wyja$ni¢ uksztalto-
waniem krzywizn kregostupa. U 0sob z osteoporoza ich udziat w przednio-
-tylnych wychwianiach ciala stanowi zaledwie okoto 4%, a u 0sob z osteopenia
okoto 13% (tab. 16).

Wyniki analizy kanonicznej dla zwigzkow miedzy miarami postawy ciala
a parametrami amplitudowymi COP w ptaszczyZznie czolowej przedstawiono
w tabeli 17.

W grupie kobiet z osteoporoza i prawidlowa gestoscia kosci wartosci wspot-
czynnika korelacji kanonicznej byty niskie, natomiast w grupie badanych z osteo-
penia umiarkowane. Zaobserwowane zwigzki we wszystkich grupach byty sta-
tystycznie nieistotne. Wyniki analizy warto$ci wag i kanonicznych tadunkow
czynnikowych dla miar postawy ciata pozwalajg jednak przypuszczaé, ze uksztat-
towanie lordozy ledzwiowej, opisane wskaznikiem lordozy ledzwiowe;j i katem
nachylenia odcinka lgdzwiowo-krzyzowego kregostupa, najbardziej oddziatuje
na boczng stabilnos$¢ ciata (tab. VII i VIII aneks).

Na niewielki udziat krzywizn przednio-tylnych kregostupa w rownowadze
ciala w plaszczyznie czotowej wskazuja wartosci catkowitej redundancji. Wynika
z nich, ze zmiany w uksztaltowaniu krzywizn kregostupa wptywaja na boczna
stabilnos¢ ciala w nieistotny sposob (tab. 17).
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TABELA 17. Wyniki korelacji kanonicznej pomigdzy miarami uksztattowania
krzywizn przednio-tylnych kregostupa a stabilnos$cia ciala opisana
parametrami amplitudowymi COP w plaszczyznie czotowej przy oczach
otwartych i zamknigtych w badanych grupach kobiet

Sposéb Krzywizny przednio-tylne kregostupa

bt':ldania ) Grupy pierwsza korelacja 5 catkowita

rownowagi kanoniczna P redundancja [%]
norma 0,369 25,17 0,369 9

Oczy otwarte osteopenia 0,437 27,74 0,271 7
osteoporoza 0,195 11,80 0,981 1
norma 0,298 18,05 0,800 4,5

Oczy zamknigte osteopenia 0,419 24,08 0,457 7
osteoporoza 0,276 21,25 0,624 2

4.4.2. Zalezno$ci migdzy parametrami uksztattowania krzywizn
przednio-tylnych kregostupa a parametrami lepko-sprezystymi

Analiza zwigzkoéw miedzy postawg ciata a sposobem jej stabilizacji pozwala
stwierdzi¢, ze zaleznos$ci te we wszystkich grupach sa umiarkowane lub stabe,
a statystycznie istotne tylko u kobiet z osteoporoza. Sita tych zwiazkoéw zalezy
od sposobu badania i ptaszczyzny ruchu. Swiadcza o tym wielkoéci wspotczyn-
nikow pierwszej korelacji kanonicznej (tab. 18, 19).

W plaszczyznie strzatkowej zwiazki znaczace u kobiet z osteoporoza wysta-
pity tylko w badaniu z oczami zamknigtymi.

Warto$ci wag kanonicznych i fadunkéw czynnikowych (tab. IX, X aneks)
wskazuja, ze sposrod analizowanych parametréw postawy ciata na stwierdzo-
ne zalezno$ci najwigkszy wplyw wywieraja wskaznik kifozy i kat nachylenia
odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. Wyniki te sugeruja, ze oprocz po-
glebionej kifozy jednym z prognostykow wystapienia zaburzen rownowagi
w plaszczyznie strzatkowej, w warunkach wytaczonej kontroli wzroku, moze
by¢ zmiana w wielkos$ci nachylenia dolnego odcinka krzywizny ledzwiowe;j
kregostupa. Rozpatrujac z kolei wptyw parametrow lepko-sprezystych na site
tych zwigzkow u kobiet z osteoporoza, mozna wywnioskowaé, ze najmocniej
oddziatuje czestotliwos¢ ruchoéw korekcyjnych.

Biorac jednak pod uwage wyniki catkowitej redundancji, mozna sadzi¢, ze
pomimo wykazanej istotnosci statystycznej badanych zwiazkéw zmiany w po-
stawie ciata u kobiet z osteoporoza tylko w 3,5% wspotdecyduja o sposobie
utrzymywania rObwnowagi w pozycji stojacej (tab. 18).

Wartos$ci pierwszej korelacji kanonicznej, okreslajgce site zwigzkow miedzy
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TABELA 18. Wyniki korelacji kanonicznej pomigdzy miarami uksztattowania
krzywizn przednio-tylnych kregostupa a stabilnoscia ciata opisana
parametrami lepko-sprezystymi w plaszczyznie strzatkowej przy oczach
otwartych i zamknigtych w badanych grupach kobiet

Sposéb Krzywizny przednio-tylne kregostupa

bfidania ) Grupy pierwsza korelacja R catkowita

rownowagt kanoniczna X p redundancja [%]
norma 0,427 29,51 0,201 5,5

Oczy otwarte osteopenia 0,428 28,68 0,232 6,5
osteoporoza 0,378 41,14 0,232 3,5
norma 0,472 36,17 0,052 8,5

Oczy zamknigte osteopenia 0,438 30,34 0,173 7,5
osteoporoza 0,405 47,31 0,003%* 3,5

** p<0,01

TABELA 19. Wyniki korelacji kanonicznej pomiedzy wybranymi miarami uksztalto-
wania krzywizn przednio-tylnych krggostupa a stabilnoscia ciata opisang
parametrami lepko-sprezystymi w ptaszczyznie czotowej przy oczach
otwartych i zamknigtych w badanych grupach kobiet

Sposéb Krzywizny przednio-tylne kregostupa

b?dania ) Grupy pierwsza korelacja R catkowita

rownowagi kanoniczna X P redundancja [%]
norma 0,455 24,47 0,435 8,5

Oczy otwarte osteopenia 0,353 26,26 0,340 5
osteoporoza 0,360 45,06 0,006** 4
norma 0,482 30,34 0,173 6

Oczy zamknigte osteopenia 0,417 33,86 0,087 8
osteoporoza 0,351 51,09 0,001 *** 4.5

** p<0,01; *** p<0,001

krzywiznami kregostupa a parametrami lepko-sprezystymi w ptaszczyznie czo-
towej, byly umiarkowane i stabe (tab. 19). Mimo to w grupie kobiet z osteopo-
rozg wspotczynniki te okazaly si¢ statystycznie istotne i to w badaniach zar6wno
z oczami otwartymi, jak i zamknigtymi.

Analiza wartosci wag i fadunkow kanonicznych dla miar postawy u oséb
z osteoporoza wykazala, ze na utrzymywanie rownowagi w plaszczyznie czoto-
wej przy oczach otwartych najwigkszy wptyw wywiera pochylenie tutowia do
przodu (KPT), a po wylaczeniu kontroli wzroku uksztattowanie lordozy (WLL).
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Sposrod parametrow lepko-sprezystych najwigkszy wptyw ma natomiast lep-
ko$¢ 1 sztywno$¢ posturalna (tab. XI, XII aneks).

Warto$¢ catkowitej redundancji jest jednak niska i §wiadczy, ze rownowaga
ciata w ptaszczyznie czotowej u kobiet z osteoporozg tylko w okoto 4,5% zalezy
od uksztattowania krzywizn przednio-tylnych kregostupa (tab. 19).

Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonej analizy kanonicznej mozna stwierdzi¢, ze
proces utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej u kobiet z obnizong masg
kostng wykazuje zwigzek z ich postawa ciala. Swiadczy o tym istotno$é zwiaz-
kéw miedzy miarami uksztattowania krzywizn przednio-tylnych kregostupa
a parametrami oceniajagcymi rownowage ciala.

Wydaje sig, ze czynnikiem, ktory najbardziej zaburza rownowage w plasz-
czyznie strzatkowej, jest pochylona do przodu sylwetka i poglebiona kifoza,
natomiast w ptaszczyznie czolowej zwigkszona kifoza piersiowa i zmniejszona
lordoza lgdzwiowa. Zaobserwowane zaleznosci pozwalajg jednak na stwierdze-
nie, ze wielko$ci krzywizn przednio-tylnych nie sa decydujacymi w utrzymywa-
niu rownowagi u kobiet z osteoporoza. Swiadcza o tym male wartosci catkowitej
redundancji. Uzyskane wyniki sugeruja, ze zmiany w sylwetce ciala i wigzaca
si¢ z tym korekcja potozenia $rodka cigzkosci ciata moga by¢ mechanizmami
kompensujacymi deficyty rownowagi zwigzane z degradacja tylnej granicy sta-
bilnosci u starszych oséb (Blaszczyk i wsp. 1994).

4.5. Zwiazki miedzy ruchomoscia w stawach konczyn dolnych
a stabilno$cia postawy stojacej

W celu oszacowania sity zwigzku miedzy zakresem ruchomosci w stawach
konczyn dolnych a parametrami amplitudowymi COP i lepko-sprezystymi
w badanych grupach kobiet wykonano analiz¢ kanoniczng. Sposrod parametrow
ruchomosci do analizy wiaczono: zakresy ruchow zginania, prostowania, odwo-
dzenia i przywodzenia uda, zginania podudzia oraz zginania i prostowania stopy.

Wyniki pierwszej korelacji kanonicznej i catkowitej redundancji zamiesz-
czono w tabelach od 20 do 23, natomiast wyniki wag kanonicznych i kanonicz-
nych tadunkéw czynnikowych w aneksie w tabelach XII1—-XX.

4.5.1. Zaleznos$ci migdzy zakresami ruchow w stawach konczyn dolnych
a parametrami amplitudowymi COP

Wryniki analizy kanonicznej pozwalaja sadzi¢, ze ruchomo$¢ w stawach kon-
czyn dolnych odgrywa istotng role w stabilnosci pozycji stojacej. Swiadcza
o tym wartosci wspotczynnikoéw korelacji wskazujace na znaczace i umiarkowane
zaleznos$ci miedzy badanymi parametrami. Sita tych zwigzkow jest jednak zroz-
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nicowana i zalezna od stanu masy kostnej, udziatu wzroku w kontroli rtownowagi
oraz zakresu ruchu w badanej konczynie (tab. 20).

W grupie kobiet z osteoporozg zwiazki istotne migdzy miarami ruchomosci
a parametrami amplitudowymi COP w ptaszczyznie strzatkowej wystapily w ba-
daniu z oczami otwartymi w obu konczynach, natomiast przy oczach zamknig-
tych tylko w konczynie prawej. W grupie kobiet z osteopenig badane zaleznosci
okazaty sig istotne tylko w probie z oczami zamknigtymi i dotyczyty obu kon-
czyn dolnych. U kobiet z prawidlowa gestoscig kosci z kolei warto$ci wspot-
czynnikow kanonicznych byly istotne w obu sposobach badania, jednak tylko
dla konczyny prawe;.

Wartosci wag 1 tadunkow kanonicznych dla miar ruchomosci nie wykazaty
dominujacego wpltywu ktérego§ z mierzonych zakresow ruchu na badane
zwiazki w poszczegolnych grupach kobiet. W grupie kobiet z osteopenia i osteo-
poroza najwigkszy wptyw w badaniu z oczami otwartymi wywieral zakres ruchu
odwodzenia i prostowania uda, a z oczami zamknietymi zginania uda i prosto-
wania stopy. Natomiast u kobiet z masa kostng w normie zakres ruchu zginania
podudzia i prostowania stopy (tab. XIII, XIV aneks).

Rozpatrujac wpltyw parametréw amplitudowych na site badanych zwigzkow,
mozna stwierdzi¢, ze u kobiet z osteoporozg dominujacy wplyw w obu sposo-
bach badania wywierata $rednia predko$¢ wychwian, natomiast u kobiet z osteo-
penig i z prawidlowa masg kostng srednia predkos¢ i zmienno$¢ wychwian.

TABELA 20. Wyniki korelacji kanonicznej pomigdzy zakresami ruchow w stawach
konczyn dolnych a stabilnoscia ciala opisang parametrami amplitudowymi
COP w plaszczyznie strzatkowej przy oczach otwartych i zamknigtych
w badanych grupach kobiet

Ruchomos¢ konczyny prawej Ruchomos¢ konczyny lewej
2 2
Q — Q —
Sposob %‘ X % X
badania Grupy S s | 8 & s,
, . -~ = < 2 ~ = < 2
rownowagi < N = g s N = g
23 £ S IR= £ g
£ S S5 E¢ 23
g 5 ) 8| ¢§ R =3
[a T X p (ST i [a T X P (S =i
o norma 0,518 54,52 0,001*** 225 0,470 37,84 0,101 10,5
otzvzzrte osteopenia 0,349 29,90 0,367 8,51 0,461 38,19 0,094 6
osteoporoza 0,453 66,66 0,0005*** 10,5 | 0,408 55,13  0,001*** 85
o norma 0,553 49,52 0,007** 25,5 0,383 32,53 0,253 12
zailzlini te osteopenia 0,451 41,66 0,047* 11,5 | 0,455 47,23 0,012* 14
€ osteoporoza 0,383 48,90 0,008** 7 0,307 24,98 0,628 4,5

*p<0,05; %% p<0,01; *** p < 0,001
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Na podstawie powyzszych analiz mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze rucho-
mo$¢ w stawach konczyn dolnych, i to szczegdlnie w ptaszczyznie strzatkowe;,
istotnie wptywa na stan rownowagi. Potwierdzajg to wyniki catkowitej redun-
dancji wykazane dla zwigzkow istotnych w badanych grupach. U kobiet z osteo-
poroza ruchomos$¢ w stawach konczyn dolnych pozwala wyjasni¢ zmiennos$¢
wychwian ciala w ptaszczyznie strzatkowej tylko w 7—10,5%, u kobiet z osteope-
nig w 11,5-14%, a u 0s6b z prawidtowa gestoscig kosci w 22,5-25,5% (tab. 20).

Wyniki analizy kanonicznej okreslajace zwigzki miedzy ruchomoscia w sta-
wach konczyn dolnych a parametrami amplitudowymi COP w plaszczyZnie czo-
lowej przedstawiono w tabeli 21.

W grupie kobiet z osteoporoza i osteopenig wartosci pierwszej korelacji ka-
nonicznej byty umiarkowane i niskie oraz statystycznie nieistotne dla obu kon-
czyn i sposobow badania. Z kolei w grupie kobiet z prawidtowg masg kostng
wartosci tych wspotczynnikéow byly umiarkowane i statystycznie istotne w obu
konczynach w badaniu z oczami otwartymi, a wysoce istotne przy oczach zamk-
nigtych, lecz tylko w konczynie prawe;.

Analizujac wartosci wag 1 fadunkow kanonicznych dla miar ruchomosci kon-
czyn dolnych, mozna zaobserwowac, ze zakres prostowania stopy we wszystkich
grupach wnosi najwigkszy wktad w pierwsza korelacje kanoniczng, a takze wy-
kazuje najsilniejszy zwigzek z badanymi parametrami. Sposrod omawianych pa-

TABELA 21. Wartos$ci pierwszej korelacji kanonicznej pomiedzy zakresami ruchow
w stawach konczyn dolnych a stabilnos$cig ciata opisang parametrami
amplitudowymi COP w ptaszczyznie czotowej przy oczach otwartych
i zamknigtych w badanych grupach kobiet

Ruchomos¢ konczyny prawej Ruchomos¢ konczyny lewej
= =
Q — () [a—
Sposdb = | = X
5 = —
b,adanla . Grupy S 5 } ,% e s B .%
réwnowagi < N Es5| 8 £ g
33 55 | 28 S
E S SE| g¢ g g
8 g ) =8| 8§ ) 33
8, X p S & | ax X p S &
o norma 0,526 45,82 0,018* 24 0,469 44,99  0,022* 15
otivzz e osteopenia 0,431 33,79 0,208 12,5 | 0,424 30,27 0,353 10
osteoporoza 0,305 38,06 0,097 5,5 | 0307 34,64 0,180 7,5
o norma 0,629 63,05 0,0001*%* 18,5 | 0,486 33,78 0,208 11
NG o Ostcopenia 0391 27,17 0,509 1210394 3031 0348 13
¢ osteoporoza 0,319 36,15 0,138 4,510,255 2057 0,842 25

* p<0,05; *** p < 0,001
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rametroéw rownowagi najsilniejszy zwigzek z ruchomoscia konczyn dolnych ma
natomiast $rednia predkos¢ wychwian (tab. XV, XVI aneks).

Waznych informacji dostarczaja rowniez wyniki catkowitej redundancji dla
zwigzkow istotnych w grupie kobiet z prawidlowa gestoscia kosci. Okazuje si¢
bowiem, ze ruchomo$¢ w stawach konczyn dolnych az w 15-24% wptywa
u nich na zmienno$¢ parametréw wychwian ciala w plaszczyznie czotowe;.
W wigkszym stopniu dotyczy to konczyny prawej niz lewej (tab. 21).

4.5.2. Zaleznosci migdzy zakresami ruchow w stawach konczyn dolnych
a parametrami lepko-sprezystymi

Wyniki analizy kanonicznej okre$lajace zwiazki migdzy zakresem ruchomosci
w stawach konczyn dolnych a parametrami lepko-sprezystymi w plaszczyznie
strzatkowej zawarto w tabeli 22.

W grupie kobiet z osteoporoza wartosci pierwszej korelacji kanonicznej byty
niskie, chociaz statystycznie istotne dla konczyny prawej. W grupie z osteopenia
stwierdzone zwigzki byly umiarkowane oraz istotne w obu konczynach w bada-
niu z oczami zamknietymi, a tylko w konczynie lewej z oczami otwartymi. W gru-
pie kobiet z masa kostna w normie warto$ci wspotczynnika korelacji byly umiar-
kowane, ale wysoce istotne w badaniu z oczami otwartymi w konczynie prawej
i istotne w badaniu z oczami otwartymi w konczynie lewej. W badaniu z oczami
zamknietymi zwiazki znaczace w tej grupie wystapily tylko w konczynie lewe;.

TABELA 22. Wyniki korelacji kanonicznej pomigdzy zakresami ruchow w stawach
konczyn dolnych a stabilnoscia ciata opisang parametrami lepko-
-sprezystymi w plaszczyznie strzatkowej przy oczach otwartych
i zamknig¢tych w badanych grupach kobiet

Ruchomos¢ konczyny prawej Ruchomos¢ konczyny lewej
8 .=,
Q — Q —
Sposob = S| = X
b?dania . Grupy E s 3 .g ;6 = 3 _%
rownowagi < N S| 8 g g
N .2 =g | B2 z S
S S g g 8 S 5
5 g =5 | 8 g =35
S v 14 S E| A v p oS &
o norma 0,563 58,80 0,0005*** 18,5 | 0,535 42,51 0,038* 12,5
otif:rte osteopenia 0,500 39,40 0,074 10 0,557 46,90 0,014* 7
osteoporoza 0,371 44,17 0,026* 4 0,322 35,54 0,155 4
o norma 0,561 34,80 0,176 13 | 0563 43,74 0,029* 16
zacrflini o osteopenia 0,510 48,48 0,009** 12,5 0,472 46,31 0,016% 9
¢ osteoporoza 0,359 48,14 0,010** 6 0,283 33,78 0,208 4,5

*p <0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001



76  Wyniki

Analizujac wartosci wag i fadunkow kanonicznych dla miar ruchomosci kon-
czyn dolnych, mozna wywnioskowac, ze w grupach kobiet z obnizong gestoscia
kosci najwiekszy wptyw na sposob kontroli rdwnowagi w plaszczyznie strzal-
kowej ma zakres ruchu zginania i odwodzenia uda oraz zginania podudzia, nato-
miast w grupie z prawidlowa gestoscia kosci przede wszystkim zakres zginania
podudzia (tab. XVII, XVIII aneks).

Rozpatrujac z kolei wptyw parametréw lepko-sprezystych na site badanych
zwiazkow, mozna skonstatowac, ze u 0so6b z osteoporozg dominujacy wpltyw
wywiera czestotliwos¢ i sztywno$¢ posturalna, z osteopenia — sztywnos¢ i lep-
ko$¢ posturalna, a z prawidtowa gestoscia kosci przede wszystkim sztywnos¢
posturalna.

Biorac pod uwage wyniki catkowitej redundancji dla zwigzkéw istotnych,
mozna stwierdzi¢, ze ruchomo$¢ konczyn dolnych u 0s6b z masa kostng w nor-
mie najbardziej oddziatuje na lepko-sprezyste wskazniki stabilnosci w ptasz-
czyznie strzatkowej. W grupie kobiet z osteoporoza zakresy ruchéw w stawach
konczyn dolnych wyjasniaja tylko 4—6% zmiennos$ci parametrow rownowagi,
z osteopenia 7—12,5%, a u kobiet z prawidtowa gestoscig kosci az 12,5-18,5%
(tab. 22).

Zaleznosci miedzy zakresami ruchow w stawach konczyn dolnych a parame-
trami lepko-sprezystymi w plaszczyznie czotowej przedstawiono w tabeli 23.

U kobiet z osteoporoza badane zwiazki byty na ogot stabe, cho¢ w probie
z oczami otwartymi statystycznie istotne dla obu konczyn dolnych. U kobiet
z osteopenia przewazaly zwiazki umiarkowane, jednak statystycznie nieistotne.
Natomiast w grupie z masa kostng w normie badane zaleznos$ci byty umiarko-
wane oraz statystycznie znaczace w obu konczynach i sposobach badania.

Wartosci wag kanonicznych i kanonicznych tadunkéw czynnikowych dla
miar ruchomosci wskazaty, ze w grupie z osteoporoza najwickszy wplyw na spo-
sob kontroli rownowagi w ptaszczyznie czotowej wywierat zakres ruchu zgina-
nia, odwodzenia i przywodzenia uda oraz zginania podudzia, natomiast w grupie
z prawidtowg gestoscia kosci zginania i prostowania uda oraz zginania podudzia
(tab. XIX, XX aneks).

Rozpatrujac wptyw parametrow lepko-sprezystych na site badanych zwiaz-
kéw, mozna stwierdzi¢, ze w grupie kobiet z osteoporoza dominujacy wplyw
wywiera czestotliwo$¢ i lepko$¢ posturalna, a u osob z prawidtowa gestoscia
kos$ci sztywnos$¢ i thumienie posturalne.

Analizujac wyniki catkowitej redundancji, mozna jednak wywnioskowac, ze
u 0s6b z masa kostng w normie ruchomo$¢ stawow konczyn dolnych odgrywa
wazniejszg role w kontroli bocznej stabilno$ci niz u kobiet z obnizona masa
kostng. Przy osteoporozie zmienno$¢ parametrow lepko-sprezystych w ptasz-
czyznie czotowej w 6,5—8% zalezy od ruchomosci konczyn dolnych, a u kobiet
zdrowych az w 16—20,5% (tab. 23).
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TABELA 23. Warto$ci pierwszej korelacji kanonicznej pomiedzy zakresami ruchow
w stawach konczyn dolnych a stabilnos$cig ciata opisang parametrami
lepko-sprezystymi w ptaszczyznie czotowej przy oczach otwartych
i zamknigtych w badanych grupach kobiet

Ruchomos¢ konczyny prawej Ruchomos¢ konczyny lewej
= =
Sposob 2 < 2 S
. (o] — [0} —
badania Grupy g « = | &8 =
rébwnowagi fs g s 2 fx g =2
N O = < N O = 3
£ S 25| Ec¢ S 3
L5 =8| 25 =3
S © P o & | axM © p o &2
o norma 0,569 5647 0,000%** 16 | 0,589 51,86 0,004%* 16,5
. ostopenia 0,535 3595 0,143 7 10458 3111 0311 65
osteoporoza 0,410 56,06  0,001** 6,5 | 0,345 53,40 0,003** 8
o norma 0,543 65,40 0,008** 20,5 | 0,443 41,74 0,050* 16
Za‘fim o Ostcopenia 0,508 3589 0,145 6 | 0423 2734 0499 7
€ osteoporoza 0,380 37,98 0,098 3,510,290 32,56 0,252 4

*p<0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

Podsumowanie

Dzigki przeprowadzonej analizie wykazano, ze migdzy ruchomoscia konczyn
dolnych a wychwianiami postawy ciala w pozycji stojacej istnieje Scisty zwia-
zek. Sita tego zwigzku zalezy od stanu masy kostnej, udziatu wzroku w kontroli
postawy, plaszczyzny ruchu i badanej konczyny.

U o0s6b z osteoporoza zwigzek stabilnosci ciata z ruchomoscia konczyn dol-
nych jest mniejszy, natomiast u 0séb z prawidtowym wskaznikiem BMD wigkszy.
U kobiet z masg kostng w normie, przy petnej dostepnosci informacji wzroko-
wej, wigckszy udziat w kontroli stabilnosci majg stawy dystalne, tj. skokowy i ko-
lanowy, natomiast u oséb z gestoscig kosci ponizej normy — staw biodrowy (i to
przede wszystkim zakres ruchu prostowania i odwodzenia uda). Przy oczach
zamknietych najwickszy wptyw na wielko$¢ wychwian postawy we wszystkich
grupach ma zakres ruchu zginania uda, zginania podudzia i prostowania stopy.

W badanej grupie ograniczenie ruchomosci w tych stawach bardziej oddzia-
luje na stabilnos¢ ciata w plaszczyznie strzatkowej niz czolowej. Im wiekszy jest
zakres ruchu w stawach konczyn dolnych, a tym samym mniejsza sztywnos¢
1 opOr w stawie, tym mniejsze i wolniejsze sg wychwiania ciata.

Na podstawie stwierdzonych réznic w sile zwigzkow migdzy réwnowaga po-
sturalng a ruchomosciag prawej i lewej konczyny dolnej mozna podejrzewac, ze
nawet niewielkie asymetrie we wlasciwosciach biomechanicznych ciata moga
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by¢ zroédtem niestabilno$ci postawy. Lepsza sprawnos¢ w obrebie konczyn dol-
nych moze stwarza¢ lepsze warunki dla kompensacji deficytow stabilnosci
postawy.

4.6. Wplyw wybranych czynnikéw na prawdopodobienstwo
wystapienia upadkéw

Przeprowadzone dotychczas analizy statystyczne wykazaly, ze na sposob
utrzymywania rownowagi oraz uksztattowanie krzywizn przednio-tylnych krggo-
stupa kobiet po 40. roku zycia wywiera wplyw gestos¢ mineralna kosci i wiek.
Stwierdzono réwniez, ze ryzyko wystapienia zaburzen réwnowagi spowodo-
wane zmianami w postawie ciata na skutek osteoporozy jest niewielkie. Uzyskane
wyniki nie pozwalaja jednak przewidzie¢, ktore z badanych kobiet sg bardziej
narazone na upadki. Dlatego dalsza ocena zostata ukierunkowana na okreslenie
czynnikow ryzyka najbardziej predysponujacych do upadkow. W tym celu za-
stosowano analize regresji logistycznej. Jest to metoda statystyczna opisujaca
wplyw kilku zmiennych na prawdopodobienstwo wystapienia pewnych obja-
wow lub zdarzen. W badaniach wlasnych poszukiwano zaleznosci migdzy obec-
noscig czynnikow mogacych wskazywaé na pogorszenie zdrowia lub ostabienie
motoryki a podatnoscia na upadki. W tym celu podzielono kobiety na te, ktore
zglaszaly upadki i te, ktore ich nie zgltaszaty.

Do grupy kobiet zgtaszajacych upadki zaliczono osoby, u ktorych w ciagu
ostatniego roku zdarzyt si¢ przynajmniej jeden upadek. Upadek zdefiniowano
jako nagla, niezamierzong zmian¢ pozycji ciata, spowodowang utratg rowno-
wagi podczas stania, chodzenia lub wykonywania innych czynnosci, w wyniku
ktorej dana osoba si¢ przewrdcita (Czerwinski i wsp. 2006).

Zagrozenie upadkiem oceniano ze wzgledu na wiek (do 60 lat/powyzej 60 lat),
deklarowang aktywnos¢ fizyczng (znikoma, lekka, umiarkowana, duza), subiek-
tywnie odczuwane zaburzenia rownowagi (nie/tak), stan masy kostnej (norma,
osteopenia, osteoporoza), typ postawy (kifotyczna, rownowazna, lordotyczna).

Otrzymane wyniki pozwalaja twierdzi¢, ze sposrod analizowanych zmien-
nych tylko subiektywnie odczuwane zaburzenia réwnowagi wykazuja statys-
tycznie istotny zwigzek z czestoscia upadkow (tab. 24). Prawdopodobienstwo
upadku jest prawie szesciokrotnie wigksze u kobiet zglaszajacych wystepowanie
objawoOw niestabilno$ci ciata. Wyniki wspotczynnikow regresji odpowiadajace
pozostaltym zmiennym byly statystycznie nieistotne, a wyliczony iloraz szans
sugeruje, ze ryzyko wystapienia upadku nie zalezy od deklarowanej przez ko-
biety aktywnosci fizycznej, a takze stanu masy kostnej oraz typu postawy ciata
okreslonego na podstawie warto$ci wspolczynnika kompensacji. Jedynie wiek
wydaje si¢ tym czynnikiem, ktory oprocz zaburzen rownowagi zwigksza za-
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TABELA 24. Wyniki analizy regresji logistycznej oceniajace ryzyko upadku
ze wzgledu na: wiek, aktywno$¢ fizyczna, zaburzenia rownowagi,
gestos¢ mineralng kosci i typ postawy ciata

Czynniki ryzyka upadku

N=369 o . .

stala BO wick aktywno$¢ z’aburzema. ge;stros:c typ

fizyczna  réwnowagi kosci postawy

x> Walda 14,857 2,307 0,003 40,100 0,113 0,0148
P 0,0001 0,129 0,956 0,0001*** 0,736 0,700
Horaz szans 0,073 1,256 1,007 5,630 1,055 0,947
z. jedn.
**x p<0,001

grozenie upadkami. Wskazujg na to wyniki regresji oraz istotno$¢ statystyczna
prawdopodobienstwa wptywu wieku na czestos¢ upadkéw. Ryzyko wystapienia
tych ostatnich u kobiet powyzej 60. roku zycia jest wieksze.

W celu sprawdzenia, czy wykazane ryzyko upadku zwigzane z subiektyw-
nym odczuciem zaburzen réwnowagi znajduje odzwierciedlenie w miarach
obiektywnych, a takze czy brak takiego ryzyka z uwzglgdnieniem typu postawy
ciata znajduje potwierdzenie w miarach krzywizn kregostupa, w kazdej z wyod-
rebnionych grup kobiet o r6znej gestosci mineralnej kosci dokonano ponownego
podzialu na osoby, ktére w ostatnim roku upadty lub nie. W tak podzielonym
materiale przeprowadzono ponowng analize uwzgledniajaca stabilno$¢ ciata
oraz uksztattowanie krzywizn kregostupa.

4.6.1. Zaleznosci migdzy wystepowaniem upadkow a utrzymywaniem
rownowagi 1 wielko$cig utraty masy kostnej

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazaty na znaczace réznice w stabilno$ci
postawy ciata miedzy kobietami, ktoére doswiadczyty incydentu upadku, a tymi,
u ktorych do zdarzenia takiego nie doszto. Réznice znaczace migdzy Srednimi
warto§ciami obserwowano w obu badanych grupach parametrow réwnowagi
oraz w obu ptaszczyznach i sposobach badania. Ich wielko$¢ uwarunkowana
byta stanem masy kostnej.

Wyniki miar amplitudowych COP wykazaty, ze kobiety z incydentami
upadku w wywiadzie charakteryzuja si¢ wieckszymi wychyleniami postawy ciata
W pozycji stojacej niz kobiety nieupadajgce. Roznice te obserwowano zaréwno
podczas badania z oczami otwartymi, jak i zamknig¢tymi, jednak na poziomie
statystycznie istotnym tylko w ptaszczyznie strzatkowej i tylko w obrebie niekto-
rych parametréw. W badaniu z oczami otwartymi rdznice znaczace w ptaszczyznie
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TABELA 25. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji obrazujace réznice w para-
metrach amplitudowych COP w zaleznosci od wystepowania upadkow
w wywiadzie lub ich braku oraz poziomu gestosci kosci (BMD)

Plaszczyzna strzatkowa Plaszczyzna czolowa
Parametr qudio L oczy otwarte  oczy zamknigte | oczy otwarte oczy zamknigte
zmiennosci
F p F p F p F p

Odehylenie . vdii 231 0,128 528  0,022% | 246 0,117 072 039
standardowe

[mm] B: BMD 434  0,013* 1,84 0,180 | 2,48 0,085 1,10 0334
Zakres A: upadki 1,87 0,759 4,71 0,030* | 0,64 0,422 0,83 0,364
[mm] B: BMD 2,93 0,054 2,17 0,114 2,66 0,071 1,04 0,353

Srednia A ypadki 600 0013* 536 0021% | 135 0245 107 0301
predkosé

[mm/s] B: BMD 0,22 0,801 0,84 0430 | 091 0400 020 0,819
Sziﬁz . A:upadki 3,99 0,046* 326 0,071 parametr liczony
fi)mm] B: BMD 4,17 0,016* 0,80 0,449 dla dwoch plaszczyzn tgcznie

* p <0,05; ** p <0,01; interakcje AxB sg statystycznie nieistotne

strzatkowej dotyczyly $redniej predkoscei i Sredniego promienia, natomiast z ocza-
mi zamknigtymi $redniej predkosci, zmiennosci i zakresu wychwian (tab. 25).

Analiza réznic migdzy osobami upadajacymi i nieupadajacymi przeprowa-
dzona oddzielnie w kazdej z grup wyodrgbnionych ze wzglgdu na stopien ubyt-
ku masy kostnej wykazala, ze zmiany istotne w parametrach amplitudowych
dotycza tylko kobiet z obnizong gestoscia kosci.

Najwigksze roéznice migdzy kobietami, ktore zgtaszaly, a tymi, ktore nie zgta-
szaty upadkow, obserwowano w probie z oczami zamknigtymi. U kobiet z osteo-
poroza stwierdzono je we wszystkich badanych parametrach amplitudowych
COP i to zarowno w plaszczyznie strzatkowej, jak i czotowej (ryc. 28—32).
U kobiet z osteopenig natomiast tylko w plaszczyznie strzatkowej i tylko w §red-
niej predkosci i w zmienno$ci wychwian (ryc. 28 b, 30 a).

W badaniu z oczami otwartymi wartosci predkosci wychwian w plaszczyznie
strzatkowej we wszystkich grupach ksztattowaty si¢ u 0os6b upadajacych na tym
samym poziomie, jednak najwieksze rdznice obserwowano w grupie kobiet
z osteopenig (ryc. 28 a). Zmiany istotne w $rednim promieniu obserwowano
tylko w grupie kobiet z osteoporozg (ryc. 32).

Zadnych zmian w miarach amplitudowych wychwian ciata nie stwierdzono
w grupie kobiet z prawidtowa masa kostng. Srednia warto$é¢ zmiennosci i zakresu
wychwian w plaszczyznie strzatkowej w czasie badania z oczami zamknigtymi
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81 : **pn<0,01 i
nieupadajace upadajace nieupadajace upadajace
a) oczy otwarte b) oczy zamknigte

RYCINA 28. Poréwnanie $redniej predkosci COP w plaszczyznie strzatkowej
przy oczach otwartych i zamknigetych u kobiet z incydentami upadkow
w wywiadzie i bez nich w badanych grupach

*p<0,05

$rednia predko$¢ [mm/s]

9
8 - E norma
- osteopenia
z osteoporoza
7

nieupadajace upadajace

RYCINA 29. Poréwnanie $redniej predkosci COP w plaszczyznie czotowej przy oczach
zamknigtych u kobiet z incydentami upadkow w wywiadzie i bez nich
w badanych grupach
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RYCINA 30. Poréwnanie odchylenia standardowego COP w plaszczyznie strzatkowej
i czotowej przy oczach zamknietych u kobiet z incydentami upadkow
w wywiadzie i bez nich w badanych grupach

=<~ norma
36 —E osteopenia

T “ osteoporoza
34 T
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zakres COP [mm]

22

20

18

16 **p<0,01
nieupadajace upadajace nieupadajace upadajace

a) plaszczyzna strzatkowa b) ptaszczyzna czotowa

RYCINA 31. Porownanie wartosci zakresu COP w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej
przy oczach zamknigtych u kobiet z incydentami upadkow w wywiadzie
i bez nich w badanych grupach
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RYCINA 32. Poroéwnanie wartosci §redniego promienia COP w przy oczach otwartych
i zamknigtych u kobiet z incydentami upadkéw w wywiadzie i bez nich
w badanych grupach

ksztaltowala si¢ w tej grupie kobiet na tym samym poziomie, niezaleznie czy
osoby te zgtaszaty upadki, czy tez nie (ryc. 30 a, 31 a).

Dzieki podobnej analizie parametréw lepko-sprezystych wskazano takze roz-
nice w mechanizmach kontroli stabilnosci postawy ciala u kobiet, ktére doswiad-
czyly incydentu upadku.

Zmiany istotne zaobserwowano w lepkosci 1 ttumieniu posturalnym (tab. 26).
Wystapity one jednak tylko w plaszczyznie czotowej i powigzane byty z wiel-
ko$cig utraty masy kostnej. Kobiety, u ktérych w ciagu roku poprzedzajacego
badanie wydarzyt si¢ przynajmniej jeden upadek, charakteryzowaty si¢ w staniu
swobodnym wieksza wartoscig thumienia i lepkos$ci posturalnej (ryc. 33, 34).

Szczegdtowe porownania analizujace roznice miedzy upadajgcymi i nieupa-
dajacymi oddzielnie w poszczegdlnych grupach kobiet pozwolity na stwierdze-
nie, ze zmiany istotne w parametrach lepko-sprezystych wystapity w thumieniu
posturalnym i tylko w grupie kobiet z prawidtowa masa kostna (ryc. 33). Srednia
warto$¢ thumienia posturalnego w plaszczyznie czotowej w badaniu z oczami
otwartymi byta u 0sob zdrowych znaczaco wyzsza i to niezaleznie od tego, czy
kobiety z osteopenig i osteoporozg doznaty upadku, czy tez nie.

Zadnych roznic miedzy upadajgcymi i nieupadajgcymi nie stwierdzono
w czestotliwosci sygnatu korekcyjnego 1 sztywnosci posturalne;j.
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TABELA 26. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji obrazujace zréznicowanie
$rednich warto$ci parametréw lepko-sprezystych u badanych kobiet
w zalezno$ci od wystepowania lub nie incydentéw upadkow oraz

gestosci mineralnej kosci (BMD)

Plaszczyzna strzatkowa

Plaszczyzna czotowa

Parametr qudlo L oczy otwarte  oczy zamknigte | oczy otwarte  oczy zamknigte

zmiennosci

F p F p F p F p
Czestotli-  A: upadki 0,07 0,791 0,02 0873 | 04 0,840 0,01 0,975
wos¢ [Hz] B: BMD 0,01 0,992 0,19 0,824 1,81 0,165 0,72 0,486
Sztywno$¢  A: upadki 0,04 0,840 1,05 0,306 1,19 0,274 0,03 0,872
[Nm/rad] B: BMD 2,09 0,124 1,89 0,138 1,88 0,153 2,07 0,127
Lepko$é¢ A: upadki 1,94 0,167 0,86 0,354 | 6,06 0,014* 1,21 0,272
[Nms/rad] B: BMD 6,56 0,001*** 1,55 0,213 | 4,56 0,011* 3,39 0,044*
. . A:upadki 0,39 0,530 0,10 0,363 | 10,86 0,001*** 0,27 0,601

Tlumienie

B: BMD 1,15 0,310 0,87 0416 | 291 0,055 1,35 0,261

* p<0,05; *** p <0,001; interakcje AxB sg statystycznie nieistotne

0,30

0,28

0,26

0,24

0,22

tlumienie

0,20

0,18

0,16

0,14

***p<0,001

norma
osteopenia
osteoporoza

|
|
[ofletlo

nieupadajace

upadajace

RYCINA 33. Poréownanie wartosci thumienia posturalnego w ptaszczyznie czotowej
przy oczach otwartych u kobiet z incydentami upadkow w wywiadzie
i bez nich w badanych grupach
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RYCINA 34. Porownanie wartosci lepkosci posturalnej w plaszczyznie czotowej

przy oczach otwartych u kobiet z incydentami upadkow w wywiadzie
i bez nich w badanych grupach

Podsumowanie

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze kobiety, u ktérych
zdarzaja si¢ upadki, charakteryzuja si¢ wigkszymi wychwianiami ciata podczas
utrzymywania rownowagi z oczami zamknietymi, a takze wicksza predkoscia
tych wychwian niezaleznie od warunkéw badania. Réznice te obserwuje sig
przede wszystkim w plaszczyznie strzatkowej i gldwnie u kobiet z obnizona
masg kostng.

Istotnie wigksza predkos¢ wychwian w plaszczyznie strzatkowej, §wiadczaca
o wzro$cie aktywnosci migs$ni zginajacych i prostujacych, sugeruje, ze przyczyna
upadkow moze by¢ uposledzenie przednio-tylnej stabilizacji postawy ciata
W pozycji stojacej. Wzrost warto$ci tego parametru wydaje si¢ najbardziej prog-
nostyczna miarg w przewidywaniu upadkow, szczegolnie u 0sob z masa kostna
ponizej normy.

Wyniki parametrow lepko-sprezystych wskazuja, ze osoby ze sktonnos$cig do
upadkow charakteryzuja si¢ prawdopodobnie wieksza aktywnoscig migsni od-
powiedzialnych za boczna stabilizacje postawy oraz wigkszym tlumieniem
wychwian w tej ptaszczyznie. Zmiany obserwuje si¢ przede wszystkim u kobiet
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z prawidtowa lub nieznacznie obnizong masa kostna. Wskazuja one na gorsze
monitorowanie potozenia Srodka cigzkosci ciata. Wysokie wartosci thumienia,
wykazane tylko u osob upadajacych i z prawidlowym wskaznikiem BMD,
moga sugerowac, ze moze by¢ ono wartosciowym parametrem diagnozuja-
cym ryzyko.

4.6.2. Zaleznosci migdzy wystepowaniem upadkow a uksztattowaniem
krzywizn przednio-tylnych kregostupa i wielkos$cig utraty masy kostnej

Na podstawie analizy zaleznosci migdzy uksztaltowaniem krzywizn przed-
nio-tylnych kregostupa a wystgpowaniem upadkoéw stwierdzono, ze czestosé
upadkéw moze by¢ uwarunkowana zmianami w postawie ciata zaleznymi od
masy kostnej. Swiadcza o tym roznice w parametrach kifozy piersiowej i lordozy
ledzwiowej (tab. 27).

Kobiety, ktére w roku poprzedzajacym badania doswiadczyly upadku, cha-
rakteryzowaty si¢ nieco wigkszg kifoza piersiowag niz osoby nieupadajgce
(ryc. 35—40). Najwicksze statystycznie istotne rdéznice obserwowano we wskaz-
niku kifozy piersiowe;.

Dzigki opracowaniu réznic migdzy osobami upadajacymi i nieupadajagcymi,
przeprowadzonemu oddzielnie w kazdej z grup wyodrgbnionych ze wzgledu na
stopien ubytku masy kostnej, ujawniono, ze upadki czgsciej wystepuja u 0sob ze
zwickszonym katem pochylenia tutowia oraz nachyleniem gérnego odcinka
piersiowego kregostupa. Zalezno$¢ ta dotyczyta przede wszystkim kobiet z osteo-
poroza (ryc. 35, 37).

Podobna analiza przeprowadzona dla miar lordozy ledzwiowej wskazata, ze
czestos¢ upadkdéw ma zwiazek z uksztattowaniem dolnego odcinka kregostupa.
Osoby upadajace charakteryzowaty si¢ mniejszg lordozg ledzwiowa, przy czym
roznice istotne statystycznie obserwowano tylko w jej glebokosci (GLL). Z da-
nych przedstawionych na rycinie 41 wynika, ze na upadki bardziej narazone sg
te kobiety, u ktorych sptycenie krzywizny lgdzwiowej krggostupa wspotwyste-
puje z niskg masa kostna. Nie stwierdzono, by zmiany w pozostatych parametrach
lordozy ledzwiowej wywieraty wplyw na czesto$¢ upadkow kobiet z obnizong
masg kostng. Swiadczy o tym brak statystycznie istotnych réznic migdzy oso-
bami zgtaszajacymi upadki i ich niezglaszajacymi (ryc. 36, 42).

Podsumowanie

Wyniki tej analizy wskazuja, ze prawdopodobienstwo wystapienia upadku
jest wicksze u kobiet z poglebiong kifozg piersiowg i splycong lordoza ledz-
wiowa. Dotyczy to zard6wno 0sob z osteoporoza, osteopenia, jak i prawidtowa
gestoscig kosci. Wsrod kobiet z osteoporoza bardziej narazone na upadki sa te,
u ktorych pogtebiona kifoza i sptaszczona lordoza wspotwystepuja z nadmier-
nym pochyleniem tutowia ku przodowi.
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TABELA 27. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji obrazujace zréoznicowanie
Srednich warto$ci parametréw krzywizn przednio-tylnych krggostupa
u badanych kobiet w zaleznosci od wystepowania lub nie incydentéw
upadkoéw oraz poziomu gestosci mineralnej kosci (BMD)

Zrodto zmiennosci

Parametr Test F p
Katy [7 o e 04 0o
AL o 0513
Kial) e ot
KKP[] v 005 0945
ey o oo
e g i oor
GRem) o 057
GLL [mm)] g; ;ﬁ%ki jﬁ; 8:833:*
Rkppum) B s 0293
Ty o o4
e R o o
e i oo
MI A: upadki 1,72 0,190
B: BMD 0,07 0,929

* p <0,05; ** p <0,01; interakcje AxB sg statystycznie nieistotne

4.6.3. Zalezno$ci migdzy wystepowaniem upadkow a ruchomoscia
w stawach konczyn dolnych i stopniem utraty masy kostnej

Ocena zmian w zakresach ruchu w zaleznos$ci od czgstosci upadkow i gestosci
kosci wskazata, ze czesto$¢ upadkéw jest uwarunkowana wielkoscig zakresu
ruchu w stawach konczyn dolnych. Kobiety, ktorym zdarzaja si¢ upadki, cha-
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Poréwnanie glebokosci kifozy piersiowej (GKP) u kobiet

z incydentami upadkéw w wywiadzie i bez nich w badanych grupach
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RYCINA 39. Poréwnanie wartosci wskaznika kifozy piersiowej (WKP) u kobiet
z incydentami upadkéw w wywiadzie i bez nich w badanych grupach
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RYCINA 40. Porownanie wartosci wskaznika kompensacji (MI) u kobiet
z incydentami upadkéw w wywiadzie i bez nich w badanych grupach



Prawdopodobienstwo wystapienia upadkow

91

-10 **p<0,01 =~ norma
***p<0,001 0= osteopenia
z osteoporoza
-12 o
14 o —
g -16
)
=
&} *x
18 .
-20
-22
24
nieupadajace upadajace
RYCINA 41. Poréwnanie glebokosci lordozy ledzwiowej (GLL) u kobiet
z incydentami upadkow w wywiadzie i bez nich w badanych grupach
-5
*** p < 0,001 == norma
- osteopenia
-6 &~ osteoporoza
-7
st T e
5
& 1
N L---0
10 woxk -
11
-12
-13
nieupadajace upadajace

RYCINA 42. Porownanie warto$ci wskaznika lordozy ledzwiowej (WLL) u kobiet
z incydentami upadkéw w wywiadzie i bez nich w badanych grupach
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rakteryzuja si¢ gorsza ruchomoscia we wszystkich stawach konczyn dolnych
i to bez wzgledu na stan masy kostnej. Statystycznie wysoce istotny wptyw wy-
wierajg zakresy ruchow zginania i odwodzenia uda, a istotny prostowania uda,
zginania podudzia. Wplyw pozostatych zakreséw ruchu jest bardzo zréznico-
wany i statystycznie nieistotny (tab. 28, ryc. 43—47).

Ze szczegbtowej analizy przeprowadzonej oddzielnie w kazdej z wyodreb-
nionych grup wynika, ze na wystepowanie upadkéw u kobiet z masg kostna
w normie najwigkszy wptyw wywiera zakres ruchu zginania uda (ryc. 43), u ko-
biet z osteopenig — zakres ruchu zginania i odwodzenia uda, a z osteoporozg —
zakres ruchu prostowania, odwodzenia i przywodzenia uda (ryc. 43—46).

Podsumowanie

Wryniki te pozwalaja sadzi¢, ze na wystepowanie upadkoéw ma wptyw ogra-
niczenie ruchomosci w stawach konczyn dolnych. W grupie kobiet z obnizong
masg kostng najbardziej podatne sg osoby ze zmniejszonym zakresem ruchu od-
wodzenia, zginania i prostowania uda w stawie biodrowym.
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= 1051
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=
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g 100}
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90
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85— - *p<0,01 ——— ,
nieupadajace upadajace nieupadajace upadajace
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RYCINA 43. Poréwnanie zakresow ruchu zginania uda w stawie biodrowym u kobiet
z incydentami upadkéw w wywiadzie i bez nich w badanych grupach
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TABELA 28. Wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji obrazujace zréoznicowanie
$rednich warto$ci zakreséw ruchu w stawach konczyn dolnych
u badanych kobiet w zaleznosci od wystepowania lub nie incydentéw
upadkoéw oraz poziomu gestosci mineralnej kosci (BMD)

Parametr Zrodlo zmiennosci  Koficzyna F p
. P 11,95 0,0006%***
o A: upadki 8,66 0,003%*
Zginanie uda P 138 0.254
B: BMD L 0,18 0,834
. P 3,91 0,049%*
A: upadki L 2,60 0,101
Prostowanie uda p 19] 0.049%
B: BMD L 2,69 0,101
) . P 9,37 0,002*
_ A: upadki L 9,49 0,002
Odwodzenie uda p 029 0.751
B: BMD L 0,33 0,720
. P 2,53 0,113
. A: upadkd L 1,73 0,190
Przywodzenie uda p 039 0.678
B:BMD L 0,01 0,986
. P 1,42 0,233
Rotacja A: upadki L 0,05 0,829
zewnetrzna uda ) P 0,02 0,981
B: BMD L 2,11 0,122
. P 2,58 0,109
Rotacja A: upadkd L 1,28 0,259
wewnetrzna uda ) P 0,75 0,473
B: BMD L 1,90 0,151
. P 4,79 0,029%*
o . A: upadki L 6.47 0,011*
Zginanie podudzia P 0.66 0518
B: BMD L 0,08 0,920
. P 0,97 0,380
_— A: upadki L 1,70 0,184
nanie sto
& by 5 BMD P 0,36 0,701
’ L 0,23 0,795
) . P 0,75 0,478
A: upadki L 2,16 0,116
Prostowanie stopy p 0.38 0.685
B: BMD L 0,55 0,576

*p<0,05; ¥ p<0,01; *** p <0,001; interakcje AxB sg statystycznie nieistotne
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RYCINA 44. Poréwnanie zakresow ruchu prostowania uda w stawie biodrowym u ko-
biet z incydentami upadkéw w wywiadzie i bez nich w badanych grupach
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biet z incydentami upadkow w wywiadzie i bez nich w badanych grupach
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RYCINA 46. Poréwnanie zakresow ruchu przywodzenia uda w stawie biodrowym u ko-
biet z incydentami upadkéw w wywiadzie i bez nich w badanych grupach
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RYCINA 47. Poréwnanie zakreséw ruchu zginania podudzia w stawie kolanowym u ko-
biet z incydentami upadkéw w wywiadzie i bez nich w badanych grupach
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Dyskusja

Celem pracy bylo lepsze poznanie i zrozumienie zmian zachodzacych w na-
rzadzie ruchu, a szczegdlnie w mechanizmach kontroli postawy ciata kobiet po
40. roku zycia. Na problem utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej
postanowiono spojrze¢ pod katem procesow inwolucyjnych zachodzacych
w uktadzie kostnym. Zatozono, ze konsekwencjg zmniejszania si¢ masy kostnej
szkieletu osiowego sg deformacje trzondow kregowych prowadzace do zmian
w uksztattowaniu kregostupa, znieksztatcenia sylwetki i ograniczenia mobil-
nosci konczyn dolnych. Czynniki te moga ostabia¢ stabilnos¢ postawy i zwigk-
sza¢ ryzyko wystgpienia upadkéw. Ocena procesu utrzymywania rOwnowagi
W pozycji stojacej u kobiet z ro6znym stopniem zaawansowania utraty masy kost-
nej nie byla do tej pory szerzej analizowana.

Utrata rownowagi i nastepujacy w jej wyniku upadek sg gtownag przyczyng
urazé6w narzadu ruchu w starszym wieku. Fizyczne i1 psychologiczne konsek-
wencje tych zdarzen wptywajg na jako$¢ i dtugo$¢ zycia oraz pociagaja za sobg
powazne skutki natury ekonomicznej i spotecznej (Tinetti i wsp. 1988; Cummings
1 wsp. 1990; Teno i wsp. 1990; Ashley i wsp. 1977; Tinetti i Williams 1998; Gass
i Dawson-Hughes 2006). Sam Igk przed upadkiem moze prowadzi¢ do ogranicze-
nia aktywnosci ruchowej, ostabienia funkcji fizycznych, depres;ji i izolacji spo-
tecznej (Scheiber i Torregrosa 1998; Rigler 1999; Zak 2000; Skalska i wsp. 2003;
Zak i wsp. 2004; Biercewicz i Kedziora-Kornatowska 2005).

Wielu autorow starato si¢ okresli¢ czynniki ryzyka upadkow oraz opracowac
strategie zapobiegania im. Za priorytetowe uznano szczegélnie badania nad
oceng zagrozenia nimi u 0s6b z osteoporoza. Dostrzezono bowiem, ze ograni-
czenia liczby ztaman i zwigzanej z tym $miertelno$ci wsrod starszych osob nie
mozna osiggnaé, stosujac wyltacznie leczenie farmakologiczne.

W aktualnym podejsciu do leczenia i profilaktyki chorob kosci na pierwszym
miejscu stawia si¢ zmiang stylu zycia. Podstawa tej dziatalnosci jest przede wszyst-
kim zmiana diety, zwigkszenie aktywnosci ruchowej i prewencja upadkow.
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Zagrozenie ztamaniami zwigksza si¢ w miare narastania klinicznych szkie-
letowych i pozaszkieletowych czynnikow ryzyka zaleznych i niezaleznych od
BMD. Przeprowadzone badania wtasne potwierdzity zaleznos¢ miedzy gestoscia
mineralng kos$ci a wiekiem i analizowanymi cechami somatycznymi (masa, wy-
sokos¢ ciata, BMI). Kobiety z osteoporoza byly starsze, charakteryzowatly si¢
mniejszg wysokoscia i masa ciata oraz wskaznikiem BMI. Zaobserwowano
u nich takze przyspieszenie wraz z wiekiem tempa zmniejszania wysokosci ciala.
Zaleznos¢ miedzy BMD a stopniem utraty wzrostu potwierdzono w wielu pra-
cach (Nguyen i wsp. 1993; Ensrud i wsp. 1997; Borowy i wsp. 2003; Sambrook
i wsp. 2007). Na szybszy przebieg tego zjawiska u kobiet niz u m¢zczyzn oraz
na jego zwigzek ze zmianami osteoporotycznymi zwraca uwage wielu auto-
row (Kriesel 1989; Ismail i wsp. 1995; Chabros i wsp. 1998). Podkresla si¢
jednak, ze przyczyn spadku wysoko$ci ciala u kobiet z osteoporoza nalezy
doszukiwa¢ sie takze w utracie sprezystosci krazkow miedzykregowych oraz
w zmianach uksztattowania krzywizn przednio-tylnych kregostupa spowodo-
wanych ostabieniem sity migsniowej (Sinaki i Mikkelsen 1984; Twomey i Tay-
lor 1985; Shao i wsp. 2002). Na tempo obnizania wysokosci ciata z wiekiem,
poza zmianami inwolucyjnymi w biernym uktadzie ruchu, moze mie¢ rowniez
wplyw zjawisko trendu sekularnego obrazujace poprawe jakosci zycia kolej-
nych pokolen (Kriesel 1989; Ignasiak i Stawinska 1993; de Groot i wsp. 1996).

W badaniach wtasnych nie zaobserwowano, aby zmiany wysokosci ciata
z powodu obnizania si¢ masy kostnej byly nastepstwem wzrostu kifozy piersio-
wej. Stwierdzono natomiast, ze obnizaniu wysokosci ciata oraz spadkowi ges-
tosci kosci towarzyszy znaczace zmniejszenie si¢ lordozy ledzwiowej. Podobne
spostrzezenia poczynil Bergenudd i wsp. (1989). W badaniach EVOS (European
Vertebral Osteoporosis Study), w ktorych jednoczesnie analizowano stan mor-
fologiczny trzonow kregowych oraz wyniki pomiarow densytometrycznych
(DEXA kregostupa), wskazano na zalezno$ci migdzy rodzajem ztamania a ges-
toscig mineralng kosci. Kregi klinowate kompresyjnie sptaszczone z przodu wy-
kazywaty niezalezno$¢ od BMD, natomiast kregi dwuwkleste, ztamane w swoich
srodkowych czesciach towarzyszyly osteoporozie w stopniu statystycznie istot-
nym (O’Neill i wsp. 1996). Sugeruje to, ze deformacje kregow o charakterze
sklinowacenia nie muszg by¢ typowe dla osteoporozy i decydowac¢ o wielkos$ci
kifozy, a tym samym wysoko$ci ciata.

Wazna cechg somatyczng cztowieka, $wiadczaca o jego kondycji biologicznej,
jest masa ciata. W badaniach wtasnych wykazano jej istotny zwigzek z gestoscia
ko$ci. Zostal on potwierdzony réwniez w innych pracach (Dawson-Hughes
i wsp. 1987; Nguyen i wsp. 1996; Beiseigel i wsp. 2000). Czynnik masy ciata
odgrywa duza role w prewencji ztaman. Wicksza ilo$¢ tkanki thuszczowej 1 migs-
niowej jest rownoznaczna z wigkszym obcigzaniem grawitacyjnym ko$éca.
Wigksze obcigzenie kosci w mtodosci prowadzi do osiagniecia wyzszej szczy-
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towej masy kostnej, co w okresie pomenopauzalnym skutkuje op6znieniem
uzyskania progowej dla wystapienia zlamania masy kostnej (Jedrzejuk 1997).
Wykazane nizsze warto$ci wskaznika masy ciata u kobiet z osteoporoza w ba-
daniach wtasnych wskazuja z jednej strony na wigksze zagrozenie ztamaniami
z powodu stabszej ochrony mig$niowej podczas upadku, a z drugiej na mniejsza
bezwtadnos¢ ciata i szybsza mozliwo$¢ utraty rownowagi w razie destabilizacji
postawy. Na znaczenie tych czynnikow w zachowaniu stabilnosci postawy ciata
zwracaja uwage Rigler (1999), Btaszczyk i wsp. (2000), Greve i wsp. (2007).
W Rancho Bernardo Study (Kado i wsp. 2007 b), w ktorych czteroletniej obser-
wacji poddano starsze osoby, stwierdzono, ze upadki czg$ciej zdarzaly sig
kobietom z niskim BMI. Jednak wyzsza masa ciala obserwowana w badaniach
wlasnych u 0sob z prawidlowa gestoscia kosci, mimo ze jest czynnikiem ko-
rzystnym w oddziatywaniu na metabolizm kosci, przy zewne¢trznym zaburzeniu
postawy moze utrudnia¢ powrdt do rownowagi. Wzrost wspotczynnika BMI
wigze si¢ bowiem ze wzglednym zmniejszeniem sity miesniowej (Kitagawa
i Miyashita 1978; Blimkie i wsp. 1990), co w konsekwencji prowadzi do zmniej-
szenia mobilnosci i wzrostu zagrozenia upadkami (Sinaki i wsp. 2005).

Ryzyko ztaman z powodu upadku wzrasta z wiekiem, jednak nie wszystkie
starsze osoby sa jednakowo na nie narazone (Vellas i wsp. 1997; Brauer i wsp.
2000). Najwyzsze ryzyko dotyczy tych, u ktorych upadki juz wystapity (Sam-
brook i wsp. 2007) lub maja problemy z utrzymywaniem rownowagi (Overstall
i wsp. 1977; Tinetti i Speechley 1989; Rubenstein i wsp. 1998). Powodem upad-
kow sa takze: zaburzenia koordynacji nerwowo-migsniowej, obnizona sita migs-
niowa, ostabiona percepcja otoczenia czy roztargnienie (Dworak i wsp. 1999;
Kabsch 2000; Osinski 2002).

Dane uzyskane z wywiadu ukierunkowanego na identyfikacje czynnikow
ryzyka upadkéw nie wykazaly znaczacych réznic w czestosci ich wystepowania
w badanych grupach kobiet. Stwierdzono jednak, ze odsetek osob zgtaszajacych
zaburzenia rownowagi, incydenty upadkéw oraz siedzacy tryb zycia byt wyraz-
nie wigkszy wsrod osob z osteoporoza niz prawidlowym BMD. Mozna wigc
przyjac, ze kondycja fizyczna kobiet z osteoporoza jest gorsza, a przez to wicksze
jest zagrozenie ztamaniem w razie wystapienia upadku. Identyfikacja wyzej wy-
mienionych czynnikow u starszych kobiet z niska masg kostng jest istotnym kro-
kiem w obnizeniu ryzyka powaznych urazow (Nguyen i wsp. 1993; Lee i wsp.
2002; Liu-Ambrose i wsp. 2003; Tinetti 2003; Lewczuk i Bialoszewski 2006).

Glownym celem podjetej pracy bylo zbadanie, czy u oséb chorujacych na
osteoporoze wystepuja zmiany w wielko$ci wychwian postawy ciata podczas
utrzymywania rownowagi w swobodnej pozycji stojacej. Postanowiono réwniez
przeanalizowa¢, czy wielko$¢ wychwiania ciata zalezy od uksztattowania krzy-
wizn przednio-tylnych kregostupa i ruchomosci stawoéw konczyn dolnych oraz
jaki jest ich zwiazek ze zglaszanymi upadkami.
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Najpowszechniejsza metoda uzyskiwania danych na temat chwiejnosci po-
stawy jest rejestracja przemieszczen srodka nacisku stop na podtoze (COP). Wy-
krycie niestabilno$ci posturalnej na podstawie samych tylko wychwian moze
by¢ jednak trudne, albowiem objawy zaburzen posturalnych sa zazwyczaj nie-
specyficzne. Pogorszeniu kontroli posturalnej towarzyszy najczesciej zwiek-
szony zakres mimowolnych przemieszczen $rodka cigzkos$ci ciata, nie zawsze
jednak zwiekszony zakres wychwian musi §wiadczy¢ o uposledzeniu rownowagi
(Golema 1987; Kuczynski 2001 a; Nagy i wsp. 2007). Wyniki niektérych badan
wskazuja, ze pacjenci w ramach tej samej patologii moga mie¢ rézne zaburzenia
rownowagi, a ci z roznymi chorobami moga wykazywac¢ podobne objawy postu-
ralne (Kuczynski 1999). Dlatego w kompleksowej ocenie stabilno$ci w pozycji
stojacej, oprocz analizy przemieszczen $rodka cigzkosci ciata, konieczne jest
zwrdcenie uwagi na takie elementy, jak: precyzja utrzymania pionu, stabilno$¢
potozenia glowy, tutowia czy konczyn dolnych (Btaszczyk 2004). Waznym ele-
mentem diagnostyki jest rOwniez ocena organizacji sensorycznej. Poréwnywanie
procesu utrzymywania rownowagi ciata w pozycji stojacej w warunkach petnej
kontroli wzroku i po wytaczeniu kontroli wzrokowej dostarcza cennych infor-
macji o stopniu uposledzenia pozostatych zmystow, a takze roli narzadu wzroku
w regulacji rownowagi ciata (Dornan i wsp. 1978; Simoneau i wsp. 1995).

Wyniki wczesniejszych badan wtasnych wskazaly, ze choroby uktadu
kostno-stawowego prowadza do zmian w postawie ciata (Ostrowska 2006), ogra-
niczenia ruchomosci kregostupa (Ostrowska i Barczyk 2005), pogorszenia utrzy-
mywania rownowagi w pozycji stojacej (Ostrowska 2003; Ostrowska i wsp.
2008) oraz wzrostu prawdopodobienstwa wystapienia upadkéw (Kuczynski
i Ostrowska 2006; Ostrowska i wsp. 2006). Podobne spostrzezenia dotyczace
stabilno$ci pozycji stojacej poczynili rowniez inni autorzy (Hinman i wsp.
2002; Giemza i wsp. 2002, 2007). Czg$¢ badaczy uwaza, ze osteoporoza jest tym
schorzeniem, ktore przyczynia si¢ do zmian w rownowadze ciata i zwickszenia
ryzyka upadkéw (Lynn i wsp. 1997; Sinaki 2004; Kado i wsp. 2007 b).

Odnoszac wyniki badan wtasnych do obserwacji poczynionych przez innych
autoréw, mozna stwierdzi¢, ze tylko w czesci pokrywaja si¢ one z prezentowa-
nymi pogladami.

Przeprowadzone badania wykazaly wystepowanie rdéznic w utrzymywaniu
rownowagi ciata w pozycji stojacej migdzy kobietami z osteoporoza, osteopenia
i prawidtowg masg kostng. Kobiety z obnizona masa kostng charakteryzuja si¢
mniejszymi wychwianiami ciata w ptaszczyznie strzatkowej, i to zar6wno pod-
czas stania z oczami otwartymi, jak i zamknigtymi, oraz mniejsza predkoscia
wychwian przy oczach zamknietych. Wielko§¢ wychwian ciata u kobiet z osteo-
poroza i osteopenia jest podobna w obu badanych grupach wiekowych. Nato-
miast $rednia predko$¢ wychwian rosnie stopniowo z wiekiem u wszystkich
kobiet, przy czym najbardziej u kobiet z osteoporoza.
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Wyniki badan wlasnych pokrywaja sie z obserwacjami Morasso i wsp. (1999),
ktorzy rowniez wskazali na mniejsze i wolniejsze wychwiania ciata w plasz-
czyznie strzatkowej u kobiet z obnizong masg kostna. Ich wyniki sa tez zgodne
z wynikami uzyskanymi przez autorke w kwestii roznic w amplitudzie wy-
chwian ciata migdzy badanymi grupami kobiet. Wigksze r6éznice w obu bada-
niach zaobserwowano migdzy kobietami z prawidtowa masg kostng i osteope-
nia, a tylko nieznaczne miedzy kobietami z osteopenig i osteoporoza.

Podobne wyniki w ptaszczyznie strzatkowej uzyskali Sinaki i wsp. (2005).
Autorzy ci porownywali stabilno$¢ ciata 0sob z osteoporoza i poglebiona kifoza
ze stabilno$cia osob z grupy kontrolnej bez osteoporozy i poglebionej kifozy
(kat Cobba < 50°). W grupie badawczej w ptaszczyznie strzatkowej zaobserwo-
wali spadek przednio-tylnych przemieszczen $rodka ciezkos$ci ciata oraz ich
predkosci, natomiast w czotowej wyrazny wzrost w stosunku do grupy z prawid-
lowa gestoscia kosci. Na tej podstawie wysuneli wniosek, ze zmiany osteopo-
rotyczne prowadza przede wszystkim do zaburzenia bocznej stabilnosci ciata,
aich glowna przyczyna jest nadmierna kifoza piersiowa.

W badaniach wtasnych nie wykazano réznic w wychwianiach ciala w ptasz-
czyznie czotowej miedzy kobietami z osteoporoza i prawidlowa masg kostna.
Jednak na mozliwo$¢ pogarszania si¢ bocznej stabilnosci ciata u kobiet z osteo-
poroza moga wskazywac zmniejszajace si¢ wraz ze spadkiem masy kostnej r6z-
nice w wielko$ciach wychwian w plaszczyznie strzatkowej i czotowej. Porow-
nujac wyniki wlasne z danymi podawanymi przez Wojciechowska-Maszkowska
(2007) i Kuczynskiego (2003), zauwazono, ze miary zmienno$ci COP u kobiet
z obnizong gestoscia kosci w plaszczyznie strzatkowej przyjmowaty wartosci
podobne do wartosci charakterystycznych dla ludzi mtodych i zdrowych, w ptasz-
czyznie czolowej natomiast wyzsze. Zmienno$¢ COP w plaszczyznie czotowe;j
osiggata takze wyzsze wartosci niz u zdrowych starszych osob. Tworzy to z 0séb
o obnizonej masie kostnej specyficzna grupe pacjentdw, albowiem doniesienia
innych autoréw konsekwentnie wskazuja na wyraznie wigksze wychwiania ciata
w plaszczyznie strzatkowej (Jenkins i Cochran 1969; Kuczynski 2003). Mozna za-
tem podejrzewac, ze zaobserwowane w badaniach wlasnych tendencje $§wiadcza
o pewnych deficytach w sposobie kontroli rownowagi w plaszczyznie czolowe;j
kobiet z osteoporoza. Rozumowanie to jest zbiezne z wynikami wczesniejszych
badan wlasnych oraz z doniesieniami innych autorow, ktérzy w zmniejszajacych
si¢ r6znicach w wielkosciach wychwian miedzy obiema ptaszczyznami dopa-
truja si¢ objawdw pogarszania rownowagi i sktonnosci do upadkéw (Mcllroy
i Maki 1996; Perrin i wsp. 1997; Williams 1 wsp. 1997; Rogers i wsp. 2001).

Na ostabienie kontroli bocznej stabilnosci i jej zwiazek z wystepowaniem
upadkow u 0sdb z osteoporoza moga wskazywac rowniez wyniki analiz porow-
nawczych wychwian ciata kobiet, u ktorych wystapily lub nie incydenty upadkdow.
Dyskusja nad tymi wynikami zostanie omoéwiona w dalszej czesci rozdziatu.
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Na trudnos$ci w stabilizacji postawy ciata w ptaszczyznie czotowej u osob
z obnizong gestoscia kosci wskazuja wyniki analizy wplywu informacji wzroko-
wej na zakres i zmienno$¢ wychwian ciala w tej ptaszczyznie. Zamkniecie oczu
nie powodowato znaczacego wzrostu wychwian u kobiet z prawidtowym BMD.
Zmyst ten okazat si¢ jednak bardzo wazny dla utrzymania réwnowagi u oséb
z osteoporozg. Wyrazny wzrost wychwian moze swiadczy¢ o deficytach w pozo-
statych uktadach sensorycznych, a przede wszystkim w propriocepcji, na co wska-
zuja inni autorzy (Lord i Menz 2000). Do stwierdzonych réznic, poza konsekwen-
cjami zmian osteoporotycznych, mogt przyczynic si¢ takze starszy wiek kobiet.
Studia poswigcone posturografii statycznej pokazuja, ze zmniejszenie zakresu
i predkosci wychwian w ptaszczyznie strzatkowej obserwuje sie takze w innych
jednostkach chorobowych. Szczegolnie niskie miary wychwian wystepuja u osob
z chorobg Parkinsona (Horak i wsp. 1992), z deficytami poznawczymi (Chamela-
-Bilinska i wsp. 2005) czy dolegliwosciami bolowymi dolnego odcinka krego-
stlupa (Kuczynski i Paluch 1999). Spadek miar amplitudowych stwierdzono
rowniez u mlodych zdrowych ludzi podczas eksperymentéw oceniajacych wy-
chwiania ciata w czasie stania na platformie stabilograficznej umieszczonej na
pewnej wysokosci (Querner i wsp. 2000). Wyniki te moga sugerowac, ze osoby
obawiajace si¢ upadku albo zdajace sobie sprawe z jego konsekwencji urucha-
miajg taka strategie ruchowa, ktora przed nim zabezpiecza. Badania Carpentera
i wsp. (1999) oraz Makiego i wsp. (1991) pokazuja, ze lek przed upadkiem to-
warzyszy starszym osobom podczas wykonywania podstawowych czynnos$ci
zycia codziennego. By¢ moze redukcja wychwian ciata w ptaszczyznie strzal-
kowej wykazana w badaniach wtasnych u 0séb z osteoporoza jest nastepstwem
leku przed upadkiem, ktory prowadzi do $wiadomej kontroli usytuowania seg-
mentow swojego ciala podczas utrzymywania postawy stojacej, a przez to
usztywnienia postawy. Usztywnienie takie moze z kolei szybciej prowadzic¢
do utraty rownowagi w razie destabilizacji przez czynniki zewnetrzne.
Zgarbiona sylwetka moze by¢ czynnikiem zwigkszajacym ryzyko zaburzen
rownowagi i upadkoéw. Wielu autoréw uwaza, ze taka postawa jest charakterys-
tyczna dla 0sob z osteoporoza oraz ze osoby te w wigkszym stopniu sg narazone
na zaburzenia rownowagi w razie destabilizacji postawy. Sugeruje si¢ takze, ze
sktonnos¢ do upadkdéw u tych osob jest znacznie wieksza niz w pordéwnywalnej
pod wzgledem wieku grupie kontrolnej (Lynn i wsp. 1997; Sinaki i wsp. 2005).
W badaniach wtasnych nie wykazano istotnego wptywu gestosci mineralnej
kosci na wielko$¢ kifozy piersiowej. Zauwazono jednak, ze pewne tendencje do
jej poglebiania si¢ wraz z demineralizacja kos¢ca pojawiaja sie¢ dopiero w za-
awansowanym wieku (Ostrowska 2003, 2006). Stwierdzono przy tym, ze po-
stawa kobiet z osteoporoza cechuje si¢ istotnie wigkszym pochyleniem tutowia
do przodu i wyraznie mniejsza lordoza lgdzwiowa niz postawa kobiet z prawid-
lowa masa kostna. Nie zaobserwowano tez, aby zmiany w uksztattowaniu krzy-
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wizn kregostupa w plaszczyznie strzatkowej mogly decydowaé o wielkosci po-
sturalnych wychwian ciala w pozycji stojacej. Ich udzial wyjasnia zaledwie do
4% zmienno$ci wychwian postawy u kobiet z osteoporoza oraz do 13% u kobiet
z osteopenia. Najwiekszy wpltyw na stabilnos$¢ pozycji stojacej wywiera pochy-
lenie tutowia ku przodowi oraz zmiany w uksztattowaniu lordozy ledzwiowe;.
Pochylenie sylwetki ku przodowi wymusza przemieszczenie rzutu $rodka
ciezkosci ciala na ptaszczyznie podparcia, umieszczajac go blisko przedniej gra-
nicy stabilnosci (Culham i wsp. 1994; Ettinger i wsp. 1994). Postawa ta jest cha-
rakterystyczna zarowno dla os6b w starszym wieku, jak i dla tych, ktore obawiaja
si¢ utraty rownowagi, na przyktad stojacych na migkkim podtozu. Jej przyjecie
moze by¢ objawem kompensacji uruchamianej w celu skuteczniejszego odzys-
kiwania rownowagi ciata (Lee i Deming 1987; Btaszczyk i wsp. 1994). Przy prawi-
dlowej postawie, linia wektora ciezkosci ciata przebiega z tylu stawu biodrowego,
nieznacznie przed stawem kolanowym i pada 2 cm przed kostkami przysrodko-
wymi. Taki przebieg ogranicza wysitek migsni konieczny do utrzymania postawy
wyprostowanej (Rudins i wsp. 1991). Kazda zmiana rzutu srodka cigzkosci ciata
wymaga zaangazowania dodatkowych migsni do utrzymania pionowej pozycji
kregostupa, a gdy brak jest wsparcia miesni dodatkowych, moga wystapic¢ zabu-
rzenia rownowagi. Poczatek grupy prostownikow grzbietu stanowi potgzna masa
migsniowo-$ciegnista zlokalizowana nad goérng czgscia kosci krzyzowej i dol-
nymi krggami ledzwiowymi. Migénie brzucha nie maja przyczepoéw kregostu-
powych, ale sa waznymi zginaczami kregostupa i utatwiaja ruchy obrotowe
tutowia, podtrzymuja takze gorng czes$¢ tutowia (Sinaki 2004). Badania wiasne
wskazuja, ze jedng z przyczyn ostabienia sity migsni posturalnych u 0s6b z osteo-
poroza moze by¢ niekorzystne zrownowazenie postawy ciata (wzrost KPT),
wynikajgce zarowno ze zmian posturalnych zwigzanych z demineralizacja kos¢-
ca, wieku, jak i procesow kompensacyjnych postawy wymuszonych pochyle-
niem tutowia ku przodowi (np. zgieciowe ustawienie konczyn dolnych).
Analiza zwigzkéw stabilnos$ci postawy stojacej z uksztattowaniem krzywizn
kregostupa pozwolita stwierdzi¢, ze ich wielko$s¢ moze mie¢ wptyw na réwno-
wage ciata. Jest on jednak niewielki i tylko w kilku procentach ttumaczy zmiany
w stabilnosci ciata kobiet z osteoporozg. Wyniki te nie pokrywaja si¢ z przytoczo-
nymi opiniami niektorych autorow sugerujacymi, ze jedna z gtownych przyczyn
zaburzen rownowagi u kobiet z osteoporoza jest poglebiona kifoza piersiowa
(Lynn i wsp. 1997; Sinaki i wsp. 2005). Przyczyn roznic nalezy doszukiwac sie
w doborze grupy badawczej oraz wieku jej uczestniczek. W badaniach wlasnych
sredni wiek kobiet z osteoporoza byt nieco nizszy niz u innych autoréw, a dobor
do grupy nie byt uwarunkowany wielkos$cia kifozy piersiowej. Badania wlasne
przeprowadzono jednak na duzej grupie osob w przeciwienstwie do badan Lynn
1 wsp. (1997), w ktorych ogdlna liczba uczestnikéw nie przekraczata kilkunastu
0s6b. W badaniach wlasnych wykazano ponadto, ze najwiekszy wptyw na proces
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utrzymywania rownowagi wywiera kat pochylenia tutowia i uksztattowanie lor-
dozy ledzwiowej. Jest to zgodne z doniesieniami Ishikawy 1 wsp. (2009). Autorzy
ci po przebadaniu 0s6b z osteoporoza stwierdzili dodatnig korelacje miedzy po-
chyleniem kregostupa, parametrami krzywizny ledzwiowej a miarami rowno-
wagi ciata. Nie zarejestrowali natomiast takiego zwigzku miedzy parametrami
kifozy piersiowej a stabilnos$cia ciata.

Mozna zatem sadzié, ze zmiany w postawie ciala kobiet z osteoporoza wy-
wierajg wptyw na rOwnowage ciata. Wptyw ten jest jednak niewielki i w duzym
stopniu zalezy od uksztatltowania dolnego odcinka kregostupa.

Dzieki omawianym w tej pracy badaniom dowiedziono, ze sprawnos¢ kon-
czyn dolnych ma wigkszy wptyw na rownowage ciala niz uksztaltowanie syl-
wetki. U kobiet z osteoporoza ruchomos¢ w stawach konczyn dolnych wyjasnia
do 10,5% zmiennos$ci rownowagi ciata w pozycji stojacej, natomiast u osob
z prawidlowa masg kostng do 25,5%. Im lepsza ruchomo$¢, tym mniejsze wy-
chwiania postawy ciala. Zakres ruchu w stawach zalezy miedzy innymi od sity
migsni, ich elastycznos$ci oraz wydolnosci biernych i czynnych struktur okoto-
stawowych. W badaniach tych potwierdzono istotne pogarszanie si¢ ruchomosci
z wiekiem, nie zarejestrowano natomiast ich znaczacego zwiazku z ubytkiem
masy kostnej. Zaobserwowano jednak, ze u kobiet z osteoporozg najwigkszemu
ograniczeniu ulega zakres ruchu prostowania uda w stawie biodrowym. Stwier-
dzono rowniez, ze na ksztaltowanie si¢ parametrow rownowagi wigkszy wpltyw
wywiera ruchomo$¢ w stawach konczyn dolnych w ptaszczyznie strzatkowe;j.
U o0s6b z osteoporoza zakres ruchow w stawie biodrowym i kolanowym,
a szczegoOlnie prostowanie i odwodzenie uda, wykazuje najwickszy zwiazek
z wychwianiami ciata w plaszczyznie strzatkowej. W probie z oczami zamknie-
tymi znaczenia nabiera takze ruchomos¢ stopy. Z kolei u 0s6b z prawidtowym
BMD sprawnos$¢ stawow dystalnych wydaje si¢ mie¢ najwigksze znaczenie
w regulacji rownowagi. Wykazane roznice dla konczyny prawej i lewej moga
by¢ czynnikiem destabilizujacym i zaburzajacym rownowage. Na znaczenie
sprawnosci konczyn dolnych w stabilizacji postawy wskazuja Murray i wsp.
(1969), Woollacott i wsp. (1986), Studenski i wsp. (1991), Maki i Mcllroy
(1996), Barr i wsp. (2005), Liu-Ambrose i wsp. (2006), Giemza i wsp. (2007).

Wyniki uzyskane w badaniach witasnych dotyczace zwigzkow stabilnosci
ciata z ruchomoscig konczyn dolnych i postawa ciata w ptaszczyznie strzatkowej
kobiet z osteoporoza moga by¢ potwierdzeniem sugerowanej przez Nashnera
i wsp. (1989) strategii biodra, wykorzystywanej podczas utrzymywania rowno-
wagi w pozycji stojacej. Polega ona na tym, ze sekwencje aktywnos$ci migsnio-
wej rozpoczynaja si¢ od miesni ud i tulowia i przenosza si¢ na stawy dystalne
konczyn dolnych. Kregostup kobiet z osteoporoza jest bardziej usztywniony.
Wskazuje na to wigksze pochylenie tutowia oraz zmniejszenie lordozy. Stad
prawdopodobnie wicksza aktywnos$¢ miesniowa podczas utrzymywania rowno-
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wagi wykazuja migsnie z obszaru stawu biodrowego. Wyniki analizy kanonicznej
$wiadczg o tym, ze wazny jest udziat zakresu ruchu odwodzenia i prostowania
uda w posturalnych wychwianiach ciata kobiet z osteoporoza. Ostabienie tych
ruchéw wiaze si¢ ze wzrostem wychwian posturalnych i wiekszym ryzykiem
upadku. Najwieksze réznice w ruchomosci konczyn dolnych miedzy badanymi
grupami dotyczyly wtasnie zakresu prostowania uda.

Wykazany wptyw wieku na parametry rOwnowagi mozna wytlumaczy¢ pro-
cesami zwigzanymi ze starzeniem uktadow odpowiedzialnych za stabilno$¢ po-
zycji stojacej. Zwiazek gestosci kosci 1 wielkosci posturalnych wychwian ciata
jest natomiast trudny do wyjasnienia. Nalezy si¢ zatem zastanowic¢, jakie procesy
patofizjologiczne mogly do tego doprowadzic.

Zwigkszenie przemieszczen $rodka ciezkosci ciata podczas utrzymywania
roOwnowagi w pozycji stojacej uwazane jest za objaw gorszej stabilnosci. Jedno-
czes$nie zaznacza si¢, ze objawy takie wystepuja w starszym wieku i sg zwigzane
ze stopniowa degradacja wszystkich systemow uczestniczacych w kontroli
rownowagi (Stelmach i wsp. 1989; Peterka i Black 1990/1991; Teasdale i wsp.
1991; Baloh i wsp. 1998 b; Lord i Menz 2000). Podkresla si¢ jednak, ze
w prostych zadaniach utrzymania rownowagi wychwiania ciata w r6znych gru-
pach wiekowych sg podobne (Alexander 1994). W badaniach wtasnych nie wy-
kazano znaczacego wptywu wieku na zakres i zmienno$¢ wychwian, co zgodnie
z przytaczanymi opiniami mozna wytlumaczy¢ tatwoscia zadania, jakim jest
swobodne stanie. Pozycja ta okazata si¢ jednak wystarczajagca do zaobserwo-
wania wzrostu dynamiki catego procesu regulacji rownowagi z wiekiem. Wska-
zuje na to zwigkszenie predkosci wychwian i czgstotliwosci ruchow korekeyj-
nych w plaszczyznie strzatkowej. Intensywnos¢ tych reakcji najbardziej nasilata
sie u 0sob z osteoporoza. Swiadcza one o zmianach w kontroli procesu utrzymy-
wania rownowagi. Zmiany w wychwianiach ciata wynikaja ze zmniejszajacej si¢
z wiekiem doktadnosci identyfikacji bodzcow, integracji i szybkosci ich prze-
twarzania oraz spowolnienia procesu decyzyjnego uruchamiania odpowiednich
strategii motorycznych. Na wzrost §redniej predkosci wychwian wraz z wiekiem
wskazujg tez Pyykko i wsp. (1990), Baloh i wsp. (1994, 1995), Kuczynski (2003).

Zastanawiajace jest wiec, dlaczego osoby z osteoporoza, mimo iz byty starsze
i czeg$ciej deklarowaty siedzacy tryb zycia oraz obecnos$¢ czynnikow wskazuja-
cych na gorsze zdrowie, w testach rownowagi statycznej wykazywaty mniejsze
i wolniejsze przemieszczenia $rodka ciezkosci ciata w ptaszczyznie strzatkowe;.
Takie zachowanie posturalne moze sugerowa¢ bowiem lepsza stabilnos¢ ciata,
a przez to mniejsza podatnos¢ na upadki. Czy zatem taka charakterystyka wy-
chwian ciala zwalnia nas z dziatan na rzecz poprawy stabilno$ci u tych osob?
W wyjasnieniu tego pomocne moga by¢ parametry lepko-sprezyste oraz wyniki
analiz porownujacych ksztattowanie si¢ parametréw rownowagi u osob, u kto-
rych dochodzito do upadkéw, i u 0s6b niezglaszajacych takich incydentow.
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Przyjmujac poglad, ze mniejsze wychwiania ciata §wiadcza o lepszych wa-
runkach stabilnosci oraz ze pewna amplituda wychwian jest jednak konieczna do
obserwacji potozenia srodka cigzkosci ciata i okreslenia stanu stabilizacji ciata
w pozycji stojacej (Gatev i wsp. 1999), mozna przypuszczac, ze spadek parame-
trow amplitudowych i towarzyszacy im spadek sztywnosci, przy jednoczesnym
braku zmian w czestotliwosci, wskazuja na zmiany w fizjologicznych mecha-
nizmach kontroli rownowagi. Czy zatem zmniejszone wychylenia ciala moga
maskowac rzeczywisty obraz stabilnosci postawy i §wiadczy¢ o patologicznych
mechanizmach sterowania rownowaga? Ujawnienie tej sprzecznosci w badaniach
wiasnych bylo mozliwe dzieki zastosowaniu modelu lepko-sprezystego (Ku-
czynski 2003). Podejscie to pozwala na okreslenie sprawnosci uktadu nerwowego
w realizacji jego sterowania uktadem rownowagi na podstawie analizy wtasno$ci
czestotliwosciowych i thumigcych wychylenia ciata modelowanego jako jedno-
segmentowego wahadla odwroconego. Parametry tego modelu pozwalaja znacznie
skuteczniej wnioskowa¢ o przyczynach zmian stabilno$ci rownowagi niz para-
metry tradycyjne, ktore opisuja jedynie symptomy zewngtrzne rownowagi.

Zdaniem Kuczynskiego (1999) czestotliwos¢ jest wlasnoscia sygnatu korek-
cyjnego i jest powigzana z granicami zapewniajacymi stabilno$¢ ciata. Kazdy
wzrost czestotliwosci wiaze si¢ z zarezerwowaniem sobie duzej granicy stabil-
no$ci. Taka reakcje obserwuje si¢ u 0s6b obawiajacych si¢ utraty rownowagi.
Dlatego tez okreslenie optymalnych wartosci czestotliwosci jest niezbedne do
wykrywania zagrozen mogacych skutkowaé upadkiem. Wzrost czestotliwosci
interpretuje si¢ jako oznake szybszego lub doktadniejszego wykrywania btedu
regulacji pozycji stojacej, natomiast jej spadek jako uposledzenie funkcji mo-
nitorujacej i oznake deficytow w ukladzie réwnowagi (Kuczynski i Ostrowska
2006). Z drugiej strony jednak nadmierne zwigkszenie czgstotliwosci wiaze si¢
z usztywnieniem postawy stojacej, co zdaniem Carpentera i wsp. (2001) oraz
Kuczynskiego (2001 b) wskazuje na wzrost sztywnosci posturalnej w ptaszczyz-
nie strzatkowej wystepujacy w sytuacji poczucia zagrozenia upadkiem.

W badaniach wtasnych nie wykazano istotnych réznic w czestotliwosci syg-
natu korekcyjnego migdzy kobietami z prawidtowa i obnizona masa kostna. Za-
obserwowano jednak pewna tendencj¢ do obnizania si¢ jej warto§ci wraz ze
spadkiem gestosci kosci i to bez wzgledu na wiek badanych. Zmiany te zauwaza
si¢ jednak tylko w plaszczyznie strzatkowej i tylko podczas badania z oczami
otwartymi. Sg one niewielkie, albowiem warto$ci $rednie czestotliwosci we
wszystkich grupach i w obu ptaszczyznach mieszcza si¢ w waskich granicach
0,57-0,60 Hz, uznanych za optymalne dla kontroli rownowagi (Sojka-Krawiec
2002; Kuczynski 2003). Mozna zatem sadzi¢, ze uktad nerwowy podobnie odczy-
tuje zadanie, jakim jest stanie swobodne, i wysyta do miesni bodzce o zblizone;j
czestotliwosci lub po prostu nie rozpoznaje zagrozen dla stabilizacji postawy.
Wyniki te nie pokrywaja si¢ z wczesniejszymi obserwacjami wtasnymi (Kuczyn-
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ski i Ostrowska 2006), sugerujacymi istnienie znaczacego ujemnego zwiazku
migdzy BMD a czgstotliwoscig ruchéw korekcyjnych w ptaszczyznie czotowe;.
W niniejszej pracy stwierdzono natomiast dodatni zwigzek wieku z czestotli-
woscig ruchow korekcyjnych w plaszczyznie strzatkowej. Wyniki te nie sa
zgodne z doniesieniami McCleanaghana i wsp. (1995) oraz Williamsa i wsp.
(1997), ktorzy obserwowali spadek wartosci tego parametru z wiekiem. Prawdo-
podobnie roznice te mogly by¢ wynikiem réznego poziomu aktywnosci rucho-
wej ocenianych osob oraz ich stanu zdrowia.

O zmianach dynamiki wychwian postawy 0sob z osteoporoza moga swiadczy¢
wyniki ich §redniej predkosci obrazujace posrednio aktywnos¢ miesni zabezpie-
czajacych rownowage ciata w ptaszczyznie strzatkowej. W warunkach wytaczo-
nego doptywu informacji wzrokowej, a wigc w sytuacji koniecznosci wiekszego
polegania na pozostalych zmystach, osoby te charakteryzowaly si¢ istotnie
mniejszg predkos$cia wychwian niz osoby z prawidtowym BMD. Z kolei z badan
innych autoréw, wykorzystujacych EMG do oceny aktywnos$ci mig$ni postural-
nych podczas utrzymywania rownowagi, wynika, ze aktywnos$¢ ta jest wicksza
u starszych osob (Laughton i wsp. 2003). Zjawisko to wydaje si¢ fizjologicznie
uzasadnione, gdyz pewien stan gotowos$ci uktadu nerwowego ludzi starszych
jest niezbedny do generowania prawidtowych reakcji posturalnych. Stad tez niz-
sza predkos¢ wychwian u kobiet z osteoporoza, zarejestrowana podczas proby
przy oczach zamknietych, moze wskazywac na wystgpowanie zaburzen w kon-
troli motorycznej czy uposledzenie odruchéw posturalnych. Na podobne przy-
czyny spadku predkosci wychwian wskazuje Masani i wsp. (2003) oraz Jeka
i wsp. (2004).

O pogarszaniu si¢ mozliwosci kontroli stabilnosci ciata wraz z utrata masy
kostnej $wiadcza takze wyniki sztywnosci i lepkosci posturalnej. Parametry te
malaty wraz ze spadkiem BMD. Wedtug najnowszych tez dotyczacych kontroli
rownowagi sztywnos¢ posturalna jest podstawowym mechanizmem zabezpie-
czajacym stabilnos¢ ciata (Winter i wsp. 1998; Kuczynski 2003). Jest ona wyma-
gana do utrzymania stabilnosci ciata w mechanicznym sensie, wykorzystuje
bowiem czynne i bierne wlasciwosci migsni. Poza tym wytwarza sygnat korek-
cyjny o wilasciwej czestotliwosci, ktorego rola jest korekcja btedow w stabili-
zacji postawy ciata (Kuczynski 1998, Rogers i wsp. 2001). Zmiany sztywnos$ci
mozna logicznie wigza¢ z dzialalno$cig osrodkowego uktadu nerwowego (Car-
penter i wsp. 1999; Rogers i wsp. 2001; Kuczynski 2003). Wyzsze wartosci
sztywnosci zostaty wykazane u pacjentéw z deficytami czuciowo-sensorycz-
nymi oraz u 0so6b znajdujacych sie w sytuacjach utrudnien, miedzy innymi zwig-
zanych ze zmniejszeniem plaszczyzny podparcia czy ograniczeniem wrazen
wzrokowych (Williams 1 wsp. 1997). Nizsze warto$ci obserwowano z kolei
u ludzi o matej aktywnosci ruchowej i w starszym wieku, przede wszystkim
w plaszczyznie czotowej (Kuczynski 2002). Lepkos¢ zwigzana jest z cechami
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thumienia dynamiki wychwian postawy stojacej. Wzrost lepkosci w ptaszczyz-
nie czolowej obserwowany byt podczas eksperymentu z uniesiong platforma
oraz testow oceniajacych reakcje na dotyk (Williams i wsp. 1997). Zmiany te
kojarzone sa z pogorszong stabilnos$cia i ryzykiem upadku. We wcze$niejszych
badaniach wlasnych wykazano, ze zmiany lepko$ci wyjasniaja 20% upadkow
u 0sob z osteoporoza (Kuczynski i Ostrowska 2006). W mechanicznych syste-
mach wtasnosci lepkie zapobiegaja wzrostowi szybkosci ruchu i drganiom oscy-
lacyjnym. Obie sytuacje, tj. zarowno wzrost, jak i nadmierny spadek lepkos$ci
posturalnej, moga by¢ grozne dla rownowagi ciata, szczeg6lnie w sytuacji zwiek-
szonej podatno$ci na destabilizacje.

Mozna zatem sadzi¢, ze zmniejszona sztywnosc¢ i lepko$¢ posturalna stwier-
dzona w badaniach wtasnych u kobiet z osteoporoza w obu ptaszczyznach ruchu
$wiadczy o obnizonej aktywnos$ci tonicznej mige$ni. Umiarkowany i lekko nie-
liniowy wzrost wartosci lepkosci (wolniejszy przyrost lub jego brak w gornej
czesci krzywej ,,lepkos¢ —moment”) wraz ze wzrostem poziomu aktywnosci to-
nicznej wykazali inni autorzy (Agarwal i Gottlieb 1977; Canon i Zahalak 1982;
Hunter i Kearney 1982).

O znaczeniu informacji wzrokowej w sterowaniu rownowaga ciata w pozycji
stojacej $wiadcza zmiany parametrow lepko-sprezystych po wytaczeniu wzroku.
U oso6b starszych i zdrowych z prawidlowym BMD chwilowe pozbawienie
kontroli wzroku nie spowodowalo istotnego wzrostu sztywnosci i czestotliwosci
w plaszczyznie strzatkowej oraz rozrzutu wychwian w plaszczyznie czotowe;j.
W grupie kobiet z osteopenia i osteoporozg natomiast wywotalo ono wyrazny
wzrost sztywnosci, a zatem przyjecie strategii stosowanej zazwyczaj w warun-
kach powaznego zagrozenia stabilnosci. Zaobserwowane roznice w doborze
sztywnosci posturalnej w plaszczyznie strzatkowej moga wskazywac na pewien
zwigzek miedzy wlasng oceng trudno$ci zadania a jego realizacja. By¢ moze
ma to zwigzek z postepem choroby i towarzyszacym mu zmianom w czynnym
i biernym uktadzie ruchu oraz z indywidualnymi mozliwo$ciami pacjenta.

Uzasadnieniem nizszych wartosci parametréw amplitudowych i lepko-spre-
zystych moze by¢ rowniez czynnik psychiczny, na ktory zwracaja uwage Car-
penter i wsp. (1999 1 2001). Czyzby osoby z osteoporozg przystapity do proby
bardziej skoncentrowane? Badania Melzera i wsp. (2001), w ktérych stosowano
dodatkowe zadania kognitywne, wskazaty na wiekszy udzial kontroli $wiadome;j
W utrzymywaniu rownowagi u osob starszych. Laufer i wsp. (2006) zwrocili
uwage, ze starsze osoby obawiajace si¢ upadku maja tendencje do przejaskra-
wiania posturalnej odpowiedzi, odbierajac czgsto proste zadania jako zagrozenie
dla stabilno$ci postawy. Manifestuje si¢ to zmniejszeniem amplitudy wychwian
postawy ciata oraz zwigkszeniem sztywnosci posturalnej. Jednym z powodow
takich zachowan moze by¢ obnizona ocena wlasnych mozliwo$ci. Wystepuje
ona u osob, ktore doswiadczyly upadkéw lub odczuwaja zaburzenia réwno-
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wagi. Konsekwencja takiego stanu rzeczy jest lek przed upadkiem. W badaniach
wlasnych zmniejszonym wychwianiom ciata w ptaszczyznie strzatkowej nie
towarzyszyl wzrost sztywnosci posturalnej, co moze oznaczac, ze reakcje mo-
toryczne kobiet z osteoporoza cechujg si¢ spowolnieniem ruchowym. Takie za-
chowania podczas testow posturografii dynamicznej obserwowano u 0s6b w za-
awansowanym wieku jako mechanizm kompensacyjny minimalizujacy skutki
niezbornosci.

Mniejsze wychwiania ciala (spadek zakresu i rozrzutu COP) moga by¢ row-
niez wynikiem uzytkowania mniejszej funkcjonalnej powierzchni podparcia
stop w celu regulacji rownowagi. Rezultaty obserwacji Lee i Deming (1987),
Blaszczyka i wsp. (1994), Golemy (2002) oraz Tanaki i wsp. (1997) dowodza, ze
starsze osoby nie wykorzystuja w petni dostepnego obszaru granic stabilnosci
wyznaczonych przez stopy do regulacji rownowagi. Wyniki badan Btaszczyka
(2004) swiadcza o tym, ze w procesie starzenia zostaje zmniejszony réwniez
obszar tylnej stabilnosci statycznej.

Dzigki badaniom wtasnym stwierdzono, ze ocena zagrozenia upadkiem na
podstawie samych tylko wynikow rownowagi statycznej moze by¢ mato diag-
nostyczna, a w przypadku mlodszych kobiet takze mato czuta. Wskazuje na to
réwniez Sihvonen i wsp. (2004). Bez dodatkowych informacji z wywiadu miary
przemieszczania COP moga nie ulatwia¢ przewidywania upadkow (Brauer
i wsp. 2000; Laughton i wsp. 2003). Potwierdzaja to analizy poroéwnawcze
przeprowadzone w kontek$cie oceny roznic w stabilnosci ciata miedzy kobie-
tami, ktore doznaty upadku w ciggu roku, i tymi, u ktoérych do niego nie doszto.

We wczesniejszych badaniach odnoszacych si¢ do wystepowania czynnikow
ryzyka upadkoéw i ztaman u kobiet z osteoporozg wykazano, ze wzrost postural-
nych wychwian i brak poczucia réwnowagi s3 waznymi prognostykami upad-
koéw. Nie jest wiec zaskoczeniem, ze upadki z powodu utraty rownowagi sa
bardziej powszechne u 0sob skarzacych sie na zaburzenia rownowagi (Tinetti
i wsp. 1986; Friedman i wsp. 2002). Potwierdzeniem tej opinii sg wyniki tej
pracy. Dowiedziono, ze ryzyko upadku u kobiet po 40. roku zycia, zgtaszajacych
zaburzenia rownowagi, wzrasta prawie szesciokrotnie. Wzrost tego ryzyka nie
zalezy jednak w sposdb istotny od deklarowanej przez kobiety aktywnosci fi-
zycznej. Spostrzezenia te sg zgodne z obserwacjami niektorych autorow, ktorzy
donosza, ze upadki rownie czesto wystepuja u oséb prowadzacych siedzacy
tryb zycia (Hornbrook i wsp. 1994), co i 0s6b o duzej aktywno$ci ruchowe;j
(Kannus 1999; Kannus i wsp. 2001; Skalska i wsp. 2003). Autorzy innych prac
sugeruja ponadto, ze u ponad 1/3 kobiet, ktore juz raz upadty, do upadkow do-
chodzi ponownie (Skalska i wsp. 2003; Hornbrook i wsp. 1994; Nguyen i wsp.
1996; Zak i wsp. 2004; Lewczuk i Biatoszewski 2006; Pluijm i wsp. 2006; Mor-
ris i wsp. 2007; Sambrook i wsp. 2007).

Informacje uzyskane z wywiadu potwierdzity doniesienia Brauera i wsp.
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(2000), ze nie wszystkie kobiety, ktore zglaszaja zaburzenia rownowagi, doswiad-
czaja upadkow. Te, u ktorych upadki juz wystapity, podczas stania swobodnego
charakteryzuja si¢ jednak wigkszymi i szybszymi wychwianiami ciata w ptasz-
czyznie strzatkowej oraz mocniejszym ich wygaszaniem w ptaszczyznie czo-
towej. Parametry amplitudowe COP efektywnie roznicuja osoby z obnizona
masa kostna na te, ktorym upadki si¢ zdarzaja, i te, u ktorych one nie wystepuja.
Parametry lepko-sprezyste z kolei, a gtdéwnie thumienie posturalne w ptaszczyz-
nie czotowej, efektywniej réznicuja osoby z prawidtowa gestosciag kosci. Naj-
lepszym prognostykiem upadkow niezaleznie od stanu masy kostnej jest wzrost
sredniej predkosci wychwian w ptaszczyznie strzatkowej. U 0s6b z osteoporoza
czynnikiem zwigkszajacym ryzyko upadku jest rowniez wzrost zakresu i zmien-
no$ci wychwian postawy ciata. Réznice istotne miedzy upadajacymi i nie-
upadajacymi ujawniajg si¢ jednak dopiero po eliminacji wrazen wzrokowych
i wystepuja rowniez w plaszczyznie czotowej. Swiadczyé to moze o wickszych
deficytach w propriocepcji lub uktadzie westybularnym i wskazuje na wazno$¢
informacji wzrokowej u kobiet z osteoporoza w zapewnianiu bocznej kontroli
stabilnosci ciata. Na zwiazek upadkow z ostabieniem czucia obwodowego wska-
zuja miedzy innymi Tobis i wsp. (1985), Nevitt i wsp. (1989), Lord i wsp. (1991).

Stwierdzony wzrost wychwian w plaszczyznie czotowej u 0sob upadajacych
jest zgodny z obserwacjami Makiego i wsp. (1994), Mcllroya i Makiego (1996),
Lorda i wsp. (1999) i Melzera i wsp. (2004), ktoérzy w bocznej niestabilno$ci
upatruja jednej z przyczyn sktonnosci do upadkow. Wystepowanie podwyzszo-
nych warto$ci COP w plaszczyznie czolowej moze wynika¢ z obawy przed upad-
kiem, a takze ze wzrostu asymetrycznego obcigzania konczyn dolnych (McClea-
naghan i wsp. 1995). Asymetria ta moze by¢ potrzebna do zmniejszenia czasu
reakcji koniecznej do stabilizacji postawy w sytuacji zagrozenia réwnowagi
(Btaszczyk i wsp. 2000). Lajoie i Gallagher (2004) dowiedli, ze osoby nieupada-
jace maja szybszy czas reakcji, wolniejsza czestotliwos¢ wychwian oraz uzys-
kuja lepsze wyniki w klinicznych testach pomiaru rownowagi.

Jedna z przyczyn upadkow zwigzanych ze wzrostem predkosci i zmiennos$ci
wychwian ciata moze by¢ starszy wiek kobiet zglaszajacych upadki, a takze
zwigzane z tym wieksze zmiany posturalne i gorsza mobilnos$¢ stawow (Liu-
-Ambrose i wsp. 2003). Wyniki badan wlasnych §wiadcza o tym, ze istotnym
czynnikiem pozwalajacym przewidzie¢ powtarzajace si¢ upadki w grupie kobiet
z obnizong masa kostng jest zmniejszajacy si¢ z wiekiem zakres ruchomosci
w stawie biodrowym oraz poglebiajaca si¢ kifoza piersiowa. Jest to zgodne
z wczesniejszymi doniesieniami wlasnymi oraz obserwacjami innych autorow
wskazujacymi na wazny udzial wieku oraz stanu uktadu ruchu na ryzyko upadku
(Tobis i wsp. 1985; Tinetti i wsp. 1986; Nevitt i wsp. 1989; Lord i Webster 1990;
Lord i wsp. 1991; Ostrowska 2006).

Na istotne roznice w amplitudzie wychwian ciala w staniu swobodnym i to
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zardwno u osob, ktore upadly jeden i wigcej razy w roku, jak i tych, ktore nie
upadty, wskazujg Fernie i wsp. (1982), Ring i wsp. (1988), Lord i wsp. 1994 b,
Melzer i wsp. (2004) oraz Lajoie i Gallagher (2004). Geusens i wsp. (2002) stwier-
dzili, ze ryzyko ztamania u chorych na osteoporoze, ktorzy zgtaszali niedawne
upadki, jest znacznie wigksze niz u 0s6b z wywiadem nieobcigzonym upadkami.
Nguyen i wsp. (1996) wykazali, ze prawdopodobienstwo ztamania u kobiety
z niskim BMD 1 ze zwigkszonymi wychwianiami ciala wzrasta o ponad 8%.
Dowiedli tez, ze kombinacja takich czynnikow, jak zaawansowany wiek, upadek
w ostatnim roku i wcze$niejsze ztamania réwniez u osob z prawidlowa gestoscia
kos$ci zwigksza ryzyko ztamania (Nguyen i wsp. 2007).

Osobnego omdwienia wymagaja wyniki dotyczace wplywu gestosci mine-
ralnej kosci i wieku na uksztattowanie krzywizn przednio-tylnych krggostupa,
a takze na ich zwigzek z wystepowaniem upadkéw u kobiet.

Pochylona sylwetka i zaokraglone plecy starszych kobiet czesto kojarzone sa
z zaawansowang osteoporoza (Swezey i wsp. 2000). Na istnienie $cistego zwigzku
migdzy nasileniem kifozy piersiowej a gesto$cia mineralng kosci wskazuja
migdzy innymi Chow i Harrison (1987), Thevenon i Delcambre (1988), Lyles
i wsp. (1993), Edmondston i wsp. (1994) oraz Ettinger i wsp. (1994). Pojawiaja
si¢ jednak opinie, ze zmiany kostne w obrebie trzonow kregowych bez wspot-
istniejacych dysfunkcji w strukturach przykregostupowych nie decyduja o wiel-
kosci kifozy piersiowej (Frost 1983; Porter i wsp. 1990 a; Sinaki i wsp. 1996,
2001; Sinaki 1998; Cortet i wsp. 1999, 2002; Schneider i wsp. 2004; Mika i wsp.
2005). Wyniki zamieszczone w niniejszej pracy potwierdzaja te opinie. Badane
kobiety nie roznity sie¢ istotnie zadnymi cechami opisujacymi ksztatt kifozy pier-
siowej, ale te z osteoporoza miaty bardziej pochylony do przodu tutow i zmniej-
szong lordoze ledzwiowa. Czesciej takie uksztaltowanie lordozy lgdzwiowe;j
wystepowato u kobiet mtodszych.

We wezesniejszych badaniach wlasnych zaobserwowano, ze rdznice w uksztat-
towaniu kifozy piersiowej pojawiaja si¢ dopiero w zaawansowanym wieku
(Ostrowska 2006). Stosujac rézne metody oceny krzywizn przednio-tylnych
kregostupa, do podobnych wnioskéw dotyczacych kifozy piersiowej doszli inni
autorzy (Sinaki i wsp. 1996; Cortet i wsp. 2002). Brakuje jednak prac wykorzys-
tujacych technike fotogrametryczna w ocenie kifozy w osteoporozie, chociaz
rzetelnos$¢ i czuto$¢ tej metody oraz jej duza zgodnos¢ z wynikami pomiarow
radiologicznych zostaly potwierdzone w innych pracach (el-Sayyad 1986).

W pismiennictwie medycznym podawane sg rézne wartosci kifozy piersio-
wej 1 lordozy ledzwiowej (ktore w zaleznosci od techniki badawczej okreslaja
ich optymalng wielkos¢) oraz zakres wynikdw, powyzej ktorych ksztatt krzywizn
wskazuje na patologie mogaca zagraza¢ zdrowiu (Harrison i wsp. 2002; Szczy-
giet i wsp. 2003; Bartynski i wsp. 2005; Sinaki i wsp. 2005; Kado i wsp. 2007 a).
Pomimo duzych rozbieznosci w zakresie przedziatow norm dla wielkosci krzy-
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wizn przednio-tylnych oraz metod ich oceny postanowiono odnie$¢ wyniki
wiasne do spostrzezen tych autorow, u ktorych zasada oceny krzywizn krego-
stupa byta podobna lub zblizona do metody zastosowanej w tej pracy. Jednymi
z takich parametrow sg wielkosci nachylenia poszczegolnych odcinkow krego-
shupa oraz wskaznik kifozy piersiowej. Ten ostatni jest niezalezna cecha kifozy
piersiowej, ktora wykazuje duza korelacje z radiologicznymi miarami tej krzy-
wizny (Milne i Williamson 1983).

Poréwnujac uksztaltowanie poszczegolnych odcinkow kregostupa u bada-
nych z uksztattowaniem ich u mtodych kobiet w wieku 18—26 lat (Zeyland-
-Malawka 2003), zauwaza si¢ wptyw wieku i BMD na ich wielko$ci. Kobiety po
60. roku zycia, bez wzgledu na ,.kondycj¢ szkieletowa”, maja srednio o 23%
wigksze nachylenie gornego odcinka kregostupa piersiowego, a u kobiet z osteo-
poroza obserwuje si¢ zmniejszenie nachylenia odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa, srednio o 18%. Moze to oznaczac¢, ze osteoporotyczne odksztatcenia
kregdéw 1 towarzyszace im zmiany w otaczajacych tkankach rozpoczynaja si¢
wczesnie i sg bardziej nasilone w odcinku ledzwiowym.

Wyniki podobne do wynikoéw zaprezentowanych w tej pracy uzyskali Mika
i wsp. (2005), ktorzy po przebadaniu kobiet w wieku 50—80 lat (Srednia 64,7
roku) rowniez nie wykazali r6znic w wielkosci kifozy piersiowej miedzy oso-
bami z prawidtowa masg kostna, osteopenia i osteoporoza. Stwierdzili natomiast
istotny zwigzek miedzy BMD a silg migsni grzbietu i wysuneli wniosek, ze utrata
masy kostnej bez zmian w sile miesni grzbietu nie prowadzi do zwigkszenia
kifozy piersiowej. Na brak istotnych zaleznosci miedzy spadkiem gestosci kosci
a wzrostem kifozy piersiowej wskazuja takze inni badacze. Szczygiel i wsp.
(2003) po przebadaniu 71 kobiet z osteoporoza w wieku 50—80 lat (Srednia 64,2
roku) tylko u 17% stwierdzili pogtebiong kifoze piersiowa, a u 3% poglebiona
lordoze ledzwiowa. Cortet i wsp. (1999, 2002) stosujac niezalezne dwie techniki
pomiaru, pomimo stwierdzonego wigkszego o 11° kata kifozy piersiowej u ko-
biet z osteoporoza, nie wykazali znaczacej korelacji miedzy BMD a wielkos$cia
krzywizny piersiowej. Na brak zwigzku miedzy wynikami badan densytome-
trycznych a kifozg piersiowa wskazali rowniez Sinaki i wsp. (1996). W pracach
Malmé Longitudinal Study, w ktorych 575 kobiet i mgzczyzn w wieku powyzej
55 lat poddano ocenie ggstosci kosci w obrebie przedramienia, rOwniez nie zaob-
serwowano zwigzku z krzywizng piersiowa kregostupa (Bergenudd i wsp. 1989).

Inni autorzy zwracaja uwage na to, ze stopien nasilenia kifozy w osteoporozie
zalezy od liczby kompresyjnych zlaman kregéw i typu powstalych deformacji
(De Smet i wsp. 1988; Cortet i wsp. 2002). Porter i wsp. (1990 b) porownywali
wielko$¢ kifozy piersiowej kobiet ze ztamaniami biodra z wielko$cig kifozy
kobiet z grupy kontrolnej (bez ztaman). Stwierdzili, ze wigksza kifoze piersiowa
mialy kobiety, ktore przebyly ztamania, a gestos¢ ich kosci byta mniejsza. Pod-
kreslono jednak, ze r6znice migdzy tymi grupami byty niewielkie. Z kolei Ensrud
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i wsp. (1997) w swoich badaniach wykazali, ze zwigkszenie kifozy piersiowe;j
czesciej wspotwystepuje ze ztamaniami kregdéw w odcinku piersiowym, chociaz
kobiety z jednym Iub kilkoma ztamaniami krggéow charakteryzowaty sie tylko
nieznacznie wigkszym katem kifozy piersiowej niz kobiety bez ztaman.

Na mniejszy niz powszechnie podejrzewano udzial ztaman kregdw w pro-
gresji kifozy piersiowej wskazuja Goh i wsp. (1999), ktorzy dowiedli, ze stopien
klinowatych deformacji krggdw pozwala na wyjasnienie 48% zmian w uksztal-
towaniu kifozy piersiowej. Z kolei w studiach Kado i wsp. (1999) u 3 kobiet na
8 badanych zmiany wskaznika kifozy byly spowodowane ztamaniami trzonéw
kregowych. Brakuje wigc zgodnosci w pogladach okreslajacych udziat poszcze-
gblnych czynnikow w nasilaniu si¢ kifozy piersiowe;.

W badaniach wilasnych zaobserwowano, ze na wielko$¢ kifozy piersiowe;j
istotny i niezalezny wptyw wywiera wiek. Na zmiany w uksztattowaniu kifozy
z wiekiem wskazujg réwniez inni autorzy (Fon i wsp. 1980; Milne i Williamson
1983; Ensrud i wsp. 1997; Boyle i wsp. 2002; Cortet i wsp. 2002; Hammerberg
i Wood 2003). Czg$¢ z nich podkresla jednak, ze wsrod starszych os6b mozna
rowniez spotkac takie, u ktorych ksztalt krzywizn nie odbiega od ksztaltu
krzywizn ludzi mtodych (Fon i wsp. 1980; Puche i wsp. 1995; Ostrowska i wsp.
2003). Milne i Lauder (1974) na podstawie radiograméw kobiet w wieku po-
wyzej 45 lat stwierdzili, ze wiek pozwala na wyjasnienie zmiennosci wskaznika
kifozy piersiowej w 50% oraz ze zmiany w postawie ciata kobiet po menopauzie
wynikajag ze zmniejszenia napigcia miesni grzbietu lub przykurczéw miegsni
piersiowych.

W kontekscie wlasnych wynikow, wskazujacych na brak istotnego zwigzku
migdzy BMD a ksztattem kifozy piersiowej oraz istnienie znaczacego zwigzku
migdzy BMD a lordoza ledzwiowa, przyczyn zmian w krzywiznach przednio-
-tylnych mozna doszukiwa¢ si¢ w inwolucyjnej degeneracji krazkow miedzy-
kregowych, ktére amortyzuja 80% obcigzen przenoszonych na kregostup
(Resnick 1985; Twomey i Taylor 1985; Shao i wsp. 2002). Na takie przyczyny
w zmiennosci kifozy piersiowej wskazujg badania Goh i wsp. (1999). Przeanali-
zowali oni radiogramy kregostupa 93 kobiet. Wigksze przednie sklinowacenia
krazkéw miedzykregowych obserwowali w gornych i srodkowych segmentach
kregostupa. Natomiast sklinowacenia trzonéw kregoéw zlokalizowane byly przede
wszystkim w srodkowym i dolnym segmencie krggostupa piersiowego. Oba te
czynniki charakteryzujace ich udziat w krzywiznie piersiowej kregostupa thu-
maczg 86% ogolnej zmiennosci kata Cobba.

Teoria ta wydaje si¢ potwierdza¢ wyniki badan wtasnych, ktore wskazaty na
istotne zmniejszenie lordozy ledzwiowej (spadek kata o i f oraz GLL i LL)
i tylko nieznaczny wzrost kifozy u oso6b z osteoporoza. Na udziat czynnikow
pozakostnych w uksztattowaniu kregostupa wskazuja badania Onerta i wsp.
(1998), ktorzy postugujac sie rezonansem magnetycznym, analizowali zmiany
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w obszarze dyskow miedzykregowych u 63 pacjentdow po ztamaniach kompre-
syjnych kregostupa piersiowo-ledzwiowego. Stwierdzili oni, ze po 18 miesigcach
progresja kifozy zwigkszyla si¢ o mniej wiecej 10° i to jedynie u 7 z 26 bada-
nych, przy czym tylko w jednym przypadku wzrost ten byt nastepstwem sklino-
wacenia kregu. Wyniki te sugeruja, ze zmiany w dyskach sasiadujacych ze zta-
manym kregiem lepiej thumacza wzrost kifozy u 0sob z osteoporoza. Wydaje si¢
zatem, ze w badaniach wlasnych brak istotnych zwigzkéw miedzy kifoza
a BMD mozna wyjasni¢ wiekszym jej powigzaniem ze zmianami pozaszkieleto-
wymi wynikajagcymi z degeneracji dyskow migdzykrggowych oraz ostabieniem
migsni grzbietu.

Dzigki przeprowadzonym badaniom wykazano dodatni zwigzek migdzy ges-
toscia kosci a lordoza lgdzwiowa. Kobiety z osteoporoza miaty krotsza i tagod-
niej zarysowang lordoze, o mniejszym nachyleniu w jej dolnym odcinku. Opinie
na temat lordozy ledzwiowej sa zréznicowane. Cortet i wsp. (1999) zaobser-
wowali zmniejszanie si¢ krzywizny ledzwiowej u starszych kobiet z osteoporoza,
w poréwnaniu z kobietami z prawidtowym BMD, chociaz réznice migdzy nimi
nie byly statystycznie istotne. Natomiast Thévenon i Delcambre (1988) oraz
Sinaki i wsp. (1996) nie wykazali zwiazku migdzy gestosciag kosci a wielkos$cia
lordozy ledzwiowe;.

Oprocz wplywu poszczegoélnych czynnikéw na zmiany krzywizn przednio-
-tylnych kregostupa, rozbieznos$ci wywotuje takze kwestia ich zwiazku z wyste-
powaniem upadkow u kobiet z osteoporoza. Na podstawie swych wczesniejszych
badan inni autorzy sugerowali, ze kifotyczna postawa jest istotnym i niezalez-
nym czynnikiem ryzyka ztaman w przysztosci i to bez wzgledu na stan BMD
(Huang i wsp. 20006), a wielko$¢ kifozy wykazuje zwiazek z ostabieniem funkcji
fizycznych organizmu (Ryan i wsp. 1994; Kado i wsp. 2005, 2007 a), bolem ple-
cow (Finsen 1988; Ryan i wsp. 1994) i spadkiem mobilnosci kregostupa (Mellin
1987; Ostrowska i Barczyk 2005). Mozna wiec przypuszczac, ze nadmierna ki-
foza zwieksza ryzyko upadkéw i zwigzanych z nimi urazow.

W badaniach wlasnych nie wykazano zwigzku miedzy zmniejszaniem si¢ ges-
tosci kosci a kifoza piersiowa i zglaszanymi przez kobiety upadkami, stwier-
dzono natomiast, ze o ryzyku upadku na podstawie zmian w uksztattowaniu
kifozy piersiowej mozna mowi¢ tylko u kobiet z osteoporozg. Postawa ciata tych
kobiet charakteryzowata si¢ istotnie wigkszym pochyleniem tutowia i nachyle-
niem krzywizny piersiowej kregostupa w jej gornym odcinku. Na wieksza skton-
nos$¢ do upadkéw wsrdd kobiet z osteoporoza i poglebiona kifoza wskazuja
rowniez inni autorzy. Czes$¢ z nich uwaza, ze oprocz pogorszenia rownowagi
u 0sob tych czesciej obserwuje si¢ spowolnienie chodu oraz ostabienie sily
migsni prostownikow grzbietu i konczyn dolnych (Sinaki i wsp. 2005). Obliczo-
no, ze jednoczesne wystepowanie zwigkszonej kifozy i leku przed upadkiem jest
przyczyng 20% upadkow (Arnold 1 wsp. 2005). Badania Kado i wsp. (2007 b)
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przeprowadzone na 1883 starszych osobach poddanych czteroletniej obserwacji
wykazaty, ze u 36,3% osob, ktore upadty, obserwowano pogtebiong kifoze pier-
siowa. Osoby, ktore upadty, byly starsze, cechowat je brak aktywnosci fizycznej
oraz gorsza kondycja fizyczna i psychiczna. Informacje uzyskane z wywiadu
w badaniach wlasnych sugeruja, Zze cechy te czgsciej wystepuja u kobiet z osteo-
poroza. Obecnos¢ dodatkowych czynnikéw w postaci pochylonej sylwetki czy
leku przed upadkiem poteguje zatem zagrozenie.

Dzigki badaniom wtasnym dowiedziono, ze stwierdzona u kobiet z obnizona
masa kostng zmniejszona amplituda wychwian ciata w badaniach posturografii
statycznej nie zwalnia lekarzy i fizjoterapeutow z dziatan na rzecz poprawy
rownowagi i zapobiegania upadkom. Przyczyny upadkow oraz ich nastgpstwa sa
bowiem roznorodne. Lekarze i fizjoterapeuci powinni pyta¢ o wystepowanie za-
burzen réwnowagi, przebyte upadki czy lek przed nimi. Wszystkie osoby, za-
rowno te z upadkami, jak i te bez upadkow w wywiadzie, nalezy podda¢ bada-
niom w kierunku zaburzen stabilnos$ci pozycji stojacej, zmian posturalnych
i ograniczen funkcji zwigzanych z motorycznoscia.

Na podstawie wynikow badan wiasnych stwierdzono, ze pochylenie sylwetki
do przodu, zmniejszenie lordozy ledzwiowej oraz ograniczenie ruchomosci
w stawach konczyn dolnych zwigkszaja zagrozenie niestabilno$cia i moga pro-
wadzi¢ do upadkow. Podjecie dziatan zmierzajacych do ograniczenia czynnikow
zwigkszajacych ryzyko upadku zwigzane z uktadem kostnym moze zmniejszy¢
liczbe ztaman oraz obnizy¢ zachorowalnos$¢ i §miertelno$¢ wsrod osob starszych.
We wczesniejszych doniesieniach zwrocono uwage, ze zapobieganiu upadkom
sprzyja regularna aktywnos$¢ ruchowa (Ostrowska i Kuczynski 2006). Opty-
malny program zalecanych ¢wiczen fizycznych powinien zawiera¢ elementy pro-
wadzace do ogdlnego wzmocnienia uktadu migsniowego. W programie zabiegdw
kinezyterapeutycznych nalezy wigc uwzgledni¢ korekcje postawy, dynamiczny
trening propriocepcji, trening réwnowagi, zwigekszenie gibkosci i ruchomosci
stawOow biodrowych oraz poprawe koordynacji ruchowej (Tinetti 2003; Pfeifer
i wsp. 2004 a; Nagy i wsp. 2007). Trening wzmacniajacy migsnie prostowniki
grzbietu moze wplyna¢ zar6wno na zmniejszenie kifozy piersiowej i zwigksze-
nie mobilno$ci stawow, jak i spowolnienie ubytku masy kostnej, redukcje ryzyka
ztaman kregdw, a przede wszystkim zmniejszenie zagrozenia upadkiem. Postg-
powanie ukierunkowane na poprawe sprawnosci funkcjonalnej zalecaja réwniez
inni autorzy zajmujacy si¢ podobna problematyka (Nelson i wsp. 1994; Ryngier
i wsp. 2001; Osinski 2002; Hue i wsp. 2004; Pfeifer i wsp. 2004 b; Barr i wsp.
2005; Liu-Ambrose i wsp. 2006; Menz i wsp. 2006).

Wyniki badan wiasnych $wiadcza o tym, ze istotna dla utrzymania réwno-
wagi jest sprawnos¢ konczyn dolnych. W przypadku oséb z osteoporoza wigksze
znaczenie odgrywaja stawy proksymalne. Szczego6lng uwagg nalezy zwroci¢ na
poprawe ruchomosci stawow biodrowych i wzmocnienie sity migsni prostowni-
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kéw 1 odwodzicieli uda. Nalezy rowniez zwraca¢ uwage na zginacze: uda, pod-
udzia i stopy. Cwiczenia tych migéni (np. chodzenie na palcach, pigtach, zginanie
kolan) moga poprawi¢ kontrole pozycji stojacej. Trening sity mie$niowej jest
szczegolnie wazny dla dolnych partii ciata, gdyz utrata sily jest w nich wigksza
niz w czesciach gornych. Cwiczeniom poddane powinny byé szczegolnie pros-
towniki i odwodziciele biodra, poniewaz sg one wazne dla przemieszczania sig,
wstawania i marszu. Badania Mac Aule (Osinski 2002) dowodza, ze prawdopo-
dobienstwo upadku w wyniku zastosowanych zabiegdéw kinezyterapeutycznych
moze by¢ nizsze nawet o0 31%.

Otwarte pozostaje pytanie o to, jaka forma aktywnosci fizycznej najbardziej
zapobiega upadkom i towarzyszacym im urazom. Niektorzy autorzy dowodza,
7ze w zmniejszaniu czestotliwosci upadkéw i tagodzeniu leku przed upadkiem
przydatne sg chinskie ¢wiczenia tai chi (Wolf i wsp. 1996; Maciaszek i wsp.
2007). Obiecujace wydaja si¢ takze ¢wiczenia w wodzie, pozwalajace pacjentom
bezpiecznie przeéwiczy¢ reakcje na zaburzenia rownowagi i przezwycigzy¢
obawe przed upadkiem (Suomi i Koceja 2000). Biorac pod uwage nastgpstwa
upadkow dla zdrowia ciagle starzejacej si¢ populacji, niezbgdne sa dalsze ba-
dania, potwierdzajace skuteczno$¢ ¢wiczen w zmniejszaniu ryzyka upadkow,
a takze w fagodzeniu ich nastepstw.
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. Stabilnos$¢ postawy ciata kobiet po 40. roku zycia zmienia si¢ wraz z wiekiem
i rozwojem procesow inwolucyjnych w obrgbie narzadu ruchu zwigzanych
ze zmniejszaniem si¢ masy kostnej i zaburzeniami jej struktury.

. Postawg¢ ciala kobiet z osteopenig i osteoporoza cechuje mniejszy niz
w przypadku kobiet z prawidlowa masg kostng zakres i amplituda wychwian
w plaszczyznie strzalkowej oraz sklonno$¢ do ograniczania obszaru prze-
mieszczen $rodka ciezko$ci ciata. Roznice te sa najwyrazniejsze i statystycz-
nie istotne po 60. roku zycia.

. Wraz z utratg masy kostnej obniza si¢ aktywno$¢ toniczna mig$ni odpowie-
dzialnych za stabilizacj¢ postawy (zmniejszona sztywno$¢ posturalna), a takze
wolniej thumione sg wychwiania ciala (zmniejszona lepko$¢ posturalna).
W plaszczyznie strzatkowej zmiany te obserwuje si¢ niezaleznie od wieku,
natomiast w ptaszczyznie czotowej przede wszystkim u kobiet starszych.

. Uksztattowanie krzywizn przednio-tylnych kregostupa wykazuje zwigzek
z wiekiem i gesto$cig mineralng kosci. Kifoza piersiowa zwigksza si¢ z wie-
kiem niezaleznie od stopnia utraty masy kostnej, natomiast lordoza lgdzwiowa
zmniejsza si¢ wraz z wiekiem i obnizaniem masy kostnej. Odziatywanie
zmian osteoporotycznych na wielkos$¢ lordozy ledzwiowej jest wyrazne i sta-
tystycznie istotne jeszcze przed 60. rokiem zycia.

. Proces utrzymywania rownowagi ciata w pozycji stojacej u kobiet z osteope-
nig 1 osteoporoza zalezy od przestrzennego uksztaltowania tutowia, uksztal-
towania krzywizn przednio-tylnych kregostupa oraz ruchomosci stawow
konczyn dolnych, szczegdlnie od prostowania i odwodzenia uda.

. U kobiet z osteoporoza cz¢séciej dochodzi do upadkéw w nastepstwie wiek-
szych wychwian ciata, poglebionej kifozy piersiowej, pochylenia tutowia
oraz zmniejszonej ruchomos$ci w stawach konczyn dolnych.

. W badanej grupie kobiet ryzyko wystgpienia upadkéw nie bylo zwigzane
z wiekiem, gesto$cig mineralng kosci oraz poziomem aktywnosci, wzrastalo
natomiast, i to niemal szeSciokrotnie, przy subiektywnie odczuwanych zabu-
rzeniach rownowagi.
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TABELA 1. Charakterystyka gesto$ci mineralnej kosci w badanych grupach

Cecha Norma Osteopenia Osteoporoza
Gesto$¢ mineralna kosci [g/cm?] 1,118 £ 0,08 0,952 + 0,04 0,806 + 0,08
% BMD szczytowej 94,16 + 6,61 79,69 +2,74 67,6 £ 6,54
T-score (SD) -0,58 £ 0,65 -2,04 £0,28 -3,25+ 0,65
% BMD naleznej dla wieku 103,06 + 8,94 90,39 + 7,46 80,51 +7,71
Z-score (SD) 0,28 +£0,81 -0,88 £0,72 —-1,65+0,69

TABELA II. Odsetek kobiet z subiektywnie odczuwanymi zaburzeniami rownowagi

Subiektywne poczucie Norma Osteopenia Osteoporoza Razem
zaburzen rownowagi N % N % N % N
Tak 41 48.8 35 37,2 108 56,5 184
Nie 43 51,2 59 62,8 83 43,5 185
Test istotnosci 2 v =944 X N=369
TABELA III. Odsetek kobiet zgtaszajacych upadki
Norma Osteopenia Osteoporoza Razem
Upadki
N % N % N % N
Tak 21 25,0 27 28,7 63 33,0 111
Nie 63 75,0 67 71,3 128 67,0 258
Test istotnosci 2 v =1,88 X N=369
TABELA 1V. Stopien codziennej aktywnosci fizycznej badanych kobiet
Stopief codziennej Norma Osteopenia Osteoporoza Razem
aktywnosci fizycznej N % N % N % N
Duzy (I) 43 51,2 43 45,7 70 36,6 156
Umiarkowany (II) 22 26,2 26 27,7 43 22,5 91
Lekki (IIT) 17 20,2 23 24,5 63 33,0 103
Znikomy (IV) 2 2.4 2 2,1 15 7,9 19
Test istotnosci 2 ¥ =13,62 X N=369
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TABELA V. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej kore-
lacji kanonicznej pomigdzy miarami uksztattowania krzywizn przednio-
-tylnych kregostupa a parametrami amplitudowymi COP w ptaszczyznie
strzalkowej przy oczach otwartych w badanych grupach kobiet

Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne

Kata 0,086 0,143 0,239 -0,336 0,103 0,124
Kat B 0,091 0,432 -1,532 -0,610 1,017 -0,359
Katy 0,556 0,627 —-1,749 0,148 0,486 0,186
KPT 0,647 -0,797 0,388 0,660 0,935 0,758
WKP 0,197 —-0,024 2,368 0,058 —-1,088 -0,323
WLL 0,217 0,407 —-0,441 -0,518 -0,606 -0,333
Odchylenie

standardowe —-1,387 -0,670 0,433 0,539 0,969 -0,129
Zakres 1,368 0,629 -0,413 0,536 -1,372 -0,200
Srednia predkos¢  —1,100 —-0,949 0,984 0,980 1,241 0,650
Sredni promien 0,167 0,697 0,042 0,575 -0,537 0,081

TABELA VI. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej kore-
lacji kanonicznej pomigdzy miarami uksztattowania krzywizn przednio-
-tylnych kregostupa a parametrami amplitudowymi COP w ptaszczyznie
strzatkowej przy oczach zamknigtych w badanych grupach kobiet

Norma Osteopenia Osteoporoza

Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne
Kat a 0,158 0,230 0,679 -0,551 0,350 —-0,485
Kat B -0,323 -0,585 -1,171 -0,371 -0,261 -0,183
Katy -0,537 -0,110 -1,439 0,691 -0,227 -0,542
KPT 0,923 0,897 0,154 0,454 -0,910 -0,602
WKP 0,352 —-0,299 2,323 0,356 -0,279 -0,463
WLL -0,198 0,027 -1,178 -0,593 -0,686 -0,468
Odchylenie 0547
standardowe 0,653 0,037 1,260 0,514 -2,183 ’
Zakres -0,290 0,123 —1,548 0,406 -0,307 0,444
Srednia predkosé 1,167 0,743 1,024 0,835 -0,194 _g’ 1 5;
~0,17

Sredni promien -1,132 —0,128 0,227 0,556 2,192
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TABELA VII. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej kore-
lacji kanonicznej pomigdzy miarami uksztattowania krzywizn przednio-
-tylnych kregostupa a parametrami amplitudowymi COP w ptaszczyznie
czotowej przy oczach otwartych w badanych grupach kobiet

Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne

Kata -1,315 0,142 0,070 0,499 0,155 -0,601
Kat -0,390 0,406 -1,745 0,628 1,035 0,178
Katy 1,730 -0,356 —-1,782 0,004 -0,521 0,462
KPT -0,609 0,337 0,004 0,338 0,359 -0,212
WKP 0,435 0,389 2,337 -0,131 —-0,458 0,253
WLL 2,047 0,434 —-0,398 -0,597 -1,070 0,587
Odchylenie

standardowe 1,989 0,480 0,436 0,338 2,618 0,012
Zakres 0,431 0,508 -1,509 0,165 -1,635 -0,146
Srednia predkosé 0,050 0,374 0,836 0,652 0,694 0,121
Sredni promien 2,131 0,096 0,901 0,617 1,868 0,379

TABELA VIII. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej kore-
lacji kanonicznej pomigdzy miarami uksztattowania krzywizn przednio-
-tylnych krggostupa a parametrami amplitudowymi COP w plaszczyznie
czolowej przy oczach zamknigtych w badanych grupach kobiet

Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne

Kata -1,846 0,015 -1,074 0,532 0,316 -0,371
Kat 0,427 0,452 1,301 0,530 0,409 0,127
Katy 0,158 0,172 0,079 -0,205 —-0,004 —-0,649
KPT 0,900 0,881 1,146 -0,014 -0,795 -0,709
WKP 0,018 -0,115 -0,779 0,071 —-0,844 0,467
WLL 1,036 —-0,001 1,401 0,693 -0,534 -0,189
Odchylenie

standardowe 1,846 -0,007 2,473 —-0,394 3,604 0,226
Zakres 0,318 0,121 -1,503 -0,581 —-1,184 0,032
Srednia predkosé 1,215 0,675 0,557 -0,559 0,097 0,059
Sredni promien 0,747 0,171 —1,266 -0,624 -1,894 -0,127
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TABELA IX. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej
korelacji kanonicznej pomigdzy miarami uksztattowania krzywizn
przednio-tylnych kregostupa a parametrami lepko-sprezystymi
w plaszczyznie strzatkowej przy oczach otwartych w badanych

grupach kobiet
Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne
Kat a -0,674 0,090 -2,522 -0,064 -0,065 -0,874
Kat B 0,351 0,040 -1,739 -0,104 0,360 0,291
Katy -0,718 -0,894 0,689 0,048 -0,200 0,086
KPT 0,230 -0,115 -0,504 -0,192 —-0,086 -0,427
WKP -0,373 -0,540 0,207 0,071 0,194 0,322
WLL 0,675 0,351 3,268 0,156 -0,912 -0,826
Czestotliwosé 2,963 0,358 1,963 0,222 1,908 —-0,098
Sztywnosé -2,481 -0,013 -2,126 -0,138 —-1,053 —-0,349
Lepkos¢ -0,240 -0,436 0,083 -0,674 -1,264 -0,177
Thumienie 0,610 -0,325 -0,509 -0,642 1,776 0,336

TABELA X. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej
korelacji kanonicznej pomigdzy miarami uksztattowania krzywizn
przednio-tylnych kregoshupa a parametrami lepko-sprezystymi
w plaszczyznie strzatkowej przy oczach zamknigtych w badanych

grupach kobiet
Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne
Kat a 1,592 0,137 —1,747 0,069 0,333 0,906
Kat B -0,291 0,166 —1,646 0,003 0,066 0,342
Katy -0,063 0,462 0,003 -0,395 0,325 -0,093
KPT 0,657 -0,316 -0,846 -0,553 0,211 0,545
WKP 0,916 0,546 0,469 ~0,182 0,612 ~0,448
WLL —1,432 -0,106 2,345 0,278 0,508 0,713
Czestotliwosc -2,294 -0,544 1,580 -0,112 -1,872 -0,167
Sztywnos¢ 2,776 —0,141 -2,604 -0,433 0,927 0,156
Lepkosé¢ —-1,182 0,203 0,793 0,700 1,264 0,290

Thumienie 0,789 0,484 -1,156 0,502 —-1,474 0,119
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TABELA XI. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej
korelacji kanonicznej pomigdzy miarami uksztattowania krzywizn

przednio-tylnych kregostupa a parametrami lepko-sprezystymi
w plaszczyznie czolowej przy oczach otwartych w badanych

grupach kobiet
Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne
Kat a 0,402 0,089 -3,032 0,040 0,284 —0,644
Kat B -0,598 0,099 -0,924 —0,118 -0,509 0,367
Katy 0,571 0,864 0,571 -0,400 -0,628 -0,060
KPT -0,274 0,123 0,062 -0,191 -0,777 -0,772
WKP 0,756 0,738 0,609 -0,320 1,097 0,427
WLL —0,135 —0,063 3,582 0,295 —0,606 -0,429
Czestotliwosé 1,324 0,371 1,531 -0,039 0,909 -0,095
Sztywnos¢ 1,099 0,110 -0,829 -0,395 -0,503 —0,453
Lepkosc 0,416 0,789 -1,496 -0,337 —1,449 -0,715
Thumienie 0,697 0,608 1,770 0,133 1,202 -0,178
TABELA XII. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej
korelacji kanonicznej pomi¢dzy miarami uksztattowania krzywizn
przednio-tylnych kregostupa a parametrami lepko-sprezystymi
w plaszczyznie czotowej przy oczach zamknigtych w badanych
grupach kobiet
Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne
Kat a -0,076 0,130 2,610 -0,246 0,006 0,819
Kat 0,131 -0,154 0,108 -0,195 0,506 0,338
Katy —1,065 —0,965 0,866 0,556 —0,057 0,219
KPT 0,315 -0,043 -0,624 0,242 —0,037 -0,370
WKP 0,033 0,615 0,412 0,269 0,121 0,413
WLL 0,018 0,257 3,044 -0,544 -0,964 0,812
Czestotliwos¢ 2,298 0,382 —0,658 0,330 2,337 0,059
Sztywno$¢ —1,685 -0,054 -0,304 0,440 -2,462 -0,379
Lepkos¢ -0,337 -0,151 1,687 0,192 0,138 -0,387
Thumienie 0,847 -0,023 -2,321 —0,427 0,178 -0,106
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TABELA XIII. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej
korelacji kanonicznej pomiedzy zakresami ruchéw w stawach
konczyn dolnych a parametrami amplitudowymi COP w ptaszczyznie
strzatkowej przy oczach otwartych w badanych grupach kobiet

Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne

Zginanie uda -0,172 0,552 0,127 0,083 0,199 0,619
Prostowanie uda 0,205 0,594 0,740 -0,521 0,319 0,746
Odwodzenie uda 0,123 0,451 0,821 0,279 0,365 0,718
Przywodzenie uda 0,241 0,659 -0,100 0,058 0,224 0,632
Zginanie podudzia 0,584 0,693 0,615 0,169 -0,001 0,449
Zginanie stopy 0,361 0,697 —0,086 -0,143 0,088 0,562
Prostowanie stopy 0,407 0,659 -0,717 —-0,401 0,282 0,687
Odchylenie

standardowe -0,755 0,738 —1,687 —0,054 -0,842 -0,507
Zakres 1,053 0,698 —-0,031 —-0,001 -0,322 0,549
Srednia predkosé -0,893 -0,945 0,533 0,545 -1,066 -0,957
Sredni promien -0,420 -0,811 1,162 0,380 0,644 0,420

TABELA XIV. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej
korelacji kanonicznej pomiedzy zakresami ruchéw w stawach
konczyn dolnych a parametrami amplitudowymi COP w ptaszczyznie
strzatkowej przy oczach zamknietych w badanych grupach kobiet

Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne

Zginanie uda —0,224 —0,685 —0,658 0,767 -0,431 —-0,610
Prostowanie uda -0,311 -0,475 —0,447 —-0,696 0,025 -0,434
Odwodzenie uda 0,241 0,467 0,131 -0,509 0,191 -0,625
Przywodzenie uda -0,104 -0,314 0,392 0,039 —0,248 -0,510
Zginanie podudzia —0,398 —-0,793 -0,078 —-0,495 0,254 0,215
Zginanie stopy -0,228 -0,647 -0,386 —-0,028 0,001 0,400
Prostowanie stopy -0,314 -0,734 -0,215 0,320 -0,659 -0,833
Odchylenie

standardowe 1,104 0,900 2,300 0,399 1,101 0,462
Zakres 0,138 0,900 —-1,058 0,350 0,039 0,509
Srednia predkosé 0,509 0,868 0,948 0,698 1,005 0,866

Sredni promien 0,405 0,785 -1,506 0,136 -1,283 0,312
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TABELA XV. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej
korelacji kanonicznej pomiedzy zakresami ruchéw w stawach konczyn
dolnych a parametrami amplitudowymi COP w ptaszczyznie czotowej

przy oczach otwartych w badanych grupach kobiet

Zmienne

Norma

Osteopenia

Osteoporoza

wagi

tadunki

wagi

tadunki

wagi

tadunki

kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne

Zginanie uda 0,309 -0,475 -0,480 0,138 0,429 -0,120
Prostowanie uda -0,288 -0,615 -0,071 0,078 -0,182 0,089
Odwodzenie uda 0,015 —0,485 0,295 0,240 1,020 0,815
Przywodzenie uda -0,375 -0,733 0,144 0,221 -0,335 -0,069
Zginanie podudzia -0,105 -0,374 0,967 0,487 0,215 -0,261
Zginanie stopy -0,473 —0,699 —0,982 -0,436 0,249 0,206
Prostowanie stopy -0,418 -0,784 0,393 0,173 0,002 0,133
Odchylenie

standardowe 0,137 0,876 —1,065 0,730 3,095 0,560
Zakres 0,247 0,855 1,764 0,899 -1,838 0,295
Srednia predkose 0,694 0,948 0,354 0,746 0,370 0,372
Sredni promien 0,480 0,900 -0,135 0,548 -1,278 0,258

TABELA XVI. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej
korelacji kanonicznej pomigdzy zakresami ruchow w stawach konczyn
dolnych a parametrami amplitudowymi COP w ptaszczyznie czotowe;j
przy oczach zamknietych w badanych grupach kobiet

Zmienne

Norma

Osteopenia

Osteoporoza

wagi

fadunki

wagi

fadunki

wagi

fadunki

kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne

Zginanie uda 0,534 -0,328 0,015 0,057 0,493 0,388
Prostowanie uda -0,255 -0,549 0,039 —0,085 —-0,062 -0,270
Odwodzenie uda 0,113 0,349 0,033 -0,136 0,137 0,289
Przywodzenie uda -0,421 -0,668 0,002 -0,206 0,316 -0,405
Zginanie podudzia -0,387 -0,510 0,372 -0,009 0,720 0,240
Zginanie stopy -0,297 -0,610 -1,175 -0,938 -0,012 -0,256
Prostowanie stopy -0,582 -0,710 0,191 -0,251 -0,740 -0,719
Odchylenie

standardowe 0,036 0,296 0,236 0,891 -3,142 0,155
Zakres -1,675 0,239 1,257 0,993 1,569 0,364
Srednia predkosé 1,152 0,724 0,005 0,747 0,612 0,517
Sredni promien 1,151 0,482 -0,059 0,708 1,519 0,395
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TABELA XVII. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej
korelacji kanonicznej pomigdzy zakresami ruchow w stawach
konczyn dolnych a parametrami lepko-sprezystymi w plaszczyznie
strzatkowej przy oczach otwartych w badanych grupach kobiet

Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne
Zginanie uda -0,133 0,239 —-0,605 -0,753 0,271 0,544
Prostowanie uda 0,400 0,502 -0,039 -0,312 -0,184 0,229
Odwodzenie uda 0,278 0,350 0,346 0,116 0,096 0,254
Przywodzenie uda 0,268 0,049 -0,133 -0,332 0,244 0,380
Zginanie podudzia -0,839 0,853 -0,633 -0,812 0,671 0,725
Zginanie stopy —0,121 0,066 0,356 0,004 0,289 0,380
Prostowanie stopy -0,274 -0,136 0,111 0,064 0,638 -0,276
Czestotliwosé 0,511 0,634 -1,823 0,487 2,228 0,198
Sztywno$¢ -0,906 -0,846 2,563 0,773 -1,640 -0,555
Lepkos¢ -0,785 —-0,406 —0,256 0,399 0,866 -0,188
Thumienie 0,543 0,403 -0,049 -0,196 0,831 -0,274

TABELA XVIII. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej
korelacji kanonicznej pomigdzy zakresami ruchow w stawach
konczyn dolnych a parametrami lepko-sprezystymi w ptaszczyznie
strzalkowej przy oczach zamkni¢tych w badanych grupach kobiet

Norma Osteopenia Osteoporoza
Zmienne wagi tadunki wagi tadunki wagi tadunki
kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne
Zginanie uda 0,185 0,387 0,676 0,887 -0,573 -0,693
Prostowanie uda 0,359 0,518 0,073 0,464 0,404 -0,079
Odwodzenie uda 0,005 0,281 0,008 0,449 0,084 -0,138
Przywodzenie uda -0,286 0,087 0,110 0,422 -0,215 -0,305
Zginanie podudzia 0,819 0,883 0,426 0,799 0,594 -0,710
Zginanie stopy 0,026 -0,108 -0,375 0,052 —0,271 —0,353
Prostowanie stopy -0,332 0,191 -0,113 0,051 0,421 0,144
Czgstotliwos¢ 1,087 -0,671 1,710 -0,285 1,460 0,297
Sztywnos$¢ —1,468 -0,846 -1,610 -0,021 1,211 0,618
Lepkos¢ -0,345 -0,406 -0,838 -0,654 1,042 0,512

Thumienie 0,776 0,403 0,719 0,086 -1,097 0,136
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TABELA XIX. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej kore-
lacji kanonicznej pomigdzy zakresami ruchow w stawach konczyn
dolnych a parametrami lepko-sprezystymi w plaszczyznie czotowe;j
przy oczach otwartych w badanych grupach kobiet

Zmienne

Norma

Osteopenia

Osteoporoza

wagi

tadunki

wagi

tadunki

wagi

tadunki

kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne

Zginanie uda —-0,059 0,381 0,563 0,809 -0,569 -0,681
Prostowanie uda 0,635 0,763 0,258 0,554 0,464 -0,039
Odwodzenie uda —-0,004 0,330 -0,279 0,421 -0,038 -0,219
Przywodzenie uda 0,280 0,188 0,359 0,591 -0,330 -0,399
Zginanie podudzia 0,645 0,784 0,282 0,745 -0,578 -0,683
Zginanie stopy 0,237 0,422 —0,190 0,143 -0,121 0,247
Prostowanie stopy -0,120 0,114 0,346 —0,111 0,424 0,149
Czestotliwosé 1,300 -0,367 2,288 0,074 -1,874 -0,257
Sztywnos$¢ -2,038 -0,170 -2,875 -0,629 1,712 0,257
Lepkos¢ 0,278 -0,530 0,744 -0,356 0,206 0,534
Thumienie -0,190 0,256 0,750 0,388 -0,151 0,344

TABELA XX. Wagi kanoniczne i kanoniczne tadunki czynnikowe dla pierwszej kore-
lacji kanonicznej pomigdzy zakresami ruchow w stawach konczyn
dolnych a parametrami lepko-sprezystymi w ptaszczyznie czotowej
przy oczach zamknigtych w badanych grupach kobiet

Zmienne

Norma

Osteopenia

Osteoporoza

wagi

fadunki

wagi

fadunki

wagi

fadunki

kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne kanoniczne

Zginanie uda -0,876 -0,180 0,248 0,712 -0,578 0,683
Prostowanie uda 0,688 0,592 0,083 0,474 0,412 -0,019
Odwodzenie uda 0,109 0,089 0,421 0,665 0,111 -0,071
Przywodzenie uda -0,099 0,024 0,363 0,651 -0,258 0,295
Zginanie podudzia 0,698 0,595 0,394 0,686 0,610 —0,685
Zginanie stopy 0,088 0,155 0,429 0,015 -0,159 -0,231
Prostowanie stopy 0,088 0,015 0,240 0,016 0,468 -0,255
Czestotliwosé 0,751 -0,505 2,148 -0,172 1,653 0,086
Sztywno$é -0,517 -0,117 -2,592 -0,531 1,117 0,328
Lepkosé -1,015 0,621 0,053 -0,532 1,255 0,618
Thumienie 1,511 0,715 -0,136 -0,155 -1,182 0,242
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Summary

Postural stability in women with osteopenia and osteoporosis

Lesions occurring with advancing age in the motor system and particularly
in the skeletal system increase the risk of fractures. This risk increases rapidly
with deteriorating body equilibrium and related predisposition to falls. The
effects of falls are one of the main reasons for injuries in elderly persons and the
reason for increasing rates of morbidity and mortality. The purpose of this work
was to determine the relationship between the mineral density of bones and body
equilibrium in the erect position in women over 40.

Research hypotheses:

L.

Women suffering from osteoporosis are characterized by a different method
of maintaining equilibrium in the erect position compared to healthy per-
sons. These differences result from lesions in the balance control mecha-
nisms which arise from irregularities in body posture and joint mobility in
the lower extremities.

. Frequency of falls in women is related to the quality of maintaining equi-

librium, the configuration [dispostion? degree? progress? and in later in-
stances] of lordosis and kyphosis and the efficiency of the lower extre-
mities.

Research questions:

L.

2.

How does the method of maintaining equilibrium in erect positions depend
on the mineral density of bones?

How does the skeletal demineralization process affect the progress of lor-
dosis and kyphosis?

Does the decrease in mineral density of bones affect mobility in the lower
extremity joints?

Does the shape of the spine in the sagittal plane and mobility in the lower
extremity joints affect the stability of women’s bodies?

Is the frequency of falls related to stability in the erect position, spinal con-
figuration and mobility in the lower extremity joints?

Does the probability of falls depend on: age, quality of bone tissue, subjec-
tively perceived equilibrium disturbances, type of body posture, and level
of everyday motor activity?

Tests were performed on 369 women aged over 40 with diagnosed mineral
density of bones. The criteria for inclusion in the group were the current result of
densimetric measurements performed by the DEXA method and the capacity for
independent movement and functioning in everyday life. Criteria for exclusion
from the group were diagnosed ailments of the nervous, cardiovascular, respi-
ratory and muscular/skeletal systems.
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The subjects were divided into three groups: with standard skeletal mass
(average age 59.7 = 8.0), osteopenia (average age 61.3 + 9.5) and osteoporosis
(average age 65.1 £ 8.0). All subjects were examined for: evaluation of body
equilibrium in free-standing position with open and closed eyes by the stabilo-
graphic method; evaluation of the configuration of lordosis and kyphosis by the
photogrametric method; measurements of the range of the lower extremity joints
by the SFTR method; interview to evaluate the occurrence of risk factors for
falls and fractures.

Studies concerning equilibrium showed that the magnitude of postural body
sways depends on the quality of the osseous skeleton and the age of subjects. The
women with lower osseous mass are, in fact, characterized by lower body de-
flections in the sagittal plane as compared to healthy persons. These differences
become more evident with age. The rate of body sways in the sagittal plane in-
creases with age irrespective of the condition of osseous mass but most signi-
ficantly in persons suffering from osteoporosis. The effects of age and osseous
mass on lateral body stability in the group under examination were statistically
insignificant. Analysis of viscosity and elasticity parameters showed that activity
of the nervous system involved in stabilization of the body posture increases
with age. This increase is manifested by a higher frequency of corrective move-
ments, more frequent changes in stimulations of opposing muscular groups and
an increase in their tension. These changes are observed in body stability control
in both the sagittal and frontal planes. Their magnitude depends on the mineral
density of bones. In women suffering from osteoporosis the nervous system be-
comes more engaged in securing the anterior/posterior stability of the body. This
is manifested by a significant increase in corrective signal frequency. This is also
accompanied by lesser increase in muscular tension and slower extinction of
postural vibrations than in other groups.

Studies of body postures showed that osteoporotic lesions appear most early
and clearly in the region of lumbar lordosis. These lesions also significantly
affect the configuration of that curvature. On the other hand, such an interaction
is not observed in the region of thoracic kyphosis as shown by the absence of
significant differences in the amplitudes of these curvatures between persons
suffering from osteoporosis and osteopenia and those with regular osseous mass.
Configuration of both spinal curvatures depends significantly on age. Thoracic
kyphosis increases and lumbar lordosis decreases significantly with age.

Mobility measurements in lower extremity joints did not show any significant
differences in their magnitudes between the female groups under investigation.
It was age which was found to affect markedly the mobility of the joints under in-
vestigation. The most visible changes with age were found in the femoral joint.

Assessment of the relationship between the quality of the preservation pro-
cess and the shape of the anterior and backward spinal curvatures performed
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separately in each BMD group showed that such a relationship occurs in persons
with reduced osseous mass. The factor which most disturbs equilibrium in the
sagittal plane is intense thoracic kyphosis, while those in the frontal plane are
both increased thoracic kyphosis and reduced lordosis. However, lesions in the
magnitudes of anterior and backward curvatures are not crucial in maintaining
equilibrium in women suffering from osteoporosis.

Body stability in the erect position depends, in fact, on the efficiency of the
lower extremities. The strength of this relationship is determined by the quality
of osseous tissue and participation of vision in controlling posture, plane of mo-
vement and the extremity under examination. The lower the bone density, the
lower is the effect of lower extremity mobility on body stability. It seems that
persons with regular bone density make use to a higher extent of mobility in the
region of the lower extremities and of resulting muscular activity. Under full
availability of visual information in these persons, proximal joints, i.e. the tarsal
and knee joint participate to a larger extent in controlling stability, while in per-
sons whose bone density is below standard this is the femoral joint and, above
all, straightening and abducting the thigh. With closed eyes the largest contribu-
tion to the magnitude of posture sways is made by the scope of flexion of thigh,
flexion of shank and extension of feet. Limitation of mobility in these lower
extremity joints exerts a higher effect on body stability in the sagittal plane than
in the frontal plane. The larger the scope of movement, the smaller and slower
are body sways and the less the nervous system is involved in securing body
stability. Dependence of body stability on the extremity examined may indicate
asymmetry of muscular activity on the right-hand and left-hand side of the body
in controlling posture.

Evaluation of differences in methods of maintaining body equilibrium between
“falling” and “non-falling” groups demonstrated that the women who happen to
be victims of falls display larger body sways at higher speeds, both with open
and closed eyes. These differences are observed, above all, in the sagittal plane
and mainly in women with reduced osseous mass. In fact, a higher speed of
sways in the sagittal plane, showing an increase in activity of flexor and straigh-
tening muscles, suggests that the reason for falls may be impairment of anterior/
backward stabilization of body posture in the erect position. An increase in the
value of this parameter seems to be the most prognostic measure in anticipating
falls, particularly in persons with lower osseous mass. Analysis of the viscosity
and elasticity parameters showed that persons predisposed to falls possess
a higher tonic activity of muscles responsible for lateral stabilization of postures
and stronger suppression of sways in this plane. These tendencies are found, first
of all, in women with regular or slightly reduced osseous mass and are indicative
of inferior monitoring of the position of the body gravity centre.

Women who are found to have more pronounced thoracic kyphosis and less
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pronounced lordosis in their body posture are more exposed to falls. This applies
to persons with osteoporosis, osteopenia and regular bone density. Among the
women suffering from osteoporosis, more exposed to falls are those persons in
which more pronounced kyphosis and less pronounced lordosis co-occur with
excessive stoop.

Occurrence of falls is also significantly influenced by mobility in the lower
extremity joints. In the group of women with reduced osseous mass the most sus-
ceptible are persons with restricted scope of abducting, flexing and straightening
movements of the thigh in the femoral joint.

Conclusions:

Formation of body stability is affected separately by age and bone density.
The larger the decrease in osseous mass and the more advanced the age, the
larger are the difficulties in maintaining body equilibrium.

In women with reduced bone density the scope of body sways and their varia-
bility and speed in the sagittal plane are clearly lower as compared to healthy
persons. These differences become more pronounced with age.

Tonic activity of muscles responsible for stabilizing body posture becomes
lower along with reduced bone density [as it was this would indicate that muscle
activity reduces bone density] as indicated by lower values for postural rigidity
and viscosity. In the sagittal plane these changes are found regardless of age
while in the frontal plane they are found, above all, in older women.

Falling women with osteoporosis are more frequently characterized by larger
body sways, thoracic kyphosis, stoop, and reduced mobility in lower extremity
joints.



