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Streszczenie

Wplyw terapii metoda Vojty na wybrane elementy chodu

u chorych ze stwardnieniem rozsianym

Wstep: Stwardnienie rozsiane (SM) to przewlekta choroba dotyczaca osrodkowego
uktadu nerwowego. Dotyka ona gtdownie pacjentow w wieku pomiedzy 20, a 40 rokiem
zycia. Analiza dostgpnej literatury pozwolita stwierdzi¢, ze znaczna cz¢$¢ dostepnych
badan naukowych nie spetnia zalozen Fizjoterapii Opartej na Faktach. Niestety wplywa
to na mierzalng ocen¢ skutecznosci badanej metody. Ograniczone dane ptynace z
aktualnej literatury zachecaja do prowadzenia obiektywnych badan, z wykorzystaniem
odpowiedniej aparatury, aby w sposob wiarygodny oceni¢ dziatanie terapii metoda Voijty.
Cel: Celem badan byta ocena wptywu terapii metoda Vojty na efekty w postaci zmiany
parametréw chodu u pacjentdw cierpigcych na SM.

Material i metody: Do badan zakwalifikowano 60 chorych ze zdiagnozowanym SM,
ktérych randomizowano do dwoch grup poréwnawczych: A (n=30) bedaca grupa badana,
ktoéra zostala poddana terapii metoda Vojty oraz B (n=30) stanowiacg grupe kontrolng,
ktoéra leczona byta w oparciu o standardowa fizjoterapie sktadajaca si¢ z ¢wiczen wg.
Koncepcji proprioceptywnego nerwowo-migsniowego torowania (ang. proprioceptive
neuromuscular facilitation, PNF), Bobath 1 Odbudowy Posturalnej (ang. Postural
Restoration Institute, PRI). Ciaglos$¢ terapii w obu przypadkach wynosita 3 tygodnie i
realizowana byta 3 razy w tygodniu. Badani zostali poddani ocenie przed, po zakonczeniu
oraz 1 1 3 miesigce pdzniej, jako efekt dlugoterminowy. Do oceny zmian wykorzystano
Skale Wizualno-Analogowa (ang. Visual Analogue Scale, VAS), test Tinetti, 10-metrowy
Test Chodu z Pomiarem Czasu (ang. Timed 10-Meter Walk Test, I0MWT), 12-itemowy
Test Chodu w SM (ang. /2-item Multiple Sclerosis Walking Scale, MSWS-12), skala
Pewnosci Rownowagi Specyficznej dla Aktywnos$ci (ang. Active-specific Balance
Confidence scale, ABC), Skala R6wnowagi Berga (ang. Berg Balance Scale, BBS), oraz
obiektywng ocene¢ parametréw chodu za pomocg biezni FDM-T Zebris.

Wyniki: Uzyskane po zakonczeniu badan wyniki dla analiz wewnatrzgrupowych dla
pacjentow poddanych terapii metoda Vojty, $wiadcza o korzystnych zmianach
obserwowanych parametrow chodu, zar6wno w ocenie bezposredniej, jak 1 obserwacji

dlugofalowej (follow-up). Nie mniej jednak, nie odnotowano istotnych statystycznie



r6éznic migdzygrupowych w odniesieniu do warto$ci parametrow oceny chodu w grupie
badanej i grupie kontrolnej, co wskazuje o pordwnywalnej skutecznosci metody Vojty do
pozostatych metod neurofizjologicznych takich jak PNF, Bobath i PRI stosowanych w
rehabilitacji pacjentow z SM.

Whioski: Zastosowana w pracy terapia w oparciu o metode Vojty i trening kontroli
motorycznej jest skuteczna w odniesieniu do uzyskanych zmian parametréw chodu.
Zastosowanie tego rodzaju terapii wplywa pozytywnie na sterowanie postawa ciata,
celowe ruchy fazowe, mechanizmy podporowo-wyprostne, co skutkje poprawa
parametrow w badanych skalach. Nie ma jednoznacznych dowodéw potwierdzajacych
znaczaca przewage terapii metoda Vojty u pacjentdow z SM nad pozostatymi metodami

neurofizjologicznymi takimi jak PNF, Bobath i PRI.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, rownowaga, chod, terapia metoda Vojty.



Summary

The effect of Vojta therapy on selected gait components

in patients with multiple sclerosis

Introduction: Multiple sclerosis (MS) is a chronic disease affecting the central nervous
system. It mainly affects patients between the ages of 20 and 40. The analysis of the
available literature allowed to conclude that a significant part of the available scientific
research does not meet the assumptions of Evidence-Based Physiotherapy. Unfortunately,
this affects the measurable evaluation of the effectiveness of the tested method. The data
from the update literature encourages to conduct objective research, using appropriate
equipment to reliably assess the effects of Vojta therapy.

Purpose: The aim of the study was to assess the impact of Vojta therapy on the effects of
changing gait parameters in patients suffering from MS.

Materials and methods: 60 patients diagnosed with MS were qualified for the study and
randomized to two comparative groups: A (n=30) consisted of subjects who was treated
Vojta therapy and B (n=30) which was a control who was treated with standard
physiotherapy consisted of exercises according to the proprioceptive neuromuscular
facilitation (PNF), Bobath, and Postural Restoration Institute (PRI) concepts. The
continuity of therapy in both cases was 3 weeks and was carried out 3 times a week.
Subjects were assessed before, after completion, and 1 and 3 months later as a long-term
effect. The Visual Analogue Scale (VAS), Tinetti test, 10 Meter Walk Test (1I0MWT test),
12-item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12), Active-specific Balance
Confidence scale (ABC), Berg Balance Scale (BBS), and objective assessment of gait
parameters using the FDM-T Zebris treadmill were used to assess changes.

Results: The results obtained after the end of the study for the intragroup analyses for
patients undergoing therapy with the Vojta method demonstrate favourable changes in the
observed gait parameters, both in the immediate assessment and in the long-term
observation (follow-up). Nevertheless, there were no statistically significant intergroup
differences in gait assessment parameter values in the study group and the control group,
indicating comparable effectiveness of the Vojta method to other neurophysiological

methods such as PNF, Bobath and PRI used in the rehabilitation of MS patients..



Conclusions: The therapy based on the Vojta method and motor control training used in
the study seems to be effective in relation to the obtained changes in gait parameters. The
use of this type of therapy positively affects the control of body posture, intentional phase
movements, support and extension mechanisms, which lead to improvement of
parameters in the tested scales. There is no explicit evidence of a significant advantage of
Vojta therapy in MS patients over other neurophysiological methods such as PNF, Bobath
and PRI

Keywords: multiple sclerosis, balance, gait, Vojta therapy.
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1. Wstep

1.1. Rozwazania kliniczne z zakresu stwardnienia rozsianego

Stwardnienie rozsiane (ang. multiple sclerosis, tac. sclerosis multiplex, SM) to
przewlekta choroba zapalna dotyczaca osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Dotyka
ona glownie pacjentow w wieku pomiedzy 20, a 40 rokiem zycia. Charakteryzuje si¢
procesem demielinizacji, ktory prowadzi do uszkodzenia neuronow i utraty ich aksonow.
Zachorowalno$¢ 1 rozpowszechnienie SM wcigz rosnie, a najwyzsze doniesienia
pochodza z Ameryki Potnocnej i Europy. Na chorobg tg cierpi okoto 2,5 miliona 0oséb na
calym S$wiecie i prowadzi ona do przewlektej niepelnosprawnosci neurologicznej
u mtodych dorostych [1]. SM moze powodowa¢ objawy czuciowe (40%), piramidalne
(40%), mézdzkowe (25%) 1 wzrokowe (20%) [2].

Doktadna etiologia przyczyn powstawania choroby jest nieznana, chociaz mozna
upatrywac¢ jej w dysfunkcji uktadu odporno$ciowego, gdzie komorki nerwowe odbierane
sa jako patogen [3]. Wiele czynnikéw moze wplywac na zwigkszenie podatno$ci na
zachorowanie, zaliczaja si¢ do nich: ekspozycja na witaming D, promieniowanie
ultrafioletowe B (ang. ultraviolet radiation B, UVB), zakazenie wirusem Epsteina-Barra
(ang. wirus Epsteina-Barra, EBV), otyto$¢ i palenie papierosow [4]. Diagnoza choroby
opiera si¢ na kompleksowym zebraniu wywiadu, badaniu neurologicznym, okresleniu
objawow klinicznych 1 podmiotowych choroby. Pomocne ku temu s3g badania
diagnostyczne takie jak obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego (ang. magnetic
resonance imaging, MRI), ktory jest w stanie zidentyfikowa¢ zmiany w obrebie wzroku,
pnia mézgu, szlakow rdzenia kregowego [1]. Przydatna jest rowniez analiza ptynu
mozgowo-rdzeniowego, w ktorej to poszukuje si¢ markeréw zapalnych, pojawiajacych
si¢ u 85% pacjentow chorujgcych na SM [5].

Wprowadzone przez McDonalda kryteria diagnostyczne pozwalajg ustali¢ SM na
podstawie czasowo-przestrennej obecnosci zmiany demielinizacyjnej w co najmniej
dwoéch z czterech obszarow typowych dla choroby (okolokomorowych,
przykomorowych, podnamiotowych i rdzeniowych) [6].

Pomocna w ocenie progresji choroby 1 skutecznosci interwencji terapeutycznych
jest stosowana przez klinicystOw Rozszerzona Skala Niepelnosprawnosci (ang.
Expanded Disability Status Scale, EDSS). Sktada si¢ ona z porzadkowego systemu ocen
od 0 (normalny stan neurologiczny) do 10 (zgon z powodu SM) w odstepach co 0,5 (po
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osiggnieciu  EDSS 1). Jest to przydatna skala do badania niepelnosprawnosci
neurologicznej obejmujaca: funkcje piramidowe, mézdzkowe, pnia mézgu, czuciowe,
jelitowe, pecherza moczowego, wzrokowe 1 mézgowe. Wsrdd zmiennosci objawow
podmiotowych i1 przedmiotowych SM do najczesciej wystepujacych nalezg zaburzenia
ruchowe, ktére wplywaja na rownowage i kontrole posturalng [6]. Okreslenie EDSS 4-6
w duzym stopniu zalezy od aspektéw chodzenia, w ktorym to brane pod uwage jest
korzystanie przez pacjenta z zaopatrzenia ortopedycznego oraz dystans jaki jest w stanie
przejse [7].

W zaleznosci od lokalizacji i charakterystyki zmian w istocie biatej i szarej moga
wystapi¢ rézne objawy podmiotowe i przedmiotowe $wiadczace o chorobie, zalicza si¢
do nich: zaburzenia widzenia, dyzartie, dysfagie, spastycznos$¢, niedowtady, zaburzenia
koordynacji 1 rdwnowagi, ataksj¢, bol oraz zaburzenia czucia. Dodatkowo oprocz
powyzszych zaburzen pacjenci zmagaja si¢ z chronicznym zmgczeniem, zmianami
emocjonalnymi i poznawczymi [2].

Podobnie jak w innych jednostkach chorobowych zwigzanych z uszkodzeniem
OUN, w SM brak aktywnosci fizycznej moze prowadzi¢ do wtdrnych nastgpstw takich
jak: otylo$¢, osteoporoza, choroby sercowo-naczyniowe, ktore z kolei prowadza do
ograniczenia funkcjonowania w §rodowisku 1 zyciu spotecznym 1 wptywajg na jakos¢
zycia (ang. Quality of Life, QoL) [8].

Ze wzgledu na zlozono$¢ problemu, jakim jest rehabilitacja osob z SM, proces
terapeutyczny jest bardzo zmudny. Istotne jest doktadne zdiagnozowanie choroby i
podjecie odpowiedniego leczenia farmakologicznego, aby proces fizjoterapeutyczny
mogt skutkowac lepszymi rezultatami [9]. Leczenie postaci rzutowo-reemisyjnej ulegto
znacznej poprawie w ciagu ostatniej dekady, mozliwosci terapeutyczne przewlektego i
pierwotnie postgpujacego stadium SM sg nadal ograniczone [10].

Khan F. 1 wsp. [11] w swojej metaanalizie wykazatl, ze u oséb powaznie
dotknigtych chorobg w skiad fizjoterapii powinny wchodzi¢ modyfikacje §rodowiska,
sprzg¢t adaptacyjny, ktory moze pomdc w przywrdceniu niezaleznosci funkcjonalne;.
Przeglad systematyczny potwierdza skuteczno$¢ rehabilitacji w warunkach szpitalnych
1 ambulatoryjnych pod wzgledem poprawy aktywno$ci i uczestnictwa. Niedawne
randomizowane kontrolne badania (ang. randomized controlled trial, RCT) wskazaly
korzysci z fizjoterapii w kontek$cie zmniejszenia niepelnosprawnosci utrzymujace si¢ 12

miesigcy, ktore maja wptyw na samopoczucie i QOL. W stanach przewlektych czynnik
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QOL jest trudny do oszacowania z powodu zmiany warto$ci wewnetrznych i odnoszenia
si¢ przez pacjenta do zycia sprzed choroby.

Badania jakie przeprowadzili Judge S. 1 Bever C. [12] wykazaly, Zze trening
fizyczny pozostaje podstawa leczenia poprawiajgcego mobilno$¢ oséb ze SM,
a uzupetnienie go o farmakoterapi¢ w postaci podania blokera kanalu potasowego 4-
aminopirydyna moze dodatkowo poprawi¢ zdolno$¢ chodzenia dzigki poprawie
przewodnictwa osrodkowego w zdemielinizowanych wtoknach nerwowych.

Publikacje dotyczace rehabilitacji 0sob z SM omawiajg szeroki wachlarz technik
i1 metod fizjoterapeutycznych, ktore stosuje si¢ w celu zmniejszenia stopnia
niepelnosprawnosci oraz ztagodzenia objawdw towarzyszacych chorobie. SM jest na tyle
ztozong jednostka, a obraz kliniczny pacjentow tak roézny, ze trudno jest ustali¢
odpowiednia droge leczenia. Rehabilitacja, ktora obejmuje psychoterapie
1 terapi¢ objawowa jest na ten moment najlepsza forma leczenia konsekwencji SM. Przed
przystapieniem do procesu terapeutycznego fizjoterapeuta poglebia diagnostyke
funkcjonalng 1 rokowania pacjenta z uwzglednieniem jego potrzebi oczekiwan. Program
kinezyterapii opiera si¢ na stopniowej fizjoterapii ukierunkowanej na cel. Wprowadzenie
aktywnosci fizycznej jest istotne niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby (EDSS),
poniewaz w kazdym przypadku moze zmniejszy¢ negatywne skutki bezruchu i
ograniczenia ruchowego, tym samym zwigkszy¢ mozliwos$ci funkcjonalne pacjenta [13].

Powyzsze rozwazania $wiadcza o pozytywnym wplywie fizjoterapii na
funkcjonowanie pacjentow SM. Chociaz nie ma jednoznacznych przestanek jaka terapia
wptywa najlepiej na poprawe stanu zdrowia pacjentow chorujacych na SM. Na przetomie
ostatnich lat mozna zauwazy¢ stale rosnaca liczbe doniesien na temat wplywu terapii
metoda Vojty na pacjentoéw dorostych chorujacych na schorzenia w obrebie OUN.
Niegdy$ metoda Vojty byla kojarzona jedynie z rehabilitacjg zaburzen rozwojowych u

dzieci.
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1.2. Mechanizmy terapeutyczne metody Vojty

Terapia Vojty, zwana réwniez Metoda Odruchowej Lokomocji wg. Vojty to
wyspecjalizowany rodzaj terapii odkryty i rozwinig¢ty przez czeskiego neurologa
dziecigcego Vaclava Vojte. Vojta w latach 60. XX wieku zauwazyt, ze utrzymana
stymulacja uciskiem obwodowym wywotuje stereotypowa, szeroko rozpowszechniong
odpowiedz motoryczng, jako wzorzec tonicznych skurczéw migsni po obu stronach
tutowia, rak i n6g w wyniku przestrzennego sumowania prowadzi do poprawy kontroli
posturalnej. Naukowiec, ktory opart swoja wiedze na doktadnej analizie wzorca postawy
ciata, ktory rozumiatl przez regulacj¢ posturalng i wyprostowaniem wbrew sile grawitacji
jako elementarne sktadowe lokomocji. Tak zwane pryncypia lokomocji wg. Vojty w sktad
ktoérych wehodzg mechanizmy podporowo-wyprostne, automatyczne sterowanie postawa
ciata i celowe ruchy fazowe opisuja motoryke cztowieka na roznym poziomie dojrzatosci
jego OUN. Podstawg zasady terapii Vojty jest regulacja postawy ciata, ktora jest osiggana
w ramach wrodzonych sekwencji ruchu, ktoére sg mozliwe do odzyskania w kazdym
momencie i wszystkich formach lokomocji cztowieka [14].

Do aktywacji wrodzonych wzorcow ruchowych terapeuta wywiera nacisk na
okreslone strefy zwane strefami aktywacji. Na tulowiu, ramionach i nogach
rozmieszczonych jest dziesie¢ stref (np. rozciggno migsnia posladkowego Sredniego,
kolec biodrowy przedni gorny, wyrostek rylcowaty kosci promieniowej, guzowatos$¢
boczna kosci pigtowej, strefa piersiowa zlokalizowana pomiedzy 6, a 7 zebrem w linii
srodkowo-obojczykowej) [15].

Pavlu D. i wsp. [16] obiektywnie dowiedli za pomoca polielektromiografii
zmienne reakcje motoryczne na stymulowane punkty nacisku wg. Vojty. Sekwencje
czasowe aktywacji migs$ni nie sg zawsze takie same, ale manifestacje motoryczne maja
zawsze ten sam cel.

Podczas aktywacji pacjent uktadany jest w specyficznej pozycji wyjsciowej
(lezenie na plecach, boku 1 brzuchu) z zachowaniem odpowiednich ustawien katowych
konczyn gérnych, dolnych, tutowia 1 glowy. Mechanizmy i podstawy neurobiologicznych
przemian, ktore obserwujemy podczas stymulacji metoda Vojty nie s3 w pelni poznane.
Vojta przypuszczal, ze moze istnie¢ stary filogenetycznie ,,0$rodek lokomocji”
koordynujacy poszczegodlne reakcje, a jego lokalizacja moze by¢ usytuowana ponizej

gbrnej czgsci pnia mozgu [17].
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Poparte w badaniach RCT z uzyciem funkcjonalnego MRI, spekuluje, ze
tworzenie siateczki mostowo-rdzeniowej odgrywa kluczowa role w kontroli posturalnej
co z punktu widzenia terapii metodg Vojty jest istotne [18].

Badania nad funkcjonowaniem ludzkiego mozgu w obszarze powigzanym
z zadaniami funkcjonalnymi pozwolilo na powstanie kilku metod neurologicznych,
pozwolity one poznaé aktywacje obszaréw moézgu i ich zwigzku z réznymi bodzcami
[19].

Przyktadem moze by¢ badanie jakie przeprowadzit Sanz-Esteban 1. [20] na dwoch
grupach uczestnikow, gdzie zrekrutowano 16 zdrowych osob (5 mezczyzn i 11 kobiet).
W grupie badanej wiaczono 12 oséb, a w kontrolnej 4 osoby. Celem badania byto
odkrycie jakie obszary mozgu sa aktywne u pacjentéw stymulowanych metoda Vojty przy
specyficznym, $cisle zlokalizowanym ucisku strefy aktywacji, w tym wypadku byla to
strefa zlokalizowana na guzowato$ci bocznej kosci pigtowej. Rdznice po badaniu
wykazaty wieksza aktywacje w przeciwnych od lokalizacji strefy stymulacji obszarach
korowych (ptat skroniowy i czotowy), obszarach podkorowych (wzgorze, pien mozgu
1jadra podstawne), mozdzku (plat przedni).

Pewng nadziej¢ niesie terapia metoda Vojty, ktora w stosunku do klasycznej
fizjoterapii jest stosunkowo nowatorska metoda, wptywa korzystnie na mechanizmy
lecznicze, ktdre zostaty potwierdzone w réznych badaniach naukowych na pacjentach z
odmiennymi jednostkami chorobowymi. Ponizej przedstawiono przeglad najnowszych
doniesien naukowych dotyczacych omawianej tematyki.

Epple C. 1 wsp. [21] analizowali wpltyw terapii metoda Vojty na kontrole
posturalng u pacjentéw ze swiezym udarem mézgu. Do badan wiaczono 40 uczestnikow
z potwierdzonym obrazowo udarem moézgu i cigzkim niedowladem (20 osob na grupe),
ktore zostaty losowo przydzielone do badania. Mediana wieku wynosita 75 lat (66-80),
50% stanowity kobiety. Glownym kryterium wykluczenia byly ograniczone mozliwosci
komunikacji. Efekt terapeutyczny mierzony byty testami kontroli tutowia (ang. trunk
controle test, TCT) 1 Skalg Oceny Motorycznej Koficzyny Gornej u pacjentow z Udarem
(ang. Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in Stroke Patients, MESUPES). Proba
terapii powyzszg metoda wykazata poprawe kontroli postawy w poroOwnaniu z grupa
kontrolng, ktora ¢wiczyta standardowg terapig i moze by¢ obiecujacym podejsciem we
wczesnej rehabilitacji po udarze moézgu i powinna by¢ poddana dalszym badaniom.

Sung Y-H i wsp. [61] analizowali zmian¢ napi¢cia mig¢sni brzucha i chdd u dzieci

z mozgowym porazeniem dzieciecym. Przebadano 13 dzieci ze spastycznym moézgowym
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porazeniem dziecieccym (MPDz), ktore zostaly przydzielone losowo do dwoch grup
(¢wiczen ogodlnych 1 metody Vojty). Interwencja terapeutyczna byla przeprowadzana
w 30-minutowych sesjach, 3 razy w tygodniu przez okres 6 tygodni. Do pomiaru grubos$ci
miegs$ni brzucha uzyto ultrasonografu. Chod 1 nacisk sit podtoza mierzono za pomoca
aparatu GAITite. Wyniki badan pokazaly rdznice istotne statystycznie w grubo$ci migsnia
prostego brzucha i mig$ni sko$nych zewnetrznych, ktére biora udziat w stabilizacji
postawy ciata. Zaobserwowano istotne réznice w szerokosci kroku, czasie wymachu,
czasie podporu 1 pojedynczym podparciu, a takze rozktadzie nacisku stopy.

Badanie przeprowadzone przez Jung M. i wsp. [22] na 65 niemowletach
z asymetrig posturalng wykazato, ze 37 niemowlat w wieku od 6-8 tygodni kwalifikuje
si¢ do badan 1 losowo zostaty przydzielone do dwoch grup, 19 byto leczonych metoda
Vojty, a 18 miato leczenie neurorozwojowe. Zastosowano wystandaryzowang ocen¢
opierajacg si¢ na wideo rejestracji. Udokumentowano ograniczenia rotacji glowy,
wypuklosci kregostupa w pozycji na brzuchu i plecach przed i po terapii. Za istotng
klinicznie zmian¢ uznano zmniejszenie asymetrii o co najmniej 4 punkty (zakres skali
wynosito 20 punktow). W kazdej grupie odnotowano poprawe z ta rdznicg, ze na korzys¢
terapii Vojta ta poprawa byta wigksza o 2,96 punktu.

Badania przeprowadzone przez Ungureanu A. 1 wsp. [23] mialo na celu
zobrazowanie ewolucji parametrow biomechanicznych charakteryzujacych rownowage
u dzieci z MPDz. Poddano badaniu 12 oséb, ktore zostaty przebadane pediatryczng Skala
Rownowagi Berga (ang. Berg Balance Scale, BBS) oraz biomechaniczng ,,Stabilometry
footboard PoData 2.00”. Program rehabilitacji opieral si¢ o dwie metody
neurofizjologiczne — NDT Bobath 1 Vojta. Kazda z sesji terapeutycznych trwata 90 minut
1 byla poprzedzona 20 minutowa stymulacja metoda Vojty. Cykl terapeutyczny trwat 6
miesigcy, terapia odbywata si¢ 5 dni w tygodniu. Analiza danych zebranych przed i po
badaniu wykazata znamienny postep na poziomie 32,35%. Analiza wynikow pokazuje,
ze uzyskano przywrocenie rownowagi lewo-prawo stronnej, a polaczenie stymulacji
metoda Vojty wraz z ¢wiczeniami funkcjonalnymi opartymi o koncepcj¢ NDT Bobath
moze przynie$¢ korzysci w poprawie parametrow funkcjonalnych.

Esteban 1 wsp. [24] poddali badaniu stereotypowe reakcje motoryczne u 40
zdrowych osobnikow w wieku 18-50 lat, ktorzy losowo byli wybrani do dwoch grup.
Jedna z grup miata prowadzong terapi¢ metoda Vojty, druga grupa miata stymulowane
punkty na ciele, ktoére nie byly strefami stymulacji. Elektrody elektromiografii

powierzchniowej (ang. surface electromyogtaphy, sEMG) umieszczono na

16



prostownikach nadgarstkow obu przedramion, mig¢$niu piszczelowym przednim prawym,
gornej czgsSci migsnia prostego brzucha i okolicach kosci tokciowej. Pacjenci byli
utozeniu w pozycji do odruchowego petzania. Rejestrowano sygnat przed terapig 1 w
ciggu 10 minutowej sesji terapii. Wnioski z badan wykazaty, ze swoisty obszar stymulacji
Vojta aktywuje wrodzone reakcje migsniowe w poréwnaniu z grupg pozorowana.

Badania przeprowadzone przez Opavsky J. i wsp. [25], przewidziaty udziat 28
mtodych, zdrowych ludzi (20,4-25,7 lat). Uczestnicy przeszli dwa tryby 20-minutowe;]
stymulacji z naciskiem na powierzchni¢ boczng guza pigtowego, czyli w strefie
stosowanej w terapii Vojty. Druga stymulacja wykorzystywala ucisk na kostke boczna,
byl to obszar niezaliczany do stref aktywnych stosowanych w terapii Vojty
1 ktorego aktywacja nie wywotuje przejawow odruchowej lokomocji. Zostata oceniona
aktywno$¢ autonomicznego uktadu nerwowego za pomoca aktywnosci zmiennosci rytmu
serca przed i po interwencji. Badania nie wykazaly zmiany kontroli serca
w stosunku do badania obu stymulacji.

Badania przeprowadzone przez Juehring D. 1 Barber M. [26] mialo na celu
studium przypadku na 49 letniej kobiecie cierpigcej z powodu migrenowych bolow
glowy. Jako terapia gldwna zostala uzyta metoda Vojty potaczona z metodg DNS. Objawy
zmniejszenia dolegliwosci bolowych zostaty §ledzone przez pacjentke za pomoca
dzienniczka, wizualnej skali analogowej (ang. visual analogue scale, VAS) oraz
wskaznika niepetnosprawnosci bolu glowy (ang. headache disability index, HDI).
W  okresie terapii trwajacym 12 tygodni odnotowano subiektywng poprawe
w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych do 2/10 w skali bolu VAS. Wyniki HDI
zmniejszyty si¢ o 14%. Uzasadnienie zastosowania terapii moze wigza¢ si¢ ze zmiang
wzorca posturalnego pacjentki, w ktorym réwnowaga napi¢cia mig$niowego moze
sprzyja¢ zmniejszeniu dolegliwosci bolowych.

Bardzo interesujace badania przeprowadzit Zurawski A. i wsp. [27], w ktorym
przebadano 28 pacjentow w wieku 15-17 lat, hospitalizowanych z rozpoznaniem
dyskopatii. Chorzy poddani byli terapii metodami McKenziego i Vojty. Oceniono za
pomocg systemu DIERS Formetic przed pierwszg sesja terapeutyczng w dniu wystapienia
bolu oceny pochylenia tulowia, kata kifozy piersiowej, kata lordozy ledzwiowej,
odchylenia bocznego, skrgcenia tutowia, rotacji 1 pochylenia miednicy. Oceny bolu
dokonano wg. skali VAS. Dokonano znacznej poprawy w zmniejszeniu dolegliwosci
bolowych, ktore spadty do 0 w skali VAS w ciggu 3-12 dni. Uczestnicy badania wykazali

zmniejszenie przedniego pochylenia miednicy w $rednig wartos¢ 1,83 stopnia.
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Zmniejszyt si¢ rowniez kat kifozy o 7,95 stopni. Kat lordozy wzrést do 7,6 stopni. Boczne
skrzywienie kregostupa zmniejszyto si¢ o 8,92 mm. Skregcenie tutowia zmniejszyto si¢ o
4,64°, a rotacja zmalata o 1,61°, pochylenie miednicy o 3,78°. Potgczenie terapii metodg
McKenzie 1 Vojty moze normalizowa¢ postawe ciata do fizjologicznych zakresow
referencyjnych i jest skuteczna w leczeniu pacjentow z bélami krggostupa.

Ha S. i Sung Y. [28] przeprowadzili badania skuteczno$ci terapii metoda Vojty na
funkcj¢ przepony u dzieci ze spastyczng postacia MPDz. Badaniom zostalo objetych
dziesigcioro dzieci, ktore losowo zostaty przydzielone do grupy fizjoterapii ogolnej i
treningu chodu (n=5) oraz do grupy ¢wiczonej metoda Vojty (n=5). Terapia w obu
grupach byta realizowana przez 30 min. jednorazowo, 3 razy w tygodniu przez okres 6
tygodni. Do pomiaru powierzchni przepony zastosowano USG przed i1 po interwencji w
pozycji siedzacej podczas fazy wdechu i wydechu, a do oceny motoryki duzej
wykorzystano Skale Funkcjonalnej Motoryki Duzej (ang. Gross Motor Function
Measure, GMFM-88). W wynikach badania byta rdznica istotna statystycznie miedzy
badaniem przed i po w funkcji pracy przepony. Biorac pod uwage te wartosci to metode
Vojty mozna przedstawi¢ jako skuteczng w uzyskaniu poprawy funkcji siedzac i
ruchomosci przepony u dzieci ze spastycznym MPDz.

Badania przeprowadzone przez Lim H. [29], w ktérych wzielo udziat 40
zdrowych oso6b dorostych (19 me¢zczyzn 1 21 kobiet), pozstawily za cel porownanie
aktywnosci EMG pomiedzy migsniami zgbatym przednim goérnym, mig$niem
czworobocznym 1 piersiowym wiekszym podczas wykonywania pompek na kolanach 1
zmodyfikowanego petzania ze zgi¢ta noga twarzowa 1 potyliczng w pozycji stosowanej
w terapii metody Vojty. Wazne dla badania bylo to, aby uzyskac¢ selektywne wzmacnianie
migsnia zgbatego przedniego bez kompensacyjnego ruchu stabilizatoréw barku, ktore jest
istotne dla ruchu funkcjonalnego bez powodowania urazéw 1 dysfunkcji. Wyniki badania
byly bardzo interesujace, poniewaz podczas pozycji stosowanej w metodzie Vojty
aktywno$¢ miegsnia zebatego przedniego byta istotnie wyzsza niz podczas wykonywania
pompek na kolanach. Odkrycie to sugeruje, ze terapia metoda Vojty jest w stanie lepiej
zaktywowa¢ migsien zgbaty przedni w funkcji bez kompensacyjnego napigcia
pozostatych migsni w okolicach barku.

Badania jakie przeprowadzil Kiebzak W. 1 wsp. [30], w ktorym zostato objete
dziecko plci zenskiej z masg urodzeniowa 2800 g i oceng Apgar 9 punktow. Pacjent
urodzil si¢ przez cesarskie cigcie z powodu powiklania matowodziem. Zostalo wykryte

podwichnigcie stawu biodrowego rozpoznane przez ortoped¢ w trzecim miesigcu zycia.
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W terapii zastosowano dwa wzorce koordynacyjne z odruchowej lokomocji wg. Vojty-
odruchowy obroét w pozycji lezenia na plecach i odruchowe petzanie. W ciagu 6 tygodni
leczenia doszto do centralizacji lewej polowy podwichnigtej gtowy kosci udowej co
wptyneto na proces tworzenia panewki stawu biodrowego, na tyle skutecznie, ze po 41
dniach panewka typu Graffa ulegta zmianie z pozycji wyjsciowej D na IIb. Wniosek
z badan nasuwa si¢ jeden, mianowicie, w diagnostyce wrodzonej dysplazji stawu
biodrowego oprocz neonatologa i pediatry powinien uczestniczy¢ fizjoterapeuta, ktory
zbada koordynacje¢ nerwowo-mi¢$sniowa dziecka. Dzieci z wrodzong dysplazja powinny
rozpocza¢ terapi¢ jak najwczesnie;.

Bardzo interesujace badania na temat kontroli tutowia wykonali Ha S. i Sung Y.
[31] na grupie 14 mlodych izdrowych ludzi (7 kobiet 1 7 m¢zczyzn)m ktérych poddano
terapii metoda Vojty. Badanych podzielono na losowo wybrane grupy, tj.
eksperymentalng (terapia 1 fazy odruchowej lokomocji) i kontrolng (punkt niebedacy
strefg stymulacji). Obydwie grupy poddane byty stymulacji przez 5 minut na kazda ze
stron (prawa 1 lewa), tacznie 10 razy. Do pomiaru grubosci migséni skos$nych
zewnetrznych, wewnetrznych brzucha i mig$nia poprzecznego brzucha, prostego brzucha
i obszaru przepony uzyto USG. W grupie eksperymentalnej znaczaco wzrdst obszar
przepony 1 grubos¢ migs$nia poprzecznego brzucha w poréwnaniu z grupa kontrolng.
Stymulacja strefy piersiowej moze skutecznie poprawi¢ stabilno$¢ tutowia poprzez
aktywacje migs$nia poprzecznego brzucha i przepony.

Wykonane przez Zmys$lna A. 1 wsp. [32] badania oceny wplywu rehabilitacji
neurofizjologicznej dzieci z wadami postawy na giebokos¢ kifozy piersiowej, bocznego
skrzywienia kregostupa i rotacji segmentéw ruchowych, w ktorych przebadano tacznie
201 pacjentow w wieku 8-15 lat z wada postawy potwierdzong badaniami lekarskimi.
Analizowane parametry okre§lono za pomoca systemu DIERS przed terapig i po 4
tygodniach terapii. Podczas terapii zastosowano techniki proprioceptywnego nerwowo-
mig$niowego torowania (ang. proprioceptive neuromuscular facilitation, PNF) oraz
podej$cie Vojty. Wyniki analizowano osobno dla obu pici oraz dla pacjentéw
rehabilitowanych wylacznie technikg Vojty, a takze pacjentéw rehabilitowanych technikg
taczong PNF i Vojty. Odnotowano poprawe w obrebie kata kifozy piersiowej w zakresie
0,14° (u chtopcéw z kifozg <42°) do 5,74° (wsrod dziewczat z kifozg >42°) oraz odchylen
bocznych od 1,32 mm ws$rdd chlopcow do 2,99 mm wsréd dziewczynek

rehabilitowanych wylacznie metoda Vojty.
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1.3. Metoda Vojty, a Evidence Based Medicine (EBM) — przemyslenia

dotyczace poziomu dowodow naukowych z zakresu praktyki klinicznej

Z przegladu fachowych wyszukiwarek medycznych (Web o Science, Cochrane
Library, Pubmed, Physiotherapy Evidence Database) wynika, ze terapia metoda Vojty
stosowana jest w szerokim spektrum przypadkoéw klinicznych. Istnieje 55 metaanaliz
1 przegladow systematycznych (stan na dzien 26.08.2023 wg Cochrane Library), 2
randomizowane badania kliniczne o niskich walorach metodologicznych (26.08.2023 wg
Physiotherapy Evidence Database), 13 RCT o $rednich walorach metodologicznych
(26.08.2023 wg Physiotherapy Evidence Database), 1 RCT o wysokich walorach
metodologicznych (26.08.2023 wg Physiotherapy Evidence Database) oraz 33 non-RCT
(26.08.2023 wg Pubmed). Badan na temat metody Vojty jest sporo, jednak z dostepnego
przegladu Cochrane wynika, zZe jedynie 3 dotycza rehabilitacji oséb chorujacych na SM
(26.08.2023 wg Cochrane). Fizjoterapia powinna opiera¢ si¢ na medycynie opartej na
dowodach (ang. evidence based medicine, EBM) (tabela 1) lub praktyce opartej na
dowodach (ang. evidence based practice, EBP), dzigki ktorym jesteSmy w stanie dobraé
metode terapeutyczng, ktorej dzialanie terapeutyczne poparte jest dowodami naukowymi

(tabela 1-4).

Tabela 1. Poziom dowodu naukowego.

Metaanalizy oraz przeglady systematyczne (zwlaszcza opracowane przez
Poziom 1 Cochrane) Randomizowane badania kliniczne o wysokich walorach

metodologicznych (8-10 punktéw w skali PEDro).

Randomizowane badania kliniczne o niskich (1-3 punkty w skali PEDro)

Poziom 2 ) . ] .

i Srednich (4-7 punktow w skali PEDro) walorach metodologicznych.
Poziom 3 Nierandomizowane badania kliniczne.

Badania przedkliniczne (uczestnikami sa ludzie zdrowi) oraz analizy
Poziom 4

retrospektywne.

Opisy przypadkéw (prace kazuistyczne), proby in vitro 1 eksperymenty

Poziom 5

zwierzece, komentarze i opinie eksperckie.

Zrédlo: Taradaj (2017). Analiza skutecznosci poszczegdlnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu
obrzgku limfatycznego: rekomendacje w swietle Evidence Based Medicine (EBM). Krajowa Izba
Fizjoterapeutow [33].
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Tabela 2. Sita dowodu naukowego.

Zalecenia/rekomendacje sg oparte na wiarygodnych przestankach

A
i jednoznacznych wnioskach wyptywajacych z metaanaliz (zwtaszcza opracowanych
przez Cochrane), przegladéw systematycznych oraz RCT o wysokich walorach
metodologicznych (wymagany jest poziom 1 dowodu naukowego).
Zalecenia/rekomendacje sg oparte na stosunkowo wiarygodnych przestankach
B 1 do$¢ jednoznacznych wnioskach wyptywajacych z RCT o niskich i §rednich walorach

metodologicznych, nierandomizowanych badan klinicznych, badan przedklinicznych,

opracowan retrospetywnych (publikacje z pozioméw dowodu naukowego 2, 3, 4).

Zalecenia/rekomendacje sg oparte na niejasnych przestankach i niejednoznacznych
C | wnioskach wyptywajacych jedynie z opisow przypadkow (prace kazuistyczne), prob in

vitro i eksperymentow zwierzecych, komentarzy i opinii eksperckich.

Zrédlo: Taradaj (2017). Analiza skutecznosci poszczegdlnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu
obrzeku limfatycznego: rekomendacje w swietle Evidence Based Medicine (EBM). Krajowa Izba
Fizjoterapeutow [33].

Tabela 3. Typy rekomendacji wykorzystane w opracowaniu.

Rekomendacja dla fizjoterapeuty Objasnienie

Wykonuj!

(silna rekomendacja dla danej procedury) Whioski plyngce z analiz oraz wyniki prac

Nie wykonuj! sa jednolite i jednoznaczne

(silna rekomendacja przeciw danej procedurze)

Raczej wykonuj, lecz bardziej jako terapie Wigkszo$¢ wnioskdéw ptyngcych
alternatywna i/lub wspomagajaca (staba z analiz oraz wynikow prac jest
rekomendacja dla danej procedury) jednolitych

i jednoznacznych, lecz mozna doszukac si¢

Raczej nie wykonuj, ewentualnie jedynie na nielicznych doniesief stojacych

wlasng odpowiedzialno$¢ ,
W sprzecznosci

(staba rekomendacja przeciw danej procedurze)
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Rekomendacja dla fizjoterapeuty Objasnienie

Wnioski sg niejasne i kontrowersyjne,
Brak jakiejkolwiek rekomendacji poniewaz wyniki publikacji wykluczajg si¢

wzajemnie w rOwnym stopniu

Zrédlo: Taradaj (2017). Analiza skutecznosci poszczegolnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu
obrzeku limfatycznego: rekomendacje w swietle Evidence Based Medicine (EBM). Krajowa Izba
Fizjoterapeutow [33].

Tabela 4. Punktacja wedtug skali PEDro.

Punktacja*:
Kryterium Tak (1 p.)
Nie (0 p.)

1. Czy stosowano protokot badawczy =z kryteriami wlaczenia
i wykluczenia?

2. Czy stosowano randomizacj¢ (dobor losowy pacjentow do grup)?
Czy przydzial uczestnikéw do grup byt utajniony?

4. Czy miata miejsce statystyczna analiza homogennosci badanych grup
pod wzgledem cech charakteryzujacych chorych oraz ocena
jednorodnosci grup pod wzgledem poczatkowych pomiaréw
wyjsciowych (w obrebie narzedzi badawczych stosowanych w
pracy)?

5. Czy stosowano pojedynczo $lepa probe (pacjenci nie mieli wiedzy -
czy zostali poddani interwencji eksperymentalnej, czy tez
kontrolnej)?

6. Czy stosowano podwojnie $lepa probe (patrz punkt 5 + badacze
prowadzacy leczenie nie mieli wiedzy ktorzy uczestnicy zostali
poddani interwencji eksperymentalnej, a ktorzy kontrolnej)?

7. Czy stosowano podwojnie Slepa probe (patrz punkt 5 + badacze
zajmujacy si¢ pomiarami i ich oceng oraz analizg wynikow nie mieli
wiedzy, ktorzy uczestnicy zostali poddani interwencji
eksperymentalnej, a ktorzy kontrolnej)?

8. Czy poddano chorych obserwacji odlegtej po zakonczeniu badan tzw.
follow-up?

9. Czy badania byly prowadzone z zasadg intention to treat?

10. Czy wykorzystano opracowanie statystyczne uzyskanych wynikow

w formie poréwnan mi¢dzygrupowych?
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Kryterium

Punktacja*:
Tak (1 p.)
Nie (0 p.)

estymacji punktowej?

11. Czy przeprowadzono pomiary zmienno$ci oraz dokonano koncowe;j

Legenda: maksymalna liczba punktow dla danej publikacji — 10 (pierwsze pytanie nie wchodzi

do punktacji), minimalna liczba punktow dla danej publikacji — 0.

Zrédto: Taradaj (2017). Analiza skutecznosci poszczegdlnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu

obrzeku limfatycznego: rekomendacje w swietle Evidence Based Medicine (EBM). Krajowa Izba

Fizjoterapeutow [33].

Ponizej (tabela 5) zestawiono najwazniejsze publikacje z ostatnich lat dotyczace

zastosowania metody Vojty u dzieci w leczeniu powiktan spowodowanych MPDz,

obnizonym napi¢ciem mig$niowym, asymetriga urodzeniowa, Zespolem Downa. Do

krytycznej oceny jakosci RCTs wykorzystano punktacje wedtug skali szeroko stosowane;j

w australijskiej internetowej bazie danych zawierajacej dowody dotyczace fizjoterapii

(ang. Physiotherapy Evidence Database, PEDro).

Tabela 5. Publikacje z zakresu zastosowania metody Vojty w rehabilitacji dzieci wg. PEDro.

Badacze Cel Material i Narzedzia Wyniki ‘Whioski Pkt. Ograniczenia
leczniczy metody Pomiarowe PEDro pracy
Jung i Wplyw 37 niemowlat w | Ocena za Srednia réznica NDT i Vojta sa 8/10 Brak
wsp. 2017 | terapii wieku 6-8 tyg. pomoca (pre-post) skuteczne w zaslepienia
[27] metoda Podzielono na 2 | standaryzowanej | -2,96 na korzys¢ leczeniu asymetrii, wsrod
Vojty na grupy: oceny wideo w Vojty (p=0,025) natomiast pacjentow
leczenie -metoda Vojty ktorej oceniono skutecznos¢ Vojty i badaczy
asymetrii 19 os6b, ograniczenia jest znacznie
-NDT 18 o0s06b, rotacji glowy, wicgksza
8 tygodni terapii | asymetrii
W oparciu o krggostupa w
metode pozycji lezenia
Vojty/NDT na brzuchu i
plecach.
Kavlak i Poréwnanie | 23 dzieci z ZD Do oceny Zauwazono Wezesne 6/10 Brak kryteriow
wsp. 2022 | skutecznosci | w wieku 0-2lat skutecznosci istotng poprawe zastosowanie kwalifikacji,
[71]. metody podzielonona 2 | wykorzystano wynikow AIMS metody NDT i brak ukrytego
NDT i Vojty | grupy: Skalg w obu grupach Vojty moze przydziatu do
w -metoda Vojty Motoryczng (p>0,05) poprawic stan grup, brak
rehabilitacji 11 osob, Niemowlat funkcjonalny dzieci zaslepienia
dzieci z -metoda NDT Albery (AIMS), z zespotem Downa w grupie
12 dzieci, do oceny stanu
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zespotem 12 sejsi terapii, emocjonalnego pacjentow
Downa 2x w tygodniu Skale Depresji i terapeutow
przez 6 tyg. Brecka (BDS),
do oceny jakosci
zycia matek-
Profil Zdrowia
Nottingham
(NHP)
Sung Y., Wplyw Jedna grupa Wykorzystano Uzyskano Terapia metoda 6/10 Brak kryteriow
HaS., terapii badawcza USG do istotnie Vojty ma wptyw na kwalifikacji,
2020 [61] | metoda sktadajaca si¢ z | mierzenia statystyczny napigcie migéni brak ukrytego
Vojty na 13 dzieci miata | grubosci migsni | efekt grubosci posturalnych i przydziatu do
napigcie 30’ teraoii, 3x w | brzucha, miesni: prostego zmiang parametrow grupy, brak
posturalne u | tyg. Przez 6 tyg. | GAITRite do brzucha, chodu u grupy zaslepienia w
dzieci z mierzenia sit sko$nego zew. badane;j grupie
MPDz nacisku stop Brzucha, pacjentow
podczas chodu szerokosci kroku, i terapeutow,
fazy odbicia,
stania
i
jednopunktowego
podporu
(p>0,05),
HaS., Wpltyw 20 dzieci Wykorzystano W grupie Terapia metoda 5/10 Brak
Sung Y., terapii Vojtag | z obnizonym USG do badania | poddanej terapii Vojty moze by¢ zaslepienia
2022 [72] | naobnizone | napigciem grubo$ci migsni, | metoda Vojty rekomendowana w W grupie
napigcie u mig$niowym Trunk controle uzyskano efekt terapii dzieci z pacjentow
dzieci podzielonona 2 | test TCT, istotny obnizonym i terapeutow,
grupy: kwestionariusz statystycznie w napigciem Brak analizy
-10 osob Gross motor parametrach migsniowym ,intention-to-
poddano terapii | function grubosci migsnia treat” i
metoda Vojty, measure-88 sko$nego odnegtych
-10 osob (GMFM-88) wewnetrznego i wynikow
poddano poprzecznego
standardowe;j brzucha,
terapii. Terapia stabilizacji
zostata tutowia w tescie
przeprowadzona TCT i poprawie
przez 30°, 3x w parametrow
tyg przez 6tyg. GMFM-88
Kole J., Wplyw 60 noworodkow | Do oceny uzyto | Wyniki wykazaty | Z badan wynika, ze | 4/10 Brak kryteriéw
Metgud terapii Vojta | w wieku 30-37 pulsoksymetru, poprawe trzy techniki kwalifikacji,
D., 2014 na problemy | tygodni gazometrii krwi | saturacji, zmian¢ | leczenia sg rOwnie poréwnania
[73] oddechowe podzielonona 3 | tetniczej, RTG gazometrii i skuteczne w wartosci
u grupy, dwie klatki piersiowej | radigramu klatki | poprawie wyjsciowych,
noworodkow | grupy mialy piersiowej w parametrow brak
wykonana jakiegokolwiek
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standardowg
terapic w
problemach
oddechowych,
grupa 3 miata
dodatkowo
terapi¢ metoda
Vojty, terapia
prowadzona
byta przez 20,
3 razy w ciagu
dnia przez 2

tygodnie

przypadku 3 grup
badanych

oddechowych u

wezesniakow

zaslepienia,
brak badania
efektow
odlegtych,
brak kryterium

intention-to-

treat”.

Zrédlo: platforma.

PEDro (dostep: 28.08.2023).

W wyzej przedstawionej tabeli poziom dowodow naukowych wg. skali PEDro

wyniodst §rednio 5,8 punktéw. Badania wykazaty pozytywny wptyw terapii metoda Vojty

w rehabilitacji dzieci z r6znymi jednostkami chorobowymi.

Ponizej (tabela 6) zestawiono najwazniejsza publikacje z ostatnich lat dotyczaca

zastosowania metody Vojty u osob we wczesnej fazie po udarze moézgu. W dostgpne;j

bazie Cochrane Library (28.08.2023) istniejg 4 artykuly dotyczace zastosowania metody

Vojty w rehabilitacji osoéb dorostych, 3 z nich dotycza pacjentéw z SM. Do krytycznej

oceny jakosci RCTs wykorzystano punktacje wedlug skali szeroko stosowanej w

australijskiej internetowej bazie naukowej PEDro.

Tabela 6. Publikacje z zakresu zastosowania metody Vojty w rehabilitacji pacjentdéw we wczesnej

fazie po udarze mézgu wg. PEDro.

Badacze | Cel Material i Narzedzia Wyniki ‘Whioski Pkt. Ograniczenia
leczniczy | metody Pomiarowe PEDro pracy

Epple C. | Wplyw 40 pacjentow ze | Do oceny W tescie TCT Terapia 7/10 Brak kryteriow

i wsp., terapii stwierdzonym efektow grupa metody metoda kwalifikacji, brak

2020 metoda udarem mozgu zastosowano Vojty uzyskata Vojty ma zaslepienia wsrod

[14] Vojty na wziglo udzial w | Trunk Cotrole efekt poprawy istotny pacjentow,
kontrole badaniu 72h od | Test (TCT), istotny wplyw na terapeutow i 0sob
posturalng | incydentu, Motor statystycznie poprawe badajacych,
uosob po | zostali Evaluation (p=0,001), a w kontroli

Scale for tescie posturalne;j
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udarze podzieleni na 2 Upper MESUPES i funkcje
mozgu grupy: Extremity in wynik poprawy | rekiu
-grupa Vojty 20 | Stroke Patient (p=0,006) pacjentow
0séb, (MESUPES) we
-grupa terapii wezesnej
standardowej- fazie po
20 osob, byli udarze
poddani 9 mozgu
sesjom
terapeutycznym,
kazda z nich
trwata 40’

Zrédlo: platforma PEDro (dostep: 28.08.2023)

1.4. Terapia metoda Vojty w leczeniu stwardnienia rozsianego

Analizujac dostgpng literatur¢ poruszajaca zagadnienie terapii metoda Vojty
mozna zauwazy¢ szereg ciekawych i udokumentowanych zmian, ktore mogg stworzy¢
wiarygodne podwaliny pod mechanizmy leczenia w wielu jednostkach chorobowych
dotyczacych psotepowania fizjoterapeutycznego wsrdd dzieci i dorostych.

Niestety wplyw omawianej terapii w leczeniu SM jest juz znacznie mniej
zweryfikowany, a w wyszukiwarkach internetowych bardzo malo jest jednoznacznych
doniesien, ktore potwierdzilyby skutecznos¢ takiego postgpowania w omawianej
jednostce chorobowe;.

Warto zauwazy¢ w oparciu o bardzo popularng wsrod fizjoterapeutéw skale do
oceny rzetelnosci randomizowanych badan klinicznych — PEDrom istnieje jedynie kilka
publikacji odnoszacych si¢ do zastosowania metody Vojty w terapii pacjentow z SM.

Carratala-Tejada M. 1 wsp. [34] w roku 2022 opublikowata artykut dotyczacy
rehabilitacji metoda Vojty u 0s6b z SM. Badania, w ktorych wzigto udziat 23 pacjentow
ocenianych w skali EDSS pomiedzy 4, a 6. Pacjenci w interwencji terapeutycznej byli
poddani rdéznego rodzaju terapii. W okresie interwencji A pacjenci otrzymali
ambulatoryjne leczenie, dwa razy w tygodniu oparte o ¢wiczenia czynne, bierne,
rozcigganiu miegsni, trening rownowagi 1 chodu. W okresie interwencji B rozpoczeto
protokot terapii odruchowej lokomocji wg Vojty, ktory byl wlaczony przez okres 6
tygodni, dwa razy w tygodniu, tacznie 12 terapii. Postgpy terapeutyczne byly mierzone

w oparciu o system Vicon Motion, Performancem Oriented Mobility Assesment, Fatigue
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Severity Scale i BBS. Analiza statystyczna wykazata istotng popraw¢ dhugosci kroku,
podwojnego podparcia i predkosci chodu. Parametry biomechaniczne takie jak zakres
ruchomosci w stawie biodrowym rowniez ulegly zmianie.

Lopez L. i wsp. [35] przeprowadzit badania na grupie 21 pacjentow chorujacych
na SM (EDSS 4-6,5) podzielonych na dwie grupy. Grupa A ¢wiczyta metoda Vojty i
mierzyta 12 0sdéb (4 mezczyzn i 8 kobiet) w wieku 45,33, a grupa B stanowit 9 0s6b (2
mezcezyzn 1 7 kobiet) w wieku 46,33 1 byta grupa kontrolng. W czasie 2 tygodni dwie
grupy byly poddawane terapii. Grupa A miata 3 sesje terapeutyczne
w okresie 2 tygodni z 7 dniowa przerwg pomiedzy sesjami. Grupa B miata 4 sesje
terapeutyczne standardowych ¢wiczen czynnych w oparciu o koncepcje Bobath. Przed
przystapieniem do programy rehabilitacji, po 7 1 14 dniach terapii pacjenci poddani byli
testom réwnowagi opartym o BBS, 10-metrowego testu chodu (10MWT) 1 stania
w tandemie. W konkluzji do badan wyniki naukowcoOw sugerujg poprawe rownowagi
wedtug BBS 1 IOMWT u grupy ¢wiczonej Vojta w poréwnaniu do grupy kontrolne;j.
Jednak zmiany nie byly istotne statystycznie, sugeruje to rozpocze¢cie dodatkowych badan
z protokolem RCT z wigkszg liczebnoscig proby i dlugoterminowymi wynikami
sledzenia.

Pierwszymi badaniami jakie zostalty wykonane na pacjentach z SM byly badania
wykonane w 1994 1 1998 roku przez Laufens G. i wsp. [36]. Badania z 1998 roku
dotyczyly potaczenia terapii metoda Vojty z terapia na biezni w ktoérych przebadano 16
pacjentow w wieku pomigedzy 28, a 72 rokiem zycia, ktorzy byli poddawani terapii
codziennie przez okres 5 tygodni. W badaniach porownywano efekty terapii dwoch
jednostek treningu na biezni w pordwnaniu do jednej jednostki treningu metoda Vojty
1 jednej jednostki treningu na biezni. Wyniki byly ocenianie za pomocg testy chody na
dystansie 5,5 m, gdzie oceniano predkos$¢ chodu, dlugos¢ kroku, czas kroku. Wykazano
istotne statystycznie roznice wyzej wymienionych pomiarow w przypadku zastosowania
potaczenia treningu na biezni terapii metoda Vojty.

Mimo dostepnosci artykutow stworzenie przegladu systematycznego do
metaanalizy na obecnym etapie jest niemozliwe, utrudnia to okreslenie poziomu
dowodoéw naukowych oraz opracowanie wlasciwych rekomendacji dla klinistystow.

Potrzeba zatem wigkszej liczby badan naukowych z rdéznych os$rodkow
klinicznych w celu empirycznej weryfikacji ekektéw terapii metoda Vojty. Podobnie jak
w przypadku analizy doniesien stosowania terapii metoda Vojty u dzieci, zestawiono

badania dotyczace tematyki rehabilitacji oséb chorujacych na SM.
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Ponizej zestawiono najwazniejsze publikacje z ostatnich lat dotyczaca

zastosowania metody Vojty w rehabilitacji os6b chorujacych na SM (tabela 7). W

dostgpnej bazie PEDRo (dostep: 28.08.2023) istniejg 3 artykuty. Do krytycznej oceny

jakosci RCTs wykorzystano punktacje wedtug skali PEDro, wykazano $rednig warto$¢

metodologiczng na poziomie 3,6 na 10 pkt. mozliwych do uzyskania. Tabela 7 pokazuje

zasadno$¢ przeprowadzenia badan RCT z jasno okreslonymi kryteriami wilaczenia i

wykluczenia, jak rowniez z uzyciem obiektywnych metod kontrolno-pomairowych i

odpowiednig analizg statystyczna wraz z badaniem efektéw odleglych (follow-up).

Tabela 7. Zestawienie badan klinicznych dotyczacych stosowania terapii metoda Vojty w

przypadku pacjentéw chorujacych na SM dostepnych na platformie PEDro.

Badacze Cel leczniczy Material i Narzedzia ‘Wyniki ‘Whioski Pkt. Ograniczenia
metody Pomiarowe PEDro | pracy
Pavlikova M. | Wplyw terapii 149 pacjentow Rownowag | Fizjoterapia Stwierdzono 5/10 Brak ukrytego
i wsp., 2020 na statyczng i podzielonychna2 | ¢testowano | wplywa na niewielka przydziatu do grup,
[57]. dynamiczna grupy, zostato W oparciu 0 | poprawe statystyczna brak za$lepienia w
roéwnowage u poddanych 20 Berg roOwnowagi w roéznicg grupie pacjentow i
pacjentow sesjom Balance tescie pomiedzy terapeutow
chorujacych na terapeutycznym, Scale i roOwnowagi leczeniem
SM grupa badawcza w | Timed Up- | Berga, specyficznym i
Czechach miata and Go test | specyficzna niespecyficzny
terapig terapia dla m
specyficzna dla roOwnowagi ma
rehabilitacji wyzszy efekt
rownowagi, grupa niz terapia
badawcza we niespecyficzna

Wrtoszech
ruchowo-
czuciowa terapig,
grupa kontrolna w
Czechach miata
prowadzona
niespecyficzna
terapi¢ w oparciu
o terapi¢ Vojty, a
grupa
poréwnawcza we
Wrhoszech trening

sity dynamiczne;.
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Angelova G.1 | Wplyw terapii Badaniu poddano Zbadano W oby Terapia 4/10 Brak
wsp. 2020 na reakcje 44 pacjentow poziom grupach poprawita jakiegokolwiek
[74]. uktadu podzielonych kortyzolu, istnieje wyniki zaslepienia, brak
hormonalnego losowo na 2 7alpha-OH- | tendencja kliniczne i follow-upu, brak
grupy ktore przez DHEA, spadkowa doprowadzita analizy intention-
2 miesigce byly 7beta-OH- stezenia 7- do to-treat, brak
poddawane DHEA, 7- okso-DHEA, nieistotnych analizy
programowi 0X0- Wiekszy zmian w statystycznej i
rehabilitacji w DHEA, wplyw neuroaktywny zmiennosci
obrebie DHEA, sterydow ch steroidach
rehabilitacji rownowage | neuroaktywny
ambulatoryjnej. . Wyniki ch widoczny u
Grupa badawcza zZmierzono pacjentow z
miata prowadzony | przed, po grupy
specyficzny terapii i w poddanej
program wynikach terapii metoda
dlarehabilitacji odlegtych Vojty
rownowagi, grupa
kontrolna poddana
byla terapii Vojta
Prochazkova Wpltyw Badaniu poddano Przed i po Wigksze Fizjoterapia 2/10 Brak ukrytego
M. i wsp fizjoterapii na 80 uczestnikow terapii zmiany moze przydziatu, brak
2021 [75]. zwigkszenie podzielonychna2 | wykonano (p=0,001) wzmagac poréwnania
plastycznosci grupy: funkcjonaln | zarejestrowan | aktywnos$¢ warto$ci
mozgu -38 0sob y rezonans 0 po terapii mozgu i wyjs$ciowych, brak
chorujacych na magnetycz | programem obejmowac jakiegokolwiek
SM, ny motorycznym | procesy za$lepienia, brak
-42 zdrowych niz po zwigzane z analizy intention-
0s0b z grupy metodzie przetwarzanie to-treat, brak
kontrolne;j. Vojty m aktywacji poréwnania
Pacjenci z grupy ruchowej mi¢dzygrupowego,

0s0b chorujacych
na SM podzielono
na 2 grupy
poddane
programowi
rehabilitacji:
-metoda Vojty,
-terapii programu
motorycznego.
Terapie
wykonywano 1h

2x w tygodniu.

brak szacunku
punktowego i

zmiennosSci

Zrédlo: platforma PEDro (dostep: 28.08.23)
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2.  Zalozenia i cel pracy

Przedstawiony przeglad aktualnej literatury (PubMed, MEDLINE) wskazuje
jednoznacznie na potrzeby oraz wyzwania, jakie stawia przed badaczami temat
fizjoterapii osob cierpigcych z powodu stwardnienia rozsianego.

Brak rzetelnie przeprowadzonych badan na temat terapii metodg Vojty skutkuje
stale rosngca liczbg pytan i kontrowersji w odniesieniu do skutecznosci jej uzycia
w przypadku terapii oséb ze stwardnieniem rozsianym.

Istnieje zatem potrzeba przeprowadzenia dobrze zaplanowanych badan z
protokotem RCT, w oparciu o jednolite kryteria wiaczenia 1 wylaczenia, zapewnienie
doboru adekwatnych metod pomiarowych (takze obiektywnych) oraz odpowiednia
analize zebranych rezultatow w krotkim, ale takze w odleglym czasie obserwacji, co
pomogloby w okresleniu efektywnos$ci terapii metoda Vojty.

Celem projektu badawczego bedacego przedmiotem niniejszej rozprawy
doktorskiej byta ocena oddzialywania terapii metoda Vojty na zmiang parametréw chodu

u 0sob ze stwardnieniem rozsianym.

2.1. Pytania badawcze

1. Czy stosowana w projekcie badawczym terapia metodg Vojty jest skuteczna
w poprawie parametrow chodu, zmianie funkcjonowania w $rodowisku
u pacjentdéw ze stwardnieniem rozsianym na bazie wynikdw wczesnych

1 odlegtych, a takze w odniesieniu do zabiegow fizjoterapii standardowe;j?

2. W jaki sposob terapia przy uzyciu okre§lonych pozycji stymulacyjnych i stref
aktywacji oddziatuje na stabilno$¢ posturalng i réwnowage u pacjentdw ze
stwardnieniem rozsianym w oparciu o kontrole krotko i1 dlugoterminowa

w stosunku do zabiegow fizjoterapii standardowe;j?

3. Czy stosowana terapia ma jakikolwiek wplyw na zmniejszenie dolegliwos$ci
bolowych u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym stymulowanych terapia

metoda Vojty w stosunku do terapii standardowe;j?

4. Czy terapia metoda Vojty ma bardziej pozytywny wplyw na zmiang

funkcjonwania u pacjentow chorujacych na SM?
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2.2,

Hipotezy badawcze

Terapia metoda Vojty korzystnie wplywa na zmian¢ parametrow chodu

1 funkcjonowania w $rodowisku u pacjentdw ze stwardnieniem rozsianym.

Fizjoterapia metoda Vojty skutecznie poprawia stabilno$¢ posturalng

i rownowage u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym.

Odruchowa stymulacja w oparciu o metod¢ Vojty zmniejsza dolegliwosci bolowe

u pacjentéw z bélem neuropatycznym zwigzanym z SM.

Techniki wchodzace w sktad terapii metoda Vojty maja wigkszy wpltyw na

zmiang parametrow chodu 1 rownowagi od standardowej fizjoterapii.
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3. Material i metody

3.1. Projekt badania

Badaniami zostala objeta grupa 60 pacjentdw ze zdiagnozowanym SM (grupa
badana i1 grupa kontrolna), skierowana na sesje terapeutyczne do Pracowni Badan
Klinicznych przy Uniwersytecie Opolskim. Na przeprowadzone badania otrzymano
zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we
Wroctawiu o numerze KB-807/2021 (Zatacznik 1) oraz dokonano prospektywnej
rejestracji randomizowanych badan klinicznych na jednej platform WHO z sygnaturg
ISRCTN12817871 (Zatacznik 2). Rehabilitacja przeprowadzona byla w gabinecie

rehabilitacji Fuchs 1 Sobofh w Opolu mieszczacym si¢ przy ul. Samborskiej 15.

3.2. Randomizacja i zaslepienie

Badanie zostalo przeprowadzone przez doktoranta — fizjoterapeuty,
certyfikowanego terapeut¢ metody Vojty od 10 lat pracujacego z osobami dorostymi.
Kwalifikacja pacjentéw zostata uzupetniona o konsultacj¢ neurologiczng w zakresie
selekcji uczestnikow do udziatu w projekcie badawczym. Sam przydzial do jednej z grup
poréwnawczych (badanej lub kontrolnej), odbywat si¢ wylacznie droga losowa w
stosunku 1:1 tzn. wskazanie przez komputerowy generator liczb z witryny internetowej 1
przyporzadkowanie kodéw poszczegdlnym pacjentom z grupy badanej i kontrolne;j.
Efektem losowania byto randomizowane rozdysponowanie pacjentow w trakcie badan,
ktorzy nie mieli ze sobg kontaktu. Terapii pacjentéw 1 pomiaréw kontrolnych dokonywat
jeden 1 ten sam certyfikowany fizjoterapeuta — doktorant. Promotorzy projektu nie mieli
wgladu w identyfikacj¢ chorych. Analizujacy wyniki otrzymali zakodowane rezultaty 1

nie mieli kontaktu z chorymi, nie byli w stanie rozpozna¢ ich danych osobowych.
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3.3. Uczestnicy badan

Pacjenci zostali objeci kryteriami wlaczenia, takimi jak ostateczna diagnoza SM
wedtug kryteriow McDonalda, obecnos$¢ postaci rzutowo-reemisyjnej, mozliwo$¢ chodu
z pomocg lub bez niej oceniane w skali EDSS (4,0-6,0).

Do projektu badawczego nie zostali zakwalifikowani pacjenci z kryteriami
wykluczenia: faza ogniska lub ognisko zmiany zapalnej obecne w ciggu 3 miesiecy przed
badaniem, podawanie lekéw, ktore zapobiegaja lub ograniczaja terapi¢ metoda Vojty,
jednoczesny udziat w innych badaniach, niewyréwnane nadci$nienie tg¢tnicze, inne
schorzenia powodujace zaawansowang niewydolno$¢ oddechowa i/lub krazenia, postac
wtornie i pierwotnie postepujaca SM, cigza, zty stan og6lny chorego, potwierdzone
aktywne 1 zlosliwe procesy nowotworowe, potwierdzone cigzkie zakazenie
oportunistyczne, wirusowe zapalenie watroby typu B i zakazenie wirusem HIV, cigzkie
zwyrodnienia stawowe w tym pacjenci zakwalifikowani na operacje ortopedyczne,
zaawansowana osteoporoza, zawroty glowy blednikowy i zwigzane ze zmianami w
obregbie tetnic mozgowych, przebyty udar mozgu.

Zgodnie z zasadg intention-to-treat, osoby, ktore nie zakwalifikowane do projektu
badawczego zostaly poinstruowane, co do dalszego postgpowania z chorobg, czyli to
w jaki sposob moga wykonywaé ¢wiczenia domowe, na co powinni zwraca¢ uwagg,
jakiego zapotrzebowania ortopedycznego potrzebuja do lepszego funkcjonowania, do
jakiego osrodka rehabilitacji moga uda¢ si¢ na turnus finansowany przez NFZ lub
Fundusze Unijne.

Grupy okazaly si¢ homogenne. Porownanie cech charakteryzujacych obie grupy
przedstawia tabela 8. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomig¢dzy grupa
badang (n=30), a kontrolng (n=30) bioragc pod uwage nastgpujace badane zmienne.
Szczegotowy przeplyw uczestnikobw na poszczegdlnych etapach projektu, zgodnie
z zaleceniami CONSORT przedstawia rycina 1. Randomizacji zostalo poddanych 65
pacjentow, z czego S 0sob nie ukonczyto programu terapeutycznego (n=3 z grupy badane;
1 n=2 z grupy kontrolnej). Jeden z pacjentdw przerwat terapie z powodu $mierci bliskiej
osoby, dwie osoby nie miaty mozliwosci dojazdu do miejsca leczenia, jedna z 0sob
wymagata lecenia operacyjnego z uwagi na skrecenie stawu skokowego, ostatnia osoba
doznala ztamania ko$ci ramiennej w miejscu pracy. Badani pacjenci, ktorzy ukonczyli

cykl terapeutyczny, wzigli udziat we wszystkich pomiarach odleglych.
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Tabela 8. Charakterystyka badanej grupy.

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30) Wartosé
X Me | Min | Max | QI Q3 | SD Me | Min | Max | Ql Q3 | SD p

Zmienna

ol

Wiek [lata] 45,1 | 45,5 | 29,0 | 65,0 | 37,0 | 53,0 | 9,3 | 47,9 | 46,5 | 23,0 | 65,0 | 42,0 | 55,0 | 9,9 | 0,28*

Wysokos¢ ciala
fcm] 170,8 | 172,0 | 152,0 | 186,0 | 166,0 | 177,0 | 8,1 | 169,7|169,5 | 152,0 | 186,0 | 164,0|175,0| 7,5 | 0,47*
cm

Masa ciala [kg] | 74,4 | 77,5 | 50,0 | 104,0| 62,0 | 83,0 | 14,4| 72,4 | 69,5 | 50,0 |120,0| 59,0 | 83,0 |17,2| 0,46*

Czas trwania
choroby 142 | 145 | 2,0 | 29,0 | 10,0 | 180 | 6,9 | 154 | 13,5 | 6,0 | 32,0 | 11,0 | 19,0 | 6,5 0,83*

[miesiace]
EDSS 4,6 | 45 4,0 6,0 4,0 50 0,6 | 46 | 45 4,0 6,0 4,0 50 | 0,6 | 0,96*
K—-n=17; 56,7% K —n=20; 66,7%
Pleé 0,47**
M -n=13;43,3% M -n=10; 33,3%
Strona
Lewa — n=15; 50% Lewa —n=17; 56,7%
bezposrednio 0,60%**
Prawa — n=15; 50% Prawa — n=13; 43,3%
zajeta

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$§¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
K — kobiety; M — m¢zczyzni;

*U-Mann-Whitney; **test chi-kwadrat
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. CONSORT

TRANSPARENT REPORTING of TRIALS

Przewidziani do badania (n=85)

Rekrutacja ]

Wykluczeni (n=20)

01 Obecnos¢ kryteribw wytaczenia (n=14)
U Odmowa udzialu w badaniu (n=5)

0 Inne przyczyny (n=1)

Poddani rando

mizacji (n=65)

Grupa badana (n=33)
1 Poddani interwencji (n=33)
0 Nie ukonezyli interwencji (n=3)

o

Przvdzial

] A 4
)

Grupa badana (n=32)
U Poddani interwencji (n= 32)
0 Nie ukonezyli interwencji (n=2)

Odpadli podczas follow-up (n=0)
Nie ukonczyli interwencji (n=0)

Follow-Up

]

S

l

Odpadli podczas follow-up (n=0)
Nie ukonczyli interwencji (n=0)

Poddani analizie (n=30)
11 Wylaczeni z analizy (n=0)

Analiza

1 !

S

Poddani analizie (n=30)
11 Wylaczeni z analizy (n=0)

Rycina 1. Przeptyw uczestnikéw badan wedtug wytycznych CONSORT.
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3.4. Protokoly lecznicze

Grupa A: badana (n=30) zostata leczona w postaci 9 sesji zabiegowych metoda
Vojty, kazda sesja terapeutyczna trwata 40 minut i byla oparta o dobdér ¢wiczen
ukierunkowany na poprawe¢ chodu. Zabiegi prowadzone bytly 3 razy w tygodniu przez
okres 3 tygodni z zachowaniem przynajmniej jednodniowego odstepu pomigdzy kazdym
z zabiegow (z wylaczeniem weekendow). Pacjenci zostali powiadomieni w jaki sposob
powinni przygotowac si¢ do terapii, jaki str6j bedzie do nich odpowiedni. Postepowanie
byto prowadzone przez jednego i tego samego terapeute — doktoranta.

Grupa B: kontrolna (n=30) zostala poddana leczeniu za pomoca standardowej
kinezyterapii w formie ¢wiczen prowadzonych przez 50 minut, trzy razy w tygodniu
przez okres 3 tygodni (z wylaczeniem weekendow). Dlugos¢ trwania terapii, ilo$¢
powtdrzen 1 ich intensywno$¢ opracowana wg rekomendacji ,.Exercise Training
Guidelines for Multiple Sclerosis”. Przed przystapieniem do terapii kazde ¢wiczenie byto
omoOwione indywidualnie z pacjentem, zwrocono uwage na dokladng technike jego
wykonania. Postepowanie byto prowadzone przez doktoranta.

Wszystkie powyzsze badania zostaly wykonane bezposrednio przed i tuz po
zakonczeniu sesji terapeutycznych dwoch grup badawczych. W drugim etapie projektu,
wszystkie badania kontrolne zostaty powtorzone jako wyniki odlegle (ang. follow-up,
FU) po uptywie 1 1 3 miesigecy od momentu zakonczenia zabiegdw (w tym okresie chorzy

nie byli poddani Zadnemu leczeniu).

3.5. Pomiary i ocena subiektywna

Efekty postepow terapii z zastosowaniem poszczegdlnych interwencji zostaty
zweryfikowane za pomocg badania funkcjonalnego w oparciu o nastepujace testy:

1. Analiza postawy ciala ukierunkowana na odnalezieniu celu terapeutycznego
W postaci poprawy automatyzmu postawy ciata, celowych ruchéw fazowych
1 mechanizmoéw podporowo-wyprostnych (rycina 2, 3).

2. Wizualno analogowa skala oceny bolu (ang. Visual Analogue Scale, VAS) —
subiektywna ocena odczuwania bolu. Pacjent okresla odczuwane dolegliwosci
bolowe za pomocg skali od 0 do 10, gdzie 0 to brak bolu, a 10 bol niemozliwy do

zniesienia [40].
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Rycina 3. Przyktadowy efekt zmiany posturalnej pacjenta z SM po jednej sesji terapeutyczne;.
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3. 10-metrowy Test Chodu z Pomiarem Czasu (ang. Timed 10-Meter Walk Test
10MWT) — w tescie oceniany jest czas pokonanego dystansu i ilo§¢ krokoéw jaka

wykonatl pacjent (rycina 4) [37].

Rycina 4. Timed Walking Test-10 m.

4. Skala Rownowagi Berga (ang. Berg Balance Scale, BBS) — do oceny rownowagi.
Zastosowana w prewencji u pacjentow z grupy ryzyka upadkow. Kwestionariusz
posiada 14 pozycji, kazda z nich oceniana jest w skali od 0-4, gdzie 0 to

niemozliwo$¢ wykonania zadania, a 4 to catkowita niezalezno$c (rycina 5) [38].

Rycina 5. Berg Balance Scale — ocena stania: stopa przy stopie, w tandemie i jednon6z.
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5. Test Tinetti — ocena chodu wedlug 7 kryteriow w skali 0-2, wyzsza warto$¢
punktowa §wiadczy o mniejszym ryzyku upadku. W skali tej oceniany jest chod
pod wzgledem jakos$ci wzorca: symetria krokow, kontrotacja tutowia, wspotruchy

konczyn gornych (rycina 6) [39].

Rycina 6. Test Tinetti — ocena zapoczatkowania chodu.

6. Pewnos¢ Rownowagi w zalezno$ci od Aktywnosci (ang. Active-specific Balance
Confidence, ABC) — 16 kryteriéw ocenianych w procentowych, subiektywnych

ograniczeniach w wykonaniu zadania (rycina 7) [16].

Rycina 7. Active-specific Balance Confidence — ocena stania na palcach

przy podnoszeniu przedmiotéw z poiki.
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7.

12-punktowa Skala Chodzenia w Stwardnieniu Rozsianym (ang. /2-item Multiple
Sclerosis Walking Scale, MSWS-12) — w teScie oceniamy jako$¢ zadan

funkcjonalnych w oparciu o 12 kryteriow tj. chod po schodach, mozliwos¢ biegu

itp. (rycina 8) [40].

Rycina 8. 12-item Multiple Sclerosis Walking Scale — chéd po schodach.
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3.6. Pomiary i ocena obiektywna

Do oceny efektow terapii zostata zastosowana specjalistyczna bieznia FDM-T
marki Zebris, ktéra posiadata zintegrowang matrycg czujnikéw, tworzacych
powierzchni¢ pomiarowg pod pasem transmisyjnym. Dzigki rozwigzaniu
konstrukcyjnemu specjalny algorytm obliczyt parametry chodu podczas testow na biezni
1 dal mozliwo$¢ oceny poszczeg6lnych jego faz. Zmierzono rowniez predkose, dlugose 1
szeroko$¢ kroku, rozktad sity nacisku stop na podtoze. Urzadzenie pozwala na obliczenie

parametrow zwigzanych z wychwianiami $rodka cigzkos$ci (rycina 9).

Rycina 9. Bieznia FDM-T marki Zebris.
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Parametry chodu uzyskane podczas badania za pomocya biezni, ktére zostaly

wykorzystane do analizy w ramach niniejszego badania obejmowaty:

— Foot rotation L i P — rotacja stopy, warto$¢ ta opisuje kat migdzy osig wzdtuzng
stopy, warto$¢ ujemna oznacza rotacje do wewnatrz, a warto$s¢ dodatnia rotacje
zewnetrzng,

— Step Length L i P [cm] — warto$¢ ta opisuje odlegltos¢ migdzy picta jednej
konczyny, pigta strony przeciwnej;

— Stride Length [cm] — warto$¢ ta opisuje sume Step Length L i Step Length P;

—  Step width [cm] — warto$¢ ta opisuja odlegto$¢ pomiedzy prawa, a lewq stopa;

— Stance phase L i P [%] — warto$¢ ta opisuje faz¢ cyklu kroku od momentu
kontaktu piety z podtozem do zakonczenia jej obcigzania przed fazag wymachu;

— Double stance phase [%] — warto$¢ ta opisuje sume¢ fazy odpowiedzi na
obcigzenie i1 fazy poprzedzajacej zamach;

— Step time L i P [s] — warto$¢ ta opisuje faze cyklu chodu pomiedzy kontaktem
pigty po jednej stronie ciata, a kontaktem piety po stronie przeciwnej;

— Stride time [s] — wartos$¢ ta opisuje sume Step time L i Step time P;

— Cadence [kroki/minutg] — warto$¢ ta opisuje czestotliwos¢ krokow;

— Max Force %BW — warto$¢ ta opisuje maksymalnie osiggnieta site nacisku
przeliczona na procentowy udziat masy ciala;

— Time Max Force % — warto$¢ opisuje czas trwania maksymalnej sity nacisku;

—  Maximum force forefoot %BW L i P — wartos¢ ta opisuje maksymalnie osiagni¢ta
site nacisku w obrebie przodostopia przeliczona na procentowy udziat masy ciala;

—  Maximum force midfoot %BW L i P — warto$¢ ta opisuje maksymalnie osiagni¢ta
site nacisku w obrebie $rddstopia przeliczona na procentowy udziat masy ciala;

—  Maximum force heel %BW L i P — warto$¢ ta opisuje maksymalnie osiggnigta site

nacisku w obrebie piety przeliczona na procentowy udzial masy ciata.
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Wartosci skladajace si¢ na lokalizacje¢ centrum nacisku (COP):

— Butterfly ant-post variability — Zmienno$¢ z przodu/tylu — opisuje odchylenie
standardowe z przodu/tytu, ktéra uzyskana jest z analizy wszystkich krokow;

— Butterfly lateral symmetry — Symetria boczna — parametr ten opisuje prawe/lewe
przesunigcie punktu przecigcia COP w kolejnosci chronologicznej na

wys$wietlanym cyklogramie biorac pod uwage wszystkie wykonane kroki (rycina
10).

Rycina 10. Schemat motylkowy i lokalizacja centrum nacisku stép (COP).

Metodyka badania z wykorzystaniem biezni

Badanie zostalo poprzedzone informacja dla osoby badanej odnos$nie zasad
bezpieczenstwa podczas korzystania z biezni oraz przypieciem do garderoby klipsa
bezpieczenstwa. Zastosowano jednominutowa rozgrzewka na badanych predkosciach
w celu zapoznania osoby badanej z pracg biezni 1 przygotowaniem aparatu ruchu do
wysitku. Rozgrzewka nie byta liczona do wtasciwego pomiaru.

Badania zostaty przeprowadzone z zastosowanie jednej predkosci pomiarowe;j
rzedu 0,5 km/h z podparciem rak na poreczach, proba trwala 2 minuty. Pomiarow
dokonano przed przystgpieniem do badan, po 3 tygodniach trwania terapii, a efekt odlegly

mierzony byt po 1 1 3 miesigcach od zakonczenia badania.
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3.7. Terapia metodg Vojty

Podczas stymulacji u grupy A zastosowano trzy ¢wiczenia terapeutyczne
realizowane w roznych pozycjach wyjsciowych. Interwencja sktadala si¢ ze stymulacji
nieinwazyjnej i bezpiecznej dla pacjenta.

Pierwszym ¢wiczeniem byta stymulacja 1 fazy odruchowego obrotu realizowana
w asymetrycznej pozycji lezenia na plecach z glowag zwrocong w strong¢ stymulacji.
Podczas tego ¢wiczenia terapeuta utrzymuje ucisk w obrebie 7,8 przestrzeni
migdzyzebrowej w linii sSrodkowo-obojczykowej. Kierunek draznienia powyzszej strefy
jest dogtowowy, dogrzbietowy i medialny. Cwiczenie powtarzamy po dwa razy na kazda

ze stron (zmiana strony oznacza obrot gtowy przez pacjenta) (rycina 11).

Rycina 11. Aktywacja I fazy odruchowego obrotu.
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Drugim ¢wiczeniem byta II faza odruchowego obrotu realizowana w specyficzne;j
pozycji lezenia na boku, gdzie r¢ka dolnolezaca ustawiona jest w zgieciu 90 stopni
w stawie ramiennym, 45 stopni w stawie tokciowym, a cze¢$¢ grzbietowa dtoni spoczywa
na kozetce. Noga dolnolezaca ustawiona jest w takiej pozycji, aby guz kulszowy, staw
kolanowy i $rodek stawu skokowego tworzyly jedna lini¢. Reka gérnolezaca ustawiona
jest swobodnie na ciele pacjenta, noga goérnolezaca spoczywa na lezance w pozycji
zgiecia 90 stopni w stawie biodrowym i1 kolanowym. Punktami stymulacyjnymi
przyporzadkowanymi do tej pozycji jest strefa fopatkowa, znajdujaca si¢ na 1/3 dolnej
brzegu przysrodkowego topatki strony gornolezaca, gdzie punktem odniesienia kierunku
stymulacji jest bark dolnolezacy. Drugg strefa stymulacji jest kolec biodrowy przedni
gorny, punktem odniesienia draznienia strefy jest staw krzyzowo-biodrowy strony
dolnolezacej. Cwiczenie powtarzane jest po dwa razy na kazda ze stron (prawg i lewa)

(rycina 12).

Rycina 12. Aktywacja II fazy odruchowego obrotu.
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Trzecie ¢wiczenie to odruchowe pelzanie, realizowane w specyficznej pozycji
lezenia na brzuchu. Dla doktadniejszego opisania ¢wiczenia, zastosowano terminologig,
strona twarzowa i strona potyliczna, ktore okreslaja kierunek obrotu glowy wzgledem
poszczegdlnych czesci ciala. Glowa zwrdcona jest w swobodnej rotacji na jedng ze stron.
Reka strony twarzowej spoczywa na kozetce w pozycji zgigcia w stawie ramiennym 120-
135 stopni, lokie¢ zgiety do 45 stopni, dlon lezy swobodnie. Noga strony twarzowej
spoczywa swobodnie na kozetce. Reka strony potylicznej spoczywa czescig grzbietowa
na lezance. Noga strony potylicznej zgieta jest w stawie biodrowym 30-40 stopni,
kolanowym do 45 stopni, stopa spoczywa czgscig przysrodkowa na lezance. Punktem
stymulacji jest kombinacja dwodch stref. Pierwsza z nich jest strefa pictowa po stronie
potylicznej, ktéra znajduje si¢ na bocznej czeSci guzowato$ci pigtowej. Punktem
odniesienia kierunku ucisku jest staw biodrowy tej samej strony. Druga strefa znajduje
sig si¢ po stronie potylicznej na wysokosci szezytu kifozy, krawedzi migénia prostownika
grzbietu. Kierunkiem stymulacji strefy jest $rodek odleglosci pomiedzy tokciem
1 kolanem strony twarzowej. Stymulacj¢ powtarzamy po dwa razy na kazda ze stron

(rycina 13).

Rycina 13. Aktywacja odruchowego petzania.
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3.8. Terapia kontroli posturalnej

Grupa B wykonywata program terapii oparty o ¢wiczenia wg. koncepcji
neurofizjologicznych: PNF, Bobath, PRI. Byly one tak dobrane, aby pacjent mégt je
samodzielnie 1 bezpiecznie wykona¢ w §rodowisku domowym zapewnieiem minimalnej

liczby nieprawidtowych kompensacji posturalnych (rycina 14-22).

Rycina 15. Naprzemienne odrywanie konczyn dolnych przy uniesionych biodrach.
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Rycina 16. Naprzemienna rotacja konczyn dolnych do boku.

Rycina 17. Chéd na posladkach - tak zwany scooting.
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Rycina 18. Pozycja wyj$ciowa: czworaki i naprzemienne unoszenie

konczyn gérnych i dolnych po przeciwnych stronach.

Rycina 19. Wychylenia boczne w pozycji siedzacej.
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Rycina 21. Aktywne wychylenia z przekroczeniem linii srodkowej ciata

W pozycji stojacej w celu poprawy mechanizmoéw podporowo-wyprostnych biodra.
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Rycina 22. Aktywne oddychanie wraz z unoszeniem rak przy wdechu i ich opuszczaniem

przy wydechu wraz z docisnigciem odcinka ledzwiowego kregostupa do $ciany.
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3.9. Analiza statystyczna i szacowanie wielkosSci proby (sample size)

Wielko$¢ proby oszacowano na podstawie wynikow badan wiasnych, wstgpnych,
nieopublikowanych dotyczacych pierwszorzedowych punktow koncowych: 10MWT
oraz BBS. Wielkos¢ proby zostata obliczona w oparciu o test t dla srednich dla dwoch
prob (test t dla prob niezaleznych). Poziom alfa ustalono na 0,05, a moc testu na 0,9.
Zatozono rowniez brak korelacji ocenianych zmiennych i przyjeto dwustronng hipoteze
zerowg. W analizie szacowania liczebno$ci proby wykorzystano roznice S$rednich
wynikow przed i po terapii wyzej wymienionych zmiennych i poréwnano pomiedzy
grupami badang i kontrolng. Na podstawie tych wynikéw uzyskano oszacowang
liczebnos¢ proby rowng n= 23 pacjentéw (LOMWT; grupa badana: x=1,5; SD=0,6; grupa
kontrolna: x=0,9; SD=0,4) w kazdej grupie oraz n=27 (BBS; grupa badana: x=3,1;
SD=1,55; grupa kontrolna: x=1,7; SD=0,9) w kazdej grupie. Dodatkowo przyj¢to ryzyko
utraty pacjentow w ocenie follow-up na poziomie 10 % (n=3). Ostateczna wielko$¢ proby
wynosi zatem 30 osob w kazdej grupie (na podstawie wyzszego wyniku uzyskanego po
przeanalizowaniu oceny BBS). Analiz¢ wielkosci probki przeprowadzono za pomoca
programu Statistica 13 (TIBCO Software Inc, Palo Alto, USA).

Do przeprowadzenia analizy statystycznej wykorzystano program Statistica 13
(TIBCO, Inc., USA). Dla zmiennych mierzalnych obliczono warto$ci takie jak $rednie
arytmetyczne, mediany, odchylenia standardowe, kwartyle oraz zakres zmiennoSci
(warto$ci ekstremalne). Dla zmiennych jakosciowych obliczono czgstosci ich
wystgpowania (procent). Aby okresli¢ typ rozktadu, dla wszystkich badanych zmiennych
typu iloSciowego, przeprowadzono test Shapiro-Wilka. Poréwnanie migdzy grupami
zmiennych jako$ciowych wykonano za pomoca testu chi-kwadrat (y¥2). Poréwnanie
wewnatrzgrupowe migdzy wynikami uzyskanymi w pomiarze od 1 do 4 wykonano
poprzez analiz¢ wariancji Friedmana i test post-hoc (test Dunna). Aby poréwnac¢ wyniki
migdzy grupa badang a kontrolng, zastosowano test U-Manna-Whitney'a. Wszystkie

poréwnania wykonano przy poziomie istotnosci a=0,05.
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4.  Wyniki badan i ich omowienie

W rozdziale zostaly zaprezentowane rezultaty badan z uwzglednieniem statystyki
opisowej, porownawczej 1 oceng zaleznosci pomi¢dzy wybranymi zmiennymi. Niniejszy
rozdzial zostat podzielony na podrozdzialy dotyczace analizy testow funkcjonalnych

subiektywnych 1 testow obiektywnych.

Poréwnanie miedzygrupowe

W tabeli 9 zaprezentowano cechy badanej grupy oraz grupy kontrolnej, wiacznie
z wiekiem, masg ciata, wysokoscia ciala, czasem trwania choroby, skali EDSS, plcig oraz
strong bezposrednio zajeta. Nie stwierdzono znaczacych statystycznie rdznic migdzy

obiema grupami.

Tabela 9. Charakterystyka grupy.

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30) Wartosé
Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD p
Wiek [lata] 45,1 | 45,5 | 29,0 | 65,0 | 37,0 | 53,0 | 9,3 | 47,9 | 46,5 | 23,0 | 65,0 | 42,0 | 55,0 | 9.9 | 0,28*

Zmienna

ol
ol

Wysokos¢ ciala
(cm] 170,81 172,0 | 152,0 | 186,0 | 166,0 | 177,0 | 8,1 |169,7|169,5]|152,0|186,0 |164,0(1750( 7,5 | 0,47*
cm

Masa ciala [kg] | 74,4 | 77,5 | 50,0 | 104,0| 62,0 | 83,0 |14,4| 72,4 | 69,5 | 50,0 | 120,0| 59,0 | 83,0 [17,2| 0,46*

Czas trwania

choroby 142 | 145 | 2,0 | 29,0 | 10,0 | 180 | 6,9 | 154 | 13,5 | 6,0 | 32,0 | 11,0 | 19,0 | 6,5 0,83*
[miesiace]
EDSS 4,6 45 4,0 6,0 4,0 50 | 0,6 | 4,6 45 4,0 6,0 4,0 50 | 0,6 0,96*
K-n=17;56,7% K —n=20; 66,7%
Pleé 0,47**
M -n=13;43,3% M -n=10; 33,3%
Strona
Lewa — n=15; 50% Lewa —n=17; 56,7%
bezposrednio 0,60%*
Prawa — n=15; 50% Prawa — n=13; 43,3%
zajeta

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
K — kobiety; M — m¢zczyzni;
*U-Mann-Whitney; **test chi-kwadrat
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4.1.

Analiza testow funkcjonalnej subiektywnej oceny

Dokonano dodatkowej analizy poréwnujacej wyniki oceny subiektywnego bolu

w skali VAS pomiedzy grupa badang i kontrolng w czterech kolejnych pomiarach (P1,

P2, P3, P4), co przedstawiono na wykresie 2. Nie odnotowano istotnych rdznic

statystycznych (p>0,05) (rycina 23).

Tabela 10. Porownanie zmiany oceny subiektywnego odczuwania bolu (wedlug skali VAS) w

grupie badanej i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna Pomiar
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
P1 2,0 | 1,0 0,0 60| 00| 40| 23| 1,6 | 1,0 0,0 70| 0,0 | 30| 1,8
P2 4] 1,0 0,0 60( 00| 30| 1,7 1,3 | 1,0 0,0 401 0,0 3,0 | L3
Skala VAS
P3 1,3 ] 1,0 0,0 501001 30| 1,5 1,2 1,0 0,0 401 00| 20| L,3
P4 1,2 | 0,0 0,0 501001 20| 1,5| 1,3 1,0 0,0 401 00| 20| 14
Warto$é p
<0,001 0,040
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p=0,003 P1 vs P2: p=0,06
P1 vs P3: p=0,005 P1 vs P3: p=0,026
Wartosé p (pordwnania P1 vs P4: p<0,001 P1 vs P4: p=0,08
wielokrotne)** P2 vs P3: p=0,56 P2 vs P3: p=0,16
P2 vs P4: p=0,10 P2 vs P4: p=0,57
P3 vs P4: p=0,38 P3 vs P4: p=0,66
n — liczba 0sOb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
8 1
P1l:p=0,67
7 — P2:p=0,98
P3:p=0,79
6 P4:p =0,64
5
) |
8
2
1 o o o o o
0 — — 8 — —
1 E] Pomiar 1
; B Pomiar 2
Badana Kontrolna B Pomiar 3
Grupa 0l Pomiar 4

Rycina 23. Porownanie zmiany oceny subiektywnego odczuwania bolu (wedtug skali VAS) w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupa badang i kontrolna.
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W tabeli 11 przedstawiono poréwnanie zmian wynikéw TWT (czas) w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). Zaro6wno w grupie
badanej jak i kontrolnej wykazano istotne statystycznie réznice (p<0,05). Wykazano
spadek wynikow w grupie badanej pomi¢dzy pomiarem P1, a P2 o 1,6 sekundy, P1, a P3
o 1,4 sekundy, P1, a P4 o 0,6 punktu, mi¢gdzy P4, a P2 o 1,0 sekund¢ oraz mi¢dzy P4, a
P3 0 0,8 punktu. W przypadku grupy kontrolnej r6znice wystapily miedzy pomiarem P1,
a P4 0 0,7 sekundy oraz P3, a P4 o 3,4 sekundy (tabela 11). Oznacza to, ze zar6wno jedna
jak 1 druga grupa zmniejszylta czas pokonania dystansu 10m, co mogto si¢ przetozy¢ na
poprawe jakosci chodu obu grup, ktory byt bardziej automatyczny. Przeprowadzono
dodatkowa analize poréwnujaca wyniki TWT (czas) miedzy badang, a kontrolng grupa
w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4), ktore przedstawiono na rycinie 24. Nie
wykazano zadnych istotnych statystycznie roznic (p>0,05) (rycina 24).

Tabela 11. Poréwnanie zmiany wynikéw TWT (czas) w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 SD X Me | Min | Max | QI Q3 SD
P1 12,8 1 10,8 | 5,6 | 384 [ 93 | 13,0 | 6,6 | 149 | 9,6 72 |1 101,0 | 9,0 | 11,5 | 17,5
P2 11,2 | 94 54 1362 |82 | 11,3 ] 6,0 | 122 | 9,7 7,0 38,0 | 87 | 12,0 | 6,8
TWT [s]
P3 114 | 9,5 52 1371190 | 11,4 ] 62 | 12,1 | 94 7,5 382 | 87 | 11,8 | 6,5
P4 12,21 10,1 | 6,2 | 385 | 86 | 132 | 6,5 | 156 | 10,3 | 7,2 | 101,0 | 9,1 | 129 | 17,4
Warto$é p
<0,001 0,044
(efekt glowny)*
P1 vs P2: p<0,001 P1 vs P2: p=0,28
P1 vs P3: p<0,001 P1 vs P3: p=0,92
Warto$é p
) P1 vs P4: p<0,001 P1 vs P4: p=0,037
(poréwnania
P2 vs P3: p=0,08 P2 vs P3: p=0,30
wielokrotne)**
P2 vs P4: p<0,001 P2 vs P4: p=0,09
P3 vs P4: p=0,004 P3 vs P4: p=0,034
n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspdiczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
40 .

_ ' _ _ _ _ Pl:p=0,24
_ - T P2: p=0,41
35 P3: p=0,89
P4: p = 0,67
30 1
25
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% B ) B = = . B b B[
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Rycina 24. Poréwnanie zmiany wynikow TWT (czas) w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)
pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 12 pokazano zestawienie zmian wynikéw TWT (kroki) w grupie badane;j
1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). W grupie badanej jak
1 kontrolnej wykazano istotne statystycznie rdéznice (p<0,05). Wykazano spadek wynikoéw
w grupie badanej pomiedzy pomiarem P1, a P2 o 1,9 krokéw, P1, a P3 o 1,6 krokow,
miedzy P4, a P2 o 1,5 krokow oraz migdzy P4, a P3 o 0,8 punktu. W grupie kontrolne;j
réznice wystapily migdzy pomiarem P1, a P4 0 0,5 krokow (p<0,05) (tabela 12). Oznacza
to, pewna tendencj¢ poprawy czasu pokonania dystansu 10 m, zmniejszyla si¢ rowniez
lo$¢ krokow w stosunku do poczatkowych pomiaréw, co mogtoby §wiadczy¢ o tym, ze
krok si¢ wydtuzyl. Ponadto na rycinie 25 przedstawiono przeprowadzong analize
porownujaca wyniki TWT (kroki) migdzy badang a kontrolng grupa w czterech kolejnych
pomiarach (P1, P2, P3, P4) . Nie wykazano zadnych istotnych statystycznie roznic
(p>0,05) (rycina 25).
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Tabela 12. Poréwnanie zmiany wynikéw TWT (kroki) w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD
P1 19,2 | 19,0 | 13,0 | 28,0 | 17,0 | 20,0 | 3,4 | 18,6 | 18,0 | 150 | 28,0 | 16,0 | 19,0 | 3.3

Zmienna | Pomiar

TWT P2 17,3 | 17,0 | 12,0 | 24,0 | 16,0 | 19,0 | 2,4 | 18,8 | 18,0 | 150 | 30,0 | 17,0 | 19,0 | 3,6
[kroki] P3 17,6 | 17,0 | 12,0 | 26,0 | 16,0 | 19,0 | 2,9 | 188 | 18,0 | 150 | 28,0 | 16,0 | 19,0 | 3.3
P4 18,8 | 19,0 | 13,0 | 28,0 | 17,0 | 20,0 | 3,2 | 19,1 | 18,0 | 150 | 29,0 | 17,0 | 20,0 | 3,5
Warto$é p
<0,001 <0,001
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p<0,001 P1 vs P2: p=0,08
P1 vs P3: p<0,001 P1 vs P3: p=0,16
Warto$é p
P1 vs P4: p=0,13 P1 vs P4: p<0,001
(poréwnania
P2 vs P3: p=0,21 P2 vs P3: p=1,00
wielokrotne)**
P2 vs P4: p<0,001 P2 vs P4: p=0,07
P3 vs P4: p<0,001 P3 vs P4: p=0,14

n — liczba 0s0b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

32
30 -
T P1l:p=0,21
28 T T T T P2:p=0,10
P3:p=0,21
26 P4:p=0,87
24
22
20
o (m]
18 u] u] o u]
(m]
16
14
12
El Pomiar 1
0 Badana Kontrolna et
B] Pomiar 3
Grupa O] Pomiar 4

Rycina 25. Porownanie zmiany wynikow TWT (kroki) w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)
pomigdzy grupg badang i kontrolna.
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W tabeli 13 przedstawiono poréwnanie zmian wynikdow BBS - suma w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). Wystapily istotne
statystycznie roznice w obu grupach (efekt gtéwny: p<0,05). W grupie badanej pomiedzy
pomiarem P2, a pomiarami P1 o 2,7 punktu, P3 o 3,0 punkty oraz P4 o 2,8 punktu.
W grupie kontrolnej rdznice istotne statystycznie wystapily miedzy pomiarem P2,
apomiarami P11P4 o0 0,7 punku oraz pomigdzy pomiarem P3, a P4 0 0,5 punktu (p<0,05)
(tabela 13). Swiadczy to o tym, ze zaréwno terapia w grupie badanej i kontrolnej wptyneta
na rownowage i zmniejszenie ryzyka upadkow u pacjentdw chorujacych na SM. Ponadto
na rycinie 26 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ poréwnujaca wyniki BBS — suma
migdzy badang a kontrolng grupg w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie
stwierdzono istotnych roznic statystycznych miedzy grupami w badanych pomiarach

(p>0,05) (rycinie 26).

Tabela 13. Poré6wnanie zmiany wynikéw BBS - suma w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD
Pl 44,0 | 42,5 | 31,0 | 56,0 | 39,0 | 51,0 | 7,3 | 453 | 46,5 | 31,0 | 56,0 | 40,0 | 52,0 | 7,2
BBS - P2 46,7 | 45,5 | 36,0 | 56,0 | 43,0 | 51,0 | 55| 46,0 | 47,5 | 33,0 | 56,0 | 38,0 | 53,0 | 7.4
suma P3 43,7 | 43,0 | 30,0 | 55,0 | 39,0 | 50,0 | 6,9 | 458 | 47,0 | 32,0 | 56,0 | 39,0 | 52,0 | 7,5
P4 43,9 | 44,0 | 30,0 | 55,0 | 39,0 | 51,0 | 7,0 | 453 | 47,0 | 31,0 | 56,0 | 37,0 | 52,0 | 7,7
Wartos$¢ p
<0,001 <0,001
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p<0,001 P1 vs P2: p=0,022
P1 vs P3: p=0,36 P1 vs P3: p=0,14
Wartosé p
P1 vs P4: p=0,59 P1 vs P4: p=0,91
(poréwnania
P2 vs P3: p<0,001 P2 vs P3: p=0,24
wielokrotne)**
P2 vs P4: p<0,001 P2 vs P4: p=0,010
P3 vs P4: p=0,76 P3 vs P4: p=0,045

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

58 |
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Rycina 26. Poréwnanie zmiany wynikéw BBS - suma w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 14 przedstawiono pordéwnanie zmian wynikow BBS 7 (stopy razem)
w grupie badanej 1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiardéw (P1, P2, P3, P4). Roznice
istotne statystycznie wystapily w grupie badanej pomigdzy pomiarem P2, a pomiarami
P1 o0 0,3 punktu, P3 o0 0,3 punku i P4 o 0,2 punktu oraz miedzy P1, a P4 o 0,1 punktu
(p<0,05). W pozostatych przypadkach nie wykazano istotnych réznic (p>0,05) (tabela
14). Wynik moze $wiadczy¢ o pewnych tendencjach poprawy w probie stania ze stopami
zlaczonymi w grupie badanej. Dodatkowo, na rycinie 27 przedstawiono wykonana
analize wynikow BBS 7 (stopy razem) migdzy badang, a kontrolng grupa w czterech
kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie zaobserwowano zadnych réznic

istotnych statystycznie pomigdzy badanymi grupami (p>0,05) (rycina 27).

59



Tabela 14. Poréwnanie zmiany wynikéw BBS 7 (stopy razem) w grupie badanej i kontrolnej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Zmienna Pomiar Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
P1 2,7 3,0 1,0 40| 20| 30| 1,0 | 30| 3,0 1,0 40| 20| 40| 09
BBS 7 - stopy P2 3,0 | 3,0 2,0 40| 20| 40| 08| 29| 3,0 1,0 40| 20| 40| 1,0
razem P3 2,7 | 3,0 1,0 40| 20| 30| 08 1] 29| 3,0 1,0 40| 20| 40| 1,0
P4 28| 3,0 1,0 40| 20| 40| 09| 29| 3,0 1,0 40| 20| 40| 1,0
Warto$é p
(efekt gtowny)* <ot 0.65
P1 vs P2: p<0,001
P1 vs P3: p=0,66
Warto$é p (porownania P1 vs P4: p=0,023
wielokrotne)** P2 vs P3: p<0,001 i
P2 vs P4: p=0,031
P3 vs P4: p=0,10
n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
* ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

45
4,0 — — — — — —_ P1:p=0,23
P2:p=0,88
35 P3:p=0,35
P4:p=0,86
3,0 u] (u] u] u] u] u]
25
2,0 —
15
1,0
B Pomiar 1
os Badana Kontrolna | Ry
Bl Pomiar 3
Grupa B Pomiar 4

Rycina 27. Poré6wnanie zmiany wynikow BBS 7 (stopy razem) w czterech pomiarach (P1, P2,

P3, P4) pomigdzy grupa badang.
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W tabeli 15 przedstawiono zestawienie zmian wynikow BBS 8 (tandem)
w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4).
Wystapity istotne statystycznie réznice w obu grupach (efekt gloéwny: p<0,05). W grupie
badanej pomiedzy pomiarem P1, a pomiarami P2 o 0,2 punktu, P3 o 0,3 punktu, P4 0 0,4
punktu, pomi¢dzy pomiarami P2, a P4 o 0,2 punktu oraz pomi¢dzy P3, a P4 0 0,1 punktu.
W grupie kontrolnej rdznice istotne statystycznie wystapity miedzy pomiarem PI,
a pomiarami P2 o 0,3 punktu, P3 0 0,4 punktu i P4 0 0,5 punku oraz pomi¢dzy pomiarem
P2, a P4 o 0,2 punktu (p<0,05) (tabela 15). Wynik ten pokazuje zmiany istotne
statystycznie u obu grup, $wiadczy to o pozytywnym wplywie terapii metoda Vojty
1 terapii kontroli posturalnej na zmian¢ mozliwosci utrzymania rownowagi w staniu ze
zmniejszong plaszczyzng podparcia stép. Ponadto na rycinie 28 przedstawiono
przeprowadzong analiz¢ poréwnujaca wyniki BBS 8 (tandem) miedzy badana,
a kontrolng grupg w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie odnotowano
zadnych znaczacych statystycznie réznic pomiedzy grupami (p>0,05) (rycina 28).

Tabela 15. Porownanie zmiany wynikow BBS 8 (tandem) w grupie badanej i kontrolnej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna Pomiar
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
P1 23| 2,0 1,0 40| 201 30| 08| 25| 3,0 1,0 40| 20| 30| 09
P2 251 2,0 1,0 40| 201 30| 0,7 ] 28| 3,0 1,0 40| 20| 40| 1,0
BBS 8 -
tandem
P3 2,6 | 2,0 1,0 40| 20| 40| 1,0 | 29| 3,0 1,0 40| 20| 40| 1,0
P4 27| 3,0 1,0 40| 20| 40| 1,0 | 30| 3,0 1,0 40| 20| 40| 1,0
Wartos$¢ p
<0,001 <0,001
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p=0,043 P1 vs P2: p=0,006
P1 vs P3: p=0,018 P1 vs P3: p<0,001
Wartosé p (pordwnania P1 vs P4: p=0,001 P1 vs P4: p<0,001
wielokrotne)** P2 vs P3: p=0,21 P2 vs P3: p=0,10
P2 vs P4: p=0,018 P2 vs P4: p=0,031
P3 vs P4: p=0,043 P3 vs P4: p=0,57
n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

45
4,0 — — — —
Pl:p=041
35 P2:p=0,21
P3:p=0,24
P4:p=0,40
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Rycina 28. Poréwnanie zmiany wynikéw BBS 8 (tandem) w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)
pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 16 przedstawiono porownanie zmian wynikow BBS 9 (jednonodz)
w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4).
Jednakze, wykazano roznice istotne statystycznie tylko w grupie badanej. Rdéznice te
wystapity migdzy pomiarem P1, a pomiarami P2 o 0,3 punktu i P4 o 0,2 punktu oraz
pomigdzy pomiarem P2, a P3 o 0,2 punktu (p<0,05) (tabela 16). Wynik ukazuje pewne
tendencje w poprawie u grupy badanej testu stania jednondz co mogto przetozy¢ si¢ na
poprawe fazy stania, chodu po schodach i mozliwosci kontroli postawy wzgledem
podpierajacej si¢ konczyny dolnej. Ponadto na rycinie 29 przedstawiono przeprowadzong
analize porownujacag wyniki BBS 9 (jednondéz) miedzy badang, a kontrolng grupa
w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie stwierdzono istotnych réznic

statystycznych miedzy grupami w badanych pomiarach (p>0,05) (rycina 29).

Tabela 16. Poréwnanie zmiany wynikoéw BBS 9 (jednondéz) w grupie badanej i kontrolnej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna Pomiar
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
P1 22| 2,0 1,0 40| 1,0 | 3,0 | 1,0 | 24 | 25 1,0 401 2,0 | 3,0 1,0
BBS 9 -
P2 2,51 2,0 1,0 40| 20| 30| 08| 25| 3,0 1,0 40| 2,0 | 3,0 1,1
jednonoz
P3 23| 2,0 1,0 40 1,0 | 3,0 | 1,0 | 2,5 2,5 1,0 401 2,0 3,0 1,0
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P4 24| 25 1,0 401 1,0 3,0 | 1,1 | 25| 25 1,0 4,01 20| 3,0 | L1

Warto$é p
0,018 0,37
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p=0,009
P1 vs P3: p=0,33
Warto$é p (pordwnania P1 vs P4: p=0,023
wielokrotne)** P2 vs P3: p=0,032

P2 vs P4: p=0,45
P3 vs P4: p=0,10

n — liczba 0s0b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

45
4,0
3,5 P1l:p=0,58
P2:p=0,85
P3:p=0,42
3,0 P4:p=0,83
25 o u]
2,0 [u] u}
15
1,0 L — —
Pomiar 1
05 El Pomi
Badana Kontrolna E Pomiar 2
g] Pomiar 3
Grupa 0| Pomiar 4

Rycina 29. Porownanie zmiany wynikoéw BBS 9 (jednon6z) w czterech pomiarach (P1, P2, P3,
P4) pomigdzy grupa badang i kontrolng.

W tabeli 17 pokazano zestawienie zmian wynikoéw Tinetti- suma w grupie badane;j
1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Roznice istotne
statystycznie stwierdzono w grupie badanej pomig¢dzy pomiarem P1, a pomiarami P2
o 1,7 punktu i P3 o 1,5 punktu oraz miedzy P4, a P2 o 1,9 punktu i P3 o 1,7 punktu
(p<0,05). Wystapity rowniez roéznice w wynikach grupy kontrolnej- efekt gidwny:
p<0,05), natomiast nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie w wynikach pomie¢dzy
poszczeg6lnymi pomiarami (p>0,05) (tabela 17). Wynik pokazuje pewne trendy poprawy

w wynikach testu oceniajacego jako$¢ chodu u grupy badane;j, jest to rOwniez powigzane
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z wynikami poprzedniego testu oceniajacego roéwnowage, poniewaz poprawa
mechanizméw podporowo-wyprostnych konczyny dolnej ocenianych w skali BBS przy
staniu jednon6z moze wptywac¢ na jakos¢ chodu. Ponadto na rycinie 30 przedstawiono
przeprowadzong analize¢ poréwnujaca wyniki Tinetti - suma mi¢dzy badang a kontrolng
grupa w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie odnotowano zadnych
znaczacych statystycznie réznic pomiedzy grupami (p>0,05) (rycina 30).

Tabela 17. Porownanie zmiany wynikow Tinetti - suma w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna Pomiar
X | Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD X | Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
P1 32| 1,5 00| 10,0 | 00 | 7,0 | 3,7 | 3,6 | 2,0 0,0 | 10,0 | 0,0 | 7,0 | 3,7
P2 49 | 4,0 00| 10,0 | 30 | 80 | 2,8 | 41| 3,5 00| 10,0 | 1,0 | 8,0 | 3,8
Tinetti —
suma
P3 4,7 | 3,5 00| 10,0 | 30| 7,0 | 3,0 | 3,7 | 2,0 0,0 | 10,0 | 0,0 | 7,0 | 3,7
P4 30| 2,0 0,0 80| 00| 60| 32| 3,6 20 0,0 | 10,0 | 0,0 | 7,0 | 3,7
Warto$é p
<0,001 0,001
(efekt gtowny)*

P1 vs P2: p<0,001 P1 vs P2: p=0,08

P1 vs P3: p<0,001 P1 vs P3: p=0,08

Warto$é p (pordwnania P1 vs P4: p=0,21 P1 vs P4: p=1,00

wielokrotne)** P2 vs P3: p=0,11 P2 vs P3: p=0,14

P2 vs P4: p<0,001 P2 vs P4: p=0,08

P3 vs P4: p<0,001 P3 vs P4: p=0,08

n — liczba 0sOb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

12
10
-‘V -‘V P1:p=0,69
8 P2:p=0,28
—‘V P3:p=0,17
6 P4:p=0,61
4 o
(m]
2 \ [u] [u] [u] [u]
o
0 | _ I Y 1
5 E] Pomiar 1
) 0] Pomiar 2
Badana Kontrolna @ Pomiar 3
Grupa O Pomiar 4

Rycina 30. Porownanie zmiany wynikéw Tinetti - suma w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 18 przedstawiono poréwnanie zmian wynikéw ABC - $rednia w grupie
badanej i1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). Roznice istotne
statystycznie stwierdzono w grupie badanej pomig¢dzy pomiarem P2, a pomiarami P1
0 2,0 punkty, P3 o 1,9 punktu i P4 o 2,3 punktow (p<0,05) (tabela 18). Wynik pokazuje
pewna tendencje poprawy w grupie badanej w tescie oceniajgcym roOwnowage
w zadaniach funkcjonalnych zycia codziennego, na ktoére sktada si¢ lepsza kontrola
posturalna, mechanizmy podporowo-wyprostne i celowe ruchy fazowe. Ponadto na
rycinie 31 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ poréwnujaca wyniki ABC - $rednia
miedzy badang, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie
stwierdzono istotnych roznic statystycznych miedzy grupami w badanych pomiarach

(p>0,05) (rycina 31).
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Tabela 18. Porownanie zmiany wynikéw ABC - §rednia w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar

X | Me | Min |Max | Q1 | Q3 | SD | X | Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD

P1 65,7 | 66,3 | 32,5 | 850 | 60,0 | 756 | 129 | 67,8 | 72,5 | 37,5 | 85,6 | 61,3 | 76,9 | 13,1

ABC - P2 67,7 | 68,1 | 350 | 86,3 | 61,9 | 77,5 | 12,7 | 68,0 | 72,5 | 38,1 | 85,6 | 61,3 | 76,9 | 13,0

Srednia P3 65,8 | 65,6 | 33,1 | 82,5 | 60,0 | 76,3 | 12,6 | 67,7 | 70,3 | 40,0 | 87,5 | 60,0 | 77,5 | 13,1

P4 65,4 | 64,7 | 33,8 | 83,1 | 60,6 | 756 | 12,6 | 67,5 | 71,6 | 38,8 | 87,5 | 60,0 | 77,5 | 13,2

Warto$é p <0,001 0,65
(efekt glowny)*

P1 vs P2: p<0,001
P1 vs P3: p=0,70
P1 vs P4: p=0,47

(poréwnania P -

P2 vs P3: p<0,001

P2 vs P4: p<0,001

P3 vs P4: p=0,27

Warto$é p

wielokrotne)**

n — liczba 0s6b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
* ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

90
a P1:p=0,45
70 o P2:p=0,86
o P3:p=0,59
o P4:p=0,45
60
50
40
Bl Pomiar 1
30 Badana Kontrolna B Pomiar 2
Bl Pomiar 3
Grupa 8! Pomiar 4

Rycina 31. Porownanie zmiany wynikow ABC - $rednia w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomiedzy grupg badang i kontrolna.
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W tabeli 19 przedstawiono poroéwnanie zmian wynikow MSWS - 12 w grupie
badanej i1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). R6znice istotne
statystycznie zostaly wykazane tylko w grupie badanej (efekt glowny: p<0,05).
W przypadku grupy badanej rdznice wystapily miedzy pomiarem P2 a pomiarami P1
0 4,9 punktéw, P3 o 3,5 punktu i P4 o0 4,2 punktu oraz pomiedzy pomiarem Pl aP3 0 1,4
punktu (p<0,05) (tabela 19). Wynika pokazuje tendencje zmiany w tescie oceniajagcym
chéd 1 rownowage w czynnosciach dnia codziennego, zaobserwowang u pacjentow
z grupy badanej. Dodatkowo, na rycinie 32 przedstawiono wykonang analiz¢ wynikow
MSWS - 12 miedzy badang a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2,
P3, P4). Jednakze, nie zaobserwowano zadnych roznic istotnych statystycznie pomie¢dzy

badanymi grupami (p>0,05) (rycina 32).

Tabela 19. Poré6wnanie zmiany wynikéw MSWS - 12 w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 SD X Me | Min | Max | Ql Q3 SD
P1 38,2 | 38,5 | 17,0 | 55,0 | 30,0 | 47,0 | 10,5 | 36,7 | 34,5 | 17,0 | 550 | 28,0 | 48,0 | 11,4
MSWS-
1 P2 333 | 33,0 | 150 | 46,0 | 27,0 | 41,0 8,6 | 359 | 34,5 | 16,0 | 54,0 | 28,0 | 48,0 | 11,2
P3 36,8 | 38,0 | 18,0 | 53,0 | 29,0 | 45,0 9,6 | 36,8 | 33,0 | 19,0 | 56,0 | 29,0 | 48,0 | 11,9
suma
P4 37,5 | 38,5 | 150 | 53,0 | 29,0 | 450 | 10,0 | 36,4 | 355 | 20,0 | 58,0 | 27,0 | 450 | 10,8
Wartos$¢ p
<0,001 0,17
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p<0,001
P1 vs P3: p<0,001
Wartosé p
P1 vs P4: p=0,07
(poréwnania -
P2 vs P3: p<0,001
wielokrotne)**
P2 vs P4: p<0,001
P3 vs P4: p=0,17

n — liczba 0sOb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

60
55
50 I -‘V P1l:p=0,67
P2:p=0,36
45 P3:p=0,98
T P4:p=0,63
40
o
35 o o o
o o
30
25 J
20
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10 El Pomiar 1
= .
Badana Kontrolna = Pom!ar K
@ Pomiar 3
Grupa 0| Pomiar 4

Rycina 32. Poréwnanie zmiany wynikow MSWS-12 w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)
pomigdzy grupa badang i kontrolna.

4.2. Analiza testow obiektywnej oceny pacjenta

W tabeli 20 zaprezentowano zestawienie zmian wynikéw Foot rotation L
w grupie badanej 1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). Nie
zaobserwowano zadnych istotnych réznic statystycznych w badanych grupach (p>0,05)
(tabela 20). Ponadto na rycinie 33 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ porownujaca
wyniki Foot rotation L migdzy badang a kontrolng grupg w czterech kolejnych pomiarach
(P1, P2, P3, P4). Nie odnotowano zadnych znaczacych statystycznie roznic pomiedzy
grupami (p>0,05) (rycina 33).
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Tabela 20. Poré6wnanie zmiany wynikéw Foot rotation L w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna Pomiar
X | Me | Min | Max | Ql Q3 | SD | X | Me | Min | Max | QI Q3 | SD
P1 70| 79| 42| 157 |29 | 10,7 | 53 | 7,6 | 7,5 | 23| 242 | 24 | 114 | 6,2
Foot
P2 68| 68| 42| 184 | 38| 102 | 50| 7,0 | 6,7 | -8,7 | 23,8 | 1,6 | 10,8 | 7,0
rotation
P3 70| 65| -57 | 190 | 3,7 | 11,5 | 57 | 73 | 74 | 3,6 | 222 | 2,7 | 10,6 | 59
[deg] L
P4 75 80| 23| 195 | 25| 11,6 | 56 | 72 | 6,8 | 4,6 | 19,0 | 3,6 | 11,0 | 55
Warto$é p
0,96 0,78
(efekt glowny)*

Wartos¢ p (poréwnania

wielokrotne)**

n — liczba 0sOb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gory kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

30
25 P1l:p=0,96
P2:p=0,92
20 P3:p=0,92
P4:p=0,96
15
10
o
o o m]
5
: 1
-5
-10
El Pomiar 1
o Badana Kontrolna el
@ Pomiar 3
Grupa Ol Pomiar 4

Rycina 33. Poréwnanie zmiany wynikow Foot rotation L w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupg badang i kontrolna.
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W tabeli 21 przedstawiono poréwnanie zmian wynikéw Foot rotation R w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie
wykazano zadnych istotnych réznic statystycznych miedzy badanymi grupami (p>0,05)
(tabela 21). Ponadto na rycinie 34 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ porownujaca
wyniki Foot rotation R miedzy badang, a kontrolng grupa w czterech kolejnych
pomiarach (P1, P2, P3, P4). Wykazano roznice istotne statystycznie tylko w pomiarze P1
pomiedzy grupami (p<0,05) (rycina 34).

Tabela 21. Poréwnanie zmiany wynikdéw Foot rotation R w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | QI Q3 | SD| X | Me | Min | Max | QI Q3 SD
P1 11,4 | 10,1 | 44 | 344 | 70| 142 | 80| 7.6 | 63 | -1,6 | 22,7 | 3,4 9.8 6,0
Foot
P2 9,6 84| 231|276 |66 | 123 |65 |79 ]| 74| -3,6 202 | 34| 122 6,3
rotation
(deg] R P3 10,2 90 2,7 {289 |67 | 133]169| 75| 76| 221179 |33 | 125 5,6
€g
P4 10,0 9,1 | 331|243 |59 | 139 |68 | 78| 64| -1,41| 20,2 | 3,8 | 10,9 5,8
Warto$é p
0,31 0,55
(efekt gtowny)*
Wartosé p
(poréwnania - -
wielokrotne)**
n — liczba 0s6b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

40 |
35 = P1:p=0,038
P2:p=0,31
30 - P3:p=0,10
T P4:p=0,13
25 —
20 T
15
: [T 1
-5 - -
El Pomiar 1
0 Badana Kontrolna _IFCIIEYE
Bl Pomiar 3
Grupa bl Pomiar 4

Rycina 34. Poréwnanie zmiany wynikow Foot rotation R w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupg badang i kontrolna.
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W tabeli 22 przedstawiono poroéwnanie zmian wynikéw Step length L w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). Niemniej jednak,
nie zauwazono zadnych istotnych roznic statystycznych miedzy badanymi grupami
(p>0,05) (tabela 22). Dodatkowo, na rycinie 35 przedstawiono wykonang analiz¢
wynikow Step length L miedzy badang, a kontrolng grupa w czterech kolejnych
pomiarach (P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie zaobserwowano zadnych roznic istotnych

statystycznie pomi¢dzy badanymi grupami (p>0,05) (rycina 35).

Tabela 22. Poréwnanie zmiany wynikow Step length L w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD
Pl 19,9 | 19,0 7,0 | 43,0 | 14,0 | 21,0 | 7,9 | 20,9 8,0 | 42,0 | 16,0 | 250 | 7.9
Ste;
| ph P2 20,8 | 18,5 9,0 | 41,0 | 15,0 | 25,0 | 83 | 20,6 | 20,0 6,0 | 38,0 | 16,0 | 250 | 7.6
engt
fem] L P3 21,0 | 20,0 8,0 | 46,0 | 16,0 | 240 | 79 | 21,5 | 20,5 6,0 | 39,0 | 17,0 | 26,0 | 7.9
cm
P4 21,7 | 20,5 9,0 | 43,0 | 17,0 | 25,0 | 7,6 | 21,5 | 21,5 7,0 | 32,0 | 18,0 | 27,0 | 6,4
Warto$é p
0,36 0,17
(efekt glowny)*
Warto$é p

(poréwnania - -

wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

50
45 T
40 . P1:p=0,63
P2:p=0,88
35 P3:p=0,69
P4:p=0,79
30 T
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20 o o o o o o
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Rycina 35. Poréwnanie zmiany wynikow Step length L w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupa badang i kontrolng.
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W tabeli 23 pokazano zestawienie zmian wynikow Step lenght R w grupie badane;j
i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). Nie zaobserwowano
zadnych istotnych roznic statystycznych w badanych grupach (p>0,05) (tabela 23).
Ponadto na rycinie 36 przedstawiono przeprowadzong analize poréwnujacg wyniki Step
lenght R mi¢dzy badanag, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,
P4). Nie odnotowano zadnych znaczacych statystycznie roéznic pomiedzy grupami

(p>0,05) (rycina 36).

Tabela 23. Poréwnanie zmiany wynikow Step length R w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | QI Q3 | SD
Pl 20,4 | 18,5 9,0 | 38,0 | 16,0 | 26,0 | 7,8 | 19,9 | 18,5 9,0 | 40,0 | 16,0 | 24,0 | 74
Ste
. ph P2 21,4 | 20,0 8,0 | 39,0 | 17,0 85| 20,1 | 185 6,0 | 41,0 | 15,0 | 25,0 | 93
engt
fem] R P3 22,21 21,0 | 10,0 | 37,0 | 17,0 | 27,0 | 7,0 | 21,2 | 19,0 8,0 | 40,0 | 15,0 [ 27,0 | 9,0
cm
P4 22,6 | 23,0 9,0 | 37,0 | 19,0 | 250 | 6,5 | 20,6 | 20,5 6,0 | 38,0 | 16,0 | 240 | 7,1
Wartosé p
0,17 0,27
(efekt gtowny)*
Wartosé p
(poréwnania - -
wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

45
40
35
P1:p=0,86
30 P2:p=0,46
P3:p=0,42
25 P4:p=0,25
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Rycina 36. Poréwnanie zmiany wynikow Step length R w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)
pomiedzy grupg badang i kontrolng.
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W tabeli 24 przedstawiono zestawienie zmian wynikéw Stride lenght w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Nie
zaobserwowano zadnych istotnych réznic statystycznych w badanych grupach (p>0,05)
(tabela 24). Ponadto na rycinie 37 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ porownujaca
wyniki Stride lenght miedzy badana, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach
(P1, P2, P3, P4). Nie odnotowano zadnych znaczacych statystycznie roznic pomigdzy
grupami (p>0,05) (rycina 37).

Tabela 24. Porownanie zmiany wynikoéw Stride length w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienn Pomia

Ma Ma

a r X Me | Min Ql Q3 SD X Me | Min Ql Q3 SD
X X

40, 37, 20, 28, 46, 14, 36, 17, 31, 48, 14,

Pl 81,0 40,7 75,0
2 0 0 0 0 9 5 0 0 0 3
42, 38, 18, 30, 56, 16, 36, 17, 32, 47, 16,

Stride P2 79,0 40,8 77,0
3 0 0 0 0 3 0 0 0 0 2

length

43, 40, 18, 33, 49, 13, 40, 17, 31, 53, 16,

[em] P3 83,0 42,6 79,0
1 5 0 0 0 9 0 0 0 0 5
44, 43, 18, 37, 48, 13, 40, 17, 33, 55, 13,

P4 77,0 424 74,0
2 5 0 0 0 3 5 0 0 0 3

Wartosé p
0,08 0,33
(efekt glowny)*
Wartosé p
(poréwnania - -
wielokrotne)**
n — liczba 0sOb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 37. Poréwnanie zmiany wynikow Stride length w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)
pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 25 przedstawiono poréwnanie zmian wynikow Step width w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). Niemniej jednak,
istotne roznice statystycznie zaobserwowano tylko w grupie badanej (p<0,05).
Odnotowano mniejszy wynik o 1,1 centymetréw w pomiarze P2 wzgledem pomiaru P1.
W pozostatych przypadkach takich roznic istotnych statystycznie nie wykazano (p>0,05)
(tabela 25). Wydaje si¢, ze zmiana w obrebie tego pomiaru moze oznaczac, ze szerokosé
ptaszczyzny podporu zmniejszyla si¢ u grupy badanej, co moze mie¢ wptyw na poprawe
rownowagi podczas chodu. Dodatkowo, na rycinie 38 przedstawiono wykonang analize
wynikéw Step width miedzy badang, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach
(P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie zaobserwowano zadnych réznic istotnych statystycznie

pomiedzy badanymi grupami (p>0,05) (rycina 38).
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Tabela 25. Poré6wnanie zmiany wynikow Step width w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | QI Q3 | SD X Me | Min | Max | QI Q3 | SD
P1 12,6 | 12,5 6,0 | 22,0 | 10,0 | 140 | 3,8 | 11,5 | 11,0 6,0 | 17,0 | 10,0 | 14,0 | 2,8
Ste
dph P2 11,5 | 11,0 6,0 | 17,0 | 10,0 | 13,0 | 2,8 | 11,5 | 11,0 5,0 | 18,0 9,0 | 14,0 | 3,1
widt
fem] P3 11,9 | 11,5 6,0 | 23,0 | 10,0 | 13,0 | 34 | 11,2 | 11,0 5,0 | 16,0 9,0 | 140 | 2,9
cm
P4 11,7 | 12,0 2,0 | 19,0 9,0 | 13,0 | 3,4 | 11,3 | 10,5 4,0 | 18,0 | 10,0 | 13,0 | 3,4
Warto$é p
0,041 0,64
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p=0,014
P1 vs P3: p=0,12
Warto$é p
P1 vs P4: p=0,17
(poréwnania -
P2 vs P3: p=0,39
wielokrotne)**
P2 vs P4: p=0,74
P3 vs P4: p=0,74
n — liczba 0sOb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gory kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

24
22 -
P1l:p=0,32
20 !
P2:p=0,93
18 - P3:p=0,65
T T P4:p=0,93
16
14
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12 . |}] u] . .
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8
6 4 £ 4 .
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2
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Rycina 38. Poréwnanie zmiany wynikow Step width w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomiedzy grupa badang i kontrolna.
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W tabeli 26 zaprezentowano poréwnanie zmian wynikow Stance L w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Niemniej jednak,
nie zauwazono zadnych istotnych roznic statystycznych miedzy badanymi grupami
(p>0,05) (tabela 26). Dodatkowo, na rycinie 39 przedstawiono wykonang analiz¢
wynikow Stance L mi¢dzy badang, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach
(P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie zaobserwowano zadnych réznic istotnych statystycznie

pomiedzy badanymi grupami (p>0,05) (rycina 39).

Tabela 26. Porownanie zmiany wynikow Stance L w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar

X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD
P1 76,2 | 75,5 | 66,6 | 86,0 | 74,1 | 78,9 | 3,9 | 753 | 75,7 | 62,1 | 84,6 | 70,9 | 79,4 | 5,6
[‘j:il;::l:u P2 758 | 759 | 62,3 | 86,0 | 73,4 | 779 | 48 | 752 | 754 | 60,7 | 89,6 | 71,8 | 78,4 | 5,8
chodu] L P3 76,7 | 76,8 | 60,0 | 85,9 | 73,9 | 79,7 | 5,0 | 75,0 | 75,1 | 63,4 | 86,5 | 71,5 | 79,4 | 5,5
P4 76,8 | 76,7 | 69,8 | 83,2 | 74,0 | 80,1 | 3,6 | 76,3 | 76,8 | 61,2 | 854 | 73,9 | 80,1 | 54
Warto$é p
(efekt glowny)* 0.68 022
Warto$é p

(poréwnania - -

wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

95 |

90 = P1l:p=0,82
P2:p=0,69

85 T T T P3: pP= 0,18

) |:] |:] _|_ T P4:p =0,89
o | °
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Rycina 39. Poréwnanie zmiany wynikow Stance L w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupg badang i kontrolna.
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W tabeli 27 przedstawiono poréwnanie zmian wynikéw Stance R w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie
wykazano zadnych istotnych réznic statystycznych miedzy badanymi grupami (p>0,05)
(tabela 27). Ponadto na rycinie 40 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ porownujaca
wyniki Stance R mig¢dzy badang, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach (P1,
P2, P3, P4). Nie stwierdzono istotnych roznic statystycznych miedzy grupami
w badanych pomiarach (p>0,05) (rycina 40).

Tabela 27. Poréwnanie zmiany wynikow Stance R w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD
Pl 76,1 | 76,5 | 64,7 | 83,1 | 73,3 | 79,9 | 44 | 75,7 | 76,0 | 67,2 | 855 | 71,7 | 79,3 | 4,6
Stance
(% cykl P2 758 | 76,3 | 64,0 | 82,5 | 73,2 | 79,4 | 4,7 | 752 | 75,1 | 61,2 | 87,3 | 73,2 | 78,1 | 5,7
cyklu
° P3 75,8 | 75,6 | 64,0 | 84,9 | 72,1 | 80,7 | 53 | 74,8 | 74,8 | 63,4 | 82,6 | 71,4 | 77,7 | 5,0
chodu] R
P4 76,0 | 754 | 68,3 | 84,7 | 73,5 | 79,6 | 42 | 76,0 | 76,4 | 58,7 | 855 | 73,3 | 78,6 | 4.8
Warto$é p
0,79 0,23
(efekt gtowny)*
Warto$é p
(poréwnania - -
wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

90
P1:p=0,65
85 P2:p=0,50
T P3:p=0,43
80 T P4:p=0,89
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Rycina 40. Poréwnanie zmiany wynikow Stance R w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupg badang i kontrolna.
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W tabeli 28 przedstawiono zestawienie zmian wynikow Double stance w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Wykazano roznice
istotne statystycznie w grupie kontrolnej (p<0,05), wynik o 2% wyzszy w pomiarze P4,
niz w pomiarze 1 oraz o 3,1% niz w pomiarze P3. W pozostalych poréwnaniach nie
odnotowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05) (tabela 28). Tendencja wydluzenia
fazy podwojnego podporu u grupy kontrolnej nie jest wynikiem pozytywnym, oznacza
to, ze skrocila si¢ faza pelnego obcigzenia, przez co pacjenci mogg mie¢ skrocong faze
przenoszenia. Ponadto na rycinie 41 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ poréwnujaca
wyniki Double stance miedzy badang a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach
(P1, P2, P3, P4). Nie odnotowano zadnych znaczacych statystycznie roznic pomiedzy
grupami (p>0,05) (rycinie 41).

Tabela 28. Porownanie zmiany wynikéw Double stance w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 SD X Me | Min | Max Ql Q3 SD
P1 52,3 | 51,5 | 37,1 | 68,5 | 48,4 | 57,2 | 7,2 | 51,0 | 51,6 | 35,8 | 70,0 | 44,4 | 56,8 | 8,7
Double
P2 51,6 | 51,2 | 359 | 66,7 | 47,3 | 57,3 | 8,0 | 50,8 | 49,7 | 32,0 | 77,0 | 43,5 | 57,1 | 9,5
stance
(%] P3 52,5 | 51,4 | 32,1 | 70,9 | 47,5 | 57,3 | 84 | 49,9 | 49,7 | 35,5 | 68,9 | 43,3 | 56,3 | 8,9
o
P4 52,9 | 51,9 | 42,8 | 68,0 | 48,5 | 57,3 | 6,4 | 53,0 | 54,7 | 38,3 | 69,1 | 47,5 | 57,6 | 7,2
Wartosé p
0,46 0,040
(efekt glowny)*
P1 vs P2: p=0,85
P1 vs P3: p=0,32
Wartosé p
P1 vs P4: p=0,043
(poréwnania -
P2 vs P3: p=0,34
wielokrotne)**
P2 vs P4: p=0,09
P3 vs P4: p=0,011

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 41. Poréwnanie zmiany wynikow Double stance w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 29 przedstawiono poréwnanie zmian wynikow Step time L w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Niemniej jednak,
istotnych statystycznie r6zni¢ nie wykazano w badanych grupach (p>0,05) (tabela 29).
Dodatkowo, na rycinie 42 przedstawiono wykonang analiz¢ wynikow Step time L migdzy
badang, a kontrolng grupg w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Jednakze,

nie zaobserwowano rdznic istotnych statystycznie (p>0,05) (rycina 42).

Tabela 29. Porownanie zmiany wynikow Step time L w grupie badanej i kontrolnej w czterech
pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna Pomiar
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Pl LS| 14 0,7 32 ( L1 | L8] 06| L5 1,3 0,6 291 1,2 1,7 0,6
. P2 15| 14 0,7 30 ( L,1 | 22] 06| 15| L4 0,6 291 1,2 1,8 | 0,6
Step time [s]
L P3 1,6 | L5 0,7 30(12]19] 05| 15| L4 0,6 291 1,21 19| 06
P4 1,6 | 1,6 0,6 281 1,3 1,81 05| L,5| LS| 06 26| 1,2 1,8 05
Wartosé p
0,16 0,36
(efekt glowny)*

Wartosé p (pordwnania

wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 42. Porownanie zmiany wynikow Step time L w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)
pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 30 pokazano zestawienie zmian wynikow Step time R w grupie badanej
1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). Nie zaobserwowano
zadnych istotnych roznic statystycznych w badanych grupach (p>0,05) (tabela 30).
Ponadto na rycinie 43 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ porownujaca wyniki Step
time R migdzy badana, a kontrolng grupg w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,
P4). Nie odnotowano zadnych znaczacych statystycznie rdznic pomigdzy grupami
(p>0,05) (rycina 43).

Tabela 30. Poréwnanie zmiany wynikoéw Step time R w grupie badanej i kontrolnej w czterech
pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna Pomiar
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Pl LS| 1,3 0,8 281 1,0 1,6 05| 1,5| 14 0,7 281 1,0 1,8 05
Step time [s] P2 15| 14 0,7 29110 1,9 06| 1,5] 1,3 0,6 30| 1,2 1,8 | 0,6
R P3 1,6 | 1,5 0,7 30 (1,2 19] 05| 16| 14 0,7 30| L,1 | 1,9 0,7
P4 1,6 | 1,5 0,7 281 1,31 19| 05| 1,5] 1,5 0,7 291 1,21 20| 06
Wartosé p
0,05 0,21
(efekt glowny)*
Wartosé p (pordwnania
wielokrotne)**

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 43. Poréwnanie zmiany wynikow Step time R w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 31 przedstawiono pordwnanie zmian wynikow Stride time w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie
wykazano Zzadnych istotnych réznic statystycznych migedzy badanymi grupami (p>0,05)
(tabela 31). Ponadto na rycinie 44 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ porownujaca
wyniki Stride time miedzy badang, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach
(P1, P2, P3, P4). Wykazano roznice istotne statystycznie tylko w pomiarze P1 pomiedzy
grupami (p<0,05) (rycina 44).

Tabela 31. Porownanie zmiany wynikow Stride time w grupie badanej i kontrolnej w czterech
pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna Pomiar
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Pl 30| 2,7 1,5 60 | 20| 34| 1,1 | 31| 27 1,3 88 1 22| 35| 1,5
Stride time P2 30 27 1.3 5912239 1,2 33| 28 1,3 9,1 | 25| 36| 1,6
[s] P3 32| 30 1,3 6,1 [ 25| 37| 1,0 | 3,1 | 28 1,3 5912239 13
P4 32| 32 1,3 56 (271 36]| 1,0 31| 3,0 1,3 55| 24| 41| 1,0
Wartosé p
0,23 0,59
(efekt glowny)*
Wartosé p (pordwnania
wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 44. Poréwnanie zmiany wynikow Stride time w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 32 przedstawiono poréwnanie zmian wynikéw Cadence w grupie
badanej i1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). R6znice istotne
statystycznie wystapilty (p<0,05) w grupie badanej pomi¢dzy pomiarem P1, a P3 o 4
kroki/min oraz P4 o 5,1 krokdw/min 1 migdzy pomiarem P2, a P3 o 3,9 kroku/min 1 P4 o
5,1 korku/min. W pozostatych przypadkach nie wykazano istotnych réznic (p>0,05)
(tabela 32). Zmiana parametrow kadencji w grupie badanej ukazuje pewne tendencje
poprawy, wydaje si¢, ze chod mogl sta¢ si¢ bardziej automatyczny, wieksza kadencja
oznacza mniejsze ryzyko upadku, efekt ten wydawat si¢ by¢ widoczny w pomiarach
dtugoterminowych i mial wigksze tendencje utrzymania niz w grupie kontrolne;.

Wedlug badaf naturalny rytm lokomocji u kobiet wynosi 122 kroki na minutg,
natomiast u mezczyzn 116 krokoéw, a wynik $redni oscyluje pomigdzy 90-120 krokow/
minut¢ [31]. Dodatkowo, na rycinie 45 przedstawiono wykonang analize wynikow
Cadence mi¢dzy badang, a kontrolng grupg w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,
P4). Jednakze, nie zaobserwowano zadnych réznic istotnych statystycznie pomiedzy

badanymi grupami (p>0,05) (rycina 45).
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Tabela 32. Poréwnanie zmiany wynikéw Cadence w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Pomia
Zmienna Ma Ma
r X Me | Min Ql Q3 SD X Me | Min Q1 Q3 SD
X X
45, | 44, | 20, 36, | 59, | 15| 46, | 45| 22, 34,1 54, 17,
P1 82,0 93,0
8 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 1
45, | 44, | 20, 31, | 56, 17, | 46, | 44, | 21, 35, | 51, 19,
Cadence P2 90,0 94,0
7 5 0 0 0 5 3 0 0 0 0 3
[kroki/min
41, | 40, | 20, 33, | 49, 14, | 45, | 43, | 21, 31, | 55, 19,
I P3 92,0 94,0
8 0 0 0 0 4 9 5 0 0 0 8
40, | 37, | 22, 33, | 45, 14, | 44, | 40, | 22, 29, | 50, 17,
P4 93,0 92,0
7 5 0 0 0 0 2 5 0 0 0 2
Warto$é p
0,078 0,38
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p=0,97
P1 vs P3: p=0,026
Warto$é p
. P1 vs P4: p=0,020
(poréwnania -
P2 vs P3: p=0,026
wielokrotne)**
P2 vs P4: p=0,014
P3 vs P4: p=0,32
n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
* ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 45. Poroéwnanie zmiany wynikow Cadence w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomiedzy grupa badang i kontrolna.
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W tabeli 33 przedstawiono zestawienie zmian wynikow Max Force 1 L w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4).
W poszczegdlnych poréwnaniach nie odnotowano roznic istotnych statystycznie
w grupie badanej 1 kontrolnej (p>0,05) (tabela 33). Ponadto na rycinie 46 przedstawiono
przeprowadzong analiz¢ poréwnujaca wyniki Max Force 1 L migdzy badana, a kontrolng
grupa w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie odnotowano zadnych
znaczgcych statystycznie roznic pomiedzy grupami (p>0,05) (rycina 46).

Tabela 33. Porownanie zmiany wynikow Max Force 1 L w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD
Pl 81,8 | 81,3 | 74,6 | 90,0 | 783 | 84,8 | 4,5 | 79,7 | 79,1 | 72,0 | 86,3 | 76,1 | 83,9 | 45
Max
P2 80,3 | 81,7 | 58,3 | 91,5 | 76,7 | 83,9 | 6,6 | 78,5 | 80,0 | 56,7 | 92,8 | 75,6 | 84,0 | 7,6
Forcel L
[%BW] P3 81,0 | 81,8 | 71,0 | 87,7 | 77,6 | 854 | 49 | 79,1 | 80,5 | 59,4 | 86,7 | 77,2 | 82,8 | 6,1
(]
P4 80,0 | 80,3 | 71,4 | 882 | 77,3 | 83,8 | 42 | 79,7 | 80,0 | 62,3 | 87,1 | 77,6 | 83,7 | 5,6
Warto$é p
0,58 0,72
(efekt gtowny)*
Warto$é p
(poréwnania - -
wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 46. Poréwnanie zmiany wynikoéw Max Force 1 L w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomiedzy grupg badang i kontrolng.

84



W tabeli 34 zaprezentowano zestawienie zmian wynikéw Max Force 1 R w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Nie
zaobserwowano zadnych istotnych réznic statystycznych w badanych grupach (p>0,05)
(tabela 34). Ponadto na rycinie 47 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ porownujaca
wyniki Max Force 1 R migdzy badana, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach
(P1, P2, P3, P4). Nie odnotowano zadnych znaczacych statystycznie réznic pomigdzy
grupami (p>0,05) (rycina 47).

Tabela 34. Porownanie zmiany wynikoéw Max Force 1 R w grupie badane;j i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 SD X Me | Min | Max Ql Q3 SD
P1 81,9 | 81,5 | 67,1 | 90,3 | 79,3 | 84,8 | 52 | 80,0 | 80,6 | 69,1 | 89,5 | 76,7 | 83,4 | 4,7
Max
P2 81,4 | 81,7 | 69,4 | 92,0 | 78,6 | 84,1 | 5,1 | 78,7 | 80,7 | 63,1 | 84,9 | 76,0 | 82,7 | 59
Force 1 R
[%BW] P3 81,3 | 81,8 | 72,1 | 879 | 77,8 | 850 | 46 | 79,5 | 80,0 | 63,3 | 87,5 | 754 | 83,7 | 58
0
P4 80,6 | 80,4 | 64,4 | 89,6 | 77,5 | 84,5 | 52 | 80,5 | 80,4 | 65,6 | 88,0 | 77,0 | 84,6 | 5,2
Warto$é p
0,73 0,57
(efekt gtowny)*
Warto$é p
(poréwnania - -
wielokrotne)**

n — liczba 0sOb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 47. Poréwnanie zmiany wynikow Max Force 1 R w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)
pomiedzy grupg badang i kontrolna.
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W tabeli 35 zaprezentowano pordwnanie zmian wynikéw Time Max Force 1 L
w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4). Niemniej
jednak, nie zauwazono zadnych istotnych réznic statystycznych miedzy badanymi
grupami (p>0,05) (tabela 35). Dodatkowo, na rycinie 48 przedstawiono wykonang analiz¢
wynikow Time Max Force 1 L migdzy badang, a kontrolng grupa w czterech kolejnych
pomiarach (P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie zaobserwowano zadnych roznic istotnych

statystycznie pomi¢dzy badanymi grupami (p>0,05) (rycina 48).

Tabela 35. Porownanie zmiany wynikéw Time Max Force 1 L w grupie badanej i kontrolnej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD
Time P1 31,1 | 31,0 | 22,0 | 48,0 | 27,0 | 33,0 | 59 | 29,8 | 28,0 | 21,0 | 42,0 | 26,0 | 34,0 | 5,5
Max P2 30,9 | 31,0 | 21,0 | 44,0 | 27,0 | 35,0 | 52 | 30,1 | 29,5 | 20,0 | 38,0 | 27,0 | 33,0 | 4,3
Force 1 P3 31,4 | 31,5 | 23,0 | 48,0 | 27,0 | 33,0 | 59 | 30,4 | 30,5 | 23,0 | 40,0 | 27,0 | 34,0 | 4,1
[%] L P4 31,1 | 32,0 | 19,0 | 46,0 | 26,0 | 350 | 5,9 | 30,2 | 30,5 | 20,0 | 37,0 | 26,0 | 34,0 | 4.8
Wartosé p
0,44 0,44
(efekt glowny)*
Warto$é p
(poréwnania - -
wielokrotne)**
n — liczba 0s6b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gormny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
* ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 48. Porownanie zmiany wynikow Time Max Force 1 L w czterech pomiarach (P1, P2, P3,

P4) pomigdzy grupg badang i kontrolna.
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W tabeli 36 zaprezentowano poréwnanie zmian wynikéw Time Max Force 1 R
w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4).
Stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w wynikach tylko w przypadku grupy
kontrolnej (p<0,05), a doktadniej pomigdzy pomiarem P1 a P2 o0 2,3%, P1 a P3 0 3,4%
oraz miedzy P3 a P4 o 2,8% (tabela 36). Dodatkowo, na rycinie 49 przedstawiono
wykonang analiz¢ wynikow Time Max Force 1 R miedzy badang, a kontrolng grupa
w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie zaobserwowano zadnych

roznic istotnych statystycznie pomiedzy badanymi grupami (p>0,05) (rycina 49).

Tabela 36. Poréwnanie zmiany wynikéw Time Max Force 1 R w grupie badanej i kontrolnej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 SD X Me | Min | Max Ql Q3 SD
Time P1 32,3 | 33,0 | 23,0 | 44,0 | 28,0 | 36,0 | 5,1 | 32,0 | 32,0 | 22,0 | 43,0 | 27,0 | 37,0 | 5,9
Max P2 31,2 | 32,5 | 21,0 | 42,0 | 26,0 | 37,0 | 5,7 | 29,7 | 30,0 | 20,0 | 41,0 | 26,0 | 33,0 | 49
Force 1 P3 31,0 | 30,5 | 18,0 | 52,0 | 27,0 | 350 | 6,5 | 28,6 | 27,5 | 18,0 | 40,0 | 24,0 | 32,0 | 5,9
[%] R P4 31,3 | 32,5 | 16,0 | 38,0 | 29,0 | 36,0 | 5,5 | 31,4 | 32,0 | 22,0 | 41,0 | 28,0 | 34,0 | 4,7
Warto$é p
0,63 0,004
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p=0,025
P1 vs P3: p<0,001
Wartosé p
P1 vs P4: p=0,60
(poréwnania -
P2 vs P3: p=0,14
wielokrotne)**
P2 vs P4: p=0,08
P3 vs P4: p=0,018
n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 49. Poréwnanie zmiany wynikow Time Max Force 1 R w czterech pomiarach (P1, P2, P3,

P4) pomiedzy grupa badana.

W tabeli 37 przedstawiono zestawienie zmian wynikéw Max Force 2 L w grupie
badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4).
W poszczegolnych pordownaniach nie odnotowano rdznic istotnych statystycznie
w grupie badanej 1 kontrolnej (p>0,05) (tabela 37). Ponadto na rycinie 50 przedstawiono
przeprowadzong analize porownujaca wyniki Max Force 2 L migdzy badang, a kontrolng
grupg w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie odnotowano zadnych
znaczgcych statystycznie roznic pomigedzy grupami (p>0,05) (rycina 50).

Tabela 37. Poré6wnanie zmiany wynikow Max Force 2 L w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD
P1 81,3 | 81,1 | 682 | 90,0 | 783 | 854 | 49 | 80,2 | 79,0 | 72,1 | 95,0 | 76,7 | 83,9 | 52
Max
P2 80,5 | 81,3 | 57,4 | 91,2 | 78,5 | 84,4 | 6,5 | 78,0 | 79,3 | 56,7 | 87,6 | 742 | 82,7 | 6,7
Force2 L
[%BW] P3 80,8 | 81,9 | 71,0 | 87,5 | 76,8 | 84,8 | 50 | 789 | 80,2 | 64,0 | 87,8 | 74,5 | 83,5 | 5,7
0
P4 80,0 | 81,3 | 69,4 | 87,6 | 76,1 | 83,9 | 53 | 80,2 | 80,9 | 56,8 | 88,0 | 78,0 | 85,0 | 6,3
Wartosé p
0,63 0,17
(efekt glowny)*
Wartosé p
(poréwnania - -
wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 50. Porownanie zmiany wynikow Max Force 2 L w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 38 przedstawiono poroéwnanie zmian wynikow Max Force 2 R w grupie

badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie

wykazano zadnych istotnych réznic statystycznych miedzy badanymi grupami (p>0,05)

(tabela 38). Ponadto na rycinie 51 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ porownujaca

wyniki Max Force 2 R migdzy badana, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach

(P1, P2, P3, P4). Wykazano rdznice istotne statystycznie w pomiarze P1 pomigdzy

grupami (p<0,05) (rycina 51).

Tabela 38. Poréwnanie zmiany wynikéw Max Force 2 R w grupie badanej i kontrolnej w czterech

pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD
Pl 81,6 | 81,7 | 70,3 | 89,2 | 78,5 | 85,6 | 5,1 | 80,3 | 799 | 68,8 | 879 | 77,8 | 83,3 | 44
Max
P2 81,1 | 82,1 | 68,5 | 91,8 | 782 | 84,3 | 50 | 79,2 | 80,9 | 63,1 | 89,2 | 77,0 | 823 | 5,5
Force 2 R
[%BW] P3 81,2 | 82,7 | 68,5 | 88,0 | 77,7 | 85,1 | 5,1 | 79,2 | 78,6 | 63,3 | 89,5 | 75,8 | 83,1 | 6,1
0
P4 80,4 | 81,0 | 66,9 | 89,4 | 77,4 | 83,8 | 53 | 80,7 | 81,7 | 63,0 | 89,5 | 77,0 | 84,4 | 6,2
Wartosé p
0,82 0,54
(efekt glowny)*
Wartosé p
(poréwnania - -
wielokrotne)**
n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gborny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 51. Poréwnanie zmiany wynikow Max Force 2 R w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 39 pokazano zestawienie zmian wynikéw Time Max Force 2 L w grupie

badanej 1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4). Nie

zaobserwowano zadnych istotnych réznic statystycznych w badanych grupach (p>0,05)

(tabela 39). Ponadto na rycinie 52 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ porownujaca

wyniki Time Max Force 2 L migdzy badana, a kontrolng grupa w czterech kolejnych

pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie odnotowano zadnych znaczacych statystycznie rdznic

pomigdzy grupami (p>0,05) (rycina 52).

Tabela 39. Poréwnanie zmiany wynikéw Time Max Force 2 L w grupie badanej i kontrolnej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

(poréwnania -

wielokrotne)**

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 SD X Me | Min | Max | Ql Q3 SD
Time Pl 40,6 | 40,5 | 24,0 | 58,0 | 36,0 | 45,0 | 7.4 | 41,2 | 42,0 | 26,0 | 53,0 | 39,0 | 44,0 | 55
Max P2 42,4 | 43,5 | 31,0 | 53,0 | 38,0 | 46,0 | 5,3 | 41,6 | 42,0 | 28,0 | 49,0 | 39,0 | 44,0 | 4,6
Force 2 P3 43,1 | 43,0 | 31,0 | 59,0 | 40,0 | 47,0 | 5,6 | 42,0 | 42,0 | 32,0 | 53,0 | 39,0 | 46,0 | 5,3
[%] L P4 42,0 | 43,0 | 30,0 | 50,0 | 38,0 | 46,0 | 5,3 | 43,1 | 42,5 | 35,0 | 57,0 | 40,0 | 45,0 | 4,6
Wartosé p
0,37 0,35
(efekt gtowny)*
Wartosé p

gborny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 52. Poréwnanie zmiany wynikéw Time Max Force 2 L w czterech pomiarach (P1, P2, P3,

P4) pomigdzy grupa badang i kontrolng.

W tabeli 40 przedstawiono poroéwnanie zmian wynikow Time Max Force 2 R
w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4).
Wykazano réznice istotne statystycznie w grupie badanej (efekt gléwny: p<0,05),
natomiast nie stwierdzono takich réznic pomiedzy pomiarami (p>0,05) (tabela 40).
Dodatkowo, na rycinie 53 przedstawiono wykonang analiz¢ wynikéw Time Max Force 2
R migdzy badang, a kontrolng grupg w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4).
Jednakze, nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05) (rycina 53).

Tabela 40. Poréwnanie zmiany wynikéw Time Max Force 2 R w grupie badanej i kontrolnej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD
Time P1 41,0 | 42,0 | 24,0 | 50,0 | 37,0 | 45,0 | 5,9 | 42,7 | 42,5 | 35,0 | 53,0 | 40,0 | 45,0 | 4,5
Max P2 42,7 | 44,5 | 23,0 | 51,0 | 40,0 | 47,0 | 5,6 | 41,7 | 42,0 | 29,0 | 54,0 | 39,0 | 43,0 | 4,6
Force 2 P3 41,6 | 41,5 | 31,0 | 50,0 | 38,0 | 45,0 | 43 | 41,1 | 41,5 | 21,0 | 54,0 | 38,0 | 43,0 | 5.4
[%] R P4 42,7 | 42,0 | 32,0 | 54,0 | 39,0 | 47,0 | 5,4 | 43,2 | 43,0 | 37,0 | 55,0 | 40,0 | 45,0 | 4,3
Wartosé p
0,037 0,11
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p=0,12
P1 vs P3: p=0,52
Wartosé p
P1 vs P4: p=0,13
(poréwnania
P2 vs P3: p=0,08
wielokrotne)**
P2 vs P4: p=0,94
P3 vs P4: p=0,22
n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

91



Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

60
55 _ _ P1:p=0,45
P2:p=0,20
50 T T T P3:p=0,78
P4:p=0,71
45 o
” B 1 B §
35 J
30 — 1
25 1
20 —
El Pomiar 1
15 0] Pomiar 2
Badana Kontrolna B Pomiar 3
Grupa Bl Pomiar 4

Rycina 53. Poréwnanie zmiany wynikow Time Max Force 2 R w czterech pomiarach (P1, P2, P3,

P4) pomigdzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 41 przedstawiono poréwnanie zmian wynikéw Maximum force forefoot
L w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4).
Jednakze, nie wykazano Zadnych istotnych réznic statystycznych migdzy badanymi
grupami (p>0,05) (tabela 41). Ponadto na rycinie 54 przedstawiono przeprowadzong
analiz¢ porownujacg wyniki Maximum force forefoot L miedzy badang, a kontrolng
grupag w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie wykazano réznic istotnych
statystycznie w pomiarach pomig¢dzy grupami (p>0,05) (rycina 54).

Tabela 41. Poréwnanie zmiany wynikow Maximum force forefoot L w grupie badanej i kontrolnej

w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Pomia

Zmienna Ma Ma

r X Me | Min Q1 Q3 SD X Me | Min Q1 Q3 SD
X X

46, | 4o, 24, 36, 58, 12, 46, | 45, 22, 35, 58, 14,

Pl 67,5 75,9
0 4 1 3 2 6 1 3 5 1 5 2
Maximu 46, | 48, 217, 32, 59, 13, 46, | 47, 17, 35, 56, 13,

P2 72,0 75,7
m force 5 5 7 8 5 8 5 3 7 8 3 2
forefoot L 43, | 41, 21, 33, 52, 12, 46, | 44, 22, 36, 54, 12,

P3 65,8 69,9
[%BW] 1 3 6 4 0 4 0 5 8 2 7 7
43, | 42, 20, 32, 55, 14, 45, | 46, 19, 35, 54, 12,

P4 76,1 72,8
6 6 9 4 1 3 8 7 1 6 0 8

Wartosé p
0,20 0,90
(efekt glowny)*
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Wartosé p

(poréwnania

wielokrotne)**

n — liczba 0sOb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

80
P1:p=0,99
70 P2:p=0,89
P3:p=0,36
60 P4:p=0,38
50
o - o
o
40
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20
El Pomiar 1
10 Badana Kontrolna POy
Bl Pomiar 3
Grupa D! Pomiar 4

Rycina 54. Porownanie zmiany wynikow Maximum force forefoot L w czterech pomiarach (P1,

P2, P3, P4) pomiedzy grupa badang i kontrolna.

W tabeli 42 pokazano zestawienie zmian wynikow Maximum force forefoot R
w grupie badanej 1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4).
Stwierdzono istotne statystycznie réznice w wynikach w grupie badanej, a dokladniej
mig¢dzy pomiarem P1 a P3 o0 3,5% BW oraz P4 o0 4,6% BW i migdzy pomiarem P2 a P3
0 2,8% BW i1 P4 0 3,9% BW (p<0,05) (tabela 42). Wynik ten moze oznacza¢ pewne
tendencje poprawy fazy odbicia u grupy badanej, moze to oznacza¢, ze pacjenci byli
w stanie przenie$¢ wigce] ciezaru w obrebie przodostopia. Ponadto na rycinie 55
przedstawiono przeprowadzong analiz¢ poréwnujaca wyniki Maximum force forefoot R
mig¢dzy badana, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie
odnotowano zadnych znaczacych statystycznie roéznic pomiedzy grupami (p>0,05)

(rycina 55).
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Tabela 42. Porownanie zmiany wynikow Maximum force forefoot R w grupie badanej i

kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Pomia
Zmienna Ma Ma
r X Me | Min Ql Q3 SD X Me | Min Ql Q3 SD
X X
48, | 4o, 28, 42, 54, 12, 44, | 4o, 20, 31, 57, 13,
P1 82,9 62,2
7 6 4 3 7 8 1 2 5 4 6 0
Maximu 48, | 48, 27, 40, 56, 12, 43, | 44, 24, 35, 51, 12,
P2 82,0 67,8
m force 0 2 9 9 0 4 8 9 1 6 5 1
forefoot 45, | 44, 25, 33, 50, 13, 45, | 4o, 15, 31, 55, 14,
P3 89,4 79,2
R [%BW] 2 7 1 9 5 2 0 0 7 9 4 2
44, | 43, 24, 36, 49, 12, 44, | 42, 24, 36, 53, 12,
P4 84,2 75,8
1 4 4 5 0 9 5 1 2 8 1 0
Warto$é p
0,012 0,60
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p=0,61
P1 vs P3: p=0,020
Warto$é p
) P1 vs P4: p=0,036
(poréwnania -
P2 vs P3: p=0,010
wielokrotne)**
P2 vs P4: p=0,017
P3 vs P4: p=0,40
n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
* ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

100
90 T P1:p=0,36
T T P2:p=0,24
80 P3:p=0,91
P4:p=0,82
70
60
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u] g m]
40 o
30 B J J J;
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10 Bl Pormiar 1
Badana Kontrolna = om!ar
Bl Pomiar 3
Grupa 8] Pomiar 4

Rycina 55. Porownanie zmiany wynikéw Maximum force forefoot R w czterech pomiarach (P1,

P2, P3, P4) pomigdzy grupa badang i kontrolng.
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W tabeli 43 przedstawiono poréwnanie zmian wynikéw Maximum force midfoot
L w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4).
Zauwazono istotne statystycznie roznice w badanej grupie (efekt gtowny: p<0,05), ale
nie zaobserwowano roznic mig¢dzy poszczegdlnymi pomiarami (p>0,05) (tabela 43).
Dodatkowo, na rycinie 56 przedstawiono wykonang analiz¢ wynikéw Maximum force
midfoot L migdzy badana, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2,
P3, P4). Jednakze, nie zaobserwowano rdéznic istotnych statystycznie (p>0,05) (rycina
56).

Tabela 43. Poréwnanie zmiany wynikow Maximum force midfoot L w grupie badanej i kontrolnej

w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Pomia
Zmienna Mi Ma Mi Ma S
r X Me Ql Q3 SD X Me Q1 Q3
n X n X D
19, | 18, 13, | 26, 17, | 16, 12, | 22,
P1 6,6 | 36,9 8,2 6,0 | 32,9 6,6
6 2 2 9 4 9 2 5
Maximu 19, 16, 25, 18, 17, 13, 24,
P2 74 | 363 | 11,8 8,6 7,7 | 33,8 7,0
m force 0 6 4 4 3 9 9
midfoot L 18, | 16, 12, | 25, 18, | 16, 12, | 23,
P3 6,7 | 34,3 8,2 6,4 | 32,3 7,0
[%BW] 6 0 2 8 1 2 5 2
18, 17, 12, 23, 10, 18, 17, 15, 23,
P4 6,2 | 54,8 73 | 32,6 6,3
6 3 3 8 0 3 0 2 9
Warto$é p
0,026 0,74
(efekt gtowny)*
P1 vs P2: p=0,35
P1 vs P3: p=0,10
Warto$é p
) P1 vs P4: p=0,35
(poréwnania -
P2 vs P3: p=0,28
wielokrotne)**
P2 vs P4: p=0,73
P3 vs P4: p=0,96
n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gory kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

60
T P1:p=0,36
50 P2:p=0,95
P3:p=0,92
P4:p=0,71
40
30 “V -‘V
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Rycina 56. Porownanie zmiany wynikow Maximum force midfoot L w czterech pomiarach (P1,

P2, P3, P4) pomiedzy grupa badang i kontrolng.

W tabeli 44 przedstawiono poréwnanie zmian wynikow Maxiumum force midfoot
R w grupie badanej 1 kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3, P4).
Stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w grupie badanej (efekt gtowny: p<0,05),
jednakze nie zaobserwowano podobnych réznic migdzy pomiarami. (p>0,05) (tabela 44).
Zauwazono pewne tendencje zmniejszenia obcigzenia $rodstopia u grupy badanej
obserwowane rowniez w wynikach odlegtych, wydaje si¢, ze efekt ten moze by¢
spowodowany zmiang w obrebie przetaczania stopy od kontaktu piety z podtozem, az do
fazy odbicia. Dodatkowo, na rycinie 57 przedstawiono wykonang analize wynikow
Maximum force midfoot R mi¢dzy badang, a kontrolng grupg w czterech kolejnych
pomiarach (P1, P2, P3, P4). Jednakze, nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznie

(p>0,05) (rycina 57).
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Tabela 44. Porownanie zmiany wynikéw Maximum force midfoot R w grupie badanej i kontrolne;j

w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
X Me | Min | Max | QI Q3 | SD X Me | Min | Max | QI Q3 | SD
Maximum Pl 22,0 | 22,5 | 10,3 | 354 | 16,8 | 26,4 | 6,9 | 19,7 | 20,3 6,4 | 346 | 133 | 253 | 7,1

Zmienna Pomiar

force P2 20,9 | 20,0 84 | 32,3 | 17,0 | 248 | 6,5 | 20,0 | 20,6 | 54 | 33,0 | 142 | 2555 | 7,2
midfoot R P3 20,8 | 20,5 88 | 31,1 | 16,7 | 26,0 | 6,3 | 19,7 | 19,0 | 55| 32,1 | 142 | 255 | 7.3
[%BW] P4 21,0 | 21,3 78 | 37,6 | 174 | 251 | 6,5 | 20,0 | 193 | 8,0 | 32,2 | 17,2 | 244 | 6,4
Warto$é p
0,042 0,70
(efekt gtowny)*

P1 vs P2: p=0,10
P1 vs P3: p=0,19
P1 vs P4: p=0,36
(poréwnania -
P2 vs P3: p=0,85
P2 vs P4: p=0,88

P3 vs P4: p=0,75

Warto$é p

wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
* ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

40
35 P1l:p=0,22
P2:p=0,63
30 P3:p=0,51
P4:p =052
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o
20 a] u] o
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Badana Kontrolna @ Pomiar 3
Grupa o] Pomiar 4

Rycina 57. Poréwnanie zmiany wynikow Maximum force midfoot R w czterech pomiarach (P1,

P2, P3, P4) pomigdzy grupg badang i kontrolng.
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W tabeli 45 przedstawiono poréwnanie zmian wynikow Maxiumum force heel L
w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4).
Stwierdzono istotne statystycznie réznice w grupie badanej (p<0,05), a roznice migdzy
pomiarami wystapity migdzy pomiarem P1 a P2 o 3,2% BW, P1 a P3 0 4,9% BW oraz
P1 aP404,1% BW (p>0,05) (tabela 45). Wynik u grupy badanej moze oznacza¢ pewne
tendencje poprawy mozliwosci obcigzenia pigty, ktora jest kluczowa przy
zapoczatkowaniu chodu. Pacjenci, ktorzy maja problemy z niedowladem w obrgbie
miegs$ni zginajacych stopg grzbietowo tracg mozliwos¢ kontaktu piety z podtozem, czgsto
ktadac cala stopa w momencie zapoczatkowania chodu. Przy ograniczonej rotacji
zewnetrznej w biodrze stopa najbardziej obcigzana jest w obrebie srodstopia. Dodatkowo,
na rycinie 58 przedstawiono wykonang analiz¢ wynikow Maximum force heel L mi¢dzy
badang, a kontrolng grupa w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Wykazano
roéznice istotne statystycznie tylko w pomiarze P1 pomigdzy grupami (p>0,05) (rycina
58). Moze to oznaczaé, ze grupa badana przed rozpoczeciem terapii miata mniejsze
obcigzenie w obrebie piety niz grupa kontrolna. W pomiarach po 3 tygodniach terapii
zauwazono zblizenie si¢ wynikow grupy badanej do grupy kontrolnej pomimo braku
istotnej statystycznie roznicy pomiaru P2. Zauwazono, ze tendencje zwigkszenia

obcigzenia pigty u grupy badanej utrzymujg si¢ w pomiarach odleglych.

Tabela 45. Poréwnanie zmiany wynikow Maximum force heel L w grupie badanej i kontrolnej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna Pomiar
X Me | Min | Max | QI Q3 SD X Me | Min | Max | Ql Q3 SD
P1 47,9 | 48,9 | 30,9 | 65,5 | 43,9 | 53,3 79 | 549 | 55,9 | 19,3 | 82,3 | 48,7 | 61,1 11,6
Maximum
P2 51,1 | 51,2 | 332 | 69,4 | 47,6 | 558 | 7.9 | 52,1 | 53,6 | 17,1 | 70,6 | 49,3 | 57,9 | 10,0
force heel
P3 52,8 | 54,1 | 33,8 | 68,6 | 48,9 | 57,1 73 | 51,5 | 53,7 | 193 | 72,8 | 45,6 | 59,5 | 10,9
L [%BW]
P4 52,0 | 53,3 | 28,6 | 753 | 48,5 | 56,3 9,3 | 53,4 | 53,9 | 22,2 | 75,1 | 46,7 | 60,4 | 10,2
Warto$é p
0,014 0,72
(efekt glowny)*
P1 vs P2: p=0,031
P1 vs P3: p=0,002
Wartosé p
P1 vs P4: p=0,006
(poréwnania -
P2 vs P3: p=0,06
wielokrotne)**
P2 vs P4: p=0,49
P3 vs P4: p=0,49

n — liczba 0sob; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto§¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny
kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 58. Poréwnanie zmian wynikoéw Maximum force heel L w czterech pomiarach (P1, P2,

P3, P4) pomiedzy grupa badana i kontrolng.

W tabeli 46 przedstawiono poréwnanie zmian wynikéw Maximum force heel R
w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4).
Jednakze, nie wykazano zadnych istotnych roznic statystycznych migdzy badanymi
grupami (p>0,05) (tabela 46). Ponadto na rycinie 59 przedstawiono przeprowadzong
analiz¢ poréwnujaca wyniki Maximum force heel R miedzy badana, a kontrolng grupa
w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Wykazano rdznice istotne statystycznie
w pomiarze P1 pomig¢dzy grupami (p<0,05) (rycina 59). Wynik ukazuje zmian¢ w obrebie
obcigzenia prawej pigty w przypadku grupy badanej i1 kontrolnej na korzys¢ grupy

kontrolne;.

Tabela 46. Porownanie zmiany wynikéw Maximum force heel R w grupie badanej i kontrolnej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Zmienna Pomiar Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
X Me | Min | Max | Ql Q3 | SD X Me | Min | Max | Ql Q3 SD
. P1 47,9 | 489 1 30,9 | 655 | 43,9 | 533 | 79| 549 | 559 | 193 | 823 | 48,7 | 61,1 | 11,6
1}?}?2‘;“}“2;‘ P2 [ 51,1 | 51,2 [ 332 ] 69.4 | 47,6 | 558 | 7.9 | 52,1 | 53,6 | 17.1 | 70.6 | 49,3 | 57.9 | 10,0
L [%BW] P3 52,8 | 54,1 | 33,8 | 68,6 | 489 | 57,1 | 73 | 51,5 | 53,7 | 193 | 72,8 | 45,6 | 59,5 | 10,9
P4 52,0 | 53,3 | 28,6 | 753 | 48,5 [ 56,3 | 93 | 534 [ 53,9 | 22,2 | 75,1 | 46,7 | 604 | 10,2
Wartosé p
(cfekt glowny)* 0,014 0,72
P1 vs P2: p=0,031
x P1 vs P3: p=0,002
(:ngv‘;’;:n‘i’a P1 vs P4: p=0,006 )
wielokrotne)** P2 vs P3:p=0,06
P2 vs P4: p=0,49
P3 vs P4: p=0,49

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
* ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 59. Poréwnanie zmiany wynikéw Maximum force heel R w czterech pomiarach (P1, P2,

P3, P4) pomiedzy grupa badana i kontrolng.

W tabeli 47 przedstawiono zestawienie zmian wynikow Butterfly ant-post
variability w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiarow (P1, P2, P3,
P4). Wykazano roznice istotne statystycznie w grupie kontrolnej (p<0,05), pomiedzy
pomiarami réznice wystapilty miedzy P1 a P3 6,3 mm, P1 a P4 0 5,6 mm oraz migdzy P2
a P3 o 3,5 mm. W pozostatych poréwnaniach nie odnotowano rdznic istotnych
statystycznie (p>0,05) (tabela 47). Wynik ten moze oznacza pewne tendencje
u pacjentdw z grupy kontrolnej po przeprowadzone;j terapii byli bardziej wychyleni do
przodu, gdzie spodziewanym efektem poprawy bylyby wartosci blizsze 0. Mogtloby to
oznacza¢ ograniczone mozliwosci wyprostne kregostupa i sterowania posturalnego.
Ponadto na rycinie 60 przedstawiono przeprowadzong analiz¢ porownujaca wyniki
Butterfly ant-post variability miedzy badana, a kontrolng grupa w czterech kolejnych
pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie odnotowano zadnych znaczacych statystycznie roznic

pomiedzy grupami (p>0,05) (rycina 60).
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Tabela 47. Poréwnanie zmiany wynikow Butterfly ant-post variability w grupie badanej

kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

o

Grupa badana (n=30) Grupa kontrolna (n=30)
Zmienna Pomiar
X | Me | Min | Max | QI Q3 SD X | Me | Min | Max | Ql Q3 SD
PL | 17| 357 73| o iss | | | 317 | 12,5 | 20,1
04 | 27,7 2,8 | 6,4 | 43,9 15,2
Butterfly - - - - - - - -
P2 41,8 6,3 | 16,0 29,6 11,1 | 17,1
ant-post 1,1 | 56 | 28,5 10,6 04 | 2,3 | 38,0 13,4
variability - - - - - - - -
P3 36,9 2,7 | 159 32,0 92 | 152
[mm] 4,6 | 6,6 | 323 14,9 L1 | 231|275 12,9
P4 N | 294 | osa 2| | | 2611 | 46| 145
39| 42| 275 15,7 39 | 2,6 | 394 13,1
Warto$é p
0,020 0,13
(efekt glowny)*
P1 vs P2: p=0,14
P1 vs P3: p=0,001
Warto$é p
P1 vs P4: p=0,003
(poréwnania -
P2 vs P3: p=0,033
wielokrotne)**
P2 vs P4: p=0,19
P3 vs P4: p=0,67
n — liczba 0sOb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gory kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 60. Poréwnanie zmiany wynikow Butterfly ant-post variability w czterech pomiarach (P1,

P2, P3, P4) pomigdzy grupg badang i kontrolng.
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W tabeli 48 przedstawiono poréwnanie zmian wynikéw Butterfly lateral symetry
w grupie badanej i kontrolnej dla czterech kolejnych pomiaréw (P1, P2, P3, P4).
Jednakze, nie wykazano zadnych istotnych réznic statystycznych migdzy badanymi
grupami (p>0,05) (tabela 48). Ponadto na rycinie 61 przedstawiono przeprowadzong
analiz¢ pordwnujaca wyniki Butterfly lateral symetry migedzy badang a kontrolng grupa
w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie stwierdzono istotnych réznic

statystycznych miedzy grupami w badanych pomiarach (p>0,05) (rycina 61).

Tabela 48. Porownanie zmiany wynikow Butterfly lateral symetry w grupie badanej i kontrolne;j

w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).

Grupa badana (n=30) Grupa Kkontrolna (n=30)
Zmienna | Pomiar
X | Me | Min | Max | QI Q3 SD X | Me | Min | Max | Ql Q3 SD
Pl L 407 | e|246] |03 | s28 | | 107 259
44 | 0,1 | 57,5 20,0 0,6 59,3 17,5
Butterfly - - - - - - -
P2 45,9 15,0 | 26,0 2,5 52,7 74 | 27,7
lateral 1,5 1,4 | 61,2 14,1 3,6 80,8 14,6
symetry - - - - - - -
P3 47,8 11,5 | 26,0 0,6 34,7 7,4 | 20,5
[mm] 2,1 | 6,3 | 550 15,2 1,8 54,0 13,2
P4 | 28 | 478 138 234 |28 | 395 NRIRARIK:
0,2 54,6 18,8 0,5 51,7 16,9
Warto$¢ p
0,98 0,42
(efekt glowny)*
Warto$¢ p
(poréwnania - -
wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gomy kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 61. Porownanie zmiany wynikow Butterfly lateral symetry w czterech pomiarach (P1, P2,

P3, P4) pomigdzy grupg badang i kontrolng.
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5. Dyskusja

W toku przeprowadzonych przez autoréw badan dotyczacych form terapii
stosowanych w celu poprawy parametrow chodu znalez¢ mozna zbiér opracowan
dotyczacych ¢wiczen rownowagi. Nilsagard Y. i wsp. [41, 42] przeprowadzili badania
dotyczace wptywu ¢wiczen rownowagi na zmiang liczby upadkéw i ich odsetek u osob
chorujacych na SM. Pacjenci poddani byli terapii przez okres siedmiu tygodni, dwa razy
w tygodniu. Fizjoterapia polegata na 60 minutowej sesji ¢wiczen rOwnowagi, stabilizacji
centralnej, podwojnych zadan i sensorycznego bodzcowania. Chorzy pozyskiwani do
badan byli z 5 o§rodkéw terapeutycznych. Efekty mierzone byty za pomocg znanych skal
funkcjonalnych taki jak: BBS, Sit to Stand test (STS), Timed Up and Go test (TUG),
MSWS-12 i skali ABC. Badania udowodnity istotne statystycznie zmniejszenie liczby i
odsetka upadkéw pomigdzy okresami przed i po interwencji. Niestety nie wykazano
znaczacych statystycznie roznic w postrzeganych ograniczeniach w chodzeniu, pewnosci
utrzymania réwnowagi, tescie up and go z pomiarem czasu i iloscig krokow

Biorac pod uwage stopien doboru narzgdzi pomiarowych, wydaje sig¢, ze
wykonane przez Nilsgarda Y. i wsp. [41, 42] badania ograniczyly si¢ do wykorzystania
w diagnostyce jedynie testow funkcjonalnych, ktéore nie mogly jednoznacznie
1 obiektywnie oceni¢ zmienno$ci parametréw zwigzanych z réwnowaga u 0sOb
poddanych badaniom, co w przypadku autorskiego projektu badawczego (rozprawa
doktorska) zostato wyeliminowane, z uwagi na fakt rozszerzenia testow funkcjonalnych
o testy z wykorzystaniem biezni Zebris FDM-T.

Nilsagard Y. i wsp. [43] we wczesniejszych latach wykonali badania na 76
pacjentach chorujacych na SM z niepelnosprawnos$cia oceniong w skali EDSS 3,5-6.
Badania miaty na celu ustalenie ryzyka upadkow u pacjentow chorujacych na SM. W
praktyce klinicznej zaobserwowano zasadno$¢ stosowania testow funkcjonalnych
oceniajagcych pomoc przy chodzeniu, badania propriocepcji, spastycznos$ci, statut
niepetnosprawnosci oraz wykorzystania skal BBS, TUG w prewencji upadkow.
Zauwazono, ze zgloszone uzycie pomocy do chodzenia w obu przypadkach wewnatrz i
na zewnatrz zwigkszaly prawdopodobienstwo upadku pigciokrotnie. Zaburzenia
propriocepcji zwigkszaly ryzyko 2,5-15,6 krotnie w zaleznosci od cigzkos$ci. Najlepsza
skala do oceny ryzyka upadkéw okazata BSS 1 MSWS-12, ktére byly w stanie

zdiagnozowa¢ 73-94% upadkéw. Badania autora byly znaczace z perspektywy
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zasadnos$ci stosowania skal funkcjonalnych u pacjentéw chorujacych na SM i jak
zmienno$¢ parametrow wplywa na mozliwosci bycia samodzielnym i niezaleznym.

Badania przeprowadzone przez Preiningerova J. i wsp. [44] wykazaly, ze
szybko$¢ chodu maleje wraz ze wzrostem poziomu EDSS. Dhugo$¢ kroku zmniejsza si¢
przy wyzszych poziomach, az do EDSS 6.0, ale nie roznita si¢ migdzy EDSS 6.0, a 6.5,
podczas gdy dtugos¢ kroku pozostaje na tym samym poziomie. Zmienno$¢ czasu kroku,
dtugosci, szerokosci nie wykazata istotnej r6znicy miedzy badanymi poziomami EDSS.
Wykazano skrocenie krokow przy nizszych poziomach EDSS (2,0- 6,0), a odsetek czasu
podwojnego podparcia lepiej odzwierciedla zmiany przy wyzszych poziomach EDSS
3,0-6,5.

W badaniu przeprowadzonym przez Pavlikova M. [45], w ktoérym obje¢to 149
pacjentow poddawanych terapii w czeskich 1 wiloskich szpitalach. Wszyscy pacjenci
otrzymali 20 sesji terapeutycznych. Grupa terapeutyczna poddana byla fizjoterapii
specyficznej dla terapii roéwnowagi oraz trening w oparciu o metode Integracji
sensorycznej (grupa swoista), natomiast grupa kontrolna miata terapi¢ w oparciu
o metod¢ Vojty i dynamiczne ¢wiczenia wzmacniajace (grupa nieswoista). Efekty
terapeutyczne ocenione byly za pomocg skali BBS, a rownowage dynamiczng za pomoca
tetsu TUG. Wyniki jakie uzyskano byly istotne statystycznie w ocenie wewnatrz grup,
natomiast stwierdzono niewielka statystycznie rdznic¢ migdzy leczeniem swoistym i
nieswoistym. Wydaje si¢, ze wysoka intensywnos$¢ terapii jest kluczowa dla
maksymalizacji jej skutecznosci niezaleznie od stosowanych metod terapeutycznych
[45].

Badanie przeprowadzone przez Molhemi F. i wsp. [46], ktore mialo na celu
zbadanie efektow terapii wirtualng rzeczywistoscia 1 standardowych ¢wiczen na poprawe
parametréw réwnowagi i1 ryzyka upadkoéw u osob chorujacych na SM. Przebadano 39
0s0b podzielonych na dwie grupy, badang 19 1 kontrolng 20 os6b. Obydwie grupy miaty
prowadzong terapi¢ przez 6 tyg, facznie 18 jednostek treningowych. Do oceny efektow
uzyto BBS, I0OMWT. Konkluzja do badan byt fakt poprawy parametréw zwigzanych z
rownowaga i chodem u grupy badanej i kontrolnej co przetozylo si¢ na zmniejszenie
ryzyka upadkow.

Cameron M. 1 wsp. [47] zauwazyli, Ze zaburzenia rownowagi u pacjentow z SM
sg $cisle powigzane ze zmniejszeniem zdolno$ci utrzymania pozycji, ograniczeniem
1 spowolnieniem ruchu oraz opdznieniem reakcji przemieszczania i zaburzenia postawy.

Zmiany w chodzeniu obejmujg zmniejszong predkos¢ chodu, zaburzenia rownowagi co
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wplywa na zmniejszenie aktywnos$ci fizycznej. Upadki u os6b z SM powigzane sa
Z urazami, zmniejszonym uczestnictwem, zwigkszonym lekiem przed upadkiem.

Metaanaliza dostepnych artykutow dotyczacych ryzyka upadkéw u oséb z SM
przeprowadzona przez Gunn H. i1 wsp. [48] wykazata, ze wskazniki upadkow
przekraczaja 50% i sa powigzane bezposrednio z zaburzeniami roéwnowagi i funkcji
poznawczych.

W przeprowadzonych autorskich badaniach na rozprawe doktorskag wykazano
pewng tendencj¢ zmian parametrow 10MWT w grupie kontrolnej i badawczej.
Najwyzszy spadek warto$ci wzgledem czasu uzyskano pomiedzy pomiarem P1, a P2 w
grupie badawczej, ktory byt mniejszy o 1,6 s, a w przypadku tych samych pomiaréw w
grupie kontrolnej nie wykazano roznicy istotnej statystycznie. Pod wzgledem
zmniejszenia liczby krokéw w tym samym tescie najwyzszy spadek uzyskano w grupie
badawczej w ocenie pomiaréow P1 do P2, ktéry wynosit 1,9 krokéw, w grupie kontrolnej
w tych samych parametrach nie zauwazono zmiany istotnej statystycznie. Zmiany
wzgledem pomiaréw miedzygrupowych nie byly istotne statystycznie, moze to oznaczac,
ze zarOwno terapia metoda Vojty jak i ¢wiczenia kontroli motorycznej sg istotne w
poprawie funkcji chodu i rownowagi u pacjentéw chorujacych na SM.

Zmiany parametréw w skali BBS dla obu grup: badanej 1 kontrolnej okazaty si¢
istotne statystycznie, = najwyzszy  wzrost  liczby = punktow  uzyskano
w grupie badawczej pomi¢dzy pomiarem P1, a P3 o 3 punkty. W ocenie poszczegdlnych
testow wchodzacych w sklad skali BBS zauwazono pewng tendencj¢ zmian dotyczacych
stania ze stopami zlgczonymi, staniem w tandemie i stania jednondz jedynie u grupy
badawczej. Wplyneto to na zwigkszeniu pewno$ci pacjentow w funkcjonowaniu
codziennym. Pomigdzy grupami nie bylo zmian istotnych statystycznie, moze to
oznaczac, ze obydwa sposoby rehabilitacji sg efektywne.

Badania jakie przeprowadzit Robinson A.G. 1 wsp. [49] na temat wptywu treningu
zadaniowego na zmian¢ parametrow chodu u o0so6b chorujacych na SM 1 chorobe
Parkinsona wykazaly po przeprowadzeniu 16 sesji terapeutycznych, ze trening na biezni
poprawil komfortowa predkos$¢ chodu (0,36 m/s), dlugo$¢ krokow (0,12 m). Badania
mialy spore ograniczenia, mianowicie wielkos¢ proby byla niewielka, wyniki nalezy
interpretowaé ze sporg ostroznoscig. Warto podkreslic, ze w badaniach jakie
przeprowadzono w niniejszej rozprawie nie mozna byto oceni¢ zmiany predkosci chodu,
poniewaz kazdy z pacjentéw wykonywal prob¢ na biezni przy okreslonej predkosci — 0,5

km/h.
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Badania dotyczace wplywu terapii na zmian¢ parametréw bolu u pacjentéw
z SM przeprowadzone przez Dehkordi A. [50], w ktérych zostato poddanych 90
pacjentow, ktorzy zostali losowo przydzieleni do trzech grup (¢wiczenia jogi, acrobowe
1 grupy kontrolnej). Program ¢wiczen wykonywany byt 3x w tygodniu przez okres 12
tygodni, obejmowal on ¢wiczenia przez 40 min, w ktérych sktad wchodzita rozgrzewka,
cze$¢ gtéwnej i schtadzanie. Nie odnotowano zmian istotnych statystycznie pomiedzy
trzema grupami w zmianach parametréw bolu, zmeczenia i stanu psychicznego.

Kolejnymi badaniami dotyczacymi zastosowania jogi w rehabilitacji oséb z SM
dokonat Guner S. i wsp. [51], w ktorych poddano badaniu 8 0séb z postacig rzutowo-
remisyjng SM, ktorzy w punktacji EDSS mieli 6 lub mniej punktow. Uczestnicy poddani
byli 12-tygodniowym programem terapeutycznym. Badacze zaobserwowali istotne
statystycznie zmiany w zme¢czeniu, poprawie rownowagi, dlugosci i szybkosci chodu.

Amatya B. i wsp. [52] przeprowadzajac analize dostepnos$¢ niefarmakologicznych
metod leczenia chronicznego bdélu u pacjentow z SM wykazata, ze nie ma
jednoznacznych dowoddéw potwierdzajacych dzialanie fizjoterapii w wyzej
wymienionym problemie. Jest to zwigzane z niewystarczajacg iloscig badan na ten temat.

W badaniach jakie przeprowadzono w prezentowanej rozprawie w grupie
kontrolnej 1 badanej zanotowano zmiany istotne statystycznie w zmniejszeniu
dolegliwosci bolowych ocenianych w skali VAS. W grupie badanej stwierdzono
najwyzszy spadek dolegliwosci bolowych pomigdzy pomiarem P1, a P4 o 0,8 punktu. W
przypadku grupy kontrolnej najwyzsza zmiana byta pomigedzy pomiarem P1, a P3. Nie
uzyskano zmian istotnych statystycznie pomi¢dzy badanymi grupami, co moze oznaczac,
ze zarOwno terapia metodg Vojty jak i ¢wiczenia kontroli motorycznej maja pozytywny
wplyw na zmniejszenie bolu u pacjentow z SM.

Badania Tollar J. 1 wsp. [53] ktore dotyczyly wplywu terapii na zmiang jakoS$ci
zycia 1 funkcji motorycznych o0sob chorujacych na SM, byly przeprowadzone na 68
pacjentach podzielonych losowo na pie¢¢ grup (grupa exergamingu, ¢wiczen rownowagi,
jazdy na rowerze, PNF i standardowej opieki) poddano terapii przez 5 tygodni, 5 razy w
tygodniu. Pacjentow przebadano skalami funkcjonalnymi takimi jak: Tinetti, BBS, 6-
minutowy test chodu, platforma posturograficzna. Cwiczenia exergamingu, rownowagi
poprawily parametry zwigzane z chodem, same ¢wiczenia exergamingu poprawity
parametry chodu i1 rownowagi ocenianych w skali Tinetti 1 na platformie
posturograficznej. Natomiast w grupie PNF i kontrolnej poddawanej standardowej opiece

nie wykazany zadnych roznic.
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W badaniach jakie przeprowadzono w niniejszej dysertacji roznice istotne
statystycznie w skali Tinetti zaobserwowano w grupie badawczej 1 kontrolnej, pomigdzy
pomiarem P1, a P2 u grupy badawczej odnotowano najwyzszy przyrost wartosci o 1,7
punktu. Pomiar dotyczacy przysunigcia srodka masy ciata COP 1 jego zmiana okazata si¢
istotna statystycznie w grupie kontrolnej — Butterfly ant-post variability, gdzie najwyzsza
warto$¢ dotyczyla réznicy pomiedzy P1, a P3 na poziomie 6,3 mm. Warto$¢ ta nie jest do
konca uwazana za pozytywny efekt stosowania terapii w grupie kontrolnej, moze to
oznaczaé, ze pacjenci przesuneli swoj Srodek masy ciata bardziej do przodu, a
oczekiwano wartosci blizszych 0.

Gandolfi M. i wsp. [54] w badaniach na temat wptywu treningu rownowagi,
integracji sensorycznej w poroéwnaniu do standardowej rehabilitacji, w ktoérych poddano
badaniu 80 pacjentéw z SM (EDSS 1.5-6). Oceniono ich skalami subiektywnej oceny
réwnowagi takimi jak: BBS oraz ABC. Grupa badana liczyta 39 osob, grupa kontrolna
41, obydwie grupy poddane byty 15 sesjom terapeutycznym po 50 minut kazda. Wynik
wykazal zmiang istotng statystycznie w grupie badawczej w skali BBS 1 ABC (p<0,001).

Lopez L. i wsp. [35] w badaniach, w ktorych zastosowano terapie metody Vojty
u pacjentdéw chorujacych na SM wykazano, ze powyzsza metoda wptywa na kréotkotrwaty
efekt poprawy rownowagi w codziennych czynnosciach wedtug skali réwnowagi BBS 1
innych testow funkcjonalnych dotyczacych réwnowagi i parametrow chodu w
poréwnaniu z grupa kontrolna, ktora poddawana byta terapii standardowymi procedurami
terapeutycznymi.

W badaniach jakie przeprowadzono w pracy doktorskiej odnotowano roznice
istotng statystycznie w grupie badanej (p<0,05), réznice wystapity w skali ABC
pomiedzy pomiarem P1, a P2 o 2 punkty, a najwyzszy przyrost warto$ci zaobserwowano
pomiegdzy pomiarem P1, a P4 — 2,3 punkta. Natomiast nie odnotowano réznic istotnych
statystycznie pomiedzy grupami, moze to jednak oznacza¢ pewny trend poprawy w
grupie badanelj.

Badania przeprowadzone przez Kocica J. i wsp. [55] ktére miaty wykazac
skuteczno$¢ 12-tygodniowe]j intensywnej terapii grupowej na poprawe¢ zmeczenia
1 zdolnosci chodu u pacjentow z SM. Przebadano 46 pacjentOw z postacig rzutowo-
reemisyjng SM, ktérych podzielono na dwie grupy po 23 pacjentéw z srednig EDSS 2,33.
Grupa badawcza uczestniczyla w terapii grupowej, grupa kontrolna nie miata zadnych
zadan motorycznych. Testy przeprowadzone byly w oparciu o skale TUG,

Czterostopniowy Test Rownowagi (ang. Four-stage balance test, FSBT), MSWS-12.
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Stwierdzono istotng statystycznie rdznice wsrdd pacjentow Ewiczacych w grupie
intensywnej terapii obwodowej, TUG (p<0,01), FSBT (p<0,05), MSWS-12 (p<0,01).

Badanie jakie przeprowadzono na potrzeby rozprawy wykazaty w tescie MSWS-
12 zmiany istotne statystycznie jedynie w grupie badanej (efekt gldéwny p<0,05).
Najwyzsze roznice wystapity pomigdzy pomiarem P1, a P2 o 4,9 punktéw. Wydaje sig,
ze wynik moze $§wiadczy¢ o pewnej poprawie wzgledem pewnosci podczas codziennych
zadan motorycznych u pacjentow poddanych terapii metoda Vojty w stosunku do grupy
kontrolnej. Niestety wzgledem grupy kontrolnej roznice nie byly istotne statystycznie, co
oznacza, ze wlasciwie obydwie terapie moga mie¢ znaczacy wplyw na codzienne
funkcjonowanie u 0séb z SM.

Carratala-Tejada M. 1 wsp. [38] w badaniach dotyczacych wplywu terapii
odruchowa lokomocja wg Vojty na rownowage, chod, zmeczenie u pacjentdéw z SM.
Przebadano 23 pacjentow ocenianych w skali EDSS 4-6. Terapia pacjentéw polegata na
wdrozeniu odpowiedniego protokolu, w ktéorym w czesci A pacjenci poddawani byli
tradycyjnej terapii opartej na ¢wiczeniach: czynnych, biernych, réwnowaznych i
rozciaggajacych pare razy w tygodniu, w protokole B zostata zastosowana dodatkowo
terapia metoda Vojty, okres ten trwal 12 sesji terapeutycznych trwajacych w sumie 40
minut kazda. Po kazdym okresie byly przeprowadzone testy w oparciu o skale
funkcjonalne, a takze o system Vicon monitorujacy parametry chodu. Wykazano, Zze po
zastosowaniu terapii odruchowa lokomocja wg. Vojty pacjenci poprawili rownowage,
parametry czasoprzestrzenne chodu takie jak: predkos$¢, podwojne podparcie, dlugosé
kroku oraz kinematyczne jak zakres ruchomosci bioder i kolan.

Badania jakie przeprowadzono w pracy doktorskiej wykazaly istotny
statystycznie wynik (p<0,05) w postaci zwezania szerokosci kroku (step width) w grupie
badanej, wynik (P2) zmniejszyt si¢ o 1,1 cm w stosunku do pomiaru P1. Zmienna
podwdjnego podparcia (double stance) zostata wykazana jako istotna statystycznie w
grupie kontrolnej (p<0,05), wynik byto o 2% wyzszy w pomiarze P4 niz P1, oraz 3,1%
w pomiarze P3. Kadencja (cadence) jako wynik istotny statystycznie wykazano w grupie
badanej, pomiedzy pomiarem P1, a P3 o 4 kroki/minutg, oraz P4 o 5,1 krokoéw/minute,
pomiedzy P2, a P3 3,9 korkow 1 P4 o 5,1 korkéw. Nie odnotowano rdéznic istotnych
statystycznie pomig¢dzy grupami, moze to oznaczac, ze dwa podejscia terapeutyczne majg
pozytywny wptyw na zmiang¢ parametréw chodu

Nie ma dostepnych w literaturze badan w oparciu o aparatur¢ FDM-Zebris

dotyczacych zmiany obiektywnych parametréw chodu u 0so6b chorujacych na SM po
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wykonaniu interwencji terapeutycznych. Doszukac mozna si¢ badan, ktére porownuja
warto$ci przyjmowane przez pacjentow z SM w stosunku do populacji oséb zdrowych.
Powyzsze prace mogg postuzy¢ do ustalenia pewnego rodzaju norm 1 wartosci
referencyjnych vdo jakich nalezy dazy¢ w terapii.

Kalron A. 1 wsp. [56] jako cel badan postawili sobie okreslenie
czasoprzestrzennych parametrow chodu na biezni u pacjentow z SM, a po drugie
zbadanie, czy te parametry sg zwigzane ze specyficznymi zaburzeniamii czynno$ciowymi
w powyzszej grupie. W badaniu wzigto udziat 87 pacjentow z rzutowo-remisyjng postacig
SM, 50 kobiet i 37 m¢zczyzn w wieku 40,9 lat z niepelnosprawnoscig EDSS 2,7. 25
pozornie zdrowych osob, 14 kobiet i 11 mezczyzn w wieku 38,5 shuzylo jako grupa
kontrolna. Parametry chodu zostaly uzyskane za pomoca biezni FDM-T Zebris.
Wykazano, ze osoby z SM maja znacznie krotsze kroki, dluzszy czas kroku, szersza
podstawe podparcia, dhuzszy czas kroku, skrocong faze pojedynczego podparcia i
przedhuzong fazg podwdjnego podparcia w poréwnaniu z grupg kontrolng.

Wspomniany wczesniej autor w publikacji dotyczacej zmeczenia wystepujacego
jako jeden z objawow chorobowych u pacjentéw z SM wykazal ciekawe zalezno$ci.
Objawowe zmeczenie jest dos¢ powszechne, a jego zwigzek z mozliwo$ciami chodzenia
pozostaje niejasny. Celem badan bylo znalezienie zalezno$ci miedzy objawowym
zmeczeniem, a czasoprzestrzennymi parametrami chodu ocenianymi na biezni FDM
Zebris. W badaniach wzigto udzial 124 pacjentdéw z postacig rzutowo-remisyjna, 84
kobiet 1 40 mezczyzn w wieku 42,6. Badani byli podzieleni na dwie grupy — 80 oséb
sklasyfikowanych jako niezmegczonych i 44 osoby jako cierpigce na zmeczenie. Osoby
zmegczone chodzity wolniej, miaty mniejsze kroki, krotsza dtugos$¢ kroku, dhuzsza faze
podwojnego podparcia i krétsza pojedynczego [57, 58].

Kalron A. i wsp. [59] w kolejnych badaniach, w ktérych réznice wzgledem
parametrow chodu zbadal w zaleznos$ci od piramidalnego, mézdzkowego i czuciowego
uktadu funkcjonalnego. Badania przekrojowe obejmowaty 289 os6b ze srednim czasem
trwania choroby 8,2 lat. Badani podzieleni zostali na sze$¢ grup zgodnie ze zmianami
klinicznymi (piramidalnymi, moézdzkowymi, sensorycznymi). Wyniki wykazaly, ze
asymetrie czasu kroku i pojedynczego podparcia byty istotnie podwyzszone w grupie
piramidalnej w poréwnaniu z grupg sensoryczng. Pacjenci w grupie czysto sensorycznej
chodzili znacznie szybciej z dluzszymi krokami i mniejszg asymetriag w poréwnaniu z
grupa piramidalno-mdézdzkowo-sensoryczng. Pacjenci z grupy sensorycznej cechowali

si¢ chodem z dluzszymi krokami i1 symetriag w porOwnaniu z pacjentami z grupy
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piramidalno-mo6zdzkowej. Badania te wykazaty, ze zaburzenia piramidowe sg gtownymi
przyczynami zaburzen chodu w populacji 0s6b z SM. Pacjenci z zaburzeniami
sensorycznymi majg wzglednie zachowany wzorzec chodu w poréwnaniu z pacjentami
cierpigcymi na zaburzenia piramidowe.

Kalron i wsp. [56] w nastgpnej publikacji dotyczacej parametréw chodu

1 biegu u pacjentéow z SM w ktorych zostato objetych 20 osob (8 kobiet i 12 mezczyzn),

w wieku 36.3 lata z diagnoza EDSS 4.0, w grupie kontrolnej pojawito si¢ 20 pozornie
zdrowych osob (10 kobiet i 10 mezczyzn) w wieku 34,3 lat. Kazdy badany miat
wykonang sekwencje 3 testow joggingu w roznych warunkach. Testy chodu
1 rownowagi przeprowadzono przed i po probach zwigzanych z joggingiem. Badania
wykazaty asymetri¢ czasu kroku, jego dtugos$ci, szwrszej plaszczyzny podparcia, dtuzsze;j
fazy podwdjnego podporu wsrdd bacjentow grupy badane;.

Kolejnymi badaniami od powyzszego autora byly te dotyczace kontroli
posturalnej i strachu przed upadkiem u 0s6b chorujacych na SM. Przebadano 107 0s6b z
rzutowo-remisyjna postacia SM. Uczestnicy zostali podzieleni na grupy ze wzgledu na
ryzyko upadku, 47 0so6b nie miato historii upadku w ciggu ostatnich 6 miesiecy, 60 miato
co najmniej jeden upadek w tym okresie. Badania wykazaty, ze osoby z grupy zwigzanej
z ryzykiem upadku po diagnostyce na biezni FDM Zebris wykazaty wigksza dlugos¢
sciezki COP, predkos¢ kotysania 1 wigkszy ogolny obszar kotysania. Badacze wnioskuja,
ze pomiar trajektorii COP powinien by¢ brany pod uwage w zarzadzaniu ryzykiem
upadkéw w populacji 0sob chorujacych na SM, co uchronitoby to ich od powiklan
zwigzanych z uszkodzeniami w wyniku upadkow [60].

Kalron 1 wsp. [61] w badaniach na temat zaleznosci pomig¢dzy parametrami
wykresu motylkowego (butterfly diagram), a stopniem uszkodzenia neurologicznego
poddat diagnostyce 341 osdb chorujacych na SM, 213 kobiet i 128 mezczyzn w wieku
42,3 lat. Wykazano, ze uczestnicy z SM z towarzyszaca ataksja wykazywali wyzsze
wyniki w odniesieniu do parametrow zmienno$ci wykresu motylkowego w poréwnaniu
z normalng lub nieznaczng nieprawidtowos$cia funkcjonowania mézdzku.

Filli L. i wsp. [37] w swoich badaniach, w ktérych wzigto udziat 37 pacjentow z
SM 1 20 zdrowych pacjentow z grupy kontrolnej. Pomiar dokonywany byl na biezni,
tempo spaceru byto dobrane indywidualnie dla kazdej z osob. Analiza kinematyczna
chodu wykazata wyraZzne ograniczenia wychylenia stawu kolanowego i skokowego,
zwigkszong zmiennos$¢ chodu i asymetri¢ oraz uposledzong stabilno$§¢ dynamiczng. Na

podstawie analizy zidentyfikowano trzy gtowne patologiczne wzorce chodu: chod
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spastyczno-niedowtadny, chdd przypominajacy ataksje, oraz chod niestabilny. Kontrolne
oceny po 1 roku wykazaly pogorszenie funkcji chodu, szczegélnie u pacjentow ze
spastyczno-niedowladnymi zaburzeniami chodu. Badacze dowiedli, ze stosowanie
obiektywnych pomiarow analizy chodu jest przydatne do monitorowania postepu
choroby i efektow leczenia.

W odniesieniu do powyzszych badan, dyskusji mozna poddaé¢ pozytywnos¢
wzrostu wartosci podwdjnego podparcia w badaniach jakie przeprowadzitem. Grupa
kontrolna wykazata wynik o 3,1% wyzszy niz w pomiarze P1, co moze §wiadczy¢
o pewnej tendencji, ze terapia standardowa oparta na ¢wiczeniach ruchowych nie miata
pozytywnego wplywu na powyzsza zmienng. Szeroko$ci podstawy (Step width) 1 jej
zmniejszenie o 1,1 cm w stosunku do pierwszego pomiaru (efekt gtowny p<0,05)
wskazuje na to, ze terapig metoda Vojty moze mie¢ pozytywny wplyw na ten element
chodu, natomiast nie uzyskano ro6znicy istotnej statystycznie pomigdzy pomiarami w obu
grupach. Wyniki moich badan i zmiana w obrebie parametru Maximum Force Heel L
u grupy badanej, ktora okazata si¢ istotna statystycznie, a wartosci tego pomiaru
poprawily si¢ pomiedzy pomiarem P1, a P2 0 3,2%. P1,aP3 04,9% oraz P1,a P4 04,1%
co moze $wiadczyé o trendzie poprawy napiecia zginaczy grzbietowych stopy
1 prawidlowego rozpoczgcia wzorca chodu od fazy kontaktu pigty
z podilozem, bo jak wykazywala analiza podczas badan poczatkowo najwigksze
obcigzenie przechodzilo na $rdédstopie. Zmiana parametru Maximum force forefoot R jako
istotna statystycznie w grupie badanej pomi¢dzy pomiarem P1, a P3 o 3,5%, P4
04,6% 1P2,aP302,8% 1 P4 0 3,9% moze §wiadczy¢ o tendencji poprawy wzgledem
fazy odbicia, ktdra jest najtrudniejsza do odbudowania u pacjentow neurologicznych,
a ma gltowne znaczenie dla dlugosci kroku, jego predkosci oraz skrocenia fazy
podwdjnego podporu i wydtuzenia fazy przenoszenia konczyny, ktore to parametry
Karlon opisuje jako istotne pod wzgledem opisu parametréw chodu u oséb z SM.

Motl R. i wsp. [62] w swoich badaniach dowiedli wptyw treningu fizycznego na
parametry sity mig$niowej, wydolnosci tlenowej, zmniejszenie zmeczenia, poprawe
chodu, rownowagi i jako$ci zycia u oséb z SM.

Przeprowadzajac testy funkcjonalne, a w szczegodlnosci skale BBS 1 1I0MWT
widziatem roznice ustawienia glowy, topatek, kregostupa, miednicy jako efekt zmiany
sterowania posturalnego, byly to moje subiektywne odczucia, niestety nie mialem
odpowiedniej aparatury do zmierzenia warto$ci poszczeg6lnych zmian. Pomimo braku

istotnych statystycznie roznic w zmiennej Butterfly Anterior-Posterior Variability mozna
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zaobserwowaé tendencje zmniejszenia wychylenia do przodu u pacjentow z grupy
¢wiczonej metoda Vojty, moze to $wiadczy¢ o wigkszym wyprostowaniu sylwetki i
obcigzeniu pigt.

Badania przeprowadzone przez Ketelhut N. i wsp. [63] ktére mialy na celu
zbadanie podstawowych cech migsni pacjentow z SM podczas chodu dowiodly réznice
w aktywno$ci zginaczy bocznych krggostupa; migsnia sko$nego zewnetrznego
1 wewnetrznego 1 prostego brzucha, ktore po stronie mniej dotknietej chorobg byty
bardziej aktywne. Stwierdzono wigksza objetos¢ miesni poprzecznego brzucha,
czworobocznego ledzwi i1 prostownikow dolnej czesci plecéw po stronie bezposrednio
zajetej. Cechy sugeruja, ze pacjenci wykorzystuja mechanizmy kompensacyjne w celu
utrzymania rownowagi. Strategie te prawdopodobnie skutkuja zwigkszonym kosztem
energii 1 meczliwoscig. W swoich badaniach zauwazylem pewne tendencje zmiany
sterowania posturalnego u grupy badawczej, byly to moje subiektywne odczucia podczas
prowadzenia terapii.

Lokomocja cztowieka jest $ciS§le powigzana z automatycznym sterowaniem
postawy ciata, celowymi ruchami fazowymi i mechanizmami podporowo-wyprostnymi.
Pacjenci poprzez dazenie do ustawienia segmentow ciata zblizonefo do fizjologicznego i
przeorganizowanie sterowania postawg ciata sa3 w stanie jako$ciowo uzywac konczyn
podczas chodzenia. Skutkuje to pewna normalizacja wzorca chodu, zwigkszeniem

dystansu chodu i zmniejszeniem stopia zmeczenia dzigki poprawie efektywnosci chodu.

5.1. Innowacyjnos¢, silne strony i ograniczenia badania

W dostegpnej literaturze mozna odszukac¢ publikacje dotyczace metod rehabilitacji
pacjentow chorujacych na SM, ktore w duzej mierze odnoszg si¢ do terapii zwigzanej z
ruchem, kontrolg motoryczng, doskonaleniem roéwnowagi, wzmacnianiem mig$ni
posturalnych. Z calg pewnos$cig, innowacyjnos¢ tego opracowania polega na podejsciu
opartym na bezposrednim pobudzaniu osrodkowego ukladu nerwowego poprzez
zastosowanie terapii odruchowej lokomocji wg. Vojty oraz diagnoz¢ zmiany parametréw
chodu opartych o badania obiektywne. W dostepnych opracowaniach mozna odnalez¢
niewielkag liczbe artykuléw dotyczacych tego zagadnienia, co w efekcie moze niesc¢
trudno$¢ w odniesieniu otrzymanych rezultatow przez innych badaczy do efektow badan

uzyskanych w prezentowanej dysertacji. Z pewnoscig element nowosci niniejszej pracy
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dotyczy faktu postuzenia si¢ nowoczesnym sprzetem do analizy chodu, ktorym jest
bieznia Zebris FDM-T. Pozwolitlo to na rozszerzenie oceny z zastosowaniem skal
funkcjonalnych opisujacych parametry zwigzane z chodem i1 roéwnowaga. Ocena
obiektywna pacjentow wymagata zastosowania tego samego protokotu prowadzenia
pomiaru na biezni zwigzanego ze stala predkoscia 1 mozliwosciag podparcia si¢
konczynami géornymi ze wzgledu na to, ze kazdy z pacjentéw pomimo podobnej oceny
w skali EDSS cechuje si¢ roznymi problemami funkcjonalnymi. W moich badaniach, ze
wzgledu na dobor pacjentow w przedziale skali EDSS 4-6, nalezato ujednolici¢
wykonanie pomiaru. Dlatego tez, kazdy z pacjentoéw podczas tetsu chodu na biezni miat
wykonang probe z predkoscia 0,5 km/h z przytrzymaniem si¢ za porgcze w czasie 2
minut. Byt to takze pozytywny aspekt podczas analizy i interpretacji wynikow, wszyscy
badani pacjenci mieli wykonang probe w tych samych warunkach.

Badania zostaty oparte na prospektywnym protokole RCT, zawierajagcym S$cisle
zdefiniowane kryteria wiaczenia i wykluczenia, wykorzystujacym szeroki wachlarz
pomiaréw subiektywnych i obiektywnych. Wykonano rzetelng analizg statystyczna,
obserwacj¢ wynikoéw odlegtych (follow-up). Prowadzenie terapii i ocena badanych
wynikow odbywata si¢ przez tego samego fizjoterapeute, certyfikowanego terapeute
metody Vojty, doswiadczonego w pracy z pacjentami neurologicznymi — doktoranta. Do
badania zakwalifikowano jednorodng i reprezentatywna grup¢ pacjentow we wspotpracy
z lekarzem neurologiem. Cato$¢ uzyskanych wynikoéw zostala poddana skrupulatnej
analizie statystycznej. W ogolnoswiatowej literaturze nie mozna odszuka¢ podobnych
badan RCT dotyczacych tej tematyki, co przemawia za ich pewng innowacyjnoscig.

Pomiary wedlug skal funkcjonalnych zawieraja swego rodzaju ograniczenia,
wymagaja od badacza wysokiego stopnia doswiadczenia ze wzgledu na subiektywno$¢
opisywanych parametrow. Nie mniej jednak, cennym aspektem tego opracowania jest
fakt wystgpienia rdznic istotnych statystycznie w zmianach parametrow funkcjonalnych
uzyskanych dzigki ¢wiczeniom czynnym oraz po zastosowaniu terapii metodg Vojty. W
poréwnaniach miedzygrupowych nie zanotowano istotnych statystycznie rdznic, co
zacheca do prowadzenia dalszych badan z uwzglednieniem innych paramentréw oceny
funkcjonalnej. Wydaje sig, ze niezaleznie od zastosowanej metody, ukierunkowana na cel
fizjoterapia ma pozytywny wplyw na poprawe¢ funkcji chodu, zmniejszenie ryzyka
znacznego pogorszenia stanu zdrowia, ktory udalo si¢ utrzymaé, a nawet poprawic

podczas calego okresu trwania projektu badawczego.
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Trudnym aspektem niniejszej pracy bylo zgromadzenie odpowiedniej liczby
pacjentow, z uwagi na szczegdtowy protokét wiaczenia 1 wykluczenia, specyfike
jednostki chorobowej, zmienno$¢ stanu zdrowia pacjentow (zalezna od czynnikow
zewngtrznych takich jak pogoda 1 temperatura), ale roéwniez sumiennego i
systematycznego uczg¢szczania na fizjoterapi¢ wedtug zatozen projektu.

Obawy w stosunku do badan dotyczyly wyboru postaci rzutowo-reemisyjnej SM
1 ryzyka wystgpienia rzutu chorobowego w trakcie trwania badan. Pozytywnym aspektem
byt fakt, ze w trakcie trwania projektu badawczego zaden pacjent nie odnotowat wizyty
w szpitalu zwigzanej z faza zaostrzenia choroby. Wszyscy pacjenci, ktérzy przystapili do
terapii ukonczyli projekt biorgc udziat w pomiarach na kazdym jego etapie, jednak
zdarzaty si¢ dni, w ktorych pacjenci mieli gorsze samopoczucie powigzane z wahaniami
pogodowymi, przemg¢czeniem w pracy, co mogto mie¢ wplyw na uzyskane przez nich
wyniki koncowe — a czynniki te nalezy traktowaé jako zakldcajace.

Silnymi stronami niniejszego opracowania jest fakt prospektywnej rejestracji
badan klinicznych na platformie WHO, fachowa randomizacja i stosowanie zasady
intention-to-treat w przeptywie uczestnikéw na kazdym etapie badania wedtug wskazan
CONSORT. Daje to nadziej¢ na opublikowanie wynikoOw w czasopi$mie z impact factor.
Praktyka oparta na faktach, dowodach naukowych Evidence-Based Medicine
1 Evidence-Based Practice moze pomoc w odpowiednim doborze terapii, narze¢dzi
badawczych 1 oceny ich czulosci diagnostycznej. W opracowaniu flowchart wg
wytycznych CONSORT nie odnotowano zadnego przypadku wykluczenia uczestnika z
powodu wizyty w szpitalu, nasilenia dolegliwosci chorobowych, czy rzutu choroby,
bytby to pozytywny aspekt dla Evidence Based Practice dla stosowania metod
fizjoterapeutycznych, ktére sa w stanie utrzymac dobrostan pacjenta na odpowiednim
poziomie. Pozytywnym aspektem wykonania terapii metoda Vojty jest fakt, Ze nie sg to
¢wiczenia ruchowe, a aktywacja odruchowa, ktéra nie jest tak intensywna dla pacjenta,
zwlaszcza w konteks$cie codziennego przemeczenia i zmian pogodowych, wplywajacych
na gorsze ogdlne sapomoczucie. Aktywacja odruchowa ma wplyw na wszystkie
sktadowe lokomocji: automatyczne sterowanie postawg ciala, celowy ruch fazowy i
mechanizmy podporowo-wyprostne. Podczas prowadzenia terapii metoda Vojty
zauwazylem wyrazng tendencje do sygnalizowania poprawy przez pacjentdéw w stosunku
do terapii opartej o ¢wiczenia kontroli motorycznej, co jest istotne dla pozytywnego

nastawienia do terapii i zwigzanych z nig efektow.
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Niniejszy projekt zawiera roOwniez szereg innych ograniczen. W przysztosci warto
rozwazy¢ pordwnanie terapii metodg Vojty do innych metod fizjoterapeutycznych lub
wykona¢ interwencje placebo, terapi¢ pozorowana w postaci ulozenia pacjenta w pozycji
wyjsciowej z odruchowej lokomocji i zastosowanie ucisku punktéw na ciele, ktore nie
bylyby strefami aktywacji.

Zestawienie licznych metod terapeutycznych wzgledem siebie w ramach jednego
badania klinicznego mogloby ulatwi¢ stworzenie rekomendacji postepowania
w przypadku leczenia zaburzen chodu u pacjentow z SM. Mankament projektu, ktory
zostal ujawniony podczas badania byt zwigzany z czynnikiem pogodowym, ktéry mogt
mie¢ wptyw na wyniki badan w trakcie analizy efektow odleglych. Pogoda ma wptyw na
funkcjonowanie os6b z SM, podczas upatdéw jest wigksze ryzyko narastania zme¢czenia.
Zglaszane przez pacjenta odczucia wzgledem wynikow badan (ang. patient related
outcome mesures, PROMs) s3a cennym narzedziem badawczym. Poodczas toku
postgpowania terepeutycznego moglem zauwazy¢ efekty, ktorych nie dato sie¢
sklasyfikowa¢ 1 raportowac. Pacjenci po terapii metoda Vojty czuli sie ,lzejsi”, nie
musieli mysle¢ o skorygowanym 1 wymuszonym utrzymaniu postawy ciala,
naprzemienno$¢ krokow byta bardziej ptynna. Inicjatywa PROMs zarzadzajg Europejska
Fundacja Charcota, Migdzynarodowa Federacja Stwardnienia Rozsianego, podkreslaja
one znaczacy wplywie odczu¢ pacjentow na maksymalizacj¢ wptywu nauki 1 wkiadu
pacjentow w zycie osob dotknigtych SM oraz przedstawienie osobom chorujagcym na SM
jednolitego pogladu na temat wynikow leczenia. Jest to ciekawy nurt, ktory powinien by¢
obecny w badaniach naukowych m.in. dzigki skalom subiektywnym, ankietom
samooceny, w ktorych to pacjent opisuje swoje odczucia co do efektow terapii 1 wtasnego
dobrostanu [76].

Kolejnym mankamentem jest z pewnoscia liczebno$¢ populacji. Przeprowadzenie
badan w jednym osrodku przyczynito si¢ do wydluzenia czasu trwania projektu
badawczego, co nie miatoby miejsca w przypadku projektu wieloosrodkowego. Jest to
takze ograniczenie zwigzane z ostroznoscig w generalizowaniu wynikow badania oraz
wnioskowania na wigksza populacj¢. Ograniczeniem prezentowanych badan jest
niesklasyfikowanie pacjentow na podgrupy: piramidowa (mozgowsa), czuciowg
(rdzeniowg), modzdzkowa, poniewaz dominacja zaburzen powyzszych uktadow
funkcjonalnych wptywa znaczaco na chod.

Podczas analizy porownawczej wynikow pomigdzy grupg badana, a kontrolng nie

zauwazono zmian istotnych statystycznie, pokazuje to, ze zardwno metoda Vojty jak
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i leczenie w oparciu o trening motoryczny ma wplyw na zmian¢ funkcjonowania
pacjentow z SM, natomiast zmiany istotne statystycznie wewnatrzgrupowe mogg pomoc
praktykom w doborze skutecznych metod fizjoterapeutycznych. Mam nadzieje, ze
popelnione w niniejszej dysertacji niedociggnigcia, pozwolg innym badaczom na ich

wyeliminowanie we wtasnych pracach.
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Whioski

1. W oparciu o wyniki wczesne, jak i odlegle, zastosowana w projekcie
badawczym terapia metoda Vojty jest skuteczna w poprawie parametrow
chodu u pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym, aczkolwiek nie wykazuje

znaczgcej przewagi wzgledem standardowego postgpowania rehabilitacyjnego.

2. Terapia wedtug Vojty korzystnie oddziatluje na stabilnos$¢ posturalng i kontrole
réwnowagi u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym, w poroéwnywalnym
stopniu jak usprawnianie ruchowe metodami neurofizjologicznymi (PNF,

Bobath i PRI).

3. Metoda Vojty wplywa na redukcje dolegliwosci bolowych u pacjentéw
cierpigcych na stwardnienie rozsiane, w zblizonym zakresie efektywnosci jak

standardowy protokot rehabilitacji.

4. Zarowno metoda Vojty, jak i pozostate metody neurofizjologiczne (PNF,
Bobath 1 PRI) sg skuteczne na poréwnywalnym poziomie w procesie
fizjoterapii pacjentow ze stwardnieniem rozsianym; przez co nie mozna
jednoznacznie potwierdzi¢, iz metody Vojty (badana interwencja) jest bardziej

efektywna w odniesieniu do innych uznanych technik.
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8.  Wykaz zalacznikow

Zalacznik 1. Opinia Komisji Bioetyczne;.

KOMISJA BIOETYCZNA

przy

Uniwersytecie Medycznym

we Wrockawiu

ul. Pasteura 1; 50-367 WROCLAW

OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEI Nr KB — 807/2021

Komisjs Bioetyczoa przy Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu, powolana
zarzadzeniem Rektora Uniwersytetu Medyeznego we Wroctawiu ne 278/ X VI R/2020 2 dnin
21 grudnia 2020 r. oraz dziatajgca w trybie przewidzianym rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999 r. (Dz.U. nr 47, poz. 480) na podstawie
ustawy o zawodzic lekarza z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U. ar 514 2 2020 r.) w sktadze:

dr Joanna Birecka (psychiatria)

dr Beata Freier (onkologia)

dr hab. Tomasz Fuchs (ginekologiz, poloznictwo)

prof. dr hab. Dariusz Janczak (chirurgia naczyniown, transplantologia)
dr hab. Krzysztof Kaliszewski (chirurgia endokrynologicznn)

dr prawa Andrzej Malicki (prawo)

dr hab. Marcin Maczyfiski, prof. UMW (farmacja)

Urszula Olechowska (pielggniarstwo)

prof. dr hab. Leszek Szenborn (pediatria, choroby zakazne)

prof. dr hab. Andrzej Szuba (choroby wewngtrzne, angiologia

ks. prof. Andrzej Tomko (duchowny)

prof. dr hab. Mieszko Wigckiewicz (stomatologia)

dr hab. Andrzej Wojnar, prof, nadzw. (histopatologiz, dermatologia) przedstawiciel
Dolnoslyskici [zby Lekarskiej)

dr hab, Jacek Ziclinski (filozofia)

pod przewodnictwem
prof. dr hab, Jerzego Rudnickiego (chirurgia, proktologia)

Przestrzegajac w dziatalnodci zasad Good Clinical Practice oraz zasad Deklaracii Helsifiskiej,
po zapoznaniu si¢ z projektem badawczym pt.:

«Wplyw terapii metody Vojty na wybrane elementy chodu u chorych ze stwardnieniem
rozsianym”™
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zgloszonym przez mgr Lukasza Argicra zatrudnionego w Nowoczesna Fizjoterapia Neurar
Lukasz Argier w Opolu oraz zlozonymi wraz z wnioskiem dokumentami, w tajnym
glosowaniu postanowila wyrazi€ zgode na przeprowadzenie badania w Gabinecie Fizjoterapii
Malgorzata Fuchs Fizjoterapia w Opolu pod nadzorem prof. dr hab, Jakuba Taradajn,
profesora Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach oraz  dr Roberta Dymarka,
adiunkta Uniwersytetu Medycznego we Wrockawin, pod warunkiem zachowania
unonimowosci uzyskanych danych.

Pouczenie: W ciggu 14 dni od otrzymania decyzji wnioskodawcy przysluguje prawe
odwolania do Komisji Odwolawczej za podrednictwem Komisji Bioetycznej UM we
Wroctawiu.

Opinia powyzsza dotyczy projektu badawezego bedgeego podstawa rozprawy doktorskie].

Przewodniczgcy Komisji Bicetyczne
przy Uniwersytecie Medyeznym

prof. dr Jerzy Rudnicki

Wroclaw, dnia § padziernika 2021 r.
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Zalacznik 2. Prospektywna rejestracja randomizowanego badania klinicznego na

platformie ISRCTN registry nadzorowanej przez WHO.

ISRCTN12817871
https://doi.org/10.1186/ISRCTN12817871

Vojta therapy in multiple sclerosis
rehabilitation

L fl s

Submission date  Recruitment

05/02/2022 status

Registration date No longer
16/02/2022 recruiting
Last edited Overall study
16/02/2022 @S

Ongoing
Condition category
Nervous System
Diseases

Prospectively registered
- Protocol not yet added
- SAP not yet added
E) Results not yet expected
C) Raw data not yet expected

? Study ongoing and record not updated in
last year

Plain English Summary

Background and study aims

Multiple sclerosis (MS) is one of the most common
causes of neurological disability that affects young
adults. Itis a lifelong condition that affects the brain
and nerves. Gait and balance problems are one of the
most comman symptoms of the disease even in the
early stages, affecting more than 75% of people with
MS. These problems affec gait, with a great risk of
falling, and also affect most daily life activities, with a
great impact on quality of life.

Therefore, attention to this problem has to be taken as
a priority. The aim of this study will be to compare the
short- and long term effects of Vojta therapy and
standard rehabilitation on gait, balance, postural
control and pain.

Who can participate?
Patients aged 18 years and over with chronic low back
pain

What does the study involve?

Participants will be randomly allocated to receive Vojta
therapy or standard rehabilitation, 10 times in total.
Gait, body balance, muscle pain and postural control
will be measured before and after treatment and
during follow-up visits 1 and 3 months after the end of
the study.

What are the possible benefits and risks of
participating?

Participants will receive a complete treatment
program, which may lead to improved gait, body
balance and postural control and reduced muscle
pain. Risks include temporary fatigue up to 24 hours
after the first exercise procedures.

Where is the study run from?
1. University of Opole (Poland)
2. Malgorzata Fuchs Fizjoterapia (Opole)

When is the study starting and how long is it expected
to run for?
August 2027 to December 2023

Who is the main contact?
1. Lukasz Argier, PT, MSc
argier@o2.pl

2. Prof. Jakub Taradaj
j.taradaj@awf katowice.pl

Study website
Contact information

Type
Public

Primary contact

Mr Lukasz Argier
ORCID ID

Contact details

Nowoczesna Fizjoterapia Neurar
Zwyciestwa 2/86 Street

Opole

45-855

Poland

+48 (0)606781243

argier@o2.pl

Type

Scientific

Additional contact

Prof Jakub Taradaj

ORCID ID
http://orcid.org/0000-0002-1 796-5832
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Contact details

Academy of Physical Education
72 Mikolowska Street
Katowice

40-065

Poland

+48 (0)668613945
j-taradaj@awf katowice.pl

Additional identifiers

EudraCT/CTIS number

Nil known
IRAS number

ClinicalTrials.gov number

Nil known

Protocol/serial number
KB-807/2021

Study information

Scientific title

Vojta therapy improves gait and postural control in
multiple sclerosis rehabilitation

Acronym
VojtaNDT & MS

Study hypothesis

1. Vojta therapy improves gait parameters in multiple
sclerosis (MS) patients compared to standard
rehabilitation

2. Vojta stimulation is effective in muscle pain reliefin
MS

3. The Vojta approach improves body balance, stability
and postural control of MS patients compared to the
standard program

Ethics approval(s)

Approved 08/10/2021, Research Ethics Committee
from Wroclaw Medical University (1 Pasteur Street, 50-
367, Wroclaw, Poland; +48 (0)717841014;
bioetyka@umed.wroc.pl), ref: KB-807/2021

Study design

Prospective randomized clinical study with follow-up
analysis

Primary study design
Interventional

Secondary study design

Randomised controlled trial

Study setting(s)
Other

Study type

Treatment

Patient information sheet

Condition

Multiple sclerosis

Intervention

After baseline assessments, the participants will be
randomly assigned to:

1. Vojta therapy

2. Standard rehabilitation training

The individuals receiving the treatment will be blinded.
A computer-generated list of random numbers will be
used and concealed from the researchers enrolling
and assessing the participants. The outcome assessors
and data analysts will be kept blinded to the allocation

The treatment protocol in the first group will include
NDT Vojta exercises (once a day, three days a week)
within 3 weeks. Each session will consist of a 40-min
Vojta therapy protocol based on three exercises:
crawling reflex and 1st phase and 2nd phase rolling
reflex. The three face to face sessions will be made by
the principal investigator. The participants in the
second group will receive the standard rehabilitation
program (50 minutes, once a day, three days a week)
within 3 weeks, including balance exercises targeting
core stability, exercises of coordination and
proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) as well
as individual sessions using the Bobath concept.

Intervention type

Behavioural

Primary outcome measure

Gait analysed using a medical treadmill at baseline, 4, 8
and 16 weeks
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Secondary outcome measures

1. Pain assessed with the Visual Analogue Scale at
baseline, 4, 8 and 16 weeks

2. Balance and postural control assessed with the Berg
Balance Scale (BBS) and the Tinetti Test at baseline, 4,
8 and 16 weeks

3. Postural control measured using the Timed Walking
Test and 12-item Multiple Sclerosis Walking Scale at
baseline, 4, 8 and 16 weeks

Overall study start date
16/08/2021

Overall study end date
30/12/2023

Reason abandoned (if study stopped)

Eligibility
Participant inclusion criteria

1. Final diagnosis of MS (by McDonald's criteria)
2. Relapsing-remitting stage of MS

3. Walkability with or without assistance (4.0-6 in
Expanded Disability Status Scale [EDSS])

Participant type(s)
Patient

Age group
Adult

Sex

Both

Target number of participants

50

Participant exclusion criteria

1. Younger than 18 years old

2. Progressive MS

3. Phase outbreak or outbreak in the 3 months befor
the study

4. Medication that prevents or limits the performance
of the locomotion reflex

5. Non-treated arterial hypertension

6. Cardiopulmonary incompetence

7. Pregnancy

8. Cancer

9. Active infections

10. Hepatitis B and HIV infection

11. Severe articular degeneration, including patients
eligible for orthopedic surgery

12. Advanced osteoporosis

13. A history of stroke and Parkinson disease

Recruitment start date
07/03/2022

Recruitment end date
28/07/2023

Locations

Countries of recruitment

Poland

Study participating centre

University of Opole
Institute of Health Sciences
68 Katowicka Street

Opole

45-065

Poland

Study participating centre

Matgorzata Fuchs Fizjoterapia
7 Grota Roweckiego

Opole

45-268

Poland

Sponsor information

Organisation

Opole University

Sponsor details

Institute of Health Sciences
Katowicka 68 Street

Opole

45-060

Poland

+48 (0)77 44 23 546

bozena.ratajczakolszewska@uni.opole.pl

Sponsor type

University/education

Website

https://wnoz.uni.opole.pl/

ROR
https://ror.org/04gbpnx96



Funders

Funder type

Hospital/treatment centre

Funder name

Nowoczesna Fizjoterapia Neurar
Alternative name(s)

Funding Body Type

Funding Body Subtype

Location

Results and Publications

Publication and dissemination plan

Publications in peer-reviewed journals

Intention to publish date
30/12/2023

Individual participant data (IPD) sharing plan

The datasets generated during and/or analysed during
the current study are available from the corresponding
author on reasonable request

(j.taradaj@awf katowice.pl)

IPD sharing plan summary

Available on request

Study outputs

No data available in table

Additional files

Editorial Notes

08/02/2022: Trial's existence confirmed by the
Research Ethics Committee from Wroclaw Medical

University.
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