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Wstep

Od pierwszego naukowego opisu stwardnienia rozsianego, autorstwa pro-
fesora neurologii Uniwersytetu Paryskiego Jeana Martina Charcota, mingto pra-
wie 150 lat (Charcot 1868). W tym okresie zdotano zgromadzi¢ ogromng ilo$¢
informacji, zarbwno w dziedzinie patomechanizmu tego schorzenia, jak i jego
leczenia. Ciagle, niestety, nieznana pozostaje etiopatogeneza choroby.

1.1. Stwardnienie rozsiane i jego nastepstwa

Stwardnienie rozsiane (SR) wystgpuje na calym $wiecie, jednak z nieznanych
przyczyn zachorowalno$¢ zmienia sie w zaleznosci od szerokos$ci geograficznej.
Patofizjologicznym podtozem zmian obserwowanych w o$rodkowym uktadzie
nerwowym jest wieloogniskowy zapalny proces demielinizacyjny, prowadzacy
do zniszczenia ostonki mielinowej, przy wzglednym ,,0szczgdzeniu™ aksonow.
Pojawiajg si¢ sugestie, ze SR to wynik kombinacji réoznych zmian nie tylko
w osrodkowym uktadzie nerwowym i odporno$ciowym, lecz takze w innych
uktadach. W postepie choroby u tej samej osoby za kazdym razem wazna role
mogg odgrywac inne czynniki. W rezultacie wieloogniskowego zajecia gtdéwnie
osrodkowego uktadu nerwowego wystepuja rozsiane objawy chorobowe, ktore
moga mie¢ réozny charakter, z niezmiernie bogatym oraz zmiennym obrazem
klinicznym. Objawy chorobowe lub jeden z nich moga pojawia¢ si¢ i znikac
W postaci rzutdw i remisji. Moga tez narasta¢ lub zamanifestowac si¢ raz i wiecej
si¢ nie powtdrzy¢. Jest to wiec choroba uktadu nerwowego o zmiennym i nie-
przewidywalnym przebiegu (Willer i Ebers 2000, Goetz 2003, Poser 2004, Bar-
tosik-Psujek i Stelmasiak 2006, Poser 2007). Z uptywem czasu prowadzi do
narastania deficytu neurologicznego, wiodac do nieodwracalnego kalectwa. Prze-
widuje si¢, ze 50% osob z SR po 15 latach trwania choroby wymagac bedzie
pomocy (National Multiple Sclerosis Society 2004).

W ostatnich latach prowadzi si¢ wiele badan oceniajacych problemy osob
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chorych na SR, by z jednej strony obali¢ obiegowe opinie na temat aspektow
zycia i sposobow leczenia chorych z SR, a z drugiej — rzetelnie wyjasni¢ zyciowe
dylematy tych osob.

Efekty niemalze 150 lat badan nad SR napawaja optymizmem, a nadzieje¢
wzbudzaja stosunkowo skuteczne srodki terapeutyczne, szczegdlnie opracowane
w ostatniej dekadzie. Stworzenie zadowalajacej terapii wymagac jednak bedzie
jeszcze wielu lat badan. Biorac pod uwage to, ze czynniki zapalne i immuno-
logiczne odgrywaja podstawowa role w patogenezie choroby, postepowanie
terapeutyczne koncentruje si¢ gtéwnie na modulacji reakcji zapalnych i immu-
nologicznych. Leczenie ma na celu albo szybkie zahamowanie procesu choro-
bowego, czyli ztagodzenie objawow rzutow choroby, albo dlugofalowy efekt
zwalniajacy postep choroby (Noseworthy i in. 1999, Cztonkowska 2001, Nose-
worthy 2003, 2003a). Niezbednym sktadnikiem cato$ciowej opieki nad chorymi
we wszystkich etapach rozwoju SR jest rowniez fizjoterapia.

Na SR choruje na $wiecie okoto miliona ludzi. Najczesciej powoduje ono nie-
sprawno$¢ w grupie mtodych dorostych oraz osob w $rednim wieku. Czestos¢
wystepowania choroby waha si¢ od 15 do 180 przypadkow na 100 tysigcy osob
i jest wicksza wsrod mieszkancoéw potnocnej czesci Europy, potudniowej Aus-
tralii i srodkowej czgsci Ameryki Poinocnej (Phillips 2004). W Polsce obser-
wuje sie¢ duze rozpowszechnienie choroby, a czgstos¢ jej wystgpowania wynosi
od 50 do 80 przypadkéw na 100 tysigcy mieszkancow. Liczba chorych na SR
w Polsce sigga 50 tysiecy, a co roku odnotowuje si¢ 1000 nowych zachorowan
(Orlewskaiin. 2005). Pierwsze objawy, niezaleznie od ptci, pojawiaja si¢ migdzy
20. a 40. rokiem zycia, a szczyt zachorowan przypada na czwartg dekade zycia
(Phillips 2004).

W poczatkowym okresie choroby przewaznie wystepuja objawy czuciowe.
Dotycza one réznych czgdci ciata i obejmuja 21-55% przypadkow (Willer
i Ebers 2000, Selmaj 2003). Objawy mo6zdzkowe pojawiajg si¢ czesto, chociaz
niezwykle rzadko jako poczatkowy obraz choroby. Podobnie, do rzadszych obja-
wOw na tym etapie choroby zalicza si¢ zawroty glowy oraz uszkodzenia nerwow
czaszkowych. Zaburzenia ruchowe wystepuja u 32—41% chorych i manifestuja
si¢ gtéwnie niedowladami, wzmozonym napigciem migsniowym oraz spadkiem
sprawnos$ci ruchowej. Objawy te dotycza jednej lub wielu konczyn i w rezultacie
powoduja zaburzenia kontroli postawy i chodu (Poser i in. 1983, Thompson
1996, Paty i in. 1999, Goetz 2003, Selmaj 2003).

W przewlektej fazie choroby najczesciej wystepuja zaburzenia funkcji rdze-
nia kregowego, do ktérych naleza: zaburzenia czucia, wygorowanie odruchow
gtebokich, niedowtady konczyn dolnych oraz wzmozenie napigcia mig§niowego
(Poser i in. 1983, Thompson 1996, Paty i in. 1999). Niezaleznie od zaburzen ru-
chowych, u pacjentow z SR bardzo czgsto stwierdza si¢ zmeczenie. Zmeczenie
w powaznym stopniu, wiekszym niz u oséb zdrowych, utrudnia im wykonywa-
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nie obowigzkow zawodowych, rodzinnych oraz udzial w zyciu spotecznym
(Freal i in. 1984, Fisk i in. 1994, Bergamaschi i in. 1997, Ford i in. 1998, Lord
iin. 1998, Comi i in. 2001, Schwid i in. 2002, Bakshi 2003, Krupp 2003, Zitko
2004, Losy 2005, MacAllister i Krupp 2005, Lee i in. 2008, Santon i in. 2008,
Dworzanska i in. 2009).

Wedhug Kiimpelfa i wspotautoréw (2007) do objawodw najbardziej wptywa-
jacych na jako$¢ zycia chorych na SR naleza: ataksja (58% przypadkow), depre-
sja (46%), objawy zwieraczowe (46%) i nietrzymanie katu (29%), niedowlady
(37%) oraz zaburzenia funkcji poznawczych.

1.2. Zaburzenia réwnowagi w stwardnieniu rozsianym

Zaburzenia rownowagi i skutki tych zaburzen w postaci upadkow u osob
z SR sg tematem wielu publikacji (Frzovic i in. 2000, Cattaneo i in. 2002, 2007,
Fulk 2005, Soyuer i in. 2006, Pavan i in. 2007, Burina i in. 2008, Cameron i in.
2008, Cattaneo i Jonsdottir 2009).

Frzovic i wspoétautorzy (2000) stwierdzili, ze utrzymywanie rownowagi pod-
czas stania stanowi powazny problem dla osob z SR. Badania utrzymywania
roéwnowagi w pozycji stojacej (stopy osobno, stopy razem, stanie w wykroku, na
dwoch konczynach dolnych, na jednej konczynie dolnej oraz przy ruchach kon-
czyn gornych) przeprowadzono w dwoch nieduzych grupach osob z SR i 0s6b
zdrowych. Wykazano roéznicg statystycznie istotng w testach stania swobodnego
miedzy badanymi grupami. Niewielkg zmian¢ zaobserwowano natomiast w sta-
niu swobodnym, ocenianym w godzinach rannych i po potudniu u osoéb z SR.
Obserwacje te potwierdza praca Soyuera i wspotautorow z 2006 r. (2006). Zostaty
w niej poréwnane wyniki badan oséb z SR oraz osob zdrowych w zblizonym
wieku, u ktorych rownowage oceniono testami klinicznymi w staniu swobod-
nym w roznych warunkach (oczy otwarte, oczy zamknigte, stopy osobno, stopy
razem, stanie w wykroku, na dwoch konczynach dolnych, na jednej konczynie
dolnej oraz przy ruchach konczyn gérnych). Dodatkowo oceniono chéd. U oséb
z SR uzyskano istotnie stabsze wyniki w testach chodu niz u 0s6b zdrowych.
Wszystkie wyniki klinicznych testow rownowagi w staniu swobodnym istotnie
zroznicowaty badane grupy. Autorzy potwierdzili, ze rownowaga u osoéb z SR
jest wyraznie zaburzona.

Cameron i wspotautorzy (2008) stwierdzili, ze SR uszkadza wiele obszarow
osrodkowego uktadu nerwowego, co wptywa na sposob odpowiedzi posturalnej
podczas utrzymywania rownowagi ciata. Zaburzenia rownowagi pochodzenia
zard6wno mozdzkowego, jak i rdzeniowego powoduja zmiany w odruchowe;j
odpowiedzi posturalnej. Zbadanie zwigzku odpowiedzi posturalnej z potencja-
fami wywotanymi somatosensorycznie u 0séb z SR i 0s6b zdrowych pozwolito
na wniosek, ze u chorych dochodzi do spowolnienia odpowiedzi posturalnej oraz
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wzrostu amplitudy owej odpowiedzi. Autorzy tej pracy uznali, ze deficyty rowno-
wagi u 0sob z SR moga by¢ spowodowane spowolnionym somatosensorycz-
nym przewodzeniem rdzeniowym, co jest kompensowane wzrostem amplitudy
i wielkos$cia odpowiedzi posturalne;.

Burina i wspotautorzy (2008) poddali obserwacji czesto$¢ wystepowania
zaburzen réwnowagi u osob z SR. Obserwacje te potwierdzity duzg czestos¢
wystepowania tych zaburzen, zard6wno u oséb z niskim, jak i wysokim stop-
niem niewydolnosci ruchowej ocenianej skala EDSS (Extended Disability
Status Scale).

Stabilometryczne badania przeprowadzone przez Cattaneo i Jonsdottir (2009)
u oso6b z SR pozwolity na zaobserwowanie zaburzonej kontroli rownowagi
W pozycji stojacej oraz czestych upadkow. Wplyw patologii na rownowage zo-
stal wykazany przez wysoki odestek nieprawidlowych wynikéw, w tym niemal
u wszystkich pacjentow z deficytami przedsionkowymi. Autorzy zasugerowali,
ze zaburzona kontrola rownowagi u 0s6b z SR moze by¢ zwigzana z nieprawid-
lowg informacja aferentna.

Wieloczynnikowa ocene upadkow u 0so6b z omawianym uszkodzeniem prze-
prowadzili Cattaneo i wspotautorzy (2002). W pracy swej wykazali istotny
zwiazek miedzy wystepowaniem ryzyka upadkéw a zaburzeniami réwnowagi
i chodu. Wzrost ryzyka upadkoéw zaobserwowali glownie u chorych z zaburze-
niami motorycznymi, ktoérzy korzystali z laski jako pomocy przy chodzeniu.
Dlatego tez ocena roznych aspektéw uposledzenia motorycznego oraz doktadne
okreslenie czynnikow przyczyniajacych si¢ do upadkoéw staja si¢ niezbedne
w opiece nad pacjentem oraz powinny stuzy¢ do przygotowania programu zapo-
biegania upadkom.

Jak wida¢, zaburzenia rownowagi i upadki wystepuja czesto u osoéb z SR,
a wraz z nasileniem zaburzen motorycznych i czuciowych dochodzi do nieod-
powiedniej odpowiedzi posturalnej oraz zaburzenia zdolnosci utrzymywania
roOwnowagi w pozycji stojacej, a takze do uposledzenia chodzenia.

Gwaltowny wzrost liczby 0sob z zaburzeniami réwnowagi ciata stat sie
jednym z gtownych probleméw wspolczesnej medycyny. Najgrozniejszym zja-
wiskiem towarzyszacym tym zaburzeniom jest ograniczenie aktywnosci ru-
chowej oraz upadki i ich nastgpstwa (Herdman i in. 2000, Friedman i in. 2002,
Pothula i in. 2004, Btaszczyk i Czerwosz 2005, Whitney i in. 2007). Do najczgs-
ciej wymienianych czynnikéw ryzyka upadkow naleza oslabienie mig$niowe
i zaburzenia rownowagi (Nevitt i in. 1989, Vellas i in. 1997, Brauer i in. 2000,
Raiche i in. 2000, Wood i in. 2002). Dlatego tez do grupy osob zagrozonych
upadkami nalezg migdzy innymi osoby z SR (Cattaneo i in. 2002).

Perell i wspotautorzy (2001) dokonali przegladu przyczyn upadkéw. Do-
wiedli, ze sa one ztozone i czgsto wynikaja z naktadajacych sie na siebie réznych
czynnikéw ryzyka. Na podstawie wiarygodnych badan eksperymentalnych do
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najistotniejszych z tych czynnikow zaliczyli m.in.: zaburzenia réwnowagi, utrud-
nienie widzenia, ostabienie sity migsniowej i niesprawnos¢ chodu.

Utrzymywanie rownowagi i chdd osob z SR sa zachwiane i1 indywidualnie
zréznicowane. Najczestszym powodem tych ograniczen jest ostabienie mig$ni,
szczegolnie niedowlad konczyn dolnych, patologia czucia oraz uposledzenie
kontroli postawy. Niektorzy chorzy z SR odczuwaja dretwienie stop, co pogarsza
odbidr wrazen sensorycznych z podtoza, powodujac nieprawidtowe ustawienie
stop, a takze zaburzenie poczucia ulozenia konczyn dolnych w przestrzeni.
Utrata rownowagi u tych chorych objawia si¢ kotysaniem w chodzie (chod atak-
tyczny, mozdzkowy) (Fuller 1995) oraz trudno$cia w utrzymywaniu pozycji
stojacej (Frzovic i in. 2000, Soyuer i in. 2006, Burina i in. 2008, Cattaneo
i Jonsdottir 2009). W celu ochrony przed upadkiem osoby te wymagaja stalej
asekuracji lub korzystaja ze sprzgtu pomocniczego.

Zmniejszenie masy, sity i wydolno$ci miesni w przebiegu SR prowadzi do
spowolnienia czynnosci neuromotorycznych oraz wydhluzenia czasu reakcji
posturalnej, a tym samym do zaktocenia kontroli postawy. Pogorszenie spostrze-
gawczosci, podzielno$ci uwagi 1 koordynacji ruchéw ten stan tylko nasila.
W sytuacjach wymagajacych wiekszej predkosci, sity lub zwinnosci, czyli wtedy,
gdy konieczna jest odruchowa reakcja kontroli postawy, osoby z uszkodzeniem
uktadu nerwowego oraz osoby starsze staja si¢ w utrzymywaniu rownowagi
niewydolne. Znalazto to potwierdzenie w pracach wielu badaczy, ktorzy wyka-
zali, ze ryzyko upadkéw (szczegodlnie u 0sob starszych) zwieksza sie w trakcie
chodzenia oraz zmiany pozycji ciata, czyli w sytuacjach wymagajacych spraw-
nej kontroli postawy ciata (Cattaneo i in. 2002, Skalska i in. 2003, Zak i Grodzicki
2004, Btaszczyk i Czerwosz 2005, Held-Ziotkowska 2006b, Lewczuk i Bialo-
szewski 2006).

1.3. Ocena zaburzen réwnowagi

Zaburzenia rownowagi, podobnie jak inne patologie, sa doktadnie badane,
a wyniki tych prac umozliwiajg programowanie i stosowanie prawidtowego
leczenia. Diagnostyka tych dolegliwosci, przeprowadzana w wyspecjalizowa-
nych osrodkach, wymaga odpowiedniego ich wyposazenia i wykwalifikowane;j
kadry. Niewielka liczba takich osrodkow sprawia, ze nie maleje zainteresowanie
i ciggle wykorzystywanie w rozpoznaniu otoneurologicznym i neurologicznym
prostych i powtarzalnych prob oceniajacych rownowagg statyczng i dynamiczng
(Browne i O’Hare 2000, 2000a, 2001, Held-Zioétkowska 2006, 2006a, 2006b).

Rownowaga osob z SR oceniana jest wieloma testami. W literaturze przed-
miotu mozna znalez¢ liczne skale i sposoby oceny zaburzen réwnowagi, ktore
maja za zadanie rowniez definiowanie tych zaburzen. Test Romberga, skala
rownowagi Berga (Berg Balance Scale, BBS), platformy posturograficzne, plat-
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forma Kistlera to tylko przyktady sposoboéw i metod oceny rownowagi osob
z SR (Berg i in. 1989, Shumway-Cook i in. 1997, Williams i in. 1997, Dieruf
iin. 2001, Dieruf i Gregory 2002).

Przyktadem wykorzystania skali rtownowagi Berga jest praca Lorda i wspot-
autorow (1998), w ktorej podsumowano dwa programy fizjoterapeutyczne,
prowadzone w nieduzych liczebnie grupach osob z SR. Skalg te zastosowali
takze Smedal 1 wspotautorzy (2006), Cattaneo i wspotautorzy (2007) oraz Silk-
wood-Sherer i Warmbier (2007) do oceny efektow postepowania fizjoterapeu-
tycznego z wykorzystaniem ¢wiczen rownowaznych. W badaniach tych, na pod-
stawie przeprowadzonej analizy, zaobserwowano poprawe rownowagi u 0sob
z SR po zastosowanej fizjoterapii.

Stabilno$¢ postawy ciata w codziennej aktywno$ci moze by¢ okreslana takze
z uzyciem testow funkcjonalnych, takich jak: test ,,Up & Go” (Mathias i in.
1986, Podsiadto i Richardson 1991) czy ,,Tinetti Balance Skale” (Tinetti i in.
1988) i innych (Szot i in. 2008). Sposrod testow oceniajacych dziatanie uktadu
rownowagi szczegolnego znaczenia nabieraja te, w ktorych metoda badania
przypomina sytuacje wystepujaca w codziennych zadaniach (Krebs i in. 1993).
Znaczenie testow klinicznych z elementami aktywnos$ci codziennej podkreslita
w swoich pracach Tinetti (1986), opracowujac protokot sktadajacy si¢ z prob
statycznych i dynamicznych. Tory przeszkdd, taczace w sobie ciagi dynamicz-
nych zadan, zaproponowali Means i wspotautorzy (1996).

Testy posturograficzne oceniajace rownowage statyczna i dynamiczng w do-
ktadnej diagnozie nie wystarcza, istnieje potrzeba stosowania prostych i powta-
rzalnych badan, ktoére w sposob ilosciowy okreslaja zaburzenia rownowagi (Lord
iin. 1998, Steadman i in. 2003, Whitney i in. 2003, Badke i in. 2004, Li i in.
2004, Nitz i Choy 2004, Btaszczyk i Czerwosz 2005, Macias i in. 2005, Cattaneo
iin. 2006, 2007a, Held-Ziotkowska 2006b, Smedal i in. 2006, Soyuer i in. 2006,
Cakit i in. 2007, Pavan i in. 2007, Silkwood-Sherer i Warmbier 2007). Zaréwno
testy kliniczne, jak i testy funkcjonalne wykorzystywane sg najczgsciej do oceny
poprawy w zakresie utrzymywania rownowagi ciata i chodzenia po zastosowa-
nych programach fizjoterapeutycznych. Test ,,Up & Go”, dynamiczny wskaznik
chodu czy skale rownowagi Tinetti uzyli w swoich badaniach Schuhfried (2005),
Silkwood-Sherer i Warmbier (2007), a takze Cattaneo i wspotautorzy (2007) —
w kazdym przypadku do oceny efektow terapii zwigzanej z poprawa rownowagi
w chodzie oraz oszacowania ryzyka upadkow.

1.4. Postepowanie rehabilitacyjne w stwardnieniu rozsianym

Rozpowszechnienie SR oraz wieloletni jego przebieg, a takze negatywny
wplyw na jakos$¢ zycia chorych i ich rodzin wraz z brakiem skutecznego sposobu
leczenia powoduja, ze schorzenie to stanowi powazny problem zdrowotny, spo-
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teczny i ekonomiczny. Dzigki badaniom oceniajacym koszty leczenia osob
z SR wykazano, ze rosng one wraz z postepem choroby oraz wynikajacej z niej
niesprawnosci (Murphy i in. 1998, Stolp-Smith i in. 1998, Whetten-Goldstein
1in. 1998, Amato iin. 2002, Orlewska i in. 2005, Patwardhan i in. 2005). Choroba
ta wplywa negatywnie na wszystkie aspekty zycia, zarowno w odniesieniu do
0sob nig dotknietych, jak i ich otoczenia. Dlatego tez leczenie farmakologiczne
wraz z szeroko rozumianym postepowaniem fizjoterapeutycznym wymaga do-
ktadnego zaplanowania i okreslenia rownoczesnie mozliwosci uzyskania ko-
rzy$ci w zakresie stopnia sprawnosci, samodzielno$ci w codziennych czynnos-
ciach oraz poprawy jakosci zycia.

Postepowanie rehabilitacyjne obejmujace takze psychoterapie, potaczone
z terapia objawowa, jest obecnie uznane za najlepszy i najbardziej efektywny
sposob postepowania leczniczego w SR. Powinno by¢ ono modyfikowane w za-
lezno$ci od indywidualnych potrzeb pacjenta, przy uwzglednieniu typu i stopnia
niesprawnosci. Niesprawnos$¢ chodzenia, zaburzenie zmiany pozycji ciala oraz
nieprawidtowe utrzymywanie postawy w czynnos$ciach statycznych i dynamicz-
nych, jako obraz zaburzonej kontroli postawy, staty si¢ znamiennym problemem
u 0sob z SR. Rozwigzywaniu tego problemu powinna shuzy¢ wtasciwa fizjotera-
pia (Lord i in. 1998, O’Sullivan 2001, Wiles i in. 2001). Najistotniejszym celem
procesu usprawniajacego jest dostosowanie osoby z SR do funkcjonowania
w $srodowisku. Podkresla sig, ze przy istniejacych ograniczeniach u tych osob
systematyczne ¢wiczenia oraz nabywanie umiejetnosci ruchowych shuzacych
funkcjonowaniu w zyciu codziennym pozwalajg dtuzej zachowaé¢ samodzielnos¢
(Wiles 1 in. 2001, Fulk 2005). Taki efekt terapii skutkuje pewnoscia siebie
i tatwiejszym pokonywaniem trudéw (Lord i in. 1998, Wiles i in. 2001, Fulk
2005, Kesselring i Beer 2005).

Trudno sprecyzowac wszystkie kierunki rehabilitacji os6b z SR. Praktyczne
zalecenia powinny si¢ koncentrowa¢ na indywidualnych potrzebach pacjenta
i uwzglednia¢ zréznicowanie stanu klinicznego. Dlatego tez zaleca sig¢ stosowa-
nie réznych technik, ktore powinny shuzy¢ usprawnianiu funkcji ruchowych,
w tym koordynacji ruchéw, stabilizacji postawy i rozluznieniu mig$ni, oraz
usprawnieniu funkcji wegetatywnych. Wydaje sig, ze najbardziej trafne postepo-
wanie fizjoterapeutyczne w SR to takie, ktore ukierunkowano na poprawe funk-
cjonowania w zyciu codziennym (Wiles i in. 2001, Fulk 2005). W tym aspekcie
istotne znaczenie ma poprawa wzorcéw chodu oraz prawidtowej postawy ciata
w kazdej czynnosci, tj. w pozycji stojacej, siedzacej, lezacej oraz w zmianach
tych pozycji w warunkach naturalnych dla kazdego pacjenta indywidualnie (Wi-
les iin. 2001, Fulk 2005, Rietberg i in. 2005, Woszczak 2005). Przeciwwskazany
jest duzy wysitek fizyczny, a konieczne wrecz — zastosowanie ograniczenia
W postepowaniu fizjoterapeutycznym w okresie zaostrzenia choroby (Kwolek
iin. 2004, Rietberg i in. 2005). Obecnie przyjmuje si¢, ze w okresie ostrego rzutu



12 Wstep

choroby pacjent pozostaje w szpitalu, a usprawnianie ruchowe powinno miec¢
charakter indywidualnej profilaktyki funkcjonalnej potaczonej z ¢wiczeniami
samoobstugi w t6zku (Woszczak 2005).

Aby usprawnianie byto skuteczne, musi opierac si¢ na wynikach szczegoto-
wych badan, ktére pozwolg w odpowiedni sposob okresli¢ potencjalny zakres
poprawy czynnosciowej. Wiaze si¢ to z koniecznos$cia wyznaczenia celow tera-
peutycznych (przy zréznicowanych deficytach neurologicznych i funkcjonal-
nych), ktére najczeséciej ukierunkowane sg na usprawnienie chodu, poprawe
rownowagi oraz wzrost ogolnej wytrzymatosci fizycznej (Lord i in. 1998, Wiles
11n. 2001, Fulk 2005, Cattaneo 1 in. 2006, 2007a, Smedal i1 in. 2006, Silkwood-
-Sherer i Warmbier 2007). W kazdym przypadku wskazana jest obiektywna
ocena skuteczno$ci fizjoterapii z zastosowaniem klinimetrycznych skal niewy-
dolnosci ruchowej i niezalezno$ci w czynno$ciach codziennych. Najczesciej
stosowanymi skalami tej oceny sa: skala niewydolnosci ruchowej (EDSS),
wskaznik Barthel, ocena aktywnosci ruchowej konczyn dolnych i gérnych oraz
aktywnos$ci czynnosciowej (Motor Club Assessment, MCA), zmodyfikowana
ocena czynnosciowej aktywnosci ruchowej (Amended Motor Club Assess-
ment, AMCA), skala funkcjonalnej niezaleznosci (Functional Independence
Measure, FIM), testy i kwestionariusz Simonsona oraz indeks jakosci zycia
Ferrans i Powers (Kurtzke 1983, Granger i in. 1990, Ferrans i Powers 1992, De
Souza i Ashburn 1996, Van der Putten i in. 1999, Hobart i in. 2000, Opara 2005,
Opara i in. 2006, Kazibutowska 2008). Najbardziej pozadane i wiarygodne
sa oceny dokonywane przez samego pacjenta. Takie samooceny stosuje si¢ za-
rowno do monitorowania przebiegu usprawniania, jak i do oceny wynikow le-
czenia (Fulk 2005).

Rehabilitacja chorych z SR to kompleksowe postepowanie, uwzgledniajace
wszystkie aspekty stanu klinicznego — to opieka wielodyscyplinarna prowadzo-
na w systemie szpitalno-ambulatoryjno-domowym. Takie postepowanie moze
skutecznie zmniejsza¢ liczbe hospitalizacji, zapobiega¢ powiktaniom, obnizac¢
koszty opieki nad chorym i utrzymywac przez dtuzszy czas jego niezaleznos¢
(Wiles i in. 2001, Kesselring i Beer 2005, Wiles 2008).

W pracy Solari i wspotautorow (1999) oceniono trzytygodniowy program
fizjoterapeutyczny, przeprowadzony w warunkach szpitalnych, ktory porowna-
no z wynikami usprawniania w domu chorego. W Zadnej grupie nie uzyskano
zmian niewydolnos$ci ruchowej (ocenionej skala EDSS), sprawnos$¢ natomiast
ulegla poprawie w grupie objetej fizjoterapia szpitalng. Uzyskana poprawa
utrzymywata si¢ do 9 tygodni. Korzys$ci rehabilitacji neurologicznej u hospita-
lizowanych pacjentéw z SR opublikowat Thompson (2000), podkreslajac uzys-
kanie korzystnych efektow w zakresie sprawnosci i jakosci zycia oraz ograni-
czenia zaburzen motorycznych. Program fizjoterapii szpitalnej kontynuowane;j
w domu zostat opisany przez Romberga i wspotautorow (2004). Dowiedli oni,
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ze systematyczne ¢wiczenia sg korzystne i wplywaja na poprawe predkosci
chodu oraz wytrzymatosci konczyn gérnych. W swojej pracy Grasso i wspot-
autorzy (2005) wykazali, ze intensywna i wielokierunkowa rehabilitacja osob
z SR jest efektywna. Dobry wynik fizjoterapii u pacjentow hospitalizowanych
opisali takze Cantalloube i wspotautorzy (2006), wykazujac uzyskanie poprawy
funkcji motorycznych.

Rehabilitacja os6b z SR jest istotnym i koniecznym sktadnikiem catosciowej
opieki nad chorym na wszystkich etapach rozwoju choroby (De Souza i Ashburn
1996, Thompson 2000, 2000a, Kwolek i in. 2004, Berkowicz i Selmaj 2005,
Czernicki i in. 2005, Woszczak 2005). Jesli nawet nie ma ona bezposredniego
wplywu na postep choroby, to na pewno poprawia indywidualng aktywnos¢ ru-
chowa oraz §rodowiskowo-zawodowa. Nalezy zatem przyjac, ze postepowanie
usprawniajace pozytywnie oddziatuje na jako$¢ zycia osob dotknietych SR (De
Souza i Ashburn 1996, Thompson 2000, 2000a, Kwolek i in. 2004, Berkowicz
i Selmaj 2005, Brown i Kraft 2005, Czernicki i in. 2005, Freeman i in. 2005,
Kesselring i Beer 2005, Rietberg i in. 2005, Woszczak 2005). Zréznicowanie
choroby pod wzgledem przebiegu i czynnikéw determinujacych niepetnospraw-
no$¢ powoduje ogromne zroéznicowanie progresywnych deficytow, ktore nega-
tywnie wptywaja na chorego, jego rodzing i spoleczenstwo, a jednoczesnie unie-
mozliwiaja stworzenie jednorodnych programow fizjoterapeutycznych. Dlatego
ciggle dazy si¢ do poprawy jakosci ustug fizjoterapeutycznych i jak najdtuzszego
utrzymania efektow terapii.

1.5. Reakcje posturalne w utrzymywaniu rownowagi ciala

Wystepujace u 0sob z SR zaburzenia sity migsniowej, napigcia migdniowego
oraz propriocepcji, a takze nieprawidlowe informacje z narzagdéw zmystow maja
negatywny wplyw na reakcje posturalne w utrzymywaniu rownowagi w pozycji
stojacej i kompensacyjny obraz stabilnosci ciata (Horak i Diener 1994, Cameron
iin. 2008, Cattaneo i Jonsdottir 2009). Dlatego tez u podstaw diagnostyki zabu-
rzen rownowagi 1 sposobow ich leczenia lezy poznanie mechanizmow niestabil-
nosci posturalnej. Niestety, zlozona i r6znorodna etiologia zaburzen rownowagi
sprawia, ze stanowig one trudny problem diagnostyczny i leczniczy (Held-Zio6t-
kowska 2006a). Zmiany patologiczne oraz zmiany wynikajace ze starzenia si¢
organizmu maja wplyw na uruchomienie ujemnego sprzg¢zenia zwrotnego,
w celu transmisji i kompensacji sygnatlu destabilizujacego postawe stojaca, co
wplywa na strategie ruchéw dowolnych (Horak i Nashner 1986, Btaszczyk i in.
1994, 1997, Kubiczkowa i Kubiczek-Jagielska 1999, Btaszczyk i Czerwosz 2005).
Uruchomienie ujemnego sprzezenia zwrotnego ma na celu korekcje lub kom-
pensacj¢ nieadekwatnej reakcji antycypacyjnej, przeciwdziatajac destabilizacji
(Massion 1992). Uruchomienie przez ukltad nerwowy procedury przywracania
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rownowagi jest mozliwe wowczas, gdy wychwiania postawy ciala przekraczaja
pewna warto$¢ progowa. Wartos¢ ta jest w przypadku kazdego cztowieka indy-
widualna — moze zaleze¢ od aktualnego stanu stabilno$ci uktadu posturalnego
czy samopoczucia badanego i zmienia si¢ w ciagu lat.

Do opisu reakcji posturalnych stosuje si¢ model wahadta odwroconego z regu-
latorem w ujemnej petli sprzezenia zwrotnego, tzw. zamknigty uktad sterowania
(Golema i Jaskiewicz 1980, Golema 1981, 1986, 1987, Ishida i Miyazaki 1987,
Johansson i in. 1988, Johansson i Magnusson 1991).

Podstawowa metoda oceny kontroli rownowagi jest badanie poziomych wy-
chwian ciala w funkcji czasu przez pomiar przemieszczen punktu przytozenia
wypadkowe;j sity reakcji podloza (center-of-foot pressure, COP). W plaszczyznie
strzatkowej sity te powodowane sg aktywnos$cia migsni wspotpracujacych ze sta-
wami skokowymi, w plaszczyznie czolowej natomiast dziataniem odwodzicieli
i przywodzicieli stawow biodrowych (Winter 1995). Analiza ruchow COP do-
starcza wielu informacji o aktualnym stanie stabilno$ci osoby badanej (Gurfinkel
1973, Nashner 1 McCollum 1985, Kubiczkowa 1988, Juras 1 Waskiewicz 1994,
Piorko 1996, Kubiczkowa i Kubiczek-Jagielska 1999, Held-Ziotkowska 2006a).

Srodek cigzkosci ciata (center of gravity, COG) w pozycji stojacej nie po-
zostaje w jednym punkcie, lecz wykonuje drobne, chaotyczne ruchy, o amplitu-
dzie rzgdu kilkunastu milimetrow, powodujac tzw. wychwiania ciata, ktore daja
wolnozmienng sktadowa przemieszczen potozenia COP. Szybkozmienng skta-
dowa ruchéw COP daja natomiast powstajace przy angazowaniu miesni szkie-
letowych momenty sit bezwladnosci, ktore sa konieczne do przywrocenia
rownowagi ciala (Zatsiorsky i King 1997, Kuczynski 2001, Henley 2002, Olton
i Czerwosz 2006, Szczepek i in. 2008). Dlatego analiza ruchow COP dostarcza
tak wielu informacji o aktualnym stanie stabilno$ci osoby badanej. Na podstawie
zarejestrowanych danych mozna ocenia¢ zmienno$¢ wychwian ciata podczas
utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej, a szczegdlnego znaczenia nabiera
ta ocena w warunkach zaburzonej stabilnosci postawy (stabilno$¢ posturalna)
(Btaszezyk 1993, 2004).

1.6. Posturografia

Najbardziej rozpowszechniong i przydatng metoda oceny sprawnosci dziata-
nia uktadu rownowagi jest posturografia, wykorzystujaca platformy do rejes-
tracji przemieszczen COP (Lord i in. 1991, Horak i Moore 1993, Fizgerald i in.
1994, Przerwa-Tetmajer 1996, Baloh i in. 1998, Danis i in. 1998, Hudson i Krebs
2000, Kruczkowski 2000, Held-Ziotkowska 2006b, Mraz i in. 2006a, 2008).
Daje ona mozliwo$¢ badania oraz analizy reakc;ji i strategii posturalnych w pos-
taci zewnetrznych symptomow wielkos$ci tego zjawiska (Kuczynski 2003). Do-
konany przez Prieto i wspotautorow w 1993 r. (1993) przeglad literatury doty-
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czacej posturograficznych metod oceny uktadu réwnowagi dowodzi ich duzej
przydatnoscijakonarzgdzia diagnostycznego w wykrywaniuzaburzen rownowagi
oraz stopnia ich nasilenia. Ocena rownowagi ciata jest jednak skomplikowana,
gléwnie z powodu udzialu w kontroli postawy wielu mechanizméw (Amoud
iin. 2007, Btaszczyk 2008).

Osoby z zaburzeniami motorycznymi oraz osoby, u ktorych utrudnione jest
stanie swobodne, charakteryzuja si¢ wzrostem wartosci wszystkich posturogra-
ficznych miar kontroli postawy (Kuczynski 2000). Wykazano, ze wychwiania
ciata cechuje olbrzymia zmienno$¢ osobnicza, a nawet u tej samej osoby moga
si¢ one zmienia¢ z badania na badanie (Kruczkowski 2000). W badaniach posturo-
graficznych do dzi$ nie wyodrgbniono jednorodnych grup o okreslonych para-
metrach — zaro6wno dla grup wiekowych, jak i dla grup klinicznych. Nie udato si¢
opracowa¢ wzorow zaburzen réwnowagi z zastosowaniem tych parametrow.
Wyniki testow posturograficznych u oséb powyzej 60. roku zycia s3 uzalez-
nione nie tylko od wieku, lecz takze — nawet w wigkszym stopniu — od wys-
tepujacych u tych osob schorzen. W ciagu lat podejmowano liczne proby ozna-
czenia norm dla parametréw posturograficznych (AFP 1984, 1985, 1986, Bizzo
iin. 1985, Guillemot i Duplan 1995). Powazna przeszkoda w ich okresleniu jest
praktycznie niewystepowanie w populacji 0os6b bez wad postawy i dysfunkcji,
ktore wplywaja na wynik pomiardw posturograficznych. Zawezenie badanej
grupy uniemozliwia okreslenie normy, rozszerzenie powoduje natomiast znacz-
ne powiekszenie zakresu zmienno$ci mierzonych parametréw. W celu stworze-
nia warunkow do oceny sprawnosci zmystéw bioracych udzial w kontroli posta-
wy przeprowadza si¢ badania posturograficzne z kontrolg wzrokowa i bez niej,
a takze z ruchomym otoczeniem wzrokowym oraz na ruchomym, migkkim
podtozu. Niezdolnos¢ do korzystania z informacji ptynacych z narzadow zmy-
stow lub nieprawidlowa ich analiza moze by¢ przyczyna zaburzen stabilno$ci
postawy. Ocena adekwatnych do zaistnialych bodzcow odpowiedzi motorycz-
nych oraz strategii ruchowych w grupach oséb zdrowych i 0s6b chorych moze
da¢ informacje o braku mozliwosci korzystania z narzagdow zmystéw lub braku
mozliwosci selekcjonowania informacji. Wielko$¢ parametrow wynikajacych
z rejestracji posturograficznych strategii ruchowych moze takze ukazywac obraz
kompensacji zaburzen rownowagi. Stosujac t¢ oceng do monitorowania leczenia,
mozna si¢ spodziewa¢ zmian w obrazie rejestrowanych reakcji motorycznych
i strategii posturalnych (Horak i in. 1992, Williams i in. 1997, Strupp i in. 1998,
Kubiczkowa i Kubiczek-Jagielska 1999, Hahn i in. 2001, Yardley i in. 2004,
Jauregui-Renaud i in. 2007, Mraz i in. 2007, Curzytek 2008, Enticott i in. 2008).

Wedlug Kubiczkowej i Kubiczek-Jagielskiej (1999) badania posturograficzne
mogg by¢ ukierunkowane na: badanie przesiewowe stanu ukladu rownowagi,
badanie uzupehiajace diagnostyke otoneurologiczna w uszkodzeniach uktadu
rownowagi pochodzenia obwodowego i osrodkowego, monitorowanie procesu
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kompensacji, monitorowanie progresji lub regresji zmian chorobowych. Moz-
liwos¢ wykorzystania posturografii dostrzega si¢ takze w ocenie sprawnosci
uktadu rownowagi pod wptywem lekéw, uzywek, stresu, zmeczenia, hatasu oraz
toksycznego Srodowiska przemystowego czy pod wplywem roznych form
aktywnosci ruchowe;j.

Rejestrowane podczas badania parametry okreslaja wydolnos¢ uktadu rowno-
wagi oraz intensywnos$¢ i szybko$¢ ruchow wyrownawczych, a przeksztatcone
w dane liczbowe umozliwiaja analize statystyczng (Kubiczkowa i Kubiczek-
-Jagielska 1999). Wyciaganie wnioskéw o przyczynie zaburzen réwnowagi na
podstawie wielkosci tych miar jest jednak raczej przypuszczaniem. Wydaje sie,
Ze jest to najpowazniejsze zastrzezenie wobec sygnalow analizowanych meto-
dami tradycyjnymi w posturografii (Kuczynski 2000).

Posturografia jest wykorzystywana do pomiaru reakcji posturalnych, wyzwa-
lanych podczas utrzymywania rownowagi ciala w pozycji stojacej przez osoby
zdrowe, sportowcdéw roznych dyscyplin oraz przez osoby chore. Ma nieogra-
niczong uzyteczno$¢ (Horak i Moore 1993, Baloh i in. 1994, 1998, Fizgerald i in.
1994, Przerwa-Tetmajer 1996, Danis i in. 1998, Hudson i Krebs 2000, Krucz-
kowski 2000, Gauchard i in. 2001, Mraz i in. 2001, 2001a, 2005, 2006, 2007,
2008, Btaszczyk i Czerwosz 2005, Chamela-Bilinska i in. 2005, 2005a, Dmitruk
2005, Kuczynski i Ostrowska 2006, Sipko i in. 2008, Szczepek i in. 2008).

Testy posturograficzne statyczne i dynamiczne znalazly szerokie zastosowanie
w diagnostyce zmian patologicznych osrodkowego uktadu nerwowego (zwtasz-
cza w badaniach ataksji mozdzkowej) oraz zmian zwyrodnieniowych rdze-
niowo-mo6zdzkowych, przyblizajac poznanie dziatania uktadu sterujacego i wy-
konawczego (Przerwa-Tetmajer 1996, Kubiczkowa i Kubiczek-Jagielska 1999).
Osoby z uszkodzeniem uktadu nerwowego moga wykazywaé ztozone objawy
niestabilnosci posturalnej, zalezne od stopnia i rozleglosci zmian w zakresie
ukladu somatosensorycznego, przedsionkowego, ruchowego i wzrokowego
(Williams i in. 1997, Dieruf i in. 2001, Dieruf i Gregory 2002, Btaszczyk 2004,
Fulk 2005). Mechanizmy kontrolne i sterujace odpowiedzialne za utrzymywanie
rownowagi ciata u os6b z uszkodzeniem uktadu nerwowego przestaja dziataé
prawidtowo, czego negatywnym skutkiem sg ograniczenia funkcji lokomocyjne;j
czy samoobstugi w codziennych czynno$ciach.
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Podstawa diagnozowania i leczenia niestabilnosci posturalnej osob z SR jest
poznanie mechanizmdéw zaburzenia kontroli postawy oraz wystepujacych pro-
cesOéw adaptacyjnych. Zmiany patologiczne, uposledzajace funkcjonowanie ukta-
du sterujacego i/lub wykonawczego, znajduja odbicie w tej kontroli. Kontrola
postawy ciala jest procesem ztozonym, zwigzanym ze skomplikowanymi uwa-
runkowaniami w o$rodkowym uktadzie nerwowym, i stanowi forme ciaglego
»dialogu” uktadu neuromuskularnego ze srodowiskiem cztowieka. Utrzymywa-
nie rownowagi ciala odbywa si¢ dzieki pracy miesni szkieletowych, pozostaja-
cych pod statg kontrolg uktadu nerwowego. Uktad ten na podstawie otrzymywa-
nych informacji rekrutuje jednostki motoryczne, dobiera warto$ci pobudzenia
i hamowania poszczegolnych migsni oraz kontroluje wykonanie ruchu. Wybor
strategii kontroli postawy, w odpowiedzi na wystepujace u 0sob z SR zakldcenia
rownowagi, jest wyrazem kompensacji tych zaburzen. Niestety, ztozona i r6zno-
rodna etiologia zaburzen rbwnowagi sprawia, ze stanowig one trudny problem,
zarowno diagnostyczny, jak i leczniczy (Kubiczkowa i Kubiczek-Jagielska 1999,
Frzoviciin. 2000, Cattaneo i in. 2002, 2007, Fulk 2005, Held-Ziétkowska 2006a,
Soyuer i in. 2006, Pavan i in. 2007, Burina i in. 2008, Cameron i in. 2008, Catta-
neo 1 Jonsdottir 2009).

W ostatnich latach dzigki wielu badaniom dotyczacym postepowania fizjo-
terapeutycznego wykazano, ze istnieje mozliwo$¢ uzyskania poprawy w zakre-
sie sprawnosci i zmniejszenia uposledzenia motorycznego oraz polepszenia
rownowagi ciata u oso6b z SR (Lord i in. 1998, Thompson 2000, O’Sullivan
2001, Wiles i in. 2001, Freeman i in. 2005, Fulk 2005, Kesselring i Beer 2005,
Rietberg i1 in. 2005, Wiles 2008). Duza zmienno$¢ objawow chorobowych
i cigglta modyfikacja leczenia u tych osoéb powodujg jednak brak ilosciowych
badan oceniajacych efektywno$¢ fizjoterapii. Dotychczas wigkszo$¢ stosowa-
nych $rodkéw fizjoterapeutycznych nie ma jeszcze wystarczajacego potwier-
dzenia swojej skuteczno$ci w badaniach klinicznych prowadzonych zgodnie
z zasadami EBM (evidence based medicine, medycyna oparta na faktach).
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Celem pracy jest ocena na podstawie obrazu stabilnosci posturalnej efektow
postepowania fizjoterapeutycznego zastosowanego u 0sob z SR.

2.1. Hipoteza badawcza 1

Zbadanie i okreslenie wielko$ci miar posturograficznych stwarza mozliwosé
wczesnego wykrycia zaburzen rownowagi u 0sob chorych na SR.

Obecnie zarowno w medycynie, jak i w rehabilitacji ocena sprawnosci dziata-
nia uktadu réwnowagi nabiera coraz wigkszego znaczenia. Symptomy zaburzen
roOwnowagi sg zazwyczaj niespecyficzne. Wynika wiec z tego poszukiwanie
w diagnostyce posturalnej charakterystycznych cech niestabilno$ci postawy oraz
poznawanie reakcji kompensacyjnych. Wczesne rozpoznanie zaburzen rowno-
wagi oraz zastosowanie specjalistycznej i celowej fizjoterapii moze doprowadzi¢
do zmniejszenia objawow niestabilnosci posturalnej oraz poprawi¢ sprawnos¢
ruchowg o0sob z SR. Dlatego wazne staje si¢ wykrywanie zaburzen réwnowagi
jeszcze w okresie bezobjawowym.

2.2. Hipoteza badawcza 2

Na podstawie wartosci wskaznikow posturograficznych mozliwe staje sie
szacowanie sposobu kompensacji zaburzen rownowagi u 0sob z SR.

Wybor strategii kontroli postawy, w odpowiedzi na wystepujace u 0oséb z SR
zaktocenia rownowagi, jest wyrazem kompensacji tych zaburzen — jako wynik
podwyzszonej aktywnos$ci innego podsystemu, biorgcego udzial w utrzymywa-
niu rownowagi ciata (Brandt 2000, Herdman 2000).

Poznanie mechanizméw uposledzenia kontroli postawy oraz proceséw adap-
tacyjnych stanowi podstawe diagnostyki i leczenia niestabilno$ci posturalne;j.

2.3. Hipoteza badawcza 3

Efekty zastosowanego postgpowania fizjoterapeutycznego sg widoczne po
zestawieniu wynikdéw badan stabilno$ci posturalnej osdéb nim objetych z wy-
nikami 0séb nieuczestniczacych w tej terapii, a rezultat zalezy od obecnosci za-
burzen réwnowagi lub ich braku.

Ocena skuteczno$ci fizjoterapii jest czesto trudna z powodu krotkiego okresu
obserwacji badz stosowania jednoczes$nie kilku metod usprawniajacych. Wat-
pliwosci budzi tez brak wiarygodnej i jednoznacznie zobiektywizowanej metody
oceny postgpowania fizjoterapeutycznego. Poniewaz w fizjoterapii oséb z SR
wcigz nie ma standardow postgpowania, istnieje koniecznos¢ prowadzenia ba-
dan z grupa kontrolng, nicobjeta postepowaniem usprawniajacym.
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Postepowanie fizjoterapeutyczne u 0sob z SR jest wielokierunkowe i zmierza
do ograniczenia nastgpstw choroby. W badaniach z ostatnich lat wykazano, ze
istnieje mozliwo$¢ zmniejszenia stopnia niepelnosprawnosci i uposledzenia mo-
torycznego u 0s6b z SR (Thompson 2000, Wiles i in. 2001, Freeman i in. 2005,
Fulk 2005, Kesselring i Beer 2005, Rietberg i in. 2005, Wiles 2008). Duza
zmienno$¢ objawow chorobowych wynikajgca z przebiegu SR oraz brak stan-
dardow postgpowania terapeutycznego utrudniajg oceng wynikow fizjoterapii
oraz czgsto powoduja uzyskiwanie réznych rezultatéw. W niniejszej pracy oce-
niono efekty fizjoterapii na podstawie wynikoéw badan posturograficznych oséb
z SR poddanych procesowi usprawniania i wynikow badan osob nicobjetych
tym postepowaniem.

3.1. Material badawczy

Zeby oceni¢ wpltyw postepowania fizjoterapeutycznego na stabilno$é postu-
ralng oso6b z SR, przeprowadzono badania u 206 pacjentow (128 kobiet, K
i 78 mezczyzn, M) pozostajacych pod stalg opieka lekarska. Byly to osoby
z pewnym oraz z mozliwym rozpoznaniem SR wedlug kryteriow diagnos-
tycznych McDonalda i wspotautorow (2001). U badanych stan niewydolnosci
ruchowej miescit sie¢ migdzy 1. a 5. stopniem wedtug rozszerzonej skali niewy-
dolnosci ruchowej (EDSS) (Kurtzke 1983).

W badaniach nie wzigty udziatu osoby z SR, u ktérych niewydolnos¢ rucho-
wa nie wystepowata lub przekraczata 5. stopien wedlug EDSS, osoby z zabu-
rzeniami widzenia utrudniajagcymi kontrole wzrokowa, a takze te, u ktérych
stwierdzono przeciwwskazania do fizjoterapii, w tym do krioterapii ogolnoustro-
jowej (Gieremek 1994, Ksiezopolska-Pietrzak 1996, Zagrobelny 1996, Cen-
drowskiiin. 1997, Biaty iin. 1998, Gregorowicz i Dalidowski 1998, Gregorowicz
i Zagrobelny 1998, Opara 1998, Skrzek i in. 1998, Mraz 2000, Wiles i in. 2001,
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Birkner 1 in. 2003, Sieron i Cieslar 2003, Kwolek 1 in. 2004, Czernicki 1 in. 2005,
Kesselring i Beer 2005, Woszczak 2005, Bartosik-Psujek i Stelmasiak 2006).

Wiek badanych wahat si¢ od 18 do 67 lat (42,64 + 0,72), a czas trwania
choroby byt zréznicowany i wynosit od roku do 42 lat (12,16 = 0,59). W anali-
zie statystycznej podano $rednig arytmetyczng i btad standardowy $rednie;.

Na podstawie badan ogdlnych wykonanych przez neurologdw uczestniczace
w doswiadczeniu osoby zostaly podzielone ze wzgledu na obecnos$¢ badz brak
zaburzen roéwnowagi. Wsérdd 206 chorych zaburzenia rownowagi wystepowaty
u 91 osob (51 K, 40 M) — podgrupa 1, a u pozostatych 115 osob (77 K, 38 M) —
podgrupa 0 — ich nie stwierdzono.

Na przeprowadzenie badan zgode wyrazita Senacka Komisja ds. Etyki Ba-
dan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego we Wroclawiu.

3.1.1. Charakterystyka grup badawczych

Wplyw fizjoterapii na stabilno$¢ posturalng oséb z SR objetych postepo-
waniem fizjoterapeutycznym przeprowadzonym systemem ambulatoryjnym
w Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu (grupa ambulatoryjna)
oraz systemem sanatoryjnym w O$rodku Wczasowo-Rehabilitacyjno-Szkole-
niowym Victoria w Radzyniu (grupa sanatoryjna), okreslono na podstawie zesta-
wienia ich wynikéw z wynikami oso6b z SR, ktére podczas obserwacji nie byly
objete procesem usprawniajagcym (grupa kontrolna). Dzieki przeprowadzonej
analizie wariancji (analysis of variance, ANOVA) wykazano, ze utworzone gru-
py sa podobne pod wzgledem pitci (p = 0,1876), wieku (p = 0,3434), czasu trwa-
nia choroby (p = 0,7080) oraz wystepowania zaburzen rownowagi (p = 0,4836)
1 nie ma istotnych réznic migdzy nimi ze wzgledu na te cztery cechy. Podgrupy
roéznig si¢ natomiast wystepowaniem zaburzen rownowagi. Analiza ta potwier-
dzita istotno$¢ podziatu badanych oséb na trzy grupy (ambulatoryjng, sanato-
ryjna i kontrolng), z ktorych kazda podzielono na dwie podgrupy (0, 1).

W celu scharakteryzowania grup chorych pod wzgledem pftci, wieku oraz
czasu trwania choroby i zaburzen réwnowagi sporzadzono tabele I 1 II, ktore
umieszczono w aneksie pracy.

3.1.2. Charakterystyka grupy ambulatoryjnej

Osoby z SR skierowane na fizjoterapie przez lekarzy Specjalistycznej Poradni
dla Chorych na Stwardnienie Rozsiane przy Klinice Neurologicznej Akademii
Medycznej we Wroctawiu, tworzyly grupe ambulatoryjng. Grupa ta liczyta
68 0sob (44 K, 24 M), z pewnym lub mozliwym rozpoznaniem SR, w wieku
od 25 do 67 lat (43,06 = 1,17). Czas trwania choroby zglaszany przez pacjen-
tow wahat si¢ od roku do 38 lat (12,38 + 1,10). U 42 os6b (29 K, 13 M) nie
stwierdzono zaburzen réwnowagi — podgrupa 0, natomiast u 26 osob (15 K,
11 M) wystepowaly zaburzenia rownowagi — podgrupa 1.
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Usprawnianie w tej grupie odbywalo si¢ systemem ambulatoryjnym, co-
dziennie (od poniedziatku do piatku), przez kolejne 4 tygodnie. Na zajecia chorzy
przychodzili samodzielnie badz w asyscie opiekuna ze swoich miejsc zamiesz-
kania. Na fizjoterapie mogt by¢ skierowany kazdy chory pozostajacy pod opieka
poradni.

3.1.3. Charakterystyka grupy sanatoryjnej

Osoby z SR skierowane przez neurologow badz lekarzy pierwszego kontaktu
na sanatoryjny turnus rehabilitacyjny do Osrodka Wczasowo-Rehabilitacyjno-
-Szkoleniowego Victoria w Radzyniu stanowily grupe¢ sanatoryjng. Grupa ta li-
czyla 82 osoby (45 K, 37 M), z pewnym lub mozliwym rozpoznaniem SR,
w wieku od 23 do 65 lat (41,34 £ 1,18). Czas trwania choroby zglaszany przez
pacjentow wahat sie od roku do 42 lat (12,52 + 0,96). U 43 0s6b (23 K, 20 M)
nie stwierdzono zaburzen rownowagi — podgrupa 0, natomiast u 39 oséb (22 K,
17 M) wystepowaly zaburzenia rownowagi — podgrupa 1. Chorzy uczestniczyli
w dwutygodniowych turnusach rehabilitacyjnych samodzielnie albo pod opieka
bliskiej osoby.

3.1.4. Charakterystyka grupy kontrolnej

Grupg kontrolng tworzyty osoby z SR, ktore byty pacjentami Poradni dla Cho-
rych na Stwardnienie Rozsiane przy Klinice Neurologicznej Akademii Medycz-
nej we Wroctawiu i w okresie prowadzenia badan oczekiwaly na fizjoterapig.
Grupa ta liczyta 56 o0sob (39 K, 17 M), z pewnym lub mozliwym rozpoznaniem
SR, w wieku od 18 do 67 lat (44,04 + 1,40). Czas trwania choroby zglaszany
przez pacjentow wahat si¢ od roku do 30 lat (11,34 + 0,97). U 30 os6éb (25 K,
5 M) nie stwierdzono zaburzen réwnowagi — podgrupa 0, natomiast u 26 0s6b
(14 K, 12 M) wystepowaty zaburzenia rownowagi — podgrupa 1.

3.2. Metoda badan

Pomiary stabilnosci ciata w pozycji stojacej wykonywano u wszystkich ba-
danych za pomoca posturografu firmy Pro-Med:
— w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej przed rozpoczeciem fizjoterapii
(badanie 1') i po jej zakonczeniu (badanie 22),
— w grupie kontrolnej na poczatku programu (badanie 1) i po uplywie mie-
sigca od badania poczatkowego (badanie 2).

!'W dalszej cze$ci pracy stosuje si¢ zamiennie: badanie wstepne, badanie poczatkowe.
2 W dalszej czesci pracy stosuje sie zamiennie: badanie koncowe.
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Z systemem tym zwigzana jest obecnie dostgpna i stosowana w kraju jednolita
metodyka pomiardéw posturograficznych (Olton 2004, Olton i Czerwosz 2006).

3.2.1. Pomiary posturograficzne

Badanie standardowe obejmowato trzy 32-sekundowe pomiary. Rejestracje
utrzymywania rownowagi przeprowadzane byty w pozycji stojacej przy oczach
otwartych® i oczach zamknigtych* oraz ze sprz¢zeniem zwrotnym?®.

Wynikiem kazdego pomiaru byla seria par liczb (x, y) okreslajacych zmie-
niajace si¢ potozenia $rodka nacisku stop na podtoze (COP) — na poziomo
polozong ptaszczyzne XY, zwanag plaszczyzng fazowa (Golema 2002).

Kolejne punkty COP byly okreslane w kolejnych chwilach, z czestoscia
32 razy na sekunde (32 Hz). Byly to cyfrowe probki cigglego sygnatlu analo-
gowego. Dokladnos¢ przetwarzania analogowo-cyfrowego wynosita 12 bitow.
Serie probek zapisywano do pliku dyskowego. W trakcie pomiaru na monitorze
komputera zarejestrowane probki byty wyswietlane ponownie w formie analo-
gowej — jako ciagly wykres trajektorii punktu COP (odwzorowany na ekranie
komputera w odpowiedniej skali na podstawie probek mierzonych na biezaco —
on-line). Takie same wykresy mogly by¢ tworzone na podstawie zapisanego na
dysk pliku pomiarowego (off-line). Wszystkie pomiary byly systematycznie
kalibrowane, tarowane oraz centrowane do pozycji sredniego potozenia COP
w trakcie poczatkowych 4 sekund pomiaru (Olton 2004, Olton i Czerwosz 2006).

W warunkach statycznych punkt COP jest rzutem s$rodka cigzkosci ciata
(COQG) na plaszczyzng podparcia (Gurfinkel 1973, Nashner i McCollum 1985,
Golema 1987, Btaszczyk 1993, 2004, 2008, Henley 2002, Blaszczyk i Czerwosz
2005). Powstajaca w ten sposob krzywa oscylacji COP nosi nazwe statokine-
zjogramu® (Blaszczyk 2004, Olton 2004, Btaszczyk i Czerwosz 2005, Olton
i Czerwosz 2006, Szczepek i in. 2008).

W warunkach rzeczywistego pomiaru na potozenie punktu COP wplywaja
sity bezwtadnosci, powstajace w zwigzku z niejednostajnymi ruchami $rodka
cigzkosci. Ruchy te odbywaja sie w roznych kierunkach ze zmieniajacym sie
przyspieszeniem — sg to zar6wno ruchy przyspieszone, jak i opdznione (przy
czym nie sa to wartosci stale, lecz zmienne) (Golema 2002, Henley 2002,
Blaszczyk 2004).

3 W dalszej czgsci pracy stosuje sie zamiennie: z kontrolg wzrokowa, 0.0.

*W dalszej czesci pracy stosuje sie zamiennie: bez kontroli wzrokowej, 0.z.

5 W dalszej czesci pracy stosuje sie zamiennie: biofeedback, ze $wiadomg kontrolg wzrokowa, s.z.
¢ W dalszej czgsci pracy konsekwentnie stosowany jest termin ,,stabilogram”.
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3.2.2. Podstawowe parametry stabilogramu

Najczesciej analizowana wielkoscig stabilogramu jest dlugo$¢ drogi, jaka
przebywa COP w trakcie badania, czyli dlugos$¢ catkowita stabilogramu’. Zalezy
ona od narzuconego czasu rejestracji. Jej warto$¢ powstaje jako arytmetyczna
suma wszystkich odcinkéw linii tamanej — trajektorii ruchu COP na ptaszczyz-
nie XY.

Wazne informacje na temat stabilno$ci postawy uzyskuje si¢ z analizy skta-
dowych ruchu COP w plaszczyznie strzatkowej i czolowej. Dlugo$¢ stabilogra-
mu w plaszczyznie czotowej dotyczy ruchow w lewo lub w prawo. Dhugosé
ta jest sumg dlugosci rzutow odcinkow linii famanej trajektorii COP na o$ X.
Natomiast dlugo$¢ stabilogramu w ptaszczyznie strzatkowej, zwigzana z rucha-
mi do przodu lub do tyhu, jest suma rzutéw odcinkéw linii famanej trajektorii
COPnaos$Y.

Kolejnym parametrem posturograficznym, charakteryzujacym stabilnos¢ po-
stawy ciata w pozycji stojacej, jest zakres wychwian w plaszczyznie strzatkowe;j
1 czolowej. Zakres wychwian jest r6znicg miedzy skrajnymi odchyleniami $rod-
ka cigzkos$ci, osobno w osi X'i Y.

Pole powierzchni rozwinietej stabilogramu?® jest obliczane jako powierzchnia
wieloboku o nieregularnych ksztaltach i jest sumg po6l trojkatéw, w ktorych jed-
nym wierzcholkiem jest punkt srodka stabilogramu, a pozostalymi wierzchot-
kami sg dwa kolejne potozenia COP — punkty zarejestrowanego stabilogramu.

Promien $redni jest obliczony jako $rednia odlegtos$¢ kolejnych potozen COP
od punktu srodka stabilogramu.

Predkos¢ srednia przemieszczen punktu COP jest ilorazem dtugosci trajek-
torii COP i czasu trwania rejestracji. Dla ruchow w plaszczyznie strzatkowej
1 czotowej obliczane sg predkosci sktadowe, rowne odpowiednio ilorazom dtu-
gosci stabilogramu w plaszczyznie strzalkowej i czotowej oraz czasu trwania
pomiaru.

3.2.3. Pomiar ze sprzgzeniem zwrotnym

Pomiar posturograficzny ze wzrokowo-ruchowym sprezeniem zwrotnym
($wiadoma kontrolg wzrokowa) polega na obserwacji przez osobe¢ znajdujaca si¢
na posturografie punktu chwilowego potozenia swojego COP, mapowanego na
ekran komputera w postaci obiektu — plamki. Obiekt ten wykonuje na ekranie
ruchy, ktére odwzorowuja ruchy COP. Obserwacja potozenia obiektu reprezen-
tujacego COP umozliwia §wiadome korygowanie potozenia COP i dzigki temu

W dalszej czesci pracy stosuje sie zamiennie: dtugo$¢ stabilogramu.
8 W dalszej czeSci pracy stosuje si¢ zamiennie: pole powierzchni stabilogramu, pole powierzchni
catkowitej stabilogramu.
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utrzymywanie go w zadanym potozeniu z doktadnoscia, ktora w duzym stopniu
wynika z koordynacji wzrokowo-ruchowej badanej osoby.

3.2.4. Ocena skutecznos$ci korygowania wychwian

Ocena skuteczno$ci korygowania wychwian postawy badanego moze by¢ do-
konywana z uzyciem wskaznika koordynacji. Warto$¢ tego wskaznika jest pro-
centowym pomiarem czasu utrzymania COP w obrebie centralnie zlokalizo-
wanego, nieruchomego kwadratu w trakcie rejestracji ze wzrokowym sprzeze-
niem zwrotnym w stosunku do catkowitego czasu pomiaru. Wskaznik koordy-
nacji jest tym wigkszy, im doktadniej osoba badana potrafi ruchami dowolnymi
utrzyma¢ swoj COP w zakresie wychylen okre§lonych przez wielko$¢ kwadratu
widzianego na ekranie. Obraz widziany przez osobe¢ badang stymuluje ja do wy-
konywania korekcyjnych ruchéw dowolnych; stymulacja ta zalezy od ostrosci
widzenia i katowej wielkoSci kwadratu, ktorg determinuje odlegtos¢ ekranu
(Btaszczyk 1993, 2004, Olton 2004, Btaszczyk 1 Czerwosz 2005, Olton i Czer-
wosz 2006).

3.2.5. Udziat kontroli wzrokowej oraz wzrokowo-ruchowej
W utrzymywaniu rbwnowagi

Obliczane komputerowo parametry posturograficzne tworza baz¢ danych
posturograficznych. Zapis stabilogramu oraz obliczone parametry (miary pos-
turograficzne) mozna wykorzystywa¢ do dowolnych analiz, a takze dokonywa-
nia porownan zapisoOw rejestrowanych podczas réznych warunkow pomiaro-
wych. Znaczaca miarg kontroli postawy w pozycji stojace;j jest wielkos¢ obwiedni
stabilogramu (Allum i in. 1988, Dickins i in. 1993, Przerwa-Tetmajer 1996, Ku-
biczkowa i1 Kubiczek-Jagielska 1999, Kruczkowski 2000), ktora charakteryzuje
obszar i zakres przemieszczen COP (jako obraz wielko$ci wychwian $rodka
cigzkosci ciata w pozycji stojacej). Porownanie wielkos$ci pol powierzchni sta-
bilogramow w badaniu posturograficznym przy oczach otwartych i zamknigtych
oraz w sprze¢zeniu zwrotnym daje mozliwo$¢ oceny sprawnos$ci zmystow bio-
racych udzial w kontroli postawy. Ocena udziatu kontroli wzrokowej (oczy
otwarte) i kontroli wzrokowo-ruchowej (sprzezenie zwrotne) moze dac¢ odpo-
wiedz na pytanie dotyczace sposobu kompensacji zaburzen rownowagi u 0osob
z SR. W celu zbadania tej kompensacji autorka stworzyta wlasne wskazniki.

3.2.6. Wskaznik kontroli wzrokowej

Wskaznik kontroli wzrokowej (WKW) agreguje pola powierzchni stabilo-
gramdw przy oczach otwartych i oczach zamknietych. Obliczany jest wedlug
nastgpujacego wzoru:
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ole powierzchni stabilogramu o.z. — pole powierzchni stabilogramu o.0.
WKW = 100 . PoleP g pole p g )

(pole powierzchni stabilogramu 0.z. + pole powierzchni stabilogramu o.0.)

Teoretycznie maksymalna warto$¢ wskaznika moze zbliza¢ si¢ do 100%.
Z reguly jest on dodatni, co oznacza, ze zamknigcie oczu zwigksza pole po-
wierzchni stabilogramu. Wskaznik jest tym wyzszy, im wigksza jest roznica
miedzy wielko$cig pola powierzchni stabilogramu w badaniu przy oczach
zamknigtych a wielkoscig pola powierzchni stabilogramu w badaniu przy oczach
otwartych. Interpretowac to mozna bardzo istotnym udziatem kontroli wzroko-
wej w utrzymywaniu rownowagi ciata w pozycji stojacej, co sugeruje udziat
kontroli wzrokowej w kompensacji zaburzen réwnowagi. Odwrotnie, nizsza
warto$¢ WKW wynikajaca z mniejszej roznicy miedzy wielkosciami tych pol
sugerowa¢ moze zmniejszenie rangi kontroli wzrokowej w stabilnosci postawy
ciata lub brak wzrokowej kompensacji zaburzen réwnowagi.

3.2.7. Wskaznik kontroli wzrokowo-ruchowe;j
Wskaznik kontroli wzrokowo-ruchowej (WKW-R) agreguje pola powierzch-
ni stabilogramow przy oczach zamknigtych i w sprzgzeniu zwrotnym. Obliczony
jest wedlug nastgpujacego wzoru:

ole powierzchni stabilogramu o.z. — pole powierzchni stabilogramu s.z.
WKW-R — 100 - PoleP g pole p g )

(pole powierzchni stabilogramu o.z. + pole powierzchni stabilogramu s.z.)

Wskaznik ten jest tym wyzszy, im wigksza jest roznica miedzy wielko$cia
pola powierzchni stabilogramu w badaniu przy oczach zamknigtych a wielkosScig
pola powierzchni stabilogramu w badaniu z zastosowaniem sprzezenia zwrot-
nego. Interpretowac to mozna jako wzrost udziatu kontroli wzrokowo-ruchowe;j
W utrzymywaniu rownowagi ciata w pozycji stojagcej, co sugeruje udziat tej kon-
troli w kompensacji zaburzen rownowagi. Odwrotnie, nizsza warto§¢ WKW-R
wynika z mniejszej r6znicy migdzy wielkosciami tych pol. Sugerowaé to moze
zmnigjszenie rangi kontroli wzrokowo-ruchowej w stabilnosci postawy ciata lub
brak wzrokowo-ruchowej kompensacji zaburzen rownowagi.

3.2.8. Parametry analizowane w badaniu

Do scharakteryzowania stabilnosci posturalnej oséb z SR wybrano nastgpujace
parametry i wskazniki posturograficzne:

— pole powierzchni stabilogramu [mm?],

— dhugosc¢ catkowitg stabilogramu [mm],

— dhugos¢ stabilogramu w ptaszczyznie strzaltkowej [mm],

— dhugosc¢ stabilogramu w ptaszczyznie czotowej [mm],
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— wskaznik koordynacji [%],
— wskaznik kontroli wzrokowej (WKW) [%],
— wskaznik kontroli wzrokowo-ruchowej (WKW-R) [%].

Zastosowany u badanych z grupy ambulatoryjnej i sanatoryjnej program fi-
zjoterapeutyczny skladal si¢ z zabiegéw krioterapii ogdlnoustrojowej oraz gru-
powych i indywidualnych zabiegdw kinezyterapeutycznych i przebiegal wedtug

3.3. Metoda fizjoterapii

schematu przedstawionego na rycinie 1.

I. Krioterapia ogélnoustrojowa:

— 20 zabiegow krioterapii ogdlnoustrojowej w komorze niskotempera-
turowej, w temperaturze od —110 do —130°C, w czasie od 1,5 min do
3 min, wedlug stosowanej metodologii zabiegu krioterapeutycznego
(Ksigzopolska-Pietrzak 1996, Zagrobelny 1996, Bialy i in. 1998, Gre-
gorowicz 1 Dalidowski 1998, Gregorowicz i Zagrobelny 1998, Skrzek
i in. 1998, Mraz 2000, Mraz i in. 2000, 2001b, 2005a, 2006a, Birkner

1in. 2003, Sieron i Cieslar 2003).
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RYCINA 1. Schemat postgpowania fizjoterapeutycznego u 0séb z SR
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II. Usprawnianie ruchowe:
— Cwiczenia grupowe rownowazne i koordynacyjne z zasadami Frenkela

(za: Tidy 1965). Cwiczenia prowadzono w pozycji lezacej, w kleku
podpartym, w kleku obunéz i jednonoz, a takze w pozycji siedzacej
i stojacej (Tidy 1965, Mraz 2000, Kwolek 2003, Opara i in. 2005).
Czas trwania ¢wiczen wynosit 30 minut.

Cwiczenia indywidualne z wykorzystaniem wybranych elementow
metody PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, metoda pro-
prioceptywnego nerwowo-mig$niowego torowania). W terapii wyko-
rzystano wzorce ruchowe topatki i miednicy w celu poprawy stabil-
nosci 1 mobilno$ci tutowia oraz wzorce ruchowe konczyn dolnych
dla torowania poszczegolnych faz chodu. Stosowano rowniez wzorce
zlozone, przygotowujace tuldow do poszczegodlnych faz w chodzie
oraz stymulujace zmiany pozycji (obroty) (Hedin-Anden 1994, Adler
i in. 2000, Lizak 2003, Horst 2005). Celem ¢wiczen byta poprawa
chodu oraz stabilnosci postawy ciata. Cwiczenia indywidualne trwaty
30 minut.

Cwiczenia koordynacji wzrokowo-ruchowej na platformie posturogra-
ficznej z zastosowaniem sprzezenia zwrotnego (biofeedback) (Mraz
2000, Btaszczyk i Czerwosz 2005, Olton i Czerwosz 2006, Mraz i in.
2007, Curzytek 2008). Wprowadzenie swiadomej kontroli polozenia
srodka nacisku stop na podtoze w celu autokorekcji postawy przebie-

Pacjent staje na platformie posturograficznej

Platforma mierzy potozenie COP

Znacznik na ekranie odwzorowuje
potozenie COP

Pacjent obserwuje obraz na ekranie

Pacjent wychyla sie przypadkowo i celowo
pod wptywem obserwacji obrazu na ekranie

RYCINA 2. Schemat ¢éwiczen koordynacji wzrokowo-ruchowej u os6b z SR
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gatlo w warunkach dynamicznych z wykorzystaniem stopniowania
trudno$ci ¢wiczen. Cwiczenia polegaly na §wiadomych wychyleniach
postawy ciata badanej osoby, ktoéra poruszata punktem odwzorowuja-
cym COP w taki sposob, by znacznik na monitorze, ktory reprezentuje
usytuowanie COP, osiagat zadane potozenia. Czas trwania ¢wiczen ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej wynosit jednorazowo 10 minut. Cwi-
czenia stuzyty stymulacji uktadu rownowagi w petli sprzezenia zwrot-
nego (Brandt 2000, Hahn i in. 2001, Dozza i in. 2005). Przebieg ¢wiczen
przedstawiono na rycinie 2.

3.4. Metody obliczen statystycznych

W catej pracy dla stosowanych testow statystycznych ustalono poziom is-
totnosci o = 0,05 i porownywano go z prawdopodobienstwem testowym p.
W kazdej analizie, gdy p byto mniejsze lub rowne a, wykazywano istotnos¢
statystyczng analizowanej na podstawie proby obserwacji.

Poczatkowo testem chi-kwadrat (¢*) oceniono, czy poréwnywane grupy nie
r6znig si¢ od siebie istotnie statystycznie pod wzgledem plci, wieku, czasu trwa-
nia choroby oraz liczby 0s6b z zaburzeniami réwnowagi i bez nich. Za pomoca
metody ,.trzech sigm” oceniono wystgpowanie odstajacych obserwacji, w celu
uzyskania w miar¢ jednorodnych grup i podgrup.

Wstepnie wykonano statystyke opisowa, uwzgledniajaca okreslenie $rednich
i odchylen standardowych w poréwnywanych grupach i podgrupach dla anali-
zowanych zmiennych ilosciowych.

Oceniono normalno$¢ rozktadow badanych zmiennych na podstawie testu
Shapiro-Wilka.

Aby sprawdzi¢, czy wytypowane trzy grupy (ambulatoryjna, sanatoryjna, kon-
trolna) oraz dwie podgrupy (bez zaburzen rownowagi i z zaburzeniami roéwno-
wagi) charakteryzujg si¢ podobnymi warto$ciami poczatkowymi (badanie 1),
zastosowano analiz¢ wariancji ANOVA (czynnik: grupa). Za pomocg testu t-Stu-
denta udowodniono, ze w przypadku badania poczatkowego nalezy uwzgledni¢
czynnik ,,zaburzenie rownowagi”, ktory wszystkie badane zmienne roznicuje
istotnie w kazdej z analizowanych grup.

Wymienione analizy zastosowano rowniez w badaniu koncowym (badanie 2),
stosujgc analiz¢ wariancji MANOVA (multivariate analysis of variance) (czyn-
niki: grupa, podgrupa, badanie), w celu wykazania skuteczno$ci zastosowanego
postepowania usprawniajacego w odniesieniu do interesujacych badacza grup
i podgrup.

Uwzgledniono wazne dla analiz wariancyjnych zatozenie o jednorodnosci
wariancji, stosujac test Levena. Stosowano testy post hoc Duncana.

W celu oceny prawdopodobienstwa wystapienia zaburzen rownowagi u 0sob



Metody obliczen statystycznych 29

z SR zastosowano analize regresji logistycznej. Metoda ta zbadano zwiazek
migdzy zmienng zalezng (zaburzenia réwnowagi) a zmiennymi niezaleznymi
(parametry posturograficzne). Réwnanie regresji logistycznej wyraza matema-
tyczna formuta:

1n(p/1-p) = BO + ﬁlxl + B2x2+ Lt kak,

gdzie:

p — prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia,

1-p — prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia przeciwnego,

B, — wspotczynnik regresji,

B, By .., B, — wspotczynniki regresji mierzgce wplyw poszczegolnych
zmiennych niezaleznych na zmienng zalezna, w odniesieniu
do kategorii referencyjnej,

X,X,...,x, — zmienne niezalezne.

1> k

Za pomocg wspotczynnika regresji zmierzono wpltyw poszczegolnych
zmiennych niezaleznych na zmienng zalezng. Istotne statystycznie szacowane
wspotczynniki modelu regresji logistycznej umozliwity zdefiniowanie modelu.

Wspotczynnik nadwyzek (odds ratio, OR) rozumiany jako jednostkowy
iloraz szans dla kazdej z analizowanych zmiennych niezaleznych otrzymano,
stosujac wzor:

OR = eb,
gdzie: e — podstawa logarytmu naturalnego (e = 2,71828).

lloraz szans pokazuje, jakie jest prawdopodobienstwo zaj$cia danego zda-
rzenia przy jednostkowej zmianie zmiennej niezalezne;j.

Istotno$¢ zwigzkow miedzy zaburzeniami rownowagi a parametrami pos-
turograficznymi zbadano testem Walda, na podstawie warto$ci wspotczynnika
regresji i bledu standardowego.

Statystyka chi-kwadrat Walda sprawdzono istotno$¢ uwzglednionych w mo-
delu logistycznym parametréw za kazdym razem, gdy p byto mniejsze od
a = 0,05. Parametr, ktory wchodzi do modelu empirycznego, istotnie poprawia
jako$¢ modelu teoretycznego.

W wyniku wstepnych analiz ustalono optymalny podziat na trzy grupy ze
wzgledu na wielko$¢ omawianych parametrow oraz wskaznikow, tworzac
tercyle oraz wyznaczajac grupe referencyjng osob bez zagrozenia zaburzeniami
roOwnowagi.

Zbadano zwiazki liniowe (r-Pearsona) badanych zmiennych i opracowano je
za pomocy testu t-Studenta. Wyznaczono rownania regresyjne w celu okreslenia
przecietnych zmian jednostkowych (w grupach i podgrupach). Obliczono istot-
no$¢ statystyczng roznic kierunkow prostych regresyjnych, stosujac test Krus-
kala-Wallisa (Stanisz 2007).
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Omowienie wynikow badan

Wyniki badan w postaci wskaznikow i1 parametréw posturograficznych uzys-
kane w badaniu 1 oraz 2, a takze wielko§¢ zmiany migdzy pomiarami we wszyst-
kich grupach u os6b bez zaburzen réwnowagi i z zaburzeniami rOwnowagi
przedstawiono w tabelach od III do XIX, umieszczonych w aneksie pracy.

Dzigki analizie wariancji (ANOVA) wskaznikoéw i parametrow posturogra-
ficznych z badania poczatkowego wykazano, ze grupy (ambulatoryjna, sanato-
ryjna i kontrolna) sg jednorodne pod wzgledem obrazu stabilnosci posturalnej,
co pozwala zatozy¢, ze wyjsciowy stan pacjentow (przed badaniami i fizjote-
rapig) byt porownywalny w tych trzech grupach. Ewentualne p6zniejsze zmiany
mozna wigc uznaé¢ za efekt terapii. Podgrupy (0, 1) sa natomiast istotnie zrdz-
nicowane obrazem stabilnosci posturalnej (tab. III-VI aneks). Wniosek ten jest
podstawa do uwzgledniania podziatu na grupy i podgrupy w analizach poroéw-
nawczych.

4.1. Ocena prawdopodobienstwa wystapienia zaburzen réwnowagi
u 0s0b ze stwardnieniem rozsianym na podstawie
badan posturograficznych

Aby udowodni¢ hipoteze 1, opracowano metoda regresji logistycznej wszyst-
kie parametry posturograficzne. Analiza objeto osoby, u ktorych zastosowano
postepowanie usprawniajgce (grupa ambulatoryjna i sanatoryjna), poddajac jedno-
czesnej kontroli 13 poczatkowych parametrow posturograficznych (tab. XX
aneks). Kazdy z 13 uwzglednionych w analizie parametrow skategoryzowano
wedtug wyznaczonego 1 i I tercyla.

Podczas analizy regresji logistycznej wykazano, ze z 13 opracowywanych
parametrow tylko dwa mialy istotny statystycznie zwigzek z prawdopodobien-
stwem wystapienia zaburzen réwnowagi. Bylo to pole powierzchni stabilogramu
z pomiaru z kontrola wzrokowa (OO _P 1) (p = 0,0022) oraz pole powierzchni
stabilogramu z pomiaru bez kontroli wzrokowej (OZ P 1) (p = 0,0026). Pozostate
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TABELA 1. Wartos$ci [ i II tercyla dla parametréw posturograficznych (OO P 1,0Z P 1)

Zmienna Srednia [ tercyl II tercyl SD
OO P1 752,83 318,00 719,00 862,53
0OZ P1 2192,86 709,00 2003,00 2742,58

analizowane parametry okazaly si¢ nieistotne statystycznie. Dlatego tez w dru-
gim modelu regresji logistycznej, w celu oszacowania ryzyka wystgpienia za-
burzen rownowagi, uzyto tylko tych dwoch parametrow (OO P 1, OZ P 1).
W tabeli 1 podano wartosci I i II tercyla dla istotnych parametréw. Grupe re-
ferencyjna 0s6b bez zagrozenia zaburzeniami rownowagi stanowili badani,
ktorzy podczas pomiaru z oczami zamknigtymi i otwartymi osiggneli wielkos$¢
pola powierzchni stabilogramu ponizej I tercyla danej cechy. Wielko$¢ tych pol
miedzy I a II tercylem, a szczegdlnie powyzej Il tercyla zwicksza prawdo-
podobienstwo wystapienia zaburzen réwnowagi.

Wartosci poszczegolnych wspotczynnikow regresji B oraz odpowiadajace
im nadwyzki (OR) dla zmiennych niezaleznych w 1 i 2 modelu regresji lo-
gistycznej przedstawiono w tabeli 2.

TABELA 2. Wyniki analizy regres;ji logistycznej (grupa ambulatoryjna i sanatoryjna)

Model 1 regresji logistycznej ~ Model 2 regres;ji logistycznej

Zmienne
wspoélezynnik B OR wspolezynnik B OR
Koordynacja 1 1,10 2,99
OO0 P1 3,64 38,18 2,91 18,31
00 D1 0,52 1,69
OO D LP1 -0,39 0,68
OO0 D PT1 -0,14 0,87
0Z P1 3,44 31,15 1,84 6,28
0Z D1 -1,12 0,33
O0Z D LP1 -0,07 0,93
0OZ D PT1 0,49 0,61
SZ P1 —-0,08 1,09
SZ D1 0,54 0,58
SZ D LP1 0,03 0,97
SZ D PT1 0,17 0,84
1 136,27 (p = 0,0000) 124,61 (p = 0,0000)

Pismem potgrubym oznaczono poziom istotnosci o = 0,05.



32 Omowienie wynikow badan

Obliczony w tzw. drugim modelu regresji logistycznej wspotczynnik nad-
wyzek OR wynidst 18,31, co oznacza, ze wzrost pola powierzchni stabilogramu
z pomiaru przy oczach otwartych (OO_P 1) od warto$ci I tercyla (= 318 mm?)
do wartosci II tercyla tej cechy (= 719 mm?) powigzany jest z ponad 18-krot-
nym wzrostem prawdopodobienstwa wystapienia zaburzen rownowagi u osob
z SR. Wspoélezynnik nadwyzek OR dla pola powierzchni stabilogramu z po-
miaru przy oczach zamknietych (OZ P 1) wyniost 6,28, co oznacza, ze wzrost
tego parametru od wartosci I tercyla (= 709 mm?) do wartosci II tercyla tej cechy
(= 2003 mm?) wigze si¢ z ponad 6-krotnym wzrostem prawdopodobienstwa
wystapienia zaburzen rownowagi.

W analizie regresji logistycznej z 13 parametrow posturograficznych dwa
okazaty si¢ istotne w szacowaniu prawdopodobienstwa wystapienia zaburzen
rownowagi u os6b z SR. Wobec tego warto$¢ Il tercyla dla pola powierzchni
stabilogramu o0.0. (OO _P 1 = 719 mm?) oraz wartosci II tercyla dla pola po-
wierzchni stabilogramu o0.z. (OZ_P 1 =2003 mm?) mozna uznaé¢ za progowe, po
ktorych jednoczesnym przekroczeniu prawdopodobienstwo zagrozenia zabu-
rzeniem rownowagi wzrasta drastycznie.

Prawdopodobienstwo wystapienia zaburzen rownowagi u osob, ktore prze-
kroczyly wartosci progowe pola powierzchni stabilogramu w badaniu przy
oczach otwartych i zamknietych, przedstawiono graficznie na rycinie 3.

W <0,9819
[@<0,75
<05
[J<0,25

zaburzenia rownowagl

RYCINA 3. Model regresji logistycznej na podstawie progowych wartosci pol po-
wierzchni stabilogramow w badaniu przy oczach otwartych i zamknietych
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Przeanalizowano procentowe udziaty oséb w grupach okreslonych przez
wielko$ci parametrow OO P 1 1 OZ P 1: ponizej I tercyla, od I do II tercyla,
powyzej 1l tercyla oraz przed postepowaniem usprawniajagcym i po nim
(ryc. 4-7).

Procentowy udziat oséb z grupy ambulatoryjnej i sanatoryjnej w poszcze-
gdlnych tercylach jest podobny, wiec w opisie odsetka osob osiagajacych war-
tosci poszczegodlnych tercyli uwzgledniono wszystkie osoby objete fizjoterapia,
z podziatem na podgrupe oséb z zaburzeniami rownowagi i bez nich.

Osoby bez zaburzen rownowagi, ktore przed postepowaniem usprawniaja-
cym uzyskaty wielkos$¢ pola powierzchni stabilogramu o.o0. ponizej I tercyla,
tworzyty grupe referencyjna (tj. 33% osob badanych). Po przeprowadzonym
usprawnianiu wzrést odsetek osob osiggajacych te wielko$¢ badanej cechy.
Wielko$¢ pola powierzchni stabilogramu o0.0. ponizej | tercyla zaobserwowano
az u 54% osob, wsrod ktorych 41% stanowily osoby bez zaburzen réwnowagi,
a 13% osoby z zaburzeniami rownowagi. Grupa referencyjna osob bez zaburzen
réwnowagi po fizjoterapii zwigckszyta si¢ o 21% (8% — osoby bez zaburzen
réwnowagi, 13% — osoby z zaburzeniami rownowagi) (ryc. 4).

% %
O grupa ambulatgryjna O brak zaburzen rGwnowagi
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RYCINA 4. Procentowy udziat osob osiagajacych wielko$¢ pola powierzchni stabilo-
gramu 0.0. ponizej | tercyla, przed usprawnianiem i po nim (wykres lewy:
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy: u wszystkich osob
objetych fizjoterapia, z podzialem na podgrupe osob bez zaburzen réwno-
wagi oraz z zaburzeniami rownowagi)
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Wielkos¢ pola powierzchni stabilogramu o.0. ponizej Il tercyla uzyskato
przed usprawnianiem 66% o0sob. Grupg te tworzylty w 53% osoby bez zaburzen
rownowagi 1 w 13% osoby z zaburzeniami rownowagi. Po przeprowadzonym
usprawnianiu wzrdst odsetek osob osiagajacych te¢ wielko$¢ badanej cechy.
Wielkos$¢ pola powierzchni stabilogramu o.0. ponizej Il tercyla zarejestrowano
u 82% osob, wsrod ktorych 55% stanowily osoby bez zaburzen réwnowagi
i 27% osoby z zaburzeniami rownowagi. Analiza ta dowiedziono zmniejszenia
zaburzen rownowagi po zastosowanym postgpowaniu usprawniajacym u 16%
0s0b (W 2% u 0s6b bez zaburzen rownowagi i w 14% u 0s6b z zaburzeniami
rownowagi). Migdzy I a II tercylem cechy utrzymywato si¢ jeszcze 28% o0sob,
u ktorych przewiduje si¢ 18-krotny wzrost zagrozenia zaburzeniami rownowagi
w stosunku do oséb, ktore osiagnety po usprawnianiu warto$¢ ponizej I tercyla
cechy. W grupie tej 14% to osoby bez zaburzen réwnowagi, a 14% osoby z za-
burzeniami rownowagi.

Na podstawie modelu regresji ustalono, ze przed postepowaniem fizjo-
terapeutycznym u 34% osob z SR przewiduje si¢ zaburzenia rownowagi (pole
powierzchni stabilogramu o.0. powyzej Il tercyla cechy). Natomiast po przepro-
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RYCINA 5. Procentowy udziat 0séb osiggajacych wielkos¢ pola powierzchni stabilo-
gramu 0.0. ponizej II tercyla, przed usprawnianiem i po nim (wykres lewy:
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy: u wszystkich osob
objetych fizjoterapia, z podziatem na podgrupe osoéb bez zaburzen réwno-
wagi oraz z zaburzeniami rownowagi)
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wadzonym postgpowaniu usprawniajacym odsetek oséb z prawdopodobnym
zaburzeniem rownowagi zmniejszyt si¢ o 16% (ryc. 5).

Na podstawie przeprowadzonej analizy regresji logistycznej dowiedziono,
7ze W grupie osob ze znacznym prawdopodobienstwem zaburzen rownowagi,
ktore po fizjoterapii przekraczaly wartos¢ progowa pola powierzchni stabilo-
gramu o0.0. (powyzej Il tercyla), pozostato tylko 18% o0sob.

Przed postgpowaniem usprawniajacym wielko$¢ pola powierzchni stabilo-
gramu o.z. ponizej I tercyla uzyskato 33% badanych. Tworzyli oni grupe refe-
rencyjna bez zagrozenia zaburzeniami réwnowagi. 30% tej grupy stanowity
osoby bez zaburzen rownowagi, a 3% z zaburzeniami rownowagi. Po przepro-
wadzonym usprawnianiu nieznacznie wzrost odsetek osob osiggajacych wiel-
kos¢ pola powierzchni stabilogramu o.z. ponizej I tercyla. Wielkos¢ te zaobser-
wowano u 39% pacjentow, wsrod ktorych 32% stanowity osoby bez zaburzen
rownowagi, a 7% osoby z zaburzeniami rownowagi. Grupa referencyjna bez
przewidywanych zaburzen réwnowagi zwigkszyta sie tylko o 6% (2% — osoby
bez zaburzen réwnowagi i 4% — osoby z zaburzeniami rownowagi) (ryc. 6).
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RYCINA 6. Procentowy udziat 0séb osiagajacych wielkos¢ pola powierzchni stabilo-
gramu 0.z. ponizej I tercyla, przed usprawnianiem i po nim (wykres lewy:
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy: u wszystkich osob
objetych fizjoterapia, z podziatem na podgrupe oséb bez zaburzen réwno-
wagi oraz z zaburzeniami rownowagi)
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RYCINA 7. Procentowy udziat 0sob osiggajacych wielko$¢ pola powierzchni stabilo-
gramu o.z. ponizej II tercyla przed usprawnianiem i po nim (wykres lewy:
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy: u wszystkich osob
objetych fizjoterapia, z podziatem na podgrupe osob bez zaburzen rowno-
wagi oraz z zaburzeniami rownowagi)

Wielko$¢ pola powierzchni stabilogramu o.z. ponizej Il tercyla uzyskalo
przed usprawnianiem 66% badanych. Grupg te tworzyty w 52% osoby bez zabu-
rzen rownowagi 1 w 14% — z zaburzeniami rownowagi. Po przeprowadzonym
usprawnianiu nieznacznie wzrdost odsetek osob osiagajacych te wielkos¢ badane;j
cechy. Wielkos¢ pola powierzchni stabilogramu o.z. ponizej Il tercyla zaobser-
wowano u 70% oséb, wsrod ktorych 50% to osoby bez zaburzen rownowagi,
a 20% — z zaburzeniami rownowagi. Migdzy I a II tercylem cechy znajdowato
si¢ jeszcze 31% osob, u ktorych przewiduje sie sze$¢ razy wigkszy wzrost
zagrozenia zaburzeniami rownowagi niz u osob, ktore po usprawnianiu osiggnety
wielkos¢ pola powierzchni stabilogramu o.z. ponizej I tercyla. W grupie tej
18% to osoby bez zaburzen rownowagi, a 13% — z zaburzeniami rbwnowagi.

Na podstawie modelu regresji ustalono, ze przed postgpowaniem fizjo-
terapeutycznym 34% badanych z SR bytlo istotnie zagrozonych zaburzeniami
rownowagi (pole powierzchni stabilogramu o.z. powyzej Il tercyla cechy).
Po przeprowadzonym postgpowaniu usprawniajgcym natomiast odsetek osob
z przewidywanym zaburzeniem rownowagi zmniejszyt si¢ tylko o 4%.

Analizg regresji logistycznej dowiedziono, ze w grupie 0sob, u ktorych wiel-



Ocena prawdopodobienstwa wystapienia zaburzen rownowagi 37

ko$¢ pola powierzchni stabilogramu o.z. przekraczata warto$¢ progowa (powy-
zej 11 tercyla) i u ktorych ryzyko wystgpienia zaburzen réwnowagi byto wyso-
kie, pozostato jeszcze 30% badanych (ryc. 7).

Na podstawie powyzszych wynikow mozna stwierdzi¢, ze istnieje potrzeba
kontynuowania postgpowania fizjoterapeutycznego ukierunkowanego na sta-
bilnos¢ postawy ciata.

4.2. Ocena prawdopodobienstwa kompensacji zaburzen réwnowagi
u 0s0b ze stwardnieniem rozsianym na podstawie
wskaznikow posturograficznych

W celu zweryfikowania hipotezy 2, dotyczacej przewidywania wystapie-
nia kompensacji zaburzen réwnowagi na podstawie autorskich wskaznikow
posturograficznych, zastosowano analizg regresji logistycznej, w ktorej zmien-
nymi niezaleznymi byly skategoryzowane wartosci tych wskaznikéw. Analiza
ta objeto osoby z SR, u ktorych zastosowano postepowanie usprawniajace
(grupa ambulatoryjna i sanatoryjna) (tab. XXI aneks). Wartosci [ i II tercyla dla
poszczegdlnych wskaznikdéw przedstawiono w tabeli 3. Ze wzgledu na rozktad
wskaznikéw (im wyzsze wartosci, tym mniejsze zagrozenie zaburzeniami
rownowagi) grupe referencyjna osob bez zagrozenia zaburzeniami rownowagi
stanowili badani, u ktorych te wskazniki przekraczaty II tercyl.

Dzigki przeprowadzonej analizie regresji logistycznej wykazano statystycznie
istotny zwigzek migdzy wystgpowaniem zaburzen rownowagi a wskaznikiem
kontroli wzrokowo-ruchowej (WKW-R) (p=0,0001). Dowiedziono, ze wskaznik
ten statystycznie istotnie wplywat na prawdopodobienstwo pojawienia si¢ za-
burzen réwnowagi, a takze na prawdopodobienstwo wystgpienia kompensacji
tych zaburzen.

Wspotczynnik regresji o oraz odpowiadajaca mu nadwyzke (OR) dla zmien-
nej niezaleznej (WKW-R 1) w modelu regresji logistycznej przedstawiono
w tabeli 4.

Wspotczynnik OR dla wskaznika kontroli wzrokowo-ruchowej wynidst 2,91.
Oznacza to, ze ryzyko wystgpienia zaburzen rOwnowagi jest prawie trzykrotnie

TABELA 3. Wartosci [ 1 II tercyla dla poszczegdlnych wskaznikow: kontroli
wzrokowej (WKW 1) i kontroli wzrokowo-ruchowej (WKW-R 1)

Zmienna Srednia I tercyl IT tercyl SD
WKW 1 38,56 29,36 53,69 28,56
WKW-R 1 36,23 24,44 53,80 32,24
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TABELA 4. Wyniki analizy regresji logistycznej wskaznika kontroli wzrokowo-
-ruchowej (WKW-R 1) (grupa ambulatoryjna i sanatoryjna)

Model regresji logistycznej

Zmienne
wspotczynnik OR
WKW-R 1 1,07 2,91
. 18,03 (p =0,0001)

Pismem polgrubym oznaczono poziom istotnosci o = 0,05.

wyzsze u 0sob osiggajacych WKW-R miedzy I a II tercylem niz u oséb, dla
ktorych wskaznik ten przyjmowat wartosci powyzej 11 tercyla (tab. 4).

W analizie regresji logistycznej wskaznik kontroli wzrokowo-ruchowe;j
okazat si¢ istotny w przewidywaniu zaburzen rownowagi oraz kompensacji tych
zaburzen u osob z SR. Wobec tego warto$¢ 1 tercyla dla wskaznika kontroli
wzrokowo-ruchowej (WKW-R = 24,44%) mozna uzna¢ za warto$§¢ progowa.
U o0s6b z WKW-R ponizej [ tercyla ryzyko wystapienia zaburzen réwnowagi
jest ogromne. Po przekroczeniu wartosci progowej wskaznika kontroli wzro-

Il >038
<038
<06
<04
<02

zaburzenia rownowagi

RYCINA 8. Model regresji logistycznej na podstawie progowych warto$ci wskaznika
kontroli wzrokowej i wskaznika kontroli wzrokowo-ruchowej
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kowo-ruchowej powyzej Il tercyla (WKW-R = 53,80%) bardzo mozliwe jest
natomiast wystgpienie wzrokowo-ruchowej kompensacji zaburzen rownowagi.
Z kolei zmiana wielkosci WKW nie powoduje tak drastycznego wzrostu
prawdopodobienstwa pojawienia si¢ zaburzen réwnowagi. Prawdopodobien-
stwo wystapienia kompensacji zaburzen rownowagi u osob, ktore przekroczyty
progowe WKW i WKW-R, przedstawiono na rycinie 8.

Przeanalizowano procentowe udziaty oséb w grupach okreslonych przez
warto§ci WKW 1 WKW-R ponizej [ tercyla (przewidywanie zaburzen rowno-
wagi) i powyzej Il tercyla tych cech (przewidywanie kompensacji zaburzen
rownowagi), przed postepowaniem usprawniajacym i po nim (ryc. 9-12).

Procentowy udziat oséb z grupy ambulatoryjnej i sanatoryjnej w poszcze-
gdlnych tercylach jest podobny, wiec w opisie odsetka 0sob osiagajacych po-
szczegolne tercyle uwzgledniono wszystkich badanych objetych fizjoterapia,
z podziatem na podgrupe oséb z zaburzeniami rownowagi oraz bez nich.

Przed postgpowaniem usprawniajacym 33% osob uzyskato wartos¢ wskazni-
ka kontroli wzrokowo-ruchowej ponizej I tercyla. Sposrdd nich 24% to badani
bez zaburzen rownowagi, a 9% z zaburzeniami rownowagi. U osob tych zagro-
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33% 33%
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10 10 1
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przed usprawnianiem  po usprawnianiu przed usprawnianiem  po usprawnianiu

RYCINA 9. Procentowy udziat 0séb osiggajacych wartos¢ wskaznika kontroli
wzrokowo-ruchowej ponizej I tercyla przed usprawnianiem i po nim
(wykres lewy: w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy:
u wszystkich 0sob objetych fizjoterapia, z podziatem na podgrupe osob
bez zaburzen réwnowagi oraz z zaburzeniami réwnowagi)
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zenie zaburzeniami rownowagi oceniono na duze. Po przeprowadzonym uspraw-
nianiu zmniejszyt si¢ odsetek osob osiagajacych te wartos¢ badanej cechy.
Wskaznik kontroli wzrokowo-ruchowej ponizej I tercyla stwierdzono u 23%
pacjentéw (17% — osoby bez zaburzen rownowagi i 6% — osoby z zaburzeniami
rownowagi). U oséb tych ryzyko pojawienia si¢ zaburzen réwnowagi jest
nadal znaczace. Natomiast u o0sob, ktore po fizjoterapii uzyskaty WKW-R po-
wyzej I tercyla (10% osdb), wystepuje istotne prawdopodobienstwo wykorzys-
tania wzrokowo-ruchowej kompensacji zaburzen réwnowagi (ryc. 9).

Przed usprawnianiem u 34% o0sob stwierdzono przekroczenie warto$ci pro-
gowej II tercyla WKW-R (53,80%). U os6b tych nie wystepuje zagrozenie za-
burzeniami rownowagi. Po postepowaniu usprawniajacym odsetek badanych
bez zaburzen rownowagi wzrést o 10%. Na podstawie przeprowadzonej analizy
regresji logistycznej wykazano po fizjoterapii brak zaburzen réwnowagi u 44%
0s6b. Prawdopodobienstwo wystapienia u nich kompensacji zaburzen réwno-
wagi jest znaczne (ryc. 10).

Wsrdd osob, ktore przed postgpowaniem usprawniajacym uzyskaty WKW
ponizej I tercyla, 19% stanowity osoby bez zaburzen rownowagi i 14% — z za-
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20 o 20 A
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10 10 21% 19%
0 T 0 T
przed usprawnianiem  po usprawnianiu przed usprawnianiem  po usprawnianiu

RYCINA 10. Procentowy udzial os6b osiagajacych warto$¢ wskaznika kontroli
wzrokowo-ruchowej ponizej II tercyla przed usprawnianiem i po nim
(wykres lewy: w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy:
u wszystkich 0sob objetych fizjoterapia, z podziatem na podgrupe osob
bez zaburzen réwnowagi oraz z zaburzeniami réwnowagi)



Ocena prawdopodobienstwa kompensacji zaburzen rownowagi 41
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RYCINA 11. Procentowy udzial oséb osiagajacych warto$¢ wskaznika kontroli
wzrokowej ponizej I tercyla przed usprawnianiem i po nim (wykres
lewy: w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy:

u wszystkich 0sob objetych fizjoterapia, z podziatem na podgrupe
0s6b bez zaburzen réwnowagi oraz z zaburzeniami réwnowagi)

burzeniami réwnowagi. Wystepuje u nich niewielkie prawdopodobienstwo
wystapienia zaburzen rownowagi. Po przeprowadzonym usprawnianiu zmniej-
szyt si¢ odsetek osob osiagajacych te wartos¢ badanej cechy. Wskaznik kontroli
wzrokowej ponizej I tercyla miato tylko 24% o0sob (19% — osoby bez zaburzen
rownowagi 1 5% — osoby z zaburzeniami rdwnowagi). Warto podkresli¢, ze
spadek odsetka 0sob z tak niskim WKW dotyczyt wytacznie badanych z zabu-
rzeniami rownowagi (14% vs 5%). U osob tych ryzyko pojawienia si¢ zaburzen
rownowagi nadal istnieje. Natomiast u osob, u ktorych po fizjoterapii WKW
wzrost powyzej I tercyla (9% osob), wystepuje nieznaczne prawdopodobief-
stwo wykorzystania wzrokowej kompensacji zaburzen rownowagi (ryc. 11).

Na podstawie modelu regresji ustalono, ze przed usprawnianiem 34% o0sob
przekraczato warto$¢ progowa I tercyla WKW (53,69%) 1 u nich przewiduje si¢
brak zaburzen rownowagi. Po postepowaniu usprawniajagcym odsetek osob prze-
kraczajacych warto$¢ progowa Il tercyla wzrdst natomiast o 9%. Dzigki przepro-
wadzonej metodg regresji logistycznej analizie u 43% os6b po fizjoterapii wy-
kazano brak zaburzen rownowagi. Tym samym prawdopodobienstwo wystapienia
wzrokowej kompensacji zaburzen rownowagi jest u nich zauwazalne (ryc. 12).
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RYCINA 12. Procentowy udziat 0sob osiagajacych warto§¢ wskaznika kontroli
wzrokowej ponizej 11 tercyla przed usprawnianiem i po nim (wykres lewy:
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy: u wszystkich os6b
objetych fizjoterapia, z podziatem na podgrupe oséb bez zaburzen réwno-
wagi oraz z zaburzeniami rownowagi)

4.3. Ocena postepowania fizjoterapeutycznego u 0séb ze stwardnieniem
rozsianym na podstawie parametrow i wskaznikow posturograficznych

W celu zweryfikowania hipotezy 3, dotyczacej oceny zwiazku fizjoterapii ze
stabilnoscig posturalng osob z SR, przeprowadzono analiz¢ korelacji przyrostow
jednostkowych parametréw i wskaznikdéw posturograficznych z wynikiem ba-
dania 1 (wstepnego) u osob, u ktorych zastosowano postepowanie fizjoterapeu-
tyczne (grupa ambulatoryjna, grupa sanatoryjna) oraz w grupie nieobjetej fizjo-
terapia (grupa kontrolna).

Na podstawie wynikow wczesniejszej analizy podjeto decyzje o przedsta-
wieniu efektow postgpowania fizjoterapeutycznego na podstawie parametrow
istotnie oceniajacych prawdopodobienstwo wystepowania zaburzen réwnowagi
(pole powierzchni stabilogramu o.0. i pole powierzchni stabilogramu o0.z.) oraz
na podstawie wskaznikow pozwalajacych przewidzie¢ wystapienie kompensacji
wzrokowej 1 wzrokowo-ruchowej tych zaburzen (WKW i WKW-R). Korelacje
przyrostow jednostkowych pozostatych parametréw posturograficznych z wyni-
kiem badania 1 w grupie ambulatoryjnej, sanatoryjnej i kontrolnej przedstawiono
na rycinach [-XXII (aneks).
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4.3.1. Ocena przyrostow jednostkowych pola powierzchni stabilogramu
w badaniu z kontrola wzrokowa u 0so6b bez zaburzen rownowagi

U o0s6b bez zaburzen rownowagi objetych postgpowaniem usprawniajgcym
stwierdzono statystycznie istotny zwigzek migdzy polem powierzchni stabilo-
gramu w badaniu 1 a jego zmiang po fizjoterapii. W grupie ambulatoryjnej
(p=0,0000; »=0,87) oraz w grupie sanatoryjnej (p = 0,0040; » = 0,44) zaobser-
wowano tym wigksze zmniejszenie pola tej powierzchni po fizjoterapii, im jego
warto$¢ byta wicksza w badaniu 1. Najmniejsza roznica migdzy badaniami badz
brak zmiany wystgpowaty u pacjentéw z mala wielko$cig pola powierzchni stabi-
logramu w badaniu 1. U 0s6b nieobjetych usprawnianiem (grupa kontrolna) nie
stwierdzono zalezno$ci migdzy polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1
a jego zmiang (p = 0,6932; = 0,08). W grupie tej, u 0soéb zardwno z mniejszym,
jak i z wigkszym polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1 zaobserwowano
nieistotng zmiang.

Najwigkszy przyrost jednostkowy pola powierzchni stabilogramu uzyskaty
osoby bez zaburzen rownowagi w grupie ambulatoryjnej, ktére w badaniu 1
miaty wigkszg jego powierzchnie. W grupie tej stwierdzono najszybsze tempo
zmian tego parametru. U osob, ktorych nie objeto fizjoterapig, zmiana byta nie-
znaczna i statystycznie nieistotna (ryc. 13).

Poréwnanie kierunkow zmian pola powierzchni stabilogramu u 0sob bez za-
burzen réwnowagi nie wykazato roznicy istotnej statystycznie migdzy grupami.
Mimo widocznego niewielkiego przyrostu jednostkowego pola powierzchni
stabilogramu u badanych z grupy kontrolnej, nie udato si¢ udowodni¢ réznicy
w kierunkach przyrostoéw mi¢dzy wyodrgbnionymi grupami (ryc. 13).

Stwierdzono statystycznie istotng réznice w zmianie wielkosci pola po-
wierzchni stabilogramu migdzy osobami poddanymi terapii a osobami, u ktorych
nie wprowadzono postgpowania usprawniajgcego. Uzyskano istotnie wigksza
zmiang w grupie ambulatoryjnej (p = 0,0045) oraz w grupie sanatoryjnej (p =
=0,0027) niz w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono roznicy statystycznie istotnej
miedzy grupg ambulatoryjng a sanatoryjng w wielkosci zmiany tego parametru.
Na podstawie zmian tego parametru dowiedziono, ze wprowadzone postepowa-
nie usprawniajace u 0so6b z SR bez zaburzen rownowagi przyniosto poréwny-
walny efekt, niezaleznie od zastosowanego systemu terapeutycznego (ambula-

toryjny i sanatoryjny) (ryc. 13a).

4.3.2. Ocena przyrostow jednostkowych pola powierzchni stabilogramu
w badaniu z kontrolag wzrokowa u 0sob z zaburzeniami rownowagi

W grupie ambulatoryjnej oraz sanatoryjnej uzyskano statystycznie istotny,
podobny zwigzek miedzy polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1 a zmianag
wielkosci tego pola po zabiegach fizjoterapeutycznych. W grupie ambulatoryjne;j
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podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna OO_P 1:00_P d:
y =-183,4076 + 0,8233*x; r=0,8695; p = 0,0000; 1> = 0,7559
grupa sanatoryjna OO_P 1:00 P d:
y=-98,1815 + 0,4513%x; r=0,4399; p = 0,0040; 1> = 0,1935
grupa kontrolna OO_P 1:00_P d:
y=-90,6512 + 0,0553*x; r=0,0765; p=0,6932; 2 =0,0059
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RYCINA 13. Obraz przyrostu wielkosci pola powierzchni stabilogramu o.o.
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(p =0,0000; »=0,79) i w grupie sanatoryjnej (p = 0,0000; » = 0,86) uzyskana
zmiana byla tym wigksza, im wigksze byto pole tej powierzchni w badaniu 1.
W obu grupach zaobserwowano szybkie tempo zmian tego parametru. W grupie
kontrolnej natomiast nie stwierdzono zwigzku migdzy analizowanymi czynni-
kami, a obserwowana zmiana pola powierzchni stabilogramu byta statystycznie
nieistotna (p = 0,8426; r = 0,04) (ryc. 14).

Dzigki poréwnaniu kierunkoéw zmian pola powierzchni stabilogramu wyka-
zano statystycznie istotng réznicg tempa tych zmian miedzy osobami objetymi
usprawnianiem a osobami, u ktorych nie zastosowano fizjoterapii. U osob
w grupie ambulatoryjnej (p = 0,0000) oraz u os6b w grupie sanatoryjnej (p =
=0,0019) tempo zmian pola powierzchni stabilogramu byto istotnie szybsze niz
w grupie kontrolnej. U o0séb z zaburzeniami réwnowagi po postgpowaniu
usprawniajacym uzyskano istotne zmniejszenie tego parametru. Nie stwierdzono
natomiast roznicy statystycznie istotnej miedzy kierunkiem zmian pola po-
wierzchni stabilogramu w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej. Swiadczy to
o podobnym rezultacie terapii w tych dwoch grupach (ryc. 14).

Poréwnujac uzyskane po zakonczeniu fizjoterapii zmiany tego parametru, nie
wykazano réwniez roznicy statystycznie istotnej miedzy grupa ambulatoryjna
a sanatoryjna. W obu grupach osiagnieto podobny efekt w postaci zblizonego
zmniejszenia pola powierzchni stabilogramu. Analiza wielkosci tych zmian
dowiedziono réznicy miedzy grupa ambulatoryjna a kontrolna (p = 0,0002) oraz
migdzy grupa sanatoryjng a kontrolng (p = 0,0021). U o0séb z zaburzeniami
rownowagi, ktore objeto usprawnianiem, uzyskano istotnie wicksze zmniejsze-
nie pola powierzchni stabilogramu w stosunku do 0s6b nieobjetych fizjoterapia

(ryc. 14a).

4.3.3. Ocena przyrostow jednostkowych pola powierzchni stabilogramu
w badaniu bez kontroli wzrokowej u 0s6b bez zaburzen rownowagi

W grupie ambulatoryjnej zaobserwowano statystycznie istotny zwigzek (p =
=0,0013; r=0,49) migedzy polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1 a jego
zmiang po fizjoterapii. Podobna zalezno$¢ wystapita w grupie sanatoryjnej
(p =0,0005; »=0,53). Zwigzek ten charakteryzuje si¢ tym wickszg zmiang, im
wieksze bylo pole powierzchni stabilogramu w badaniu 1. Swiadczy to o wyraz-
nym zmniejszeniu pola powierzchni stabilogramu po przeprowadzonym uspraw-
nianiu. W grupie kontrolnej nie stwierdzono zaleznosci (p = 0,6717; r =—0,08)
migdzy polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1 a jego zmiang. U tych
0s0b zaobserwowano nieistotng zmiang tego parametru. Przeprowadzong analizg
dowiedziono istotnego zmniejszenia pola powierzchni stabilogramu u 0séb obje-
tych fizjoterapia, a szczegolnie u pacjentdw bez zaburzen rownowagi, u ktorych
w badaniu 1 pole powierzchni stabilogramu byto wigksze (ryc. 15).
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podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna OO_P 1:00_P d:
y=-303,3332 + 0,7549%x; r=0,7868; p = 0,00000; 12 = 0,6190
grupa: sanatoryjna OO_P 1:00_P d:
y=-301,3834 + 0,626*x; r=0,8601; p = 0,0000; > = 0,7398
grupa: kontrolna OO_P 1:00_P d:
y=-148,3112 +0,0292%x; r=0,0419; p = 0,8426; 2 = 0,0018
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podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna OZ_P 1:0Z_P d:
y=-144,8248 + 0,2595*x; r=0,4859; p=0,0013; 7 =0,2361
grupa sanatoryjna OZ_P 1:0Z_P d:
y=-422,6483 + 0,521 1*x; r=0,5278; p = 0,0005; 12 = 0,2785
grupa kontrolna OZ_P 1:0Z_P d:
y=-69,1224 — 0,1123*x; r=-0,0838; p=0,6717; /> =0,0070
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RYCINA 15. Obraz przyrostu wielkosci pola powierzchni stabilogramu o.z.
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Porownujac kierunki zmian pola powierzchni stabilogramu u osob bez za-
burzen rownowagi, nie wykazano jednak rdznicy statystycznie istotnej miedzy
grupami. Przyczyng takiego wyniku poréwnania tempa tych zmian moze by¢
obserwowane w kazdej grupie zréznicowanie przyrostow jednostkowych pola
powierzchni stabilogramu przy oczach zamknietych (ryc. 15).

Zestawienie wielkos$ci zmian pola powierzchni stabilogramu u 0sob bez za-
burzen rownowagi rowniez nie wykazalo réznicy istotnej statystycznie miedzy
grupami. W obu grupach, w ktorych zastosowano fizjoterapi¢ (ambulatoryjna
1 sanatoryjna), zaobserwowano porownywalny efekt w postaci zbieznego tempa
zmian i podobnego zmniejszenia pola powierzchni stabilogramu przy oczach
zamknietych (ryc. 15, 15a).

4.3.4. Ocena przyrostow jednostkowych pola powierzchni stabilogramu
w badaniu bez kontroli wzrokowej u 0s6b z zaburzeniami rownowagi

U o0s6b z zaburzeniami rownowagi, objetych fizjoterapia, wykazano statys-
tycznie istotny przyrost jednostkowy wielkosci pola powierzchni stabilogramu,
lecz nieduze tempo tych zmian. W grupie ambulatoryjnej (p = 0,0105; »=0,51)
oraz w grupie sanatoryjnej (p = 0,0015; » = 0,50) zaobserwowano podobng
zmiang, ktora byla tym wicksza, im wigksze byto pole powierzchni stabilogramu
w badaniu 1. U oso6b, ktore w badaniu 1 uzyskaty mniejsze pole stabilogramu,
zmiana byla niewielka. W grupie kontrolnej nie stwierdzono zwigzku (p =
= 0,4547; r = —0,16) migdzy polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1
a jego zmiang. U tych oso6b wystgpita nieistotna i nieznaczna zmiana wielko$ci
pola powierzchni stabilogramu (ryc. 16).

Po poréwnaniu kierunkéw zmian pola powierzchni stabilogramu u 0sob z za-
burzeniami rownowagi nie wykazano statystycznie istotnej roznicy migdzy gru-
pami (ryc. 16). Analiza tg nie udato si¢ udowodni¢ wickszego niz u badanych
z grupy kontrolnej tempa zmian. Zestawienie zmian pola powierzchni stabilo-
gramu réwniez nie pozwolitlo na znalezienie statystycznie istotnej rdznicy
miedzy grupami (ryc. 16a). U osob objetych fizjoterapia, niezaleznie od zasto-
sowanego systemu terapeutycznego (ambulatoryjny i sanatoryjny), zaobserwo-
wano porownywalny efekt w postaci zblizonego kierunku tych zmian oraz po-
dobnego zmniejszenia pola powierzchni stabilogramu w badaniu przy oczach
zamknigtych (ryc. 16, 16a).

4.3.5. Ocena przyrostow jednostkowych wskaznika kontroli wzrokowe;j
u 0s6b bez zaburzen rownowagi

U 0s06b bez zaburzen rownowagi, objetych postgpowaniem usprawniajgcym,
zaobserwowano istotny zwigzek migdzy wielko$cig wskaznika kontroli wzroko-
wej w badaniu 1 a jego zmiang po zastosowanych zabiegach fizjoterapeutycz-
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podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna OZ_P 1:0Z_P d:
y=-396,8445 + 0,2768*x; r=0,5121; p =0,0105; /> = 0,2623
grupa sanatoryjna OZ_P 1:0Z P d:
y=-989,4193 + 0,4024*x; r=0,5034; p = 0,0015; 2 = 0,2534
grupa kontrolna OZ_P 1:0Z_P d:
y=635,5587 —0,1716%x; r=-0,1602; p = 0,4547; /> = 0,0257
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RYCINA 16. Obraz przyrostu wielkosci pola powierzchni stabilogramu o.z.
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nych. W grupie ambulatoryjnej (p = 0,0002; r =—0,55) oraz w grupie sanatoryj-
nej (p = 0,0000; » = —0,57) obserwowany zwigzek byl podobny. Analizg ta
wykazano wigkszy przyrost wskaznika u pacjentéw, u ktorych w badaniu 1
WKW byt nizszy. U o0sob tych stwierdzono istotny wzrost wskaznika kontroli
wzrokowej pod wpltywem zastosowanej terapii. W grupie kontrolnej rowniez
wykazano istotny zwigzek miedzy wartoscia wskaznika kontroli wzrokowe;j
w badaniu 1 a jej p6zniejsza zmiang (p = 0,0192; r =-0,43), jednak tempo tych
zmian byto wolniejsze niz w pozostalych grupach (ryc. 17).

Po poroéwnaniu kierunkéw zmian wskaznika kontroli wzrokowej u 0sob bez
zaburzen rownowagi nie wykazano réznic istotnych statystycznie migdzy gru-
pami. Tempo tych zmian w obserwowanych grupach bylo podobne (ryc. 17).
Zestawienie zmian wskaznika kontroli wzrokowej rowniez nie wykazato miedzy
grupami statystycznie istotnej réznicy (ryc. 17a). Porownywalna zalezno$¢
migdzy wartoscig wskaznika kontroli wzrokowej w badaniu 1 a jego zmiana po
fizjoterapii oraz podobna zmiana WKW u 0séb w grupie ambulatoryjnej i sana-
toryjnej $wiadczy¢ moga o zblizonych efektach terapii w tych dwoch grupach
(ryc. 17, 17a).

4.3.6. Ocena przyrostow jednostkowych wskaznika kontroli wzrokowe;j
u 0s0b z zaburzeniami rownowagi

W grupie ambulatoryjnej zaobserwowano statystycznie istotny zwiazek (p =
=0,0006; r =—0,64) miedzy wartoscia wskaznika kontroli wzrokowej w bada-
niu 1 a zmiang tego wskaznika po fizjoterapii. Podobna zaleznos¢ wystapita
w grupie sanatoryjnej (p =0,0000; »=-0,64). U osob, ktore w badaniu 1 uzyskaty
nizsza warto$¢ wskaznika, stwierdzono znacznie wigkszy jego przyrost. Wraz
ze zwigkszaniem si¢ wartosci WKW w badaniu 1 przyrost wskaznika kontroli
wzrokowej zmniejszat si¢. W grupie kontrolnej tempo zmian byto najwolniejsze
1 statystycznie nieistotne (p = 0,1366; » =—0,30). Analizg tg potwierdzono istot-
nie wickszy przyrost jednostkowy wskaznika kontroli wzrokowej u 0s6b z zabu-
rzeniami roOwnowagi, ktére byly objete postgpowaniem fizjoterapeutycznym
(ryc. 18).

Dzieki porownaniu kierunkéw zmian wskaznika kontroli wzrokowej u oso6b
z zaburzeniami rownowagi wykazano brak rdznicy istotnej statystycznie mi¢dzy
grupa ambulatoryjna a sanatoryjna, co §wiadczy¢ moze o podobnym efekcie tera-
peutycznym postepowania. Zaobserwowano istotng réznice tempa zmian mi¢dzy
grupa ambulatoryjng a kontrolng (p = 0,0459). W grupie ambulatoryjnej tempo
zmian WKW bylo istotnie szybsze. Nie udato si¢ przy tym udowodnié¢ roznicy
kierunkéw zmian WKW miedzy grupa sanatoryjng a kontrolna (ryc. 18).

Podczas analizy wielko$ci zmiany wskaznika kontroli wzrokowej stwierdzono
istotny wzrost jego wartosci u osob objetych usprawnianiem. W grupie ambula-
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grupa ambulatoryjna WKW 1:WKW d:
y=23,8695 — 0,5407*x; r=-0,5504; p=0,0002; 7 = 0,3030
grupa sanatoryjna. WKW 1:WKW d:
¥ =25,0683 — 0,5061*x; r=-0,5656; p =0,00008; 2 =0,3199
grupa kontrolna WKW 1:WKW d:
y=17,8749 — 0,4872%x r=-0,4322; p=0,0192; = 0,1868
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podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna WKW 1:WKW d:
y=32,6908 — 0,4279%x; r=-0,6413; p=0,0006; /> =0,4112
grupa sanatoryjna WKW 1:WKW d:
y=135,6538 — 0,5426*x; r=-0,6369; p = 0,00002; 1> = 0,4057
grupa kontrolna WKW 1:WKW d:
y=12,1367 — 0,3436%x; r=-0,2999; p = 0,1366; /> = 0,0900
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toryjnej (p = 0,0063) oraz w grupie sanatoryjnej (p = 0,0116) zaobserwowano
istotnie wigksza zmiane tego wskaznika niz w grupie kontrolnej. Jednoczesnie
wykazano porownywalng zmiang WKW w grupach, w ktérych zastosowano
fizjoterapig (ryc. 18a).

4.3.7. Ocena przyrostow jednostkowych wskaznika kontroli
wzrokowo-ruchowej u 0sob bez zaburzen rownowagi

W grupie ambulatoryjnej zaobserwowano zwigzek statystycznie istotny (p =
= 0,0000; » = —0,60) miedzy wskaznikiem kontroli wzrokowo-ruchowej w ba-
daniu 1 a zmiang tego wskaznika po fizjoterapii. Podobna zalezno$¢ wystagpita
w grupie sanatoryjnej (p = 0,0000; » = —0,60). U 0séb z ujemnymi warto$ciami
WKW-R w badaniu 1 pojawit si¢ najwigkszy przyrost jednostkowy wskaznika.
Natomiast osoby, ktore w badaniu 1 osiggnety duzg warto§¢ WKW-R, uzyskaty
mniejszg jego zmiang. W grupie kontrolnej za$ nie stwierdzono zwigzku
(p=0,1776; r =—0,26) migdzy WKW-R w badaniu 1 a zmiang tego wskaznika.
U 0s06b zaréwno z niskim, jak i z wysokim WKW-R w badaniu 1 zaobserwowano
nieistotng, niewielkg zmiang tego wskaznika. Osoby bez zaburzen réwnowagi
poddane procesowi usprawniajagcemu charakteryzuje istotny zwigzek miedzy
WKW-R w badaniu 1 a jego zmiang po zabiegach fizjoterapeutycznych (ryc. 19).

Porownujac kierunki zmian wskaznika kontroli wzrokowo-ruchowej u 0sob
bez zaburzen réwnowagi, nie wykazano statystycznie istotnej réznicy miedzy
grupami. Mimo widocznego niewielkiego tempa zmian tego wskaznika u oséb
z grupy kontrolnej nie udato si¢ udowodni¢ réznicy w kierunkach zmian
WKW-R miedzy grupami (ryc. 19).

Podczas analizy wielko$ci zmiany WKW-R stwierdzono statystycznie istotng
réznice miedzy grupg ambulatoryjng a kontrolng (p = 0,0222) oraz migdzy grupa
sanatoryjng a kontrolng (p = 0,0358). Dowiedziono istotnie wigkszego wzrostu
WKW-R po fizjoterapii w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej niz w grupie kon-
trolnej. Migdzy grupg ambulatoryjng a sanatoryjng stwierdzono natomiast brak
statystycznie istotnej rdznicy. U 0sob bez zaburzen rownowagi, objetych proce-
sem usprawniajacym, uzyskano niezaleznie od warunkow terapeutycznych (am-
bulatoryjne, sanatoryjne) istotny wzrost wskaznika kontroli wzrokowo-ruchowej

(ryc. 19a).

4.3.8. Ocena przyrostow jednostkowych wskaznika kontroli
wzrokowo-ruchowej u 0so6b z zaburzeniami rownowagi

U o0s6b z zaburzeniami rownowagi, objetych postgpowaniem fizjoterapeu-
tycznym, uzyskano statystycznie istotny przyrost jednostkowy wskaznika kon-
troli wzrokowo-ruchowej. W grupie ambulatoryjnej zaobserwowano statystycznie
istotny zwigzek (p = 0,0008; » = —0,62) migdzy wartosciag WKW-R w badaniu 1
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podgrupa bez zaburzen rOwnowagi
grupa ambulatoryjna WKW-R 1:WKW-R d:
y=29,3591 — 0,666*x; r=-0,5967; p = 0,00004; 1 = 0,3560
grupa sanatoryjna. WKW-R 1:WKW-R d:
y=27,1707 - 0,4688*x; r=-0,6007; p = 0,00003; 1* = 0,3608
grupa kontrolna WKW-R 1:WKW-R d:
y=-0,9867 — 0,2415%x; r=—-02574; p=0,1776; * = 0,0663
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RYCINA 19. Obraz przyrostu warto§ci WKW-R u 0s6b bez zaburzen rownowagi
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RYCINA 19a. Obraz zmian WKW-R w trzech grupach u 0so6b bez zaburzen
rownowagi
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podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna WKW-R 1:WKW-R d:
y=27,3858 — 0,4737*x; r=-0,6183; p=0,0008; 7> = 0,3823
grupa sanatoryjna. WKW-R 1:WKW-R d:
y = 28,6763 —0,4992*x; r=-0,5949; p = 0,00006; r* = 0,3539
grupa kontrolna WKW-R 1:WKW-R d:
y=7,8013 - 0,2326*x; r=-0,3209; p = 0,1178; /> = 0,1030
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RYCINA 20. Obraz przyrostu wartosci WKW-R u 0s6b z zaburzeniami réwnowagi
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a zmiang tego wskaznika po fizjoterapii. W grupie sanatoryjnej (p = 0,0000;
=-0,59) obserwacje dotyczace wskaznika kontroli wzrokowo-ruchowej byty

podobne. U o0séb tych zmiana WKW-R byta tym wigksza, im byt on mniejszy
w badaniu 1. W grupie kontrolnej nie znaleziono zaleznosci (p = 0,1178; r =
=-0,32) migdzy WKW-R w badaniu 1 a zmiang tego wskaznika. Uzyskane r6z-
nice miedzy badaniami sg u 0sob z tej grupy najmniejsze i statystycznie nieis-
totne, co $wiadczy o niewielkim tempie zmian tego wskaznika (ryc. 20).

Poréwnanie kierunkéw zmian wskaznika kontroli wzrokowo-ruchowej u 0sob
z zaburzeniami rownowagi nie wykazato statystycznie istotnej ré6znicy migdzy
obserwowanymi grupami. Mimo widocznego nieistotnego, niewielkiego przy-
rostu jednostkowego wskaznika kontroli wzrokowo-ruchowej u oséb w grupie
kontrolnej nie udato si¢ udowodni¢ réznicy w tempie zmian miedzy grupami
objetymi usprawnianiem a grupg bez usprawniania (ryc. 20).

U o0s6b z zaburzeniami rownowagi nie wykazano réwniez statystycznie is-
totnych zmian wskaznika WKW-R miedzy grupami (ryc. 20a).

4.4. Podsumowanie wynikow badan

Efekty fizjoterapii 0osob z SR oceniono na podstawie badan stabilno$ci pos-
turalnej. Jednorodnos¢ grup pod wzgledem plci, wieku, czasu trwania choroby
oraz obecnosci zaburzen rownowagi wraz z poréwnywalnym wyjsciowym
obrazem stabilnosci posturalnej pozwolily na przypisanie uzyskanych zmian
postgpowaniu fizjoterapeutycznemu. Zestawienie wynikow posturograficznego
badania poczatkowego z wynikami badania koncowego wydaje si¢ przydatne
w ocenie zmniejszania si¢ skutkow choroby (ryc. 21 1 22).

W niniejszej pracy dowiedziono, ze mimo réznorodnosci symptomow zabu-
rzen kontroli postawy, u 0séb z SR jest mozliwe okres$lenie miar posturograficz-
nych charakteryzujacych zaburzenia rownowagi. Prawdopodobienstwo wysta-
pienia zaburzen rownowagi u 0séb z SR oceniono na podstawie wielko$ci pola
powierzchni stabilogramu z pomiaru przy oczach otwartych oraz pola powierzch-
ni stabilogramu z pomiaru przy oczach zamknigtych. Stwierdzono, ze po prze-
kroczeniu 719 mm? pola powierzchni stabilogramu o.0. oraz 2003 mm? pola
powierzchni stabilogramu o.z. prawdopodobienstwo zagrozenia zaburzeniem
rownowagi u osob z SR dramatycznie wzrasta. Dla wyselekcjonowanych para-
metrow udato si¢ rowniez okresli¢ wielkos$ci, ponizej ktorych nie stwierdza si¢
zaburzen roéwnowagi — jest to 318 mm? dla pola powierzchni stabilogramu o.o.
oraz 709 mm? dla pola powierzchni stabilogramu o.z.

Oznaczenie wartosci progowych, na podstawie ktorych mozna przewidywac
prawdopodobienstwo wystapienia tych zaburzen, jest niezmiernie przydatne
w fizjoterapii. Daje mozliwo$¢ zastosowania wczesnego i wlasciwego postepo-
wania kinezyterapeutycznego i to jeszcze w okresie bezobjawowym. Jest to
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szczegolnie istotne przy braku subiektywnych odczué niestabilnosci, a takze gdy
sa one niewykrywalne podczas ogdlnego badania neurologicznego. Przeprowa-
dzona analiza wynikdéw badan po fizjoterapii wykazata zmniejszenie si¢ zaburzen
roOwnowagi, a tym samym zmniejszenie negatywnych skutkéw choroby. Jedno-
czesnie uzyskane wyniki wskazuja na potrzebe dalszej obserwacji 1 kontynu-
owania terapii, przede wszystkim u 0sob, u ktorych wielkos¢ pola powierzchni
stabilogramu z pomiaru przy oczach otwartych przekracza 719 mm?, a przy
oczach zamknietych 2003 mm?. U tych osob prawdopodobienstwo wystgpienia
zaburzen rownowagi nadal jest ogromne (patrz rozdz. 4.1).

Procesy adaptacyjne wyzwalane u 0soéb z zaburzong sprawnoscia dziatania
uktadu rownowagi zapewniaja stabilno$¢ ciata w warunkach statycznych i dyna-
micznych. Wowczas wybor strategii kontroli postawy jest nastgpstwem auto-
matycznej, naturalnie podwyzszonej aktywnosci tych ukladéw, ktére moga
sprawnie skompensowac¢ problem niestabilno$ci. Porownanie wielko$ci para-
metrow posturograficznych podczas utrzymywania rownowagi w staniu swo-
bodnym (przy oczach otwartych) i w staniu wymuszonym (przy oczach zamk-
nigtych oraz przy wzrokowym sprzgzeniu zwrotnym) zainspirowato autorke
do podjecia proby okreslenia udziatu wzroku w kontroli postawy jako rezultatu
wyboru strategii kompensacji zaburzen rownowagi. Na podstawie wartosci
wskaznika kontroli wzrokowo-ruchowej u oso6b z SR udato si¢ oceni¢ prawdo-
podobienstwo wystgpienia kompensacji wzrokowo-ruchowej tych zaburzen.
Dowiedziono, ze po przekroczeniu wartosci 53,80% WKW-R wzrasta prawdo-
podobienstwo kompensacji zaburzen réwnowagi. Wskaznik kontroli wzrokowo-
-ruchowej ponizej 24,44% wigze si¢ natomiast ze wzrostem ryzyka zaburzen
rownowagi. Jednoczes$nie zaobserwowano brak zaburzen réwnowagi powyzej
warto$ci progowej wskaznika (powyzej Il tercyla). Zastosowane postepowanie
fizjoterapeutyczne u 0sob z SR przyczynito si¢ do wystapienia kompensacji za-
burzen réwnowagi. Po zakonczonych zabiegach fizjoterapeutycznych zwiek-
szyla si¢ liczba 0sob bez zaburzen rownowagi przy jednoczesnym wzroscie
liczby 0so6b z kompensacja tych zaburzen. Uzyskanie wzrostu wskaznika powy-
7ej wyznaczonej wartosci progowej moze by¢ wynikiem zastosowanych ¢wi-
czen, podczas ktorych zwraca si¢ uwage na pobudzenie narzadu wzroku i pro-
prioceptorow w procesie kontroli postawy ciata.

Nalezy sadzi¢, ze zastosowane zabiegi fizyko- i kinezyterapeutyczne u oso6b
z SR mogly mie¢ wpltyw na zmniejszenie negatywnych skutkéw choroby. Po-
niewaz po fizjoterapii nadal obserwuje si¢ osoby, u ktoérych wielko§¢ WKW-R
nie przekracza 24,4% (co $wiadczy o wystgpowaniu u nich zaburzen réwno-
wagi), istnieje potrzeba dalszej obserwacji oraz kontynuowania badz modyfi-
kacji ¢wiczen (patrz rozdz. 4.2).

Zestawienie wynikow uzyskanych w badaniach oséb objetych postepowa-
niem fizjoterapeutycznym z wynikami osob, u ktorych nie zastosowano zabiegdw
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umozliwito wykazanie korzys$ci wyptywajacych z oddziatywania fizjoterapeu-
tycznego. Obserwowane po fizjoterapii przyrosty jednostkowe wybranych para-
metrow posturograficznych zestawione z wynikami badania poczatkowego
wskazuja na istotny zwigzek miedzy poréwnywanymi cechami. Zwiazek ten
obserwowany jest zarowno u 0sob bez zaburzen, jak i z zaburzeniami réwno-
wagi. U oséb nieobjetych postgpowaniem fizjoterapeutycznym przyrosty jed-
nostkowe wigkszosci parametréw posturograficznych nie zaleza od wynikow
badania poczatkowego. Obserwowana zmiana w wielkosciach tych parametrow
jest czesto przypadkowa i nieistotna i to zar6wno u 0séb bez zaburzen réwno-
wagi, jak 1 z nimi. U pacjentow objetych fizjoterapia zmiana parametrow
posturograficznych charakteryzuje si¢ pewnym uporzadkowaniem, w przeci-
wienstwie do zmiany u 0so6b nieobjetych usprawnianiem, u ktoérych najczesciej
jest ona chaotyczna. Dlatego tez zmiany w wielkosciach parametréw posturo-
graficznych nalezy uznac za efekt zastosowane;j terapii.

Poréwnanie tempa i wielko$ci zmian parametrow posturograficznych u osob
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej nie wykazalo istotnych réznic. Mozna
wiec sadzi¢, ze niezaleznie od warunkow, w ktérych realizowano program tera-
peutyczny (ambulatoryjne, sanatoryjne), efekt okazat si¢ zblizony. Zastosowane
zabiegi fizjoterapeutyczne wspoldecydowaty o porownywalnym tempie zmian
parametrow posturograficznych u oséb bez zaburzen rownowagi i z nimi (patrz
rozdz. 4.3). Wyniki te §wiadczg o mozliwosci uzyskania pozytywnych zmian
stabilnosci posturalnej nie tylko wowczas, gdy jest ona znaczaco zaburzona, lecz
takze wtedy, gdy niestabilno$¢ posturalna jest spowodowana patologicznym
napieciem mig$niowym, oslabiong silag migsniowa, zaburzeniami czuciowymi
czy zmeczeniem. Skutkiem zastosowanego w badaniach wilasnych programu
fizjoterapeutycznego u 0sob z SR jest poprawa parametrow posturograficznych,
ktora uzyskano u 0s6b z zaburzeniami rownowagi i bez nich.
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Ocena efektywnosci fizjoterapii w SR jest bardzo trudna. Powodem tego
jest zréznicowany i nieprzewidywalny przebieg choroby oraz stabo zdefinio-
wane postgpowanie fizjoterapeutyczne. Kryteria diagnostyczne w SR ze wzgledu
na przebieg choroby dzielg jg na postaci nawracajgco-ustepujace, wtdrnie pro-
gresywne, progresywnie nawracajace, pierwotnie progresywne oraz okreslaja
mechanizmy warunkujace niepetnosprawnos¢ (Carton i in. 1998). Mechanizmy
te, nie w pelni zrozumiate i wyja$nione, powodujg ciggte rozszerzanie i réznico-
wanie deficytow, ktore przyczyniaja si¢ do powstawania skomplikowanych
oraz progresywnych wzorcoOw niepetnosprawnos$ci (Carton i in. 1998, Thomp-
son 2000a). Powszechnie przyjmuje si¢, ze osoby z SR wymagajg statych
zabiegoéw fizjoterapeutycznych, dostosowanych do objawow i na tyle elastycz-
nych, aby odpowiada¢ na zmieniajace si¢ potrzeby chorych, jednocze$nie mo-
dyfikujac proces usprawniania (Hatch 1997, Thompson 2001, Mauritz 2005,
Storr 1 in. 2006).

5.1. Zasady fizjoterapii w stwardnieniu rozsianym

Postepowanie fizjoterapeutyczne u oséb z SR Thompson (2000a) nazwat fi-
lozofia. Podkresla w nim waznos¢ nie tylko srodkéw fizycznych i niefizycznych,
lecz takze edukacji pacjentéw i ich rodzin, w tym nauki samokontroli i samo-
oceny potrzeb wynikajacych z nieprzewidywalnego przebiegu choroby. Poste-
powanie to opiera si¢ na doglgbnym zrozumieniu mechanizméw odpowie-
dzialnych za niepetnosprawno$¢ oraz za zdrowienie, w ujeciu calosciowym
(Rossiter i in. 1998, Thompson 2000a, Hobart i in. 2001). W takim rodzaju
postepowania, jakim jest fizjoterapia, trudno nie zauwazy¢ potencjalnie pozy-
tywnego wplywu terapeuty na proces poprawy. Wplyw ten moze wynikac z na-
wigzywania rozmow, udzielania rad i zalecen dotyczacych codziennego funk-
cjonowania, a takze z pozytywnych interakcji migdzy pacjentem, majacym
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czesto poczucie izolacji, a terapeuta, czego rezultatem staje si¢ wytworzenie
czy wzrost motywacji. Rozmowa, dyskusja oraz przekazywanie informacji i po-
rad stanowig integralng czes$¢ profesjonalnego procesu usprawniania (Schwartz
1999, O’Hara i in. 2002, Stuifbergen i in. 2003, 2003a). Takie zaangazowanie
werbalne oraz dziatania o charakterze edukacyjnym (filozofia rehabilitacji) moga
znaczaco oddzialywac na postrzeganie jakos$ci zycia, samooceng stanu funkcjo-
nalnego oraz stanu zdrowia przez chorych i ich rodziny. Pozytywny wplyw
takiego postepowania potwierdzono na przyktadzie zmegczenia (Mathiowetz
iin. 2005, Mathiowetz 2006, Kos i in. 2007), poprawy nastroju czy zmniejszenia
zaburzen poznawczych (Einarsson i in. 2006). Istniejag mocne dowody $wiad-
czace o skutecznosci rehabilitacji w SR (Wiles i in. 2001), w zakresie utrzyma-
nia jak najlepszej sprawnosci oraz jako$ci zycia (Freeman i in. 1997, 1999, So-
lari i in. 1999).

Celowo$¢ stosowania w postgpowaniu usprawniajacym osob z SR zabiegow
fizyko- i1 kinezyterapeutycznych wykazaly wyniki badan wtasnych. Przedsta-
wiony program fizjoterapeutyczny zostat stworzony w celu polepszenia funkcji
kontroli postawy os6b z SR. Sktadat si¢ on z krioterapii ogolnoustrojowej oraz
specjalistycznych ¢wiczen ruchowych. Dowiedzione, pozytywne dziatanie krio-
terapii ogdlnoustrojowej na organizm cztowieka znalazlto zastosowanie wspoma-
gajace w leczeniu osob z SR. Zabiegi kinezyterapeutyczne ukierunkowano
natomiast na poprawe stabilnos$ci postawy ciata oraz poprawe zbornosci ruchow
konczyn, co w efekcie przetozylo sie na lepsza sprawnos¢ w wykonywaniu co-
dziennych czynnosci. W ¢wiczeniach wykorzystano zasady metody Frenkela.
Metoda ta stuzy zmniejszaniu objawow ataksji mozdzkowej przez zastosowanie
swiadomej kontroli wzrokowej podczas wykonywania prostych zadan rucho-
wych, na poczatku w tempie optymalnym dla pacjenta, a nastgpnie w tempie
zmiennym, stopniowo zwalnianym. Ptynno$¢ i celowos¢ w wykonaniu przez
chorych prostych zadan ruchowych pozwala na przejscie do ¢wiczen ztozonych
(Tidy 1965). W omawianym programie kinezyterapeutycznym wykorzystano
rowniez zasady metody proprioceptywnego nerwowo-migsniowego torowania
(PNF). Celem tych ¢wiczen byla poprawa stabilno$ci postawy ciata, a takze od-
twarzanie badz poprawa wzorcoOw zmiany pozycji ciata oraz chodu. Nowator-
skim elementem w zastosowanym postepowaniu byly ¢wiczenia koordynacji
wzrokowo-ruchowej na platformie posturograficznej, ktérych zadaniem byta
stymulacja uktadu rownowagi z uzyciem wzrokowego sprzezenia zwrotnego
(Mraz 2000, Mraz i in. 2007). Uzyskane w badaniach wtasnych wyniki potwier-
dzity mozliwo$¢ poprawy rownowagi 0osob z SR.

Na przydatnos¢ zabiegow fizjoterapeutycznych wskazat takze Thompson
(2000a) w opracowanym przez siebie przegladzie literatury. Spostrzezenia te
dotycza jednak tylko przypadkéw leczonych szpitalnie, a skutecznos$¢ uspraw-
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niania oceniana byta gtownie na podstawie stopnia samodzielno$ci pacjentow
w codziennych czynno$ciach (Feigenson i in. 1981, Greenspun i in. 1987, Kidd
iin. 1995, Aisen i in. 1996, Freeman i in. 1997, 1999, Kidd i Thompson 1997).
Wyniki badan, opublikowane w latach 1981-1999, przedstawione w omawianym
przegladzie (Thompson 2000a), §wiadcza o tym, ze postgpowanie fizjoterapeu-
tyczne jest korzystne w leczeniu chorych na SR, jednak tylko nieliczne z cyto-
wanych w nim prac wskazuja na dlugotrwaly efekt tego oddziatywania (Reding
11n. 1987, Francabandera 1 in. 1988, Kidd 1 in. 1995, Aisen 1 in. 1996, Freeman
iin. 1999).

Na pytanie, jaka jest rola fizjoterapii w postgpowaniu z chorymi na SR, pro-
buje odpowiedzie¢ Charles M. Wiles w pracy opublikowanej w 2008 r. (Wiles
2008). Autor podkreslit w niej konieczno$¢ dziatania wielokierunkowego z uzy-
ciem metod fizycznych i niefizycznych, majacych wplyw na sprawno$¢ rucho-
wa, funkcjonowanie w zyciu codziennym oraz na jako$¢ zycia. Jednoczesnie
zwrocil uwage na trudno$ci w prowadzeniu badan klinicznych i w ocenie efektow
terapii. Glownym powodem tych trudnos$ci moze by¢ specyfika metod stoso-
wanych w fizjoterapii, w tym ich ztozone oddziatywanie na organizm czlowieka.
Omowione przez Wilesa wyniki randomizowanych kontrolnych badan klinicz-
nych potwierdzily, ze ¢wiczenia fizyczne przynosza poprawe zdrowia osob z SR
w okresie migdzy rzutami (Petajan i in. 1996, Lord i in. 1998, Jones i in. 1999,
Solari i in. 1999, Wiles i in. 2001, Mostert i Kesselring 2002, Carter i White
2003, O’Connell i in. 2003, DeBolt i McCubbin 2004, Rietberg i in. 2005). Craig
i wspotautorzy (2003) wykazali, ze zabiegi fizjoterapeutyczne stosowane w okre-
sie rzutu, tacznie z leczeniem farmakologicznym, moga przynies¢ dodatkowe
korzysci. W wielu pracach dowiedziono, ze jakos$¢ funkcjonowania 0séb cho-
rych na SR ulega poprawie pod wptywem fizjoterapii, nawet wowczas, gdy nie
obserwuje si¢ zmniejszenia stopnia ich niesprawnos$ci. A efekty postepowania
fizjoterapeutycznego prowadzonego w warunkach szpitalnych sa lepsze od wyni-
koéw terapii w warunkach ambulatoryjnych czy w domu chorego (Francabandera
iin. 1988, Freeman i in. 1997, Guagenti-Tax i in. 2000, Patti i in. 2002, 2003,
Pozzilli i in. 2002, Craig i in. 2003, Khan i in. 2007).

Rezultaty badan wtasnych potwierdzity hipoteze o zréznicowaniu wynikow
terapii u osob bez zaburzen rownowagi i osob dotknietych ta dolegliwoscia.
Zwraca jednak uwage podobne tempo tych zmian w obu podgrupach. Swiadczy
to o pozytywnym wplywie zastosowanego programu fizjoterapeutycznego na
stabilnos¢ posturalng os6b zaréwno z zaburzeniami rownowagi, jak i bez nich.
Warto podkresli¢, ze podobny wynik uzyskano w badaniach osob objetych poste-
powaniem fizjoterapeutycznym w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej. Nalezy
wiec sadzi¢, ze rzetelnie prowadzone ¢wiczenia w warunkach ambulatoryjnych
moga da¢ zblizony dobry rezultat, wymagaja jednak dluzszego stosowania.
Biorac pod uwagg czas trwania programu usprawniania, mozna wnioskowac, ze
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zwigkszona intensywno$¢ ¢wiczen (2 razy dziennie) skraca postepowanie fizjo-
terapeutyczne, przynoszac podobny efekt. Zaobserwowano to u oséb z SR
W grupie sanatoryjnej.

Dokonany przez Wilesa (2008) przeglad literatury potwierdzit znaczenie
wspomagajace zabiegdw fizykoterapeutycznych w leczeniu 0séb z SR. W cyto-
wanych w tym zestawieniu pracach oméwiono zastosowanie elektrostymulacji
migséni spastycznych (Livesley 1992, Mann i in. 2005, Barrett i in. 2009), zimnych
oktadow (Chiara i in. 1998, Nilsagard i in. 2006), przezskornej elektrycznej
stymulacji nerwow (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, TENS) (Al-
-Smadi i in. 2003, Warke i in. 2006), pulsowego pola magnetycznego (Mostert
i Kesselring 2005) oraz wibracji catego ciala (Schuhfried i in. 2005). W bada-
niach wlasnych jako zabieg wspomagajacy leczenie wprowadzono krioterapie¢
ogolnoustrojows.

5.2. Rola krioterapii ogélnoustrojowej w fizjoterapii
0s6b ze stwardnieniem rozsianym

Zabiegi krioterapeutyczne stuza stymulacji mechanizmow fizjologicznych
organizmu w celu uzyskania okreslonego efektu klinicznego. Ogolnoustrojowe
oddziatywanie temperatur kriogenicznych w komorze niskotemperaturowe;j jest
intensywnym procesem bodzcowym. Istota tego zabiegu jest wykorzystanie fi-
zjologicznych reakcji ustroju na zimno, po krotkotrwatym (2-3 minuty) dziataniu
temperatur kriogenicznych na powierzchni¢ skory, w celu wspomagania lecze-
nia podstawowego i utatwienia terapii ruchowej (Zagrobelny 1996, Gregorowicz
i Zagrobelny 1998). W trakcie zabiegu czynnikiem schtadzajacym jest zimne
powietrze. Dzialanie skrajnego zimna (ponizej —100°C) wywotuje w organizmie
wiele fizjologicznych i biochemicznych reakcji. W trakcie zabiegu dochodzi do
obnizenia temperatury skory, tkanki podskornej i nieco wolniej migsni oraz
do zmniejszenia metabolizmu tkanek wraz ze zmiang czynnosci gruczotow do-
krewnych. Rezultatem tego jest skurcz naczyn krwiono$nych w skorze i tkance
podskornej, zmniejszenie przeplywu krwi i drzenie migéni. Obnizona zabiegiem
temperatura skory powraca do normy w ciggu kilkunastu minut. W wyniku dzia-
fania zimnem naczynia krwiono$ne ulegaja rozszerzeniu i nastgpuje przekrwie-
nie tkanek, utrzymujace si¢ nawet kilka godzin (Sherwin i in. 1994, Bauer i in.
1997, Gregorowicz i Zagrobelny 1998, Sliwinski i Zagrobelny 2000, Westerlund
i in. 2003, 2004, Savalli i in. 2006, Skrzek i in. 2007). Sprzyja to lepszej prze-
mianie materii oraz eliminacji nagromadzonych szkodliwych produktéw meta-
bolizmu. Nastepstwem wzrostu ukrwienia tkanek jest wzrost stezenia tlenu
w migsniach, co pociaga za soba obnizenie poziomu mleczandow i histaminy,
a wzrost stezenia bradykininy, angiotensyny oraz betaendorfiny, w wyniku czego
dochodzi rowniez do ztagodzenia bolu (Merrick i in. 1994, Sherwin i in. 1994,
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Schroder i Anderson 1995, Zagrobelny 1996, Zagrobelny i in. 1996, Gregorowicz
i Zagrobelny 1998). Spowolnienie przeptywu impulséw nerwowych zmniejsza
odruchowa odpowiedz i podwyzsza prog bolowy (Ksiezopolska-Pietrzak 1996,
Gregorowicz i Zagrobelny 1998). Pozytywne dziatanie krioterapii przejawia si¢
réwniez zmniejszeniem napiecia migsniowego, co prawdopodobnie jest efektem
zmniejszenia reaktywno$ci obwodowych zakonczen czuciowo-ruchowych (Gre-
gorowicz 1 Dalidowski 1998, Gregorowicz i Zagrobelny 1998, Kwolek i in.
1998, Skrzek i in. 1998, Mraz i in. 2000, 2005a, 2006a).

Zwigkszenie metabolizmu komérkowego wiaze sie ze wzrostem wydzielania
adrenaliny, noradrenaliny, hormonu adrenokortykotropowego (ACTH) i testoste-
ronu (u mezezyzn) (Zagrobelny i in. 1993, Zagrobelny 1996).

Dowiedziona zostata réwniez poprawa funkcji psychomotorycznych i wzrost
zdolnos$ci obronnej organizmu (Skrzek i in. 1998, Jackowska i in. 2006). Za-
obserwowano korzystny wptyw krioterapii ogdélnoustrojowej na psychike (po-
prawa nastroju, odprezenie, uspokojenie, relaks i rzeskosc¢, a takze wzrost moty-
wacji). Efekty te utrzymuja si¢ 2—3 godziny po zabiegu, a po serii zabiegdw
nawet kilkanascie dni (Zagrobelny 1996, Zagrobelny i in. 1996, Biaty i in. 1998,
Gregorowicz i Dalidowski 1998, Gregorowicz i Zagrobelny 1998, Rymaszew-
ska i in. 2000, 2003, Chmielewski i in. 2001, Luczak 2006).

Metoda krioterapii ogdlnoustrojowej uzyskata pelna akceptacje pacjentow
i potwierdzono jej skuteczno$¢ w leczeniu badz wspomaganiu leczenia wielu
schorzen, glownie narzadu ruchu (Ksigzopolska-Pietrzak 1996, Skrzek i in.
1998, 2002, 2003, Kalmus 1 in. 1999, Mraz i in. 2000, 2005a, 2006a, Gluszko
1 in. 2003, Atarowska i in. 2004, Stanek i in. 2005). Dowiedziono rowniez, ze
skuteczno$¢ krioterapii ogodlnoustrojowej w potaczeniu z kinezyterapia jest
wieksza niz skutecznos¢ kinezyterapii stosowanej samodzielnie (Michalik i in.
2005, Stanek i in. 2005).

5.3. Uwagi koncowe

Mimo opublikowania licznych doniesien wykazujacych efektywnos¢ fizjo-
terapii w SR, nie stworzono dotychczas Scistych i jednoznacznych procedur.
Brakuje tez prac, ktore oceniajg pojedyncze metody zastosowane w ramach
programéw terapeutycznych. Z tego powodu wyniki badan ciagle sa dalekie od
doskonatosci i nie stanowig rekomendacji dla danej metody usprawniania.
Istotny staje si¢ bardzo staranny dobor grupy zaréwno badawczej, jak i kontrolnej
pod wzgledem: wieku, stopnia uszkodzenia uktadu nerwowego, czasu trwania
i przebiegu choroby, wspotistniejacych deficytow oraz stosowanego leczenia
farmakologicznego. Niestety, taki dobor grupy zmniejsza jej liczebno$¢ oraz
skraca czas obserwacji. Dlatego trudno poréwnywac¢ wyniki prac dotychczas
opublikowanych i nalezy je traktowac jako odrebne opisy. Baza danych na temat
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efektywnosci fizjoterapii w SR nie zostata jeszcze stworzona. Ciagle jednak
wskazuje si¢ na wielokierunkowy proces rehabilitacji jako wazny element obja-
wowego oraz podtrzymujacego efekty leczenia SR.

Glowne pytanie, na ktore wielu terapeutéw oraz chorych chciatoby uzyskaé
odpowiedz, brzmi: Czy okreslona terapia, prowadzona przez okreslony czas,
moze mie¢ wptyw na przebieg choroby? Kryterium czasowe w terapii wymaga
dhlugoterminowych, trwajacych przez lata randomizowanych badan klinicznych,
z rozsadnym zaplanowaniem grup kontrolnych. W randomizowanych badaniach
kontrolnych dotyczacych SR rutynowo nie okresla si¢ rodzaju i czasu trwania
wszystkich elementdw terapii.

Trudnosci w interpretacji efektow terapii wynikaja gléwnie ze sktonnosci
badaczy do podkreslania korzystnych rezultatow wtasnych poszukiwan, co nie-
kiedy prowadzi do wyolbrzymienia zalet danego sposobu leczenia. Mozna wigc
sadzi¢, ze swoista nadinterpretacja skutkéw postepowania wynika roéwniez
z krotkiego okresu obserwacji (kilkutygodniowy, kilkumiesieczny).

Z randomizowanych badan klinicznych Schwartza i wspotautorow (2007),
po piecioletniej obserwacji procesu fizjoterapeutycznego, wynika, ze mimo po-
gorszenia stanu klinicznego (w ciggu tego okresu) jakos$¢ zycia badanych z SR
pozostata na niezmienionym poziomie. Nasilajace si¢ inwalidztwo czy postep
choroby nie zawsze sa skorelowane z obnizong jakoscia zycia. Dlatego niekto-
rzy badacze podkreslaja potrzebe rozdzielenia oceny funkcjonalnej od oceny
jakosci zycia, szczegolnie powigzanej ze stanem zdrowia.

W celu udoskonalenia oceny wplywu SR na zycie chorego poczyniono wiele
wysitkow. Nadal jednak istnieje potrzeba stosowania zaréwno subiektywnych
(wazny punkt widzenia chorego), jak i obiektywnych (zastosowanie skal) metod
oceny wynikow, pozwalajacych na pordwnanie wartosci parametréw w czasie
i/lub migdzy pacjentami. Obecny rozwoj technologii powinien si¢ przyczynic
do stworzenia obiektywnych kryteriow oceny efektow usprawniania, dokony-
wanej w $rodowisku chorego, jako wiarygodnego standardu diagnostycznego,
znacznie doktadniejszego niz skale stosowane do tej pory.

W metodologii prac klinicznych dotyczacych rehabilitacji nalezy ustali¢ klu-
czowe elementy terapii, miejsce jej odbywania oraz czas trwania, intensywnosc,
konieczno$¢ cyklicznego powtarzania oraz obiektywna ocene¢ odniesionych ko-
rzy$ci w zakresie poszczegdlnych funkcji. W zwigzku z mozliwoscig modyfiko-
wania procesu chorobowego przez nowe metody terapii stosowane w SR (Wiles
2008) niezwykle istotne jest ustalenie optymalnych i przynoszacych trwaty efekt
sposobow fizjoterapii, stuzacych poprawie funkcjonowania i dtugotrwatemu
polepszeniu jakosci zycia pacjenta. Mimo znanych zastrzezen, dotyczacych
oceny efektow postepowania fizjoterapeutycznego, w wielu pracach potwier-
dzono mozliwosci uzyskania zarowno poprawy funkcjonalnej, jak i poprawy
samopoczucia 0sob z SR.
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Zaproponowany w pracy program fizjoterapeutyczny jest zgodny z opubli-
kowanymi modelami postepowania fizjoterapeutycznego oraz spetnia wytyczne
klasyfikacji metod terapii opracowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
jako ICD-10 (WHO 2002). Klasyfikacja ta dzieli metody na niefizyczne, fizycz-
ne i zalecenia. Kazda zastosowana w postepowaniu fizjoterapeutycznym metoda
powinna mie¢ okreslong intensywnos$¢ (zwykle mierzona czasem) oraz opis
jakosci, a stawiane hipotezy badawcze powinny precyzowac cele badania, ocze-
kiwane efekty koncowe, z rozdzieleniem pomiardéw jakosci zycia i wskaznikow
czynnosciowych.

W sktad zastosowanego w badaniach wlasnych programu fizjoterapeutycz-
nego wiaczona zostata krioterapia ogoélnoustrojowa oraz specjalistyczne ¢wi-
czenia ruchowe, ukierunkowane na kontrole postawy. Srodki te odgrywaty role
metod fizycznych. Oprdcz nich stosowano zalecenia i metody niefizyczne, be-
dace integralng czgscia profesjonalnego postepowania fizjoterapeutycznego.
Ocene wynikow usprawniania przeprowadzono pomiarem kontroli postawy,
zuzyciem posturografu firmy Pro-Med. Badanie to petni funkcje oceny czynnos-
ciowej, ktora jest zalecana w okreslaniu rezultatow postepowania usprawnia-
jacego. Na podstawie uzyskanych wynikow wskazano wielko$¢ parametrow
posturograficznych, ktore charakteryzuja zaburzenia rownowagi oraz ich kom-
pensacje. Zagrozenie zaburzeniami roéwnowagi oszacowano na podstawie
wielkosci pol powierzchni stabilograméw uzyskanych podczas pomiaru przy
oczach otwartych i zamknigtych. Obserwowany wzrost obu tych parametrow
powyzej wartosci progowych ujawnit duze prawdopodobienstwo wystapienia
zaburzen rownowagi.

Stworzone na potrzeby tej pracy nowatorskie wskazniki kontroli postawy
okazaty si¢ bardzo przydatne w charakterystyce stabilno$ci posturalnej osob
z SR. Na ich podstawie udato si¢ okresli¢ prawdopodobienstwo zmniejszenia
zaburzen rownowagi oraz wystapienia kompensacji tych zaburzen. W wyniku
zastosowanej fizjoterapii uzyskano zmniejszenie wielkosci pol powierzchni
stabilograméw oraz wzrost wartosci obu wskaznikéw kontroli postawy (WKW
1 WKW-R). Tym samym potwierdzono postawione hipotezy badawcze i zreali-
zowano cel pracy.

Whioskuje sie, ze ztozone programy fizjoterapeutyczne, mimo ze nie wply-
waja znaczaco na zmiang¢ stopnia uszkodzenia uktadu nerwowego, istotnie po-
prawiaja aktywno$¢ w codziennych czynnosciach osob z SR.
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Whioski

. Na podstawie wynikéw badania posturograficznego jest mozliwe okreslenie
nasilenia niestabilno$ci postawy osob z SR.

. Wielkos¢ pol powierzchni stabilograméw z pomiaru przy oczach otwartych
oraz przy oczach zamknietych umozliwia wezesne wykrycie zaburzen rowno-
wagi, a w efekcie wczesne rozpoczecie postepowania fizjoterapeutycznego.
Przekroczenie wielko$ci pola powierzchni stabilogramu o.0. powyzej 719 mm?
oraz wielkos$ci pola powierzchni stabilogramu 0.z. powyzej 2003 mm? wigze
si¢ z dramatycznym wzrostem zagrozenia zaburzeniami rGwnowagi u 0sob
z SR.

. Wynik badania posturograficznego umozliwia przewidywanie wystgpienia
u 0s6b z SR wzrokowo-ruchowej kompensacji zaburzen rownowagi.

. Wzrost warto$ci wskaznika kontroli wzrokowo-ruchowej powyzej 58%
swiadczy o wystapieniu kompensacji zaburzen rownowagi.

. Zmniejszenie zaburzen rownowagi przez wytworzenie wzrokowo-ruchowej
kompensacji tych zaburzen jest efektem postepowania fizjoterapeutycznego.

. Zastosowany program fizjoterapeutyczny spowodowat zmiang¢ obrazu sta-
bilnosci posturalnej osob z SR z zaburzeniami rownowagi oraz 0sob z SR bez
zaburzen rownowagi.

. Pobudzenie narzadu wzroku oraz proprioceptorow w procesie kontroli po-
stawy osob z SR (jako skutek zastosowanego oddzialywania fizjoterapeu-
tycznego) przyczynito si¢ do kompensacji zaburzen rownowagi oraz zmniej-
szenia skutkow choroby.
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podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna OO_D 1:00_D d:
»=-184,3404 + 0,7519*x; r=0,8165; p = 0,0000; 7* = 0,6666
grupa sanatoryjna OO_D 1:00_D d:
»=-1153402 + 0,4597*x; r=0,5812; p = 0,00005; /> = 0,3378
grupa kontrolna OO_D 1:00_D d:
y=-36,6103 + 0,0821*x; r=0,1427; p = 0,4520; 2 =0,0204
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RYCINA 1. Obraz przyrostu dlugosci catkowitej stabilogramu o.0.
u 0s6b bez zaburzen rownowagi

podgrupa z zaburzeniami rOwnowagi
grupa ambulatoryjna OO_D 1:00_D d:
y =-338,5825 + 0,9244*x; r = 0,8149; p = 0,00000; 1* = 0,6640
grupa sanatoryjna OO_D 1:00_D d:
»=—141,1808 + 0,4716*x; r=0,4425; p=0,0069; /> = 0,1958
grupa kontrolna OO_D 1:00_D d:
»=-198,8705 + 0,2752*x; r=0,2670; p = 0,2182; /> = 0,0713
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RYCINA II. Obraz przyrostu dlugosci catkowitej stabilogramu o.0.
u 0sOb z zaburzeniami rownowagi
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podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna OO_D_LP 1:00_D_LP d:
y=-93,1587 +0,7278*x; r = 0,8522; p = 0,0000; * = 0,7263
grupa sanatoryjna OO_D_LP 1:00_D_LP d:
y=-74,9321 +0,5303*x; r=0,5608; p =0,00009; > =0,3145
grupa kontrolna OO_D_LP 1:00_D_LP d:
y=-41,3443 +0,2169%x; r=0,3609; p = 0,0501; * = 0,1302
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RYCINA III. Obraz przyrostu dlugosci stabilogramu w ptaszczyznie czotowej 0.0.
u 0s6b bez zaburzen rownowagi

RYCINA IV.
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podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna OO_D_LP 1:00_D_LP d:
»=-232,1389 + 1,0284*x; r=0,9432; p = 0,0000; /* = 0,8896
grupa sanatoryjna OO_D_LP 1:00_D_LP d:
y=-87,0922 +0,4333*x; r=0,3812; p = 0,0166; 1* = 0,1453
grupa kontrolna OO_D_LP 1:00_D_LP d:
y=-132,0738 + 0,3513*x; r=0,6383; p = 0,0004; * = 0,4075
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Obraz przyrostu dtugosci stabilogramu w plaszczyznie czotowej o.0.
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OO0 D PTd

RYCINA V. Obraz przyrostu dlugosci stabilogramu w plaszczyznie strzatkowej o.o.
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podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna OO_D_PT 1:00_D_PT d:
y=-134,57 +0,8005*x; r=0,8195; p = 0'0000; /2 = 0,6717
grupa sanatoryjna OO_D_PT 1:00_D_PT d:
»=-80,6417 + 0,4656*x; r=0,5986; p = 0,00003; / = 0,3583
grupa kontrolna OO_D_PT 1:00_D_PT d:
y=-15,0774+0,0415%x; r=0,0698; p = 0,7140; /> = 0,0049
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RYCINA VI. Obraz przyrostu dtugosci stabilogramu w plaszczyznie strzatkowej o.0.
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podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna OO_D_PT 1:00_D_PT d:
y=-2552179 + 1,0013*x; r=0,9803; p = 0,0000; * = 0,9610
grupa sanatoryjna OO_D_PT 1:00_D_PT d:
»=-139,7025 +0,5771*x; r=0,5283; p = 0,0008; /> = 0,2791
grupa kontrolna OO_D_PT 1:00_D_PT d:
»=-123,5286 + 0,2182*x; r=0,1969; p = 0,3678; 1> = 0,0388
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0z Dd

RYCINA VIIL

0Z_Dd

podgrupa bez zaburzen réwnowagi
grupa ambulatoryjna OZ_D 1:0Z_D d:
y=-194,4674 + 0,4768*x; r=0,5972; p = 0,00003; r* = 0,3566
grupa sanatoryjna OZ_D 1:0Z_D d:
$=-206,516 + 0,4054%x; r=0,4699; p=0,0019; /% = 0,2208
grupa kontrolna OZ_D 1:0Z D d:
y=-87,7557 +0,1813*x; r=0,2913; p = 0,1184; /> = 0,0848

800 T T T T T .
:‘* grupa ambulatoryjna
600 ™\ grupa sanatoryjna o 1
.~ grupa kontrolna - ]
400 f(x) = 0: brak zmian . ]
.. mn® [ - - /_ . -
200 R e Y 1
200 F77 e g bl ]
n
-400 1
° u
-600 ! ! ! ! : :
0 200 400 600 800 1000 1200 1400

0Z D1

Obraz przyrostu dtugosci calkowitej stabilogramu o.z.
u 0s0b bez zaburzen rownowagi
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podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna OZ_D 1:0Z_D d:
¥ =-580,9943 + 0,6449*x; r=0,6377; p=0,0005; 2 =0,4067
grupa sanatoryjna OZ_D 1:0Z_D d:
y=-178,9323 +0,262*x; r=0,4327; p = 0,0075; * = 0,1873
grupa kontrolna OZ_D 1:0Z_D d:
y=-196,564 +0,232%x; r=0,2958; p =0,1511; % = 0,0875
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RYCINA VIII. Obraz przyrostu dtugosci catkowitej stabilogramu o.z.
u 0s0b z zaburzeniami réwnowagi



73

RYCINA IX.

RYCINA X.

podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna OZ_D_LP 1:0Z_D_LP d:
y=-89,5042 + 0,4447*x; r = 0,6203; p = 0,00002; 1> = 0,3847
grupa sanatoryjna OZ_D_LP 1:0Z_D_LP d:
y=-73,0181 +0,2713%x; r=0,3659; p=0,0172; /* = 0,1338
grupa kontrolna OZ_D_LP 1:0Z_D_LP d:
y=-32,7177 + 0,1076%x; r=0,1278; p = 0,5088; 1* = 0,0163
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0Z_D_LP 1
Obraz przyrostu dtugosci stabilogramu w ptaszczyznie czotowej 0.z.

u 0s6b bez zaburzen rownowagi

podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna OZ_D_LP 1:0Z_D_LP d:
y=-354781 +0,6977%x; r=0,6679; p = 0,0002; > = 0,4461
grupa sanatoryjna OZ_D_LP 1:0Z _D_LP d:
Y =-94,6934 + 0,2944*x; r=0,4048; p=0,0117; > = 0,1639
grupa kontrolna OZ_D_LP 1:0Z D_LPd:
y=-85,855 +0,2617*x; r=0,3574; p = 0,0864; 1> = 0,1277
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Obraz przyrostu dlugosci stabilogramu w ptaszczyznie czotowej 0.z.

u 0s0b z zaburzeniami réwnowagi
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podgrupa bez zaburzen réwnowagi
grupa ambulatoryjna OZ_D_PT 1:0Z_D_PT d:
»=-124,0461 + 0,4389*x; r=0,5691; p = 0,0001; /> = 0,3239
grupa sanatoryjna OZ_D_PT 1:0Z_D_PT d:
y=-137,6539 + 0,3643*x; r=0,5455; p = 0,0002; r* = 0,2976
grupa kontrolna OZ_D_PT 1:0Z _D_PT d:
y=—62,3473 + 0,1689*x; r=0,2809; p = 0,1327; /* = 0,0789

400 T T T T .

300 . O

=]
=
ﬂ-<‘
Q\
N
o
100 | 2 aEu" = .
- Lo '. e . 'A ~ grupa ambulatoryjna
.
PO I . "™\ grupa sanatoryjna
-200 . ' . grupa kontrolna
u f(x) = 0: brak zmian
-300 . : : : '
0 200 400 600 800 1000 1200
0Z D PT1

RYCINA XI. Obraz przyrostu dlugosci stabilogramu w ptaszczyznie strzatkowej o.z.
u 0s6b bez zaburzen rownowagi

podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna OZ_D_PT 1:0Z_D_PT d:
y=-65,9229 + 0,1639%x; r=0,2018; p = 0,3333; /2 = 0,0407
grupa sanatoryjna OZ_D_PT 1:0Z_D_PT d:
»=-160,8852 +0,2622*x; r=0,3633; p = 0,0294; /> = 0,1320
grupa kontrolna OZ_D_PT 1:0Z_D_PT d:
»=-207,3527 +0,3372*x; r=0,5291; p =0,0078; /> = 0,2799
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RYCINA XII. Obraz przyrostu dtugosci stabilogramu w plaszczyznie strzatkowej o.z.
u 0sOb z zaburzeniami rownowagi
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Sz Pd

RYCINA XIII.

Sz pd

RYCINA XIV.

podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna SZ_P 1:SZ P d:
y=-98,9942 + 0,5555%x; r = 0,6312; p = 0,00001; 1* = 0,3984
grupa sanatoryjna SZ P 1:SZ P d:
y=-227,0854 + 0,8244*x; r=0,7804; p = 0,0000; * = 0,6091
grupa kontrolna SZ P 1:SZ P d:
y=-186,2428 + 0,2717%x; r=0,2339; p = 0,2310; * = 0,0547
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Obraz przyrostu wielkosci pola powierzchni stabilogramu s.z.

podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna SZ P 1:SZ P d:
y=-42,1031 +0,2145%x; r=0,3484; p=0,0879; 7 =0,1214
grupa sanatoryjna SZ_P 1:SZ_P d:
y=-131,7047 + 0,4027*x; r=0,6908; p = 0,00000; % = 0,4773
grupa kontrolna SZ_P 1:SZ_P d:
y=-329,6723 +0,3339*x; = 0,8117; p = 0,00000; > = 0,6588
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u 0sOb z zaburzeniami rownowagi
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SZ. Dd

podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna SZ_D 1:SZ D d:
y =-152,8266 + 0,5369*x; r=0,6605; p = 0,00000; * = 0,4363
grupa sanatoryjna SZ_D 1:SZ_D d:
»=-1754035 + 0,5781*x; r=0,5383; p = 0,0003; /> = 0,2897
grupa kontrolna SZ D 1:SZ D d:
»=-92,344 +0,2096*x; r=0,2928; p = 0,1305; /> = 0,0858
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RYCINA XV. Obraz przyrostu dtugosci catkowitej stabilogramu s.z.

SZ Dd

u 0s6b bez zaburzen rownowagi

podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna SZ D 1:SZ_D d:
y=-493,0153 + 1,0022*x; = 0,9596; p = 0,0000; /> = 0,9209
grupa sanatoryjna SZ_D 1:SZ_D d:
»=-85,5345+0,2519*x; r=0,3165; p = 0,0563; /> = 0,1002
grupa kontrolna SZ D 1:SZ D d:
»=-193,8683 +0,2855%x; r=0,6330; p = 0,0009; /> = 0,4007
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u 0sOb z zaburzeniami rownowagi
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podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna SZ_D_LP 1:SZ_D_LP d:
»=-61,1494 + 0,4771*x; r=0,6485; p = 0,00000; /> = 0,4205
grupa sanatoryjna SZ D_LP 1:SZ_D_LP d:
y=—118,1205 + 0,7247*x; r=0,6840; p = 0,00000; 1% = 0,4678
grupa kontrolna SZ D_LP 1:SZ D LP d:
y=-67,653 +0,3595%x; r=0,4391; p =0,0194; * = 0,1928
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RYCINA XVII. Obraz przyrostu dtugosci stabilogramu w plaszczyznie czotowej s.z.
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u 0s6b bez zaburzen rownowagi
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podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna SZ D_LP 1:SZ _D_LP d:
y=-284.4693 +0,9934*x; r=0,9597; p = 0,0000; > = 0,9210
grupa sanatoryjna SZ D_LP 1:SZ D LP d:
»=-73,4852+0,3353*x; r=0,5011; p = 0,0014; > = 0,2511
grupa kontrolna SZ_D_LP 1:SZ D_LP d:
»=-102,4737 +0,1752*x; r=0,2336; p = 0,2720; /> = 0,0546
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RYCINA XVIII. Obraz przyrostu dtugosci stabilogramu w plaszczyznie czolowe;j s.z.
u 0sOb z zaburzeniami rownowagi
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podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna SZ D_PT 1:SZ_D_PT d:
y=-133,922 +0,6337*x; r=0,7269; p = 0,00000; r* = 0,5283
grupa sanatoryjna SZ D_PT 1:SZ D_PT d:
y=-105,718 + 0,4978*x; r=0,4439; p = 0,0029; 7> = 0,1970
grupa kontrolna SZ D_PT 1:SZ D_PT d:
y=-58,1729 +0,1827%x; r=0,3145; p = 0,1031; * = 0,0989
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RYCINA XIX. Obraz przyrostu dtugosci stabilogramu w plaszczyznie strzatkowe;j s.z.
u 0s6b bez zaburzen rownowagi

500

podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna SZ D_PT 1:SZ_D_PT d:
¥ =-126,0036 + 0,4661%x; r=0,5126; p=0,0104; /* = 0,2627
grupa sanatoryjna SZ_D_PT 1:SZ D PT d:
»=-82,814+034*x; r=04272; p=0,0084; 1> =0,1825
grupa kontrolna SZ_D_PT 1:SZ D_PTd:
y=-115,8599 +0,2962*x; r=0,6796; p = 0,0005; /> = 0,4618
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RYCINA XX. Obraz przyrostu dtugosci stabilogramu w plaszczyznie strzatkowej s.z.
u 0sOb z zaburzeniami rownowagi
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podgrupa bez zaburzen rownowagi
grupa ambulatoryjna KOORDYNACJA 1:KOORDYNACIJA d:
y=50,3192 - 0,591*x; r=-0,6227; p = 0,00001; > = 0,3878
grupa sanatoryjna KOORDYNACJA 1:KOORDYNACIJA d:
y =45,7253 - 0,6052*x; r=-0,5686; p = 0,00007; /* = 0,3233
grupa kontrolna KOORDYNACJA 1:KOORDYNACIJA d:
y=19,2416 - 0,385*x; r=-0,3952; p = 0,0374; /> = 0,1562
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RYCINA XXI. Obraz przyrostu wartosci wskaznika koordynacji
u 0s6b bez zaburzen rownowagi

podgrupa z zaburzeniami rownowagi
grupa ambulatoryjna KOORDYNACJA 1:KOORDYNACIJA d:
¥=71,3503 +0,0652%x; r=0,0948; p = 0,6521; 1> = 0,0090
grupa sanatoryjna. KOORDYNACJA 1:KOORDYNACIJA d:
y=19,9538 — 0,2663*x; r=-0,2635; p=0,1151; /> = 0,0694
grupa kontrolna KOORDYNACIJA 1:KOORDYNACIJA d:
y=2,4708 - 0,0073%x; r = —0,0101; p = 0,9627; 1> = 0,0001
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RYCINA XXII. Obraz przyrostu warto$ci wskaznika koordynacji
u 0s0b z zaburzeniami rownowagi
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TABELA III. Charakterystyka statystyczna poczatkowych danych pomiarowych —
podziat na grupy
Grupa Grupa Grupa E g
ambulatoryjna sanatoryjna kontrolna _ QE E‘
Parametr 2’503 P ié :]:
N | $rednia + blad | N | $rednia + blad | N | $rednia + blad g —d;:*
OO0 P1 68| 958,1 £ 250,9 |82 761,1 £ 101,7 | 56|1026,4 + 273,1 | 0,469 |0,6262 | —
0Z P1 68 [2539,2 + 486,9 | 82| 2123,1 + 266,3 | 56 |2728,3 + 513,3 | 0,580 | 0,5606 | —
SZ P1 68 [ 1084,6 + 446,9 | 82| 832,7 £ 153,6 | 5612442 + 255,7 | 0,477 | 0,6211 | —
00 D1 68 | 441,1 + 56,43 | 82| 374,0 + 249 |56 434,1 + 46,0 | 0,820 | 0,4420 | —
0Z D1 68| 758,1 £ 69,83 |82 710,6 + 48,5 [56|779,61 + 77,6 | 0,316 |0,7291 | —
SZ D1 68 (487,82 + 64,31 | 82 439,98 + 32,35 [56(500,29 + 46,84 | 0,455 | 0,6351 | —
OO D LP1 68| 261,3 £ 31,63 [ 82| 194,7 + 12,0 |56 227,3 + 26,1 2,201 |0,1133| -
0OZ D LP1 68 | 430,7 £ 46,5 |82 364,11 = 28,2 |56 386,6 = 41,5 0,829 |0,4378 | -
SZ D LP1 68 (304,47 + 44,10 | 82 (257,48 + 17,03 | 56 |282,48 + 27,75 | 0,637 |0,5296 | —
OO0 D PT1 68| 299,5 + 434 |82 271,3 £ 20,7 [56| 315,0 £ 34,8 | 0,460 |0,6322 | —
0OZ D PT1 68| 533,3 £ 46,3 |82 5259 + 36,2 |56 586,2 £ 60,4 | 0,459 |0,6325| —
SZ D PT1 68 (319,16 + 42,45 | 82 (294,50 + 24,87 | 56 | 344,18 + 33,57 | 0,534 | 0,5872 | —
Koordynacja 1 | 68 | 51,43 + 2,76 |82| 47,12 + 2,46 |56| 45,28 + 3,65 1,117 10,3292 | -
WKW 1 68| 40,42 £ 293 |82 40,00 £ 293 [56| 39,69 £ 298 | 0,024 |0,9763 | —
WKW-R 1 68| 38,75 £ 3,16 |82 39,43 £ 3,11 |[56| 35,15 + 3,33 | 0,430 | 0,6508 | —
TABELA IV. Charakterystyka statystyczna poczatkowych danych pomiarowych —
podzial na podgrupy
Bez zaburzen rownowagi Z zaburzeniami rownowagi Test
Parametr - - p
N érednia + blad N érednia + blad | t-Studenta
OO0 P1 115 303,56 + 16,84 91 1649,8 + 245,1 —5,48 0,0000
0OZ P1 115 821,59 + 77,94 91 4451,1 + 4457 -8,02 0,0000
SZ P1 115 404,05 + 27,16 91 1815,9 + 376,8 -3,74 0,0000
00 D1 115 266,75 £ 9,96 91 596,71 + 47,55 -6,79 0,0000
0Z D1 115 468,86 + 22,28 91 1094 + 60,76 -9,66 0,0000
SZ D1 115 331,77 + 10,36 91 649,58 + 56,52 -5,53 0,0000
OO0 D LP1 115 144,64 + 7,04 91 327,69 + 25,74 —-6,86 0,0000
0Z D LP1 115 232,85 + 13,81 91 593,58 + 37,49 -9,03 0,0000
SZ D LP1 115 192,49 + 7,36 91 390,11 + 35,89 -5,39 0,0000
00 D PT 1 115 187,73 + 6,96 91 424,86 + 37,82 ~6,17 0,0000
0OZ D PT1 115 352,87 £ 16,73 91 787,16 + 45,04 -9,04 0,0000
SZ D PT1 115 223,06 + 7,42 91 433,78 + 39,68 -5,22 0,0000
Koordynacja 1 115 59,69 + 1,76 91 33,33 + 2,25 9,23 0,0000
WKW 1 115 36,74 + 2,27 91 44,25 + 2,56 -2,19 0,0421
WKW-R 1 115 29,55 + 2,22 91 48,77 + 2,73 -5,46 0,0000
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TABELA VII. Charakterystyka statystyczna koncowych danych pomiarowych —

podziat na grupy

Grupa Grupa Grupa Istotnos¢

Parametr ambulatoryjna (I) sanatoryjna (II) kontrolna (III) 2F ;9:5 » él(;zzglzcy

N | érednia + blad | N | érednia + blad | N | érednia + blad | grupami
00_P2 681 398,50 = 48,93 |82 599,34 + 82,29 | 56| 1001,1 + 189,7 | 6,94 |0,0012 | I-III, II-11I
0z P2 68 [ 1941,0 + 343,8 | 82 | 2162,1 + 282,0 | 56 | 2572,0 + 456,8 | 0,74 10,4793 -
SZ P2 68| 4951 + 68,9 |82| 6443 + 111,2 56| 1131,8 = 182,4 | 6,59 [0,0017| 1111, I-11I
00 D2 68| 302,06 + 16,52 | 82| 341,56 + 21,16 | 56 | 444,30 + 37,77 | 7,68 |0,0006 | I-III, [I-IIT
0Z D2 68| 660,74 + 57,21 |82 733,93 + 58,74 | 56 | 745,62 + 69,74 | 0,54 [0,5832 -
SZ D2 68137944 £ 22,35 | 82| 400,71 + 26,21 | 56| 509,04 + 38,56 | 5,19 |0,0063| I-I1I, 11111
OO D LP2 |68]|169,62 + 11,83 |82 184,07 = 12,60 | 56 | 240,04 + 22,33 | 5,26 |0,0059 | I-III, II-I1I
OZ D LP2 |68]|357,13 + 37,06 | 82| 343,56 + 26,44 | 56 | 372,87 + 43,20 | 0,18 [0,8395 -
SZ D LP2 |68]212,63 + 15,10 |82 232,80 + 16,93 | 56 | 288,62 + 24,71 | 3,94 |0,0210| I-TIT, TI-III
00 D PT2 |[68207,34 + 10,95 |82 | 241,16 + 15,95 | 56| 317,45 + 27,88 | 8,44 [0,0003 | I-III, II-I1I
OZ D PT2 |68|471,28 + 38,16 |82 567,88 + 50,18 | 56 | 555,66 + 50,06 | 1,27 [0,2843 -
SZ D PT2 68126193 + 14,064 | 8226948 + 17,81 | 56| 348,13 + 27,09 | 5,26 |0,0059| I-III, II-111
Koordynacja2 | 68| 65,21 + 2,89 |82| 56,80 + 2,57 |56| 42,56 + 3,29 (14,02 |0,0000 Iiﬂll’illllilu’
WKW 2 68| 47,64 £ 2,89 |82 | 48,04 £ 2,82 |56 | 36,17 + 3,02 | 5,61 |0,0042| I-1II, II-I1I
WKW-R2 | 68| 44,62 = 3,00 [82 | 46,73 + 2,92 |56 | 32,40 + 3,20 | 7,33 [0,0008| I-III, II-I1I
TABELA VIII. Charakterystyka statystyczna koncowych danych pomiarowych —

podzial na podgrupy (bez grupy kontrolnej)

Bez zaburzen rownowagi Z zaburzeniami rownowagi Test
Parametr - - p
N $rednia = bigd N $rednia + blgd t-Studenta

00 P2 85 267,94 + 17,54 65 822,60 + 102,67 —-6,03 0,0000
0z P2 85 904,05 + 96,39 65 3575,88 + 421,57 —6,95 0,0000
SZ P2 85 285,67 + 15,41 65 957,23 + 143,95 -5,29 0,0000
00 D2 85 258,11 + 8,80 65 409,37 + 26,31 —-6,03 0,0000
0Z D2 85 493,14 + 29,92 65 972,27 + 74,65 6,50 0,0000
SZ D2 85 313,54 + 9,89 65 492,45 + 34,59 —5,54 0,0000
OO D LP2 85 138,67 + 5,33 65 228,32 + 16,98 -5,59 0,0000
OZ_ D LP2 85 236,81 + 13,84 65 497,35 + 41,14 —6,63 0,0000
SZ D LP2 85 170,02 + 6,46 65 293,80 + 22,46 -5,91 0,0000
OO _D_PT2 85 181,38 + 7,01 65 283,95 + 19,24 -5,51 0,0000
0Z D PT2 85 376,28 + 2546 65 71737 + 59,64 571 0,0000
SZ D PT2 85 220,36 + 7,40 65 325,80 + 23,44 —4,76 0,0000
Koordynacja 2 85 71,54 + 1,80 65 46,33 + 3,03 7,53 0,0000
WKW 2 85 42,16 += 2,70 65 54,30 + 3,12 -2,95 0,0037
WKW-R 2 85 38,51 + 3,04 65 53,17 + 3,03 -3,35 0,0010
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TABELA IX. Charakterystyka statystyczna konicowych danych pomiarowych —
podziat na grupy oséb bez zaburzen rownowagi
Grupa Grupa Grupa Istotnos¢

Parametr ambulatoryjna (I) sanatoryjna (II) kontrolna (III) 2F Ll, 1:2 » ;(i;glzcy

N | $rednia + blad | N | érednia + blad | N | érednia + blad | grupami
O0_P2 421 251,26 + 20,65 |43 | 284,23 + 28,23 |30 | 350,53 + 36,63 | 2,92 |0,0580 I-111
OZ P2 421 748,10 + 97,11 | 43| 1056,4 + 163,2 |30 | 682,43 + 105,7 | 2,35 |0,0999 -
SZ P2 42| 271,10 + 22,41 |43 299,91 + 21,22 |30 | 461,90 + 74,44 | 6,09 |0,0031 | I-III, [I-11I
00 D2 421 255,12 +£ 12,88 143 |261,02 = 12,16 30| 269,20 = 16,11 | 0,25 [0,7795 -
0Z D2 421 442,79 £ 30,96 | 43 | 542,33 + 50,07 |30 | 411,57 + 33,67 | 2,80 |0,0652 -
SZ D2 421310,12 + 14,97 | 43| 316,88 + 13,15 |30 | 331,57 + 21,33 | 0,42 |0,6590 -
OO_D LP2 (4213821 + 820 |[43]|139,12 £ 6,95 [30] 140,67 + 9,85 | 0,02 [0,9796 -
OZ D LP2 [42]224,69 + 19,56 |43 | 248,65 + 19,63 [30 | 188,83 + 19,65 | 2,09 [0,1280 -
SZ D LP2 |42|166,24 + 10,17 |43 |173,72 + 8,09 |30 (178,83 + 17,22| 0,29 |0,7458 -
OO_D PT2 (42]178,07 £ 9,86 |43 184,60 + 10,05 |30 192,60 + 12,82 | 0,42 (0,6577 -
OZ D PT2 |[42]327,14 + 22,18 |43 424,28 + 44,52 {30 318,63 + 28,10 | 3,00 (0,0537 -
SZ D PT2 |42(219,83 + 10,52 |43 |220,88 + 10,54 |30 | 230,47 + 14,94 | 0,22 |0,8039 -
Koordynacja 2|42 | 75,04 £ 2,47 |43 | 68,12 £ 2,53 |30| 58,16 = 3,69 | 8,25 (0,0004 | [-III, II-III
WKW 2 42 40,36 + 3,41 |43 | 44,60 + 4,00 (30| 27,51 + 3,78 | 6,42 (0,0023 | I-III, II-III
WKW-R 2 42| 37,83 £ 3,72 | 43| 41,86 = 4,15 [30| 25,07 + 3,81 6,01 |0,0033 | I-III, II-I1I
TABELA X. Charakterystyka statystyczna koncowych danych pomiarowych —

podziat na grupy os6b z zaburzeniami rbwnowagi
Grupa Grupa Grupa Istotnos¢

Parametr ambulato‘ryj na (I) sanator}.gna 1) kontrol.na (111) 2’§80 » élcizglzc;

N | érednia + blad | N | $rednia + btad | N | $rednia + blad grupami
O0_P2 26| 636,44 + 109,539 | 946,8 + 152,7 |26 | 1751,8 + 355,9 | 6,19 |0,0030| I-III, [1-III
0OZ P2 26| 3868,0 + 750,4 | 39 | 3381,2 + 499,4 | 26 | 4752,2 + 786,6 | 1,14 |0,3255 -
SZ P2 26| 856,96 + 153,139 1024,1 + 218.2 [26 | 1904,8 + 325,0 | 4,88 |0,0098| I-III, TI-III
00_D2 26| 377,88 + 33,19 |39 | 430,36 + 37,83 | 26 | 646,35 + 58,00 | 9,51 |0,0002| I-IIL, II-III
0Z D2 26| 1012,8 = 111,2 | 39 | 945,18 + 100,8 | 26 | 1131,1 + 102,1 | 0,79 |0,4549 -
SZ D2 26| 491,42 + 45,76 | 39 | 493,13 + 49,39 | 26 | 713,81 + 57,49 | 5,62 |0,0050| I-IIL, [1-IIT
OO_D_LP2 (2622035 + 2521 |39 233,64 + 23,01 {26 354,69 + 3537 | 6,55 (0,0022| I-III, II-IIT
OZ D LP2 |26/ 571,08 + 75,16 |39 | 448,21 + 45,99 | 26 | 585,23 + 70,42 | 1,66 |0,1956
SZ D LP2 |26]287,58 + 31,01 |39|297,95 + 31,51 |26 | 41531 + 36,01 | 4,13 |0,0193| I-IIL, TI-III
OO _D_PT2 |[26]254,62 + 20,92 |39 | 303,51 + 28,67 |26 461,50 + 43,75 | 9,98 (0,0001 | I-IIL, IT-IIT
OZ D PT2 |26|704,12 + 73,45|39 726,21 + 87,26 |26 | 829,15 + 72,33 | 0,58 |0,5622 -
SZ D PT2 |26(329,92 + 30,17 |39 323,05 + 33,79 | 26 | 483,88 + 42,46 | 5,92 |0,0039| I-IIL, I1-IIT
Koordynacja 2|26 | 49,35 + 5,09 |[39| 44,31 + 3,75 (26| 24,55 + 2,98 | 9,30 (0,0002 | [-III, II-IIT
WKW 2 26| 59,41 + 432 |39| 51,82 + 3,94 |26| 46,17 + 4,07 2,12 10,1259 -
WKW-R 2 26| 55,59 + 4,31 |39 52,09 + 3,96 |26| 40,85 + 4,86 | 2,78 |0,0674 -
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TABELA XI. Charakterystyka statystyczna zmiany mi¢dzy badaniami — podziat na grupy

Grupa Grupa Grupa Istotnos¢

Parametr ambulatoryjna (I) | sanatoryjna (II) kontrolna (III) 21750:3 » I;?zglzcy

A$rednia = btad | Adrednia+btad | A $rednia+ blad ’ grupami
00_Pd 559,57 + 245,26 | 161,76 + 86,40 25,29 + 123,94 | 2,73 | 0,0676 1111
0Z Pd 598,16 + 374,62 | -38,99 + 228,56 | 156,29 + 265,12 | 1,30 | 0,2738 -
SZ Pd 589,47 + 446,92 | 188,40 = 116,20 | 112,41 + 124,33 0,84 | 0,4322 —
00 Dd 139,03 + 55,65 | 32,48 + 2128 | -10,16 + 20,98 | 4,17 | 0,0168 | I-II, [-III
0Z Dd 97,34 + 53,89 | -23,37 + 38,73 33,98 + 33,50 2,06 | 0,1296 -
SZ Dd 108,38 + 63,41 39,27 + 22,58 -8,75 + 25,86 1,85 | 0,1591 -
OO0 _D LpPd 91,63 + 31,36 10,57 £ 11,11 | 12,75 + 12,00 6,91 | 0,0012 | I-II, [-III
0OZ D LPd 73,54 + 38,29 20,55 = 15,98 13,75 £ 22,05 1,47 | 0,2320 -
SZ D LPd 91,84 + 43,02 | 24,67 + 12,50 | -6,14 + 1936 | 3,06 | 0,0488 | I-III
OO0 D PTd 92,19 + 42,69 30,12 + 18,11 -2,48 + 17,55 2,61 | 0,0761 I-11T
OZ D PTd 62,00 + 36,26 42,01 + 34,67 30,55 + 25,69 2,71 | 0,0684 I-11
SZ D PTd 57,24 + 42,60 25,02 = 17,44 -3,95 + 16,15 1,06 | 0,3479 -
Koordynacjad | 13,78 + 2,22 9,67 £ 2,33 2,73 + 2,11 12,58 | 0,0000 | I-III, II-IIT
WKW d 8,21 + 3,20 9,41 £+ 3,00 —4,56 + 3,42 5,28 | 0,0058 | I-III, I1-1II
WKW-R d 739 + 3,44 9,67 + 3,00 428 + 3,84 4,47 | 0,0126 | I-II1, TI-I1I
TABELA XII. Charakterystyka statystyczna zmiany migedzy badaniami —

podzial na grupy 0sob bez zaburzen rownowagi
Grupa Grupa Grupa Istotnosc

Parametr ambulatoryjna (I) | sanatoryjna (II) kontrolna (III) ; ;122 » I;(igglzcy

Asérednia + blad | Aérednia + blad | Aérednia + blad | grupami
00 _Pd 73,95 + 33,37 8,33 + 26,68 | —61,53 + 2593 4,78 | 0,0102 I-111
0Z Pd 34,48 + 56,10 | —43,05 + 150,11 | 81,03 + 81,77 0,28 | 0,7587 -
SZ Pd 118,50 + 25,62 | 114,88 + 32,80 | —53,00 + 77,36 4,32 | 0,0156 | I-III, II-11I
00 _Dd 30,14 + 20,21 -3,05 + 10,96 | -15,80 + 8,58 2,40 | 0,0951 I-111
0Z Dd 31,83 £ 29,90 | -27,91 + 36,71 | —16,07 + 20,70 1,07 | 0,3477 -
SZ Dd 29,52 + 15,88 | 26,72 + 13,93 | —27,77 + 20,03 | 3,43 | 0,0359 | I-III, II-1IT
OO0 D _LPd 27,33 + 13,39 | 2,47 + 7,20 -13,83 £ 6,15 4,37 | 0,0149 | I-IIL I-1I
OZ D _LPd 29,69 + 20,29 2,09 + 17,54 | -11,77 + 12,30 1,32 | 0,2708 -
SZ D_LPd 34,74 + 9,77 28,26 + 10,45 | 11,83 + 18,05 3,69 | 0,0281 | I-II, [I-11I
OO_D_PTd 15,74 + 14,74 | -1,05 £ 9,12 7,40 + 6,76 1,07 | 0,3478 -
OZ D PTd 18,55 + 22,11 | -33,35 + 32,23 -10,27 + 16,70 1,09 | 0,3414 -
SZ D PTd 6,29 + 13,38 8,42 + 10,52 -20,63 + 10,59 1,62 | 0,2034 -
Koordynacjad | 14,60 + 2,76 11,39 + 2,80 4,72 + 3,25 11,00 | 0,0000 | I-III, II-I1I
WKW d 3,41 £ 423 5,15 + 4,06 3,73 + 5,54 0,96 | 0,3871 -
WKW-R d 10,72 + 4,91 13,12 + 427 325 + 6,12 2,74 | 0,0689 11111
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TABELA XIII. Charakterystyka statystyczna zmiany mi¢dzy badaniami —
podziat na grupy osob z zaburzeniami rownowagi
Grupa Grupa Grupa Istotnos¢
Parametr ambulathoryjna @) sanatOnyna (1) kontro}na (III) 27§80 » ;ﬁ;glz(;
Aérednia + blad | Asrednia + btad | Aérednia + blad grupami
00 Pd 1344,0 + 615,5 | 330,92 = 176,49 | 125,46 + 266,73 | 2,98 | 0,0559 -
0Z_Pd 1508,7 £ 960,0 | —34,51 + 454,60 | 430,12 + 564,38 | 1,49 | 0,2317 -
SZ Pd 1350,3 + 1166,5 | 269,46 + 242,64 | 303,27 + 250,04 | 0,92 | 0,4022 -
00 _Dd 314,92 + 136,47 | 71,64 + 42,50 -3,65 + 44,55 4,04 | 0,0209 | I-II, I-I1I
0Z Dd 203,15 + 131,39 | —18,36 + 71,26 91,73 + 67,06 1,57 | 0,2135 -
SZ Dd 235,77 + 162,68 53,10 £ 45,15 13,19 + 50,94 1,52 | 0,2241 -
00 D LPd | 19550 + 75,64 | 2495 + 21,90 | —11,50 = 25,13 | 597 | 0,0037 | I-TI, I-I1I
O0Z_D LPd 144,38 + 94,12 40,90 + 27,37 43,19 + 45,14 1,05 | 0,3543 -
SZ D LpPd 184,08 + 110,31 | 20,72 + 23,79 0,42 + 36,56 2,53 | 0,0856 I-111
OO0 _D_PTd 215,69 + 105,89 | 64,49 + 36,19 3,19 + 37,37 2,74 | 0,0698 I-II
OZ D PTd 132,19 + 87,18 | 51,56 + 64,16 77,65 + 50,88 2,02 | 0,1386 -
SZ D PTd 139,54 + 108,66 | 43,33 + 34,80 15,31 + 32,54 0,98 | 0,3789 -
Koordynacjad | 12,48 + 3,75 7,78 + 3,81 -0,42 + 2,55 2,81 | 0,0658 T-111
WKW d 15,96 + 4,53 14,10 + 4,38 -5,53 + 3,78 6,69 | 0,0020 | I-III, TI-IIT
WKW-R d 2,00 + 4,13 5,87 £ 4,18 -5,47 + 4,43 1,78 | 0,1737 -
TABELA XIV. Statystyczne dane opisowe zmiany wskaznikow i parametrow posturograficznych
— grupa ambulatoryjna, podgrupa bez zaburzen réwnowagi
Parametr N | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Dolny Gorny SD
kwartyl kwartyl
Koordynacjad | 42 14,6 12,3 —-18,7 56,7 6,0 20,9 17,9
WKW d 42 3,4 2,9 -70,2 70,2 -8,6 20,1 27,4
WKW-R d 42 10,7 10,3 —65,6 85,7 -3,1 29,2 31,8
00 _Pd 42 74,0 13,5 -195,0 714,0 -74,0 113,0 216,3
00 Dd 42 30,1 2,5 -139,0 396,0 -44.,0 48,0 131,0
OO D LPd 42 273 1,5 78,0 297,0 -29,0 41,0 86,8
OO0 D PTd 42 15,7 6,5 -168,0 276,0 -39,0 40,0 95,6
0z Pd 42 34,5 19,0 -761,0 904,0 —-170,0 264,0 363,6
0Z Dd 42 31,8 33,0 —489,0 561,0 -93,0 107,0 193,7
OZ D LPd 42 29,7 24,0 -187,0 436,0 -71,0 78,0 131,5
OZ D PTd 42 18,5 11,5 —-430,0 348,0 —63,0 80,0 1433
SZ Pd 42 118,5 95,0 —-189,0 590,0 -7,0 215,0 166,0
SZ Dd 42 29,5 0,0 —-164,0 262,0 -29,0 86,0 102,9
SZ D LPd 42 34,7 27,5 -70,0 176,0 —-11,0 50,0 63,3
SZ D PTd 42 6,3 -11,0 —-165,0 210,0 —46,0 55,0 86,7
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TABELA XV. Statystyczne dane opisowe zmiany wskaznikow i parametrow posturograficznych
— grupa ambulatoryjna, podgrupa z zaburzeniami rbwnowagi

Parametr N | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum k?v(:rrgl k(j&faar;ltzl SD

Koordynacja d 26 12,5 7,9 -15,9 77,7 4.5 16,7 19,1
WKW d 26 16,0 11,9 24,7 81,8 32 28,4 23,1
WKW-R d 26 2,0 4,1 -32,7 68,3 -10,8 13,6 21,0
00 _Pd 26 | 1344,0 | 5405 —-187,0 16179,0 135,0 1066,0 31383
00_Dd 26 3149 144,0 -325,0 3421,0 45,0 233,0 695,9
OO_D_LPd 26 1955 65,0 -187,0 1741,0 38,0 202,0 385,7
OO0_D _PTd 26 215,7 83,0 —248,0 2706,0 40,0 175,0 539,9
OZ_Pd 26 | 1508,7 | 668,0 | —3381,0 23194,0 —295,0 1983,0 4895,1
0Z_Dd 26 203,2 81,0 —581,0 2937,0 —-135,0 391,0 670,0
OZ D _LPd 26 144.4 61,5 —415,0 2041,0 -174,0 261,0 4799
O0Z_D PTd 26 132,2 29,5 —342,0 1900,0 —-106,0 285,0 4445
SZ Pd 26 | 13503 96,5 —-595,0 30416,0 —44.,0 388,0 5948,1
SZ Dd 26 235,8 25,0 —241,0 4179,0 50,0 180,0 829,5
SZ D_LPd 26 184,1 36,5 -90,0 2843,0 23,0 153,0 562,5
SZ D PTd 26 139,5 24,0 -230,0 2767,0 55,0 119,0 554,1

TABELA XVI. Statystyczne dane opisowe zmiany wskaznikow i parametréw posturograficznych
— grupa sanatoryjna, podgrupa bez zaburzen rownowagi

Parametr N | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum k]?vzlrrgl k(jvéarrltlzl SD

Koordynacjad | 43 11,4 7,1 -32,9 62,6 -1,9 21,7 18,3
WKW d 43 5,2 9,1 -53,8 56,9 -14,6 22,8 26,6
WKW-R d 43 13,1 10,8 -35,1 92,8 4,1 25,8 28,0
00_Pd 43 8,3 44,0 -570,0 351,0 —44,0 84,0 175,0
00 _Dd 43 -3,0 -12,0 -243,0 157,0 49,0 34,0 71,9
OO0 _D LPd 43 -2,5 4,0 -75,0 144,0 -35,0 32,0 472
OO0 D PTd 43 -1,0 -6,0 -228,0 144,0 -34,0 29,0 59,8
0Z Pd 43 43,0 -92,0 —3247,0 2862,0 -289,0 223,0 984,4
0Z Dd 43 27,9 40,0 -1027,0 481,0 -141,0 99,0 240,7
0OZ D LPd 43 2,1 -18,0 -192,0 416,0 —64,0 38,0 115,0
0Z D _PTd 43 -333 -34,0 —-1034,0 312,0 -92,0 78,0 211,3
SZ Pd 43 114,9 40,0 -176,0 744,0 31,0 179,0 215,1
SZ Dd 43 26,7 7,0 -117,0 272,0 -39,0 86,0 91,3
SZ D LPd 43 28,3 18,0 —-86,0 241,0 -14,0 85,0 68,5
SZ D PTd 43 8,4 —4,0 -99,0 190,0 48,0 69,0 69,0
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Tabela XVII. Statystyczne dane opisowe zmiany wskaznikow i parametréw posturograficznych —
grupa sanatoryjna, podgrupa z zaburzeniami rOwnowagi

Parametr N | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum klivzlrrgl ka& rggl SD
Koordynacja d 39 7,8 8,7 -56,4 79,4 -3,7 19,3 23,8
WKW d 39 14,1 6,4 -38,6 88,5 -7,1 31,2 27,3
WKW-R d 39 5,9 6,2 —49,1 63,6 -10,4 25,4 26,1
00 Pd 39 330,9 279,0 —3222,0 4068,0 44,0 601,0 1102,2
00 Dd 39 71,6 54,0 -519,0 1075,0 -20,0 176,0 2654
OO D LPd 39 24,9 30,0 —551,0 354,0 —-16,0 108,0 136,8
OO0 D PTd 39 64,5 40,0 —430,0 998,0 -16,0 132,0 226,0
0z Pd 39 —34,5 144,0 —7354,0 7783,0 -978,0 1374,0 2839,0
0Z Dd 39 —-18,4 43,0 -1697,0 778,0 -167,0 230,0 445,0
OZ D LPd 39 40,9 39,0 —474,0 434,0 -32,0 146,0 170,9
OZ D PTd 39 -51,6 2,0 -1721,0 684.,0 -181,0 112,0 400,7
SZ Pd 39 269,5 157,0 -5016,0 6980,0 -254,0 551,0 1515,3
SZ Dd 39 53,1 67,0 -554,0 1296,0 -114,0 146,0 282,0
SZ D LPd 39 20,7 42,0 —410,0 470,0 -70,0 113,0 148,6
SZ D PTd 39 433 19,0 —283,0 1106,0 -22,0 102,0 2173
TABELA XVIII. Statystyczne dane opisowe zmiany wskaznikow i parametrow posturograficz-
nych — grupa kontrolna, podgrupa bez zaburzen rownowagi
Parametr N | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Dolny Gorny SD
kwartyl kwartyl
Koordynacja d 30 -4,7 0,1 —42,7 33,7 -14,3 6,2 17,8
WKW d 30 -3,7 5,1 -60,5 62,6 -25,3 20,9 30,4
WKW-R d 30 -3,3 -23 -76,5 86,6 -19.3 16,7 335
00 Pd 30 -61,5 -57,5 —322,0 333,0 —-131,0 11,0 142,0
00 Dd 30 —-15,8 -23,0 —103,0 81,0 —40,0 16,0 47,0
OO D LPd 30 —-13,8 -22,0 —88,0 63,0 -33,0 3,0 33,7
OO0 D PTd 30 -7,4 1,0 —-89,0 64,0 -24,0 13,0 37,0
0OZ Pd 30 -81,0 -35,0 —-1339,0 637,0 -261,0 110,0 4479
0z Dd 30 | -16,1 8,5 -229,0 231,0 -110,0 44,0 113,4
OZ D LPd 30 -11,8 -10,5 —135,0 115,0 -51,0 30,0 67,4
OZ D PTd 30 -10,3 11,5 -197,0 202,0 —65,0 31,0 91,5
SZ Pd 30 -53,0 —44.5 -712,0 1884,0 -234,0 17,0 423,7
SZ Dd 30 27,8 —-18,5 —296,0 351,0 -74,0 13,0 109,7
SZ D LPd 30 -11,8 -12,5 -331,0 328,0 -55,0 29,0 98,8
SZ D PTd 30 —20,6 -20,0 -162,0 137,0 —45,0 6,0 58,0
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TABELA XIX. Statystyczne dane opisowe zmiany wskaznikow i parametrow posturograficznych
— grupa kontrolna, podgrupa z zaburzeniami réwnowagi

Parametr N | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum k?v(:rrgl k(j&faar;ltzl SD

Koordynacjad | 26 0,4 1,1 -34,6 20,8 -5,6 7,7 13,0
WKW d 26 5,5 5,1 —44,2 30,4 -16,6 9,1 19,3
WKW-R d 26 5,5 -1,2 71,9 32,6 -12,7 10,1 22,6
0OO0_Pd 26 125,5 —88,5 | —2042,0 5974,0 —-381,0 171,0 1360,1
00_Dd 26 3,7 -9,0 -346,0 526,0 -173,0 122,0 2272
OO_D_LPd 26 | -11,5 -13,0 -181,0 459,0 -97,0 35,0 128.1
OO0_D_PTd 26 32 5,5 —299,0 534,0 —-124,0 116,0 190,5
OZ_Pd 26 | 430,1 478,5 | —7554,0 7527,0 -325,0 1688,0 2877.8
0Z_Dd 26 91,7 167,5 —802,0 654,0 —82,0 319,0 3419
OZ D LPd 26 43,2 91,5 -762,0 379,0 13,0 162,0 230,2
OZ D _PTd 26 71,7 74,5 —-508,0 507,0 —-143,0 323,0 2594
SZ Pd 26 | 3033 181,5 | —2522,0 3495,0 -119,0 562,0 12749
SZ Dd 26 13,2 16,5 -593,0 868,0 92,0 118,0 2594
SZ D _Lpd 26 0,4 23,5 —452,0 621,0 -104,0 78,0 186.4
SZ D PTd 26 15,3 18,5 -318,0 514,0 33,0 107,0 165,9
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TABELA XXI. Wyniki regresji logistycznej dwoch poczatkowych wskaznikéw posturo-
graficznych (WKW 1, WKW-R 1) w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjne;j

Model: Regresja logistyczna (logit)
N=150 catkowita strata: 96,92 ¥*(2)=18,032 p=0,0001
Stata BO WKW 1 WKW-R 1
Wskaznik regresji -1,45 -0,50 1,07
t(147) -2,75 -1,89 3,93
Poziom p 0,0066 0,0605 0,0001
—95%CL -2,49 -1,02 0,53
+95%CL -0,41 0,02 1,61
x> Walda 7,59 3,58 15,48
Poziom p 0,0059 0,0585 0,0001
OR 0,23 0,61 2,91
—95%CL 0,08 0,36 1,70
+95%CL 0,66 1,02 4,98
Iloraz szans zakresu 0,37 8,48
-95%CL 0,13 2,90
+95%CL 1,05 24,82




Symbole uzyte w pracy

OO _P 1 —pole powierzchni stabilogramu w pomiarze przy oczach otwartych
w badaniu 1, OO _P 2 — w badaniu 2, OO_P d — réznica miedzy badaniami
(zmiana)

OO_D 1 — dhugos¢ catkowita stabilogramu w pomiarze przy oczach otwartych
w badaniu 1, OO_D 2 —w badaniu 2, OO_D d — r6znica migdzy badaniami
(zmiana)

OO D LP 1 — dlugos¢ stabilogramu w ptaszczyznie czotowej w pomiarze przy
oczach otwartych w badaniu 1, OO D LP 2 —w badaniu2, OO D LPd
— réznica miedzy badaniami (zmiana)

OO_D PT 1 — dlugos$¢ stabilogramu w ptaszczyznie strzalkowej w pomiarze
przy oczach otwartych w badaniu 1, OO_D PT 2 — w badaniu 2,
OO _D PT d - ro6znica migdzy badaniami (zmiana)

OZ P 1 —pole powierzchni stabilogramu w pomiarze przy oczach zamknigtych
w badaniu 1, OZ P 2 — w badaniu 2, OZ P d — r6znica migdzy badaniami
(zmiana)

0Z D 1 — dlugos¢ catkowita stabilogramu w pomiarze przy oczach zamknigtych
w badaniu 1, 0Z D 2 — w badaniu 2, OZ D d —r6znica migdzy badaniami
(zmiana)

OZ D LP 1 - dlugo$¢ stabilogramu w plaszczyznie czolowej w pomiarze przy
oczach zamknigtych w badaniu 1,0Z D LP 2 —w badaniu2, OZ D LPd
—roznica miedzy badaniami (zmiana)

OZ D PT 1 — dhugos¢ stabilogramu w ptaszczyznie strzatkowej w pomiarze
przy oczach zamknietych w badaniu 1, OZ_D PT 2 — w badaniu 2,
OZ D PT d - roznica miedzy badaniami (zmiana)

SZ P 1 —pole powierzchni stabilogramu w pomiarze przy $wiadomej kontroli
wzrokowej (sprzg¢zenie zwrotne) w badaniu 1, SZ P 2 — w badaniu 2,
SZ P d —r6znica migdzy badaniami (zmiana)

SZ D 1 - dhugos¢ catkowita stabilogramu w pomiarze przy Sswiadomej kontroli
wzrokowej (sprzezenie zwrotne) w badaniu 1, SZ D 2 — w badaniu 2,
SZ D d - r6znica migdzy badaniami (zmiana)

SZ D LP 1 - dlugo$¢ stabilogramu w ptaszczyznie czolowej w pomiarze
przy $wiadomej kontroli wzrokowe;j (sprzezenie zwrotne) w badaniu 1,
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SZ D LP2-wbadaniu2,SZ D LPd - rdéznica miedzy badaniami
(zmiana)

SZ D PT 1 — dlugos¢ stabilogramu w plaszczyznie strzatkowej w pomiarze
przy $wiadomej kontroli wzrokowej (sprzezenie zwrotne) w badaniu 1,
SZ D PT2 - w badaniu 2, SZ D PT d - rdéznica miedzy badaniami
(zmiana)

Koordynacja 1 — wskaznik koordynacji w badaniu 1, Koordynacja 2 —
w badaniu 2, Koordynacja d — r6znica migdzy badaniami (zmiana)

WKW 1 — wskaznik kontroli wzrokowej w badaniu 1, WKW 2 — w badaniu 2,
WKW d - réznica migdzy badaniami (zmiana)

WKW-R 1 — wskaznik kontroli wzrokowo-ruchowej w badaniu 1, WKW-R 2 —
w badaniu 2, WKW-R d — réznica migdzy badaniami (zmiana)
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Summary

The evaluation of postural stability of people
with multiple sclerosis after physiotherapy

The prevalence of multiple sclerosis (MS), the prolonged nature of the illness,
its negative impact on life quality of people suffering from this ailment and their
families, as well as the lack of effective means of treatment, cause serious
healthcare, social and economic problems. It is affirmed that the impaired balance
and collapses are common symptoms of MS and along with locomotion and
sensory disorders lead to inappropriate postural responses, thus disturbing the
ability of the balance maintenance as well as a gait. Therefore, the diagnostics
of impaired balance as well as the recognition of mechanisms of postural insta-
bility are so important. The examinations concerning physiotherapeutical pro-
ceedings revealed the possibilities of alleviation of ailments within area of dis-
ability and the handicap as well as the body balance improvement in people
suffering from multiple sclerosis. It is necessary to underline that people with
MS require complex rehabilitation adjusted to the individual symptoms, that
is flexible enough to respond to the varying needs of the patients during the
unstable process of disease.

The effects of physiotherapy on patients with MS were analyzed in relation to
people suffering from this illness, however not subjected to the rehabilitation
program. The influence of physiotherapy on postural stability was evaluated on
the sample of 206 patients with MS, after rehabilitation management, in a form
of outpatient clinic system and sanatorium, in comparison with patients with
MS, not subjected to physiotherapy procedures. The examinations were carried
out with the consent of the Senate Committee for Research Ethics of the Uni-
versity of Physical Education in Wroclaw. Patients with clinically definite MS
as well as those with a tentative diagnosis of multiple sclerosis, according to
McDonald’s criteria, were qualified for the study. Their disability was assessed
in relation to the Expanded Disability Status Scale (EDSS) from 1 to 5.

The patients underwent rehabilitation program including the whole body cryo-
therapy and specialistic posture-oriented physical exercises. The postural stability
was assessed by a posturographic examination carried out on the platform ma-
nufactured by Pro-Med Co. This study was used as a functional evaluation. It
was affirmed that the analysis of posturographic measures would allow for the
early detection of impaired balance as well as the estimation of the occurrence of
disorders compensation. In order to examine these compensations in case of pa-
tients with MS, the author elaborated her own posturographic indexes. The carried
out examinations prove that it is possible to characterize the posturographic mea-
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sures that determine balance disturbances. It allows for the early and adequate
application (choice of method) of rehabilitation proceedings, still within the
asymptomatic period. The visual-motor compensation of balance disorders was
estimated using the index elaborated by the Author. Physiotherapy applied in
patients with multiple sclerosis contributed to the compensation of impaired
balance. It was revealed that the number of balance disorders among the diseased
after physiotherapy application decreased. At the same time the number of
patients with compensation of these disorders increased. The modification of
posturographic parameters showed some sequencing in case of patients subjected
to physiotherapy, in contrast to those not included in the rehabilitation program,
in which the parameters variations were, as a rule, chaotic. That is why, the
achieved variations of posturographic parameters are considered to result from
the applied therapy — expressed by the postural stability improvement.



