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SPIS SKROTOW STOSOWANYCH W PRACY

ADL - (ang. Activities of Daily Living) skala oceny podstawowych czynnosci
W zyciu codziennym

AMTS - (ang. Abbreviated Mental Test Score) Skrocony Test Sprawnosci Umystowej

BBS - (ang. Berg Balance Scale) - skala rownowagi Berga

BMI - (ang. Body Mass Index) - indeks masy ciata

CHZS - choroba zwyrodnieniowa stawow

COG - (ang. Center of Gravity) ogdlny srodek ciezko$ci ciata

COP - (ang. Center of Pressure) srodek nacisku stop

EBM - (ang. Evidence Based Medicine) medycyna oparta na faktach

Fcor - sity nacisku stop na podtoze

Fuo - sita nacisku konczyny lewej (ang. leg left) na podtoze

Fir - sita nacisku konczyny prawej (ang. leg right) na podtoze

FRT - (ang. Functional Reach Test) test wychylenia w przdd

GUS - Gtowny Urzad Statystyczny

IADL - (ang. Instrumental Activities of Daily Living) skala oceny ztozonych

czynnos$ci zycia codziennego

MCT - (ang. Motor Control Test) test kontroli motorycznej

NS EC - (ang. Normal Standing Eyes Closed) - pozycja stojaca z oczami zamknigtymi
NS EO - (ang. Normal Standing Eyes Open) - pozycja stojgca Z 0oczami otwartymi

p - poziom istotnosci statystycznej

r - wspotczynnik korelacji Pearsona

I's - wspotczynnik korelacji rang Spearmana

SD - odchylenie standardowe

SOT - (ang. Sensory Organization Test) test organizacji sensorycznej

stepE - step test wykonany konczyng operowang (dla grupy badawczej)

stepK - wskaznik, charakteryzujacy wynik step testu (dla grupy kontrolnej)

stepZ - step test wykonany konczyng nieoperowana (dla grupy badawczej)

t - wynik testu t-studenta

TEP - tandem konczyna operowana z przodu (E - endoproteza, dla grupy badawczej)
TLP - tandem konczyna lewa z przodu (dla grupy kontrolnej)

TK - wskaznik, charakteryzujacy wynik testu tandem (dla grupy kontrolnej)

TPP - tandem konczyna prawa z przodu (dla grupy kontrolnej)

TUG - (ang. The Timed Up and Go test) test "wstan i idz"

TZP - tandem nieoperowana konczyna dolna z przodu (Z - zdrowa, dla grupy badawczej)
U - wynik testu U Manna-Whitneya



VAS

1E
1L
1K
1P
17
2TEP

2TLP
2TK

2TPP
2TZP

- (ang. Visual Analog Scale) skala wzrokowo-analogowa

- wynik testu Welcha

- plaszczyzna czotowa

- plaszczyzna strzatkowa

- test stania na konczynie operowanej (E - endoproteza, dla grupy badawczej)

- test stania na konczynie dolnej lewej (dla grupy kontrolnej)

- wskaznik, charakteryzujacy wynik testu stania na 1 nodze (dla grupy kontrolnej)

- test stania na konczynie dolnej prawej (dla grupy kontrolne;j)

- test stania na konczynie nieoperowanej (Z - zdrowa, dla grupy badawczej)

- tandem wariant 2 konczyna dolna operowana z przodu (E - endoproteza, dla grupy
badawczej)

- tandem wariant 2 konczyna lewa z przodu (dla grupy kontrolnej)

- wskaznik, charakteryzujacy wynik testu tandem wariant 2 (dla grupy kontrolnej)

- tandem wariant 2 koniczyna prawa z przodu (dla grupy kontrolnej)

- tandem wariant 2 konczyna dolna nieoperowana z przodu (Z - zdrowa, dla grupy

badawczej)



1. WSTEP

1. 1. Ré6wnowaga ciala czlowieka

Rownowaga jest okres$lana jako stan uktadu posturalnego, ktory charakteryzuje si¢
pionowg orientacjg ciala utrzymywang dzigki zréwnowazeniu sit dziatajacych na ciato oraz
ich momentow [1]. Okreslana jest w piSmiennictwie rowniez jako taka cecha organizmu,
ktora pozwala na odzyskiwanie swego stanu w czasie wykonywania roéznych zadan
ruchowych oraz po ich zakonczeniu [2]. Jak wynika z wyzej wymienionych definicji mozna
spojrze¢ na réwnowage dwuaspektowo dzielgc jg na rownowage statyczng, ktora dotyczy
utrzymywania pozycji w bezruchu oraz dynamicznag, ktora wyst¢puje podczas utrzymywania
stabilnej pozycji ciata w czasie ruchu [3]. Stabilnos¢ jest pojeciem szerszym. Oznacza
zdolnos¢ do odzyskiwania typowej pozycji ciala w przestrzeni, utraconej w wyniku
dziatania czynnikéw destabilizujacych, ktorymi moze by¢ wiasna aktywnos¢ ruchowa lub
sity zewngtrzne [1]. ROwnowaga i stabilnos¢ cztowieka nie sg cechami statymi, ale ulegaja
zmianom w ciggu zycia. W procesie rozwoju ksztaltuja si¢ niezb¢dne dla kontroli postawy
I stabilnosci ciata cztowieka wzorce ruchowe i napigcie migsniowe, a takze dojrzewa uktad
sensoryczny [4].

Pozycja stojaca na dwoch konczynach jest wysoce niestabilna ze wzgledu na
niewielka podstawe podparcia w stosunku do wysokosci ciala i szerokosci barkow, brak
zakotwiczenia w podtozu, a takze wielosegmentowa budowe ciata [5]. Utrzymanie postawy
ciata W pozycji stojacej jest przejawem koordynacji nerwowo-mig¢sniowej [4]. Uwaza si¢, ze
ciato cztowieka pozostaje W stanie rownowagi, kiedy rzut $rodka ci¢zkosci ciata (COG -
ang. Center of Gravity) pada na ptaszczyzne podparcia, ktorej granice W czasie stania sa
wyznaczane przez obrys stop [5, 6]. Ciata czlowieka nie mozna jednak traktowaé jako
sztywnej bryty, dlatego tez W rzeczywistosci granica stabilnos$ci nie pokrywa si¢ z granica
powierzchni podparcia. Jest ona oddzielona od mechanicznej granicy, ktérg tworza
krawedzie stop, obszarem nazywanym marginesem bezpieczenstwa. W plaszczyznie
strzatkowej tylko niewiele wigcej niz polowe powierzchni podparcia obejmuje obszar
zamknigty granicg stabilnosci (rycina 1). Na ksztatt i wielkos$¢ tego obszaru wplywa wiele
czynnikOw zwigzanych z budowa i wydolno$cig organizmu, jak na przyktad: wiek, wzrost,

sita migséni, czy prawidtowa postawa [7].



AS - (ang. area of stability)
1 obszar wychwian

B5
SM

BS - (ang. boundary of stability)
IBS granica stabilnoéci

IBS - (ang. indyvidual boundary
of stability) subiektywna granica
stabilno$ci

I SM - (ang. safety margin)
margines bezpieczenstwa

przedni
margines
stabilnosci

Rycina 1. Granice stabilnosci [7].

Dla kazdej cze$ci ciala czlowieka mozna wyznaczy¢ wilasny $rodek ciezkosci,
a Wyznaczajac ich wypadkowa u osoby znajdujacej si¢ W pozycji stojacej uzyskuje sie
potozenie ogdlnego srodka cigzkosci. Znajduje si¢ on w rejonie miednicy na wysokosci
kregow S2-S3 [5]. Wielkos¢ powierzchni podstawy podparcia jest zmienna i zalezy migdzy
innymi od ustawienia stop, iodlegtosci migedzy nimi, rodzaju podioza i zastosowania
dodatkowych punktéw podporu. Poprzez rozstawienie stop czy uzycie laski powierzchnia
si¢ zwigksza, natomiast podczas stania na jednej nodze, w pozycji jednej stopy ustawionej
bezposrednio przed drugg (pozycja tandem) czy na waskim podiozu, wielko$¢ tej
ptaszczyzny zmniejsza si¢ [6]. Rzut $rodka cigzkosci w czasie stania ze stopami
ustawionymi rownolegle znajduje si¢ okoto 5cm do przodu od kostki bocznej stawu
skokowo-goleniowego, a jego utrzymanie w tym obszarze nie wymaga wigkszego wysitku
miesni [7].

Niezwykle waznag role w utrzymaniu stabilnej izrownowazonej postawy ciata
odgrywaja wykazujagce fazowg i toniczng aktywno$¢é migsnie posturalne (antygrawitacyjne)
[5]. Mozliwos$¢ utrzymania prawidtowej, stabilnej postawy jest warunkiem niezbednym do

wykonywania wigkszosci dowolnych ruchow, w tym chodu [7].



1.1.1. Kontrola postawy ciala

W czasie spokojnego stania, kiedy poprosi si¢ pacjenta 0 utrzymanie wzglednie
nieruchomej pozycji, mozna zauwazy¢ pewne niewielkie wychylenia ciata [8]. Zjawisko to
jest spowodowane zarowno aktywnoscig wlasng organizmu jak na przyktad biciem serca,
oddychaniem czy krazeniem krwi, jak i toniczng aktywno$cig mie$ni antygrawitacyjnych
[7]. Niewielkie oscylacje od pionu wskazuja na ciagla aktywnos$¢ uktadu rownowagi
i wystepujg u wszystkich ludzi [8-10]. Do nasilenia wychylen dochodzi miedzy innymi
w momencie przerwania informacji doptywajacych z narzadu przedsionkowego, narzadu
wzroku i proprioreceptorow, atakze u osob starszych, u ktérych stopniowo dochodzi do
uposledzenia uktadu kontroli postawy [9-12]. Roéwniez inne czynniki jak wspolistniejace
choroby, przyjmowane leki, bol, zmniejszenie sity mig$niowej, zmegczenie, lek, depresja
oraz czynniki zewnetrzne, jak nieoczekiwane bodzce wzrokowe, stuchowe, czuciowe, ruch
otoczenia czy rodzaj podloza moga wplyng¢ na pogorszenie zdolnosci utrzymania
rownowagi [9, 13-16].

W dalszej czesci, pracy w trakcie omawiania zagadnien zwigzanych z kontrolg
postawy ciata, uzywam poje¢¢ "narzad" (narzad przedsionkowy, narzad wzroku) i "uktad"
(uktad rownowagi, uktad lokalny). Jest to ujecie funkcjonalne, wzorowane na stownictwie
wykorzystywanym w opisie tego zagadnienia przez Blaszczyka [1] | Held-Ziotkowska [6].

Za zachowanie rownowagi ciatla odpowiada wiele struktur anatomicznych. Do
gléwnych zadan uktadu réwnowagi naleza: przekazanie informacji 0 pozycji ciata
w przestrzeni oraz predkosci i kierunku jego ruchu, generowanie szybkich reakcji w celu
zapobiegnigcia upadkom poprzez korygowanie odchylenia srodka cigzkos$ci ciata od pozycji
rownowagi W obrgbie pola podstawy, kontrola ruchoéw galek ocznych dla uzyskania
prawidlowego obrazu otoczenia podczas jego ruchu, ruchu osoby lub w obu przypadkach
jednoczesénie [6, 17].

Trzy gtowne sktadowe sensoryczne tego uktadu odpowiadaja za dostarczenie
informacji niezbg¢dnych do utrzymania stabilnej postawy ciata i rOwnowagi [18]:

e narzad przedsionkowy znajdujacy si¢ W uchu wewnetrznym,

e narzad wzroku,

e proprioreceptory zlokalizowane w mig$niach, Sciegnach, wiezadtach i torebkach
stawowych. Informacje proprioceptywne s3 uzupelnianie przez mechanoreceptory

skory [19].



Sygnaly sensoryczne z wyzej wymienionych struktur sa przekazywane do
osrodkowego uktadu nerwowego | modulowane. Nastepnie wysytane sg impulsy nerwowe
do narzadow efektorowych, czyli migéni konczyn, tutowia i galek ocznych, w celu

wywotania odruchowych reakcji koordynujacych postawe ciata (rycina 2) [6].

Rycina 2. Schemat przedstawiajacy kontrole postawy ciata [20].

Narzad przedsionkowy oraz narzad wzroku zaliczane sg W sensie funkcjonalnym do
"uktadow lokalnych", ktorych zadaniem jest monitorowanie potozenia gtowy w przestrzeni,
natomiast proprioreceptory obejmuja swoim zasi¢giem cate ciato [1]. Kazde z tych wejs¢
sensorycznych wptywa na zdolno$¢ utrzymania rownowagi W inny sposéb. Narzad
przedsionkowy sktada si¢ z trzech kanaloéw potkolistych zawierajacych narzad osklepkowy,
reagujacy na szybkie ruchy glowy wywotane przyspieszeniem katowym, oraz woreczka
| tagiewki, zawierajacych narzady otolitowe, 0 wigkszej wrazliwosci na przyspieszenia
liniowe [6]. Odpowiada on za utrzymanie glowy wzgledem kierunku dziatania sity
cigzkosci, a wigc wpltywa bezposrednio na orientacj¢ przestrzenng ciata oraz informuje
0 potozeniu glowy wzgledem dziatania przyspieszen liniowych i katowych. Nie réznicuje on
jednak wychylen gtowy od wychylen catego ciata. Narzad wzroku pomaga réwniez ustali¢
orientacje ciata W przestrzeni, ale realizuje tg funkcje poprzez odniesienie do przedmiotéw

znajdujacych si¢ W otoczeniu zewnetrznym cztowieka [1, 6]. Proprioreceptory informuja
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miedzy innymi O pozycji Stawu i potozeniu czgéci ciala w stosunku do siebie oraz
odpowiadaja za czucie ruchu (kinestezje) [19].

W korze moézgu, jadrach podkorowych kresomoézgowia | moézdzku znajduja sig
o$rodki odpowiedzialne za kontrolowanie postawy ciata i ruchéw dowolnych [21].
Organem, ktory odbiera, przetwarza igromadzi informacje wysylane przez wszystkie
somatoreceptory glowy, tulowia i konczyn, anastepnie kontroluje uktad ruchowy jest
mozdzek. Dodatkowo reguluje on sile skurczow miegsni poprzecznie prazkowanych, dzieki
czemu umozliwia utrzymywanie pozycji stojacej (postawy wyprostnej), poruszanie si¢ oraz

wykonywanie pltynnych ruchéw konczyn [6, 21].

1.1.2. Strategie przywracania r6wnowagi ciala

W procesie kontrolowania i odzyskiwania stanu rownowagi ciata wykorzystywane sg
dwie gltowne strategie: strategia stawu skokowego oraz strategia stawu biodrowego.
Strategie te zaprezentowatam na rycinie 3 [7, 22-24].

W pierwszej z nich ciato zachowuje si¢ jak jednosegmentowe odwrdocone wahadto,
ktorego o$ obrotu znajduje si¢ W obrebie stawu skokowego [25, 26]. Strategia stawu
skokowego przeciwdziata niewielkim zakloceniom réwnowagi ciata, wynikajacym
z przemieszczeniem podtoza w poziomie do przodu i do tytu, w trakcie stania na platformie
(narzedzie badawcze) wigkszej od plaszczyzny podparcia stop. Sekwencja aktywacji migsni
rozpoczyna si¢ skurczem migsni kontrolujacych czynnos$¢ stawow skokowych obejmujac
nastepnie migénie uda i tutlowia po tej samej stronie ciata (grzbietowej lub brzusznej) [6].
Natomiast, przy szybszych przesuni¢gciach podtoza lub podczas stania na podiozu
mniejszym od pola powierzchni stop, gdzie palce ipigty pozostaja bez podparcia,
aktywowana jest strategia stawu biodrowego (proksymalno-dystalna). W strategii tej ciato
zachowuje si¢ jak dwusegmentowe odwrocone wahadlo przedzielone stawami biodrowymi
na segment gorny (glowe 1 tuldw) oraz segment dolny (konczyny dolne). Wystepuje tu
pochylenie tulowia do przodu z towarzyszacym zgieciem stawow biodrowych lub
pochylenie tutowia W tyt z wyprostem tych stawow [6]. Migsniami odpowiedzialnymi za te
ruchy sg gldwnie zginacze i prostowniki stawu biodrowego oraz w niewielkim stopniu
migsnie kontrolujace czynnos$¢ stawow skokowych [6, 9, 27].

Nasher [23] opisal jeszcze strategie kroku jako reakcje ruchowsg stuzaca do

odzyskania stanu rownowagi. Jest ona uruchamiana podczas wychylenia srodka ciezkosci
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poza granice stabilno$ci, czyli W czasie dziatania silnego bodzca destabilizujacego postawe.
Poprzez wykonanie kroku i rozstawienie stop zwigksza si¢ ptaszczyzna podparcia, co ma
zapobiec upadkowi [6, 23].

stawu skokowego stawu biodrowego strategia kroku

Rycina 3. Strategie ruchowe kontrolujace rownowage ciata [23].

Winter [26] zauwazyl, iz podczas spokojnego stania ze stopami postawionymi obok
siebie strategia stawu skokowego jest uruchamiana jedynie w plaszczyznie strzatkowej
(kierunek przednio-tylny, A-P), natomiast strategia stawu biodrowego dominuje
W plaszczyznie czotowej (kierunek boczny, M-L). W innych pozycjach jak tandem, czy
w pozycji semitandem te dwa mechanizmy nadal dziatajg osobno, ale balans w ptaszczyznie
czotowej jest regulowany przez mechanizm stawu skokowego (mig$nie nawracajace
I odwracajace staw skokowy), natomiast w plaszczyznie strzatlkowej dominuje strategia
stawu biodrowego.

Reasumujgc, warto podkresli¢, ze przywodziciele i odwodziciele stawu biodrowego
odgrywaja kluczowg role w utrzymaniu réwnowagi we wszystkich fazach stania i chodu
[26].
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1. 2. Starzenie si¢ spoleczenstwa

W Polsce w koncu roku 2013 liczba ludnosci wynosita 38,5 mln, z czego 5,7 min
(14,7%) stanowily osoby w wieku 65 lat i wigcej, wtym wigkszos¢ to kobiety
(160 kobiet/100 mezczyzn). Od 1989 roku liczba 0s6b w starszym wieku wzrosta 0 okoto
1,9 mln. Zmiany te spowodowane sg zardowno wydluzeniem czasu zycia, jak i niska
dzietno$cig. Szacuje si¢, ze W 2050 roku udziat procentowy ludnosci w wieku 65 lat i wiecej
bedzie wynosit okoto 32,7% [28]. Tak wysoki odsetek oséb starszych w populacji powoduje
wsrod badaczy wzrost zainteresowania stanem fizycznym i psychicznym, a takze
problemami funkcjonalnymi tych oséb [29-35]. Podejmowane sg takze dziatania stuzace
poprawie jako$ci zycia 0sob starszych [36].

Starzenie si¢ jest procesem stopniowym, W ktorym dochodzi do pogorszenia funkcji
wszystkich narzadow. Proces ten jest roztozony w czasie i postepuje powoli, ale rozpoczyna
si¢ juz migdzy 30 a 40 rokiem zycia [37].

Wyréznia si¢ dwa rodzaje starzenia: starzenie zwyczajne, w ktérym zmiany
w narzgdach wynikajg z uptywu czasu oraz starzenie patologiczne, W Ktorym zmiany

narzagdowe wynikajg dodatkowo z wspotistniejgcych chorédb [37].

1. 2. 1. Starzenie si¢ narzadu ruchu

Gloéwng przyczyne ograniczenia sprawnosci i nasilenia dolegliwosci bolowych oséb
w VI dekadzie zycia stanowi choroba zwyrodnieniowa stawow (CHZS) [38]. Jest ona
niezapalng przewlekla chorobg stawoéw 0 wieloczynnikowej etiologii [39]. Do rozwoju
choroby dochodzi na skutek dziatania czynnikow mechanicznych i biologicznych, ktore
przyczyniajg si¢ do zaburzenia réwnowagi mig¢dzy procesami degradacji i tworzenia
chrzastki stawowej 1 kosci podchrzestnej, obejmujac ostatecznie wszystkie tkanki stawu
wlgcznie z wiezadtami i migsniami [40]. U ponad 80% oséb w VI i VII dekadzie zycia za
pomoca badania radiologicznego mozna wykry¢ zmiany zwyrodnieniowe stawow [41]. Na
chorobe z podobng czestos$cig zapadajg kobiety I mezczyzni, jednak to kobiet czescie)
dotycza ciezkie postaci CHZS [40].

Wzmiankowe zmiany w migséniach polegaja na redukcji ilosci wiokien, co prowadzi
do zmniejszenia masy mieéniowej i ich ostabienia [42-45]. Proces ten rozpoczyna si¢ juz od
okoto 50 roku zycia i nasila si¢ W znaczny sposéb po 60 roku zycia [42]. Tempo rozwoju

opisanych zmian inwolucyjnych moze zosta¢ spowolnione przez podejmowanie aktywnosci
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fizycznej [46]. W ujeciu neurofizjologii W procesie starzenia si¢ mie$ni dochodzi do
stopniowego zaniku jednostek motorycznych, a takze spadku liczby wldkien
szybkokurczliwych [45]. Ostabienie migéni jest konsekwencjg nie tylko procesu starzenia,
ale takze siedzacego trybu zycia oraz zmniejszenia mobilnosci w populacji 0séb starszych
[47-49]. Tak wigc utrata masy mig$niowej dotyczy W wigkszym stopniu konczyn dolnych
niz gornych [47,48]. Zmiany w tkance mig$niowej wywotujg trudno$ci w generowaniu
szybkiej reakcji na pojawiajgce si¢ niespodziewanie przeszkody, azwickszajac ryzyko
upadku przyczyniajg si¢ do pogorszenia jakoSci zycia osob starszych [42, 50]. Zmiany
inwolucyjne w uktadzie migéniowo-szkieletowym mogg prowadzi¢ migdzy innymi do
ograniczenia zakresow ruchu, zmian statyki ciata oraz zmian wzorca chodu. U os6b
starszych czg¢sto mozna zauwazy¢ zmiany postawy ciata z poglebieniem fizjologicznych
krzywizn kregostupa i pochyleniem sylwetki w przod, skutkujgce przesunigciem $rodka
cigzkosci [50, 51]. Dodatkowo zauwaza si¢ skrocenie kroku, wydluzenie fazy podporu
obunéz, ograniczenie wspotruchow konczyn gornych, atempo chodu ulega spowolnieniu
[50, 52]. Zmniejszenie sity | wytrzymatosci migéni oraz deficyty i zaburzenia chodu

stanowig czynnik zwigkszajacy ryzyko upadkéw u tych osob [42, 53, 54].
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1. 3. Wplyw starzenia si¢ na zdolno$¢ utrzymania rownowagi

W procesie starzenia dochodzi do stopniowych zmian wstecznych wszystkich
uktadow, w tym rowniez uktadu posturalnego oraz narzgdu ruchu. Uposledzeniu ulega
percepcja wszystkich bodzcow odbieranych przez narzady zmystow odpowiedzialne za
utrzymanie rownowagi [50, 55]. Dobrym przyktadem jest tutaj ostabienie sprawnosci
narzadu przedsionkowego, ktore spowodowane jest zmianami strukturalnymi takimi jak:
zmniejszenie ilosci witokien nerwu przedsionkowego czy zmniejszenie populacji komorek
nabtonka zmystowego. W narzadzie wzroku pojawiaja si¢ zmiany W postaci pogorszenia
ostro$ci widzenia | wrazliwosci na kolory, zmniejszenia adaptacji do ciemnos$ci czy
ograniczenia pola widzenia [50]. Jednoczesnie, wraz z wiekiem wzrasta znaczenie tego
narzadu w kontroli postawy ciata [56]. Ze wzgl¢du na lokalizacje proprioreceptoréw zmiany
inwolucyjne w migsniach przyczyniaja si¢ do pogorszenia czucia glgbokiego [50].
Natomiast zmniejszenie propriocepcji koreluje ze zwigkszong incydentalnoscia upadkow
u 0séb starszych [57, 58]. Dodatkowo zmiany zwigzane z procesem starzenia prowadza do
spowolnienia przewodnictwa nerwowego, wydtuzenia czasu reakcji oraz zaburzen integracji
reakcji ruchowych i czuciowych [50].

U 0s6b w starszym wieku obserwuje si¢ zmniejszenie amplitudy oraz spowolnienia
przemieszczenia $rodka cigzko$ci oraz kontroli jego przemieszCzenia, CO mozna zauwazy¢
podczas préby maksymalnego wychylenia ciata w jednym kierunku. Jesli porowna si¢
wyniki 0s6b mtodszych i starszych mozna zauwazy¢, iz 0soby w starszym wieku wykonuja
ruch wychylenia wolniej, a takze przejawiaja "niezbornos¢" charakteryzujaca si¢ wzrostem
niekontrolowanych ruchéw (oscylacji) w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej w czasie
proby. Najwickszy problem u tych 0séb stanowi przemieszczenie srodka ciezkosci ciata do
granic tylnego obszaru stabilnos$ci, co przektada si¢ na wystepowanie tendencji do upadania
w tym kierunku [7]. Dodatkowo, z powodu zmniejszenia tylnego obszaru stabilnosci osoby
te maja tendencj¢ do zmiany postawy ciala i przesunigcia $rodka cigzkosci do przodu [59,
60]. Wzrost oscylacji COG, spowodowany zaburzeniami kontroli jego polozenia, moze
nawet skutkowa¢ niekontrolowanym przekroczeniem granicy stabilnosci. Mechanizmem
zabezpieczajacym przekroczenie tej granicy jest u ludzi starszych strategia spowolnienia
ruchowego. Pomaga ona w utrzymaniu rownowagi statycznej, ale jednocze$nie wydluza
czasy reakcji i ogranicza mozliwosci przywrocenia rOwnowagi [7].

Dodatkowo, u 0s6b w starszym wieku wystepujg trudnosci w wykrywaniu zmian

kata stawu skokowo-goleniowego ponizej 1°. Ruchy zachodzace w tym "pozornie"”

15



niewielkim zakresie majg najwigkszy wptyw na potozenie srodka cigzkosci w czasie pozycji
stojacej, stad zaburzenia W rejestracji tych niewielkich zmian rzutuja na zwigkszenie
kotysania ciata u ludzi w starszym wieku, czyli sg wyktadnikiem niestabilnosci posturalne;j
[7].

W wieku mlodszym i §rednim wzrok, proprioreceptory oraz narzad przedsionkowy
kompensuja ewentualne ubytki stabilnosci postawy, jednak W poznej starosci, z uwagi na
wspomniane zmiany inwolucyjne, mechanizmy te stajg si¢ niewydolne, co skutkuje

zmniejszeniem stabilnosci posturalnej i zwiekszonym ryzykiem upadku [7].

1. 3. 1. Czynniki ryzyka upadkow

Niestabilna postawa ciata | wywotane nig upadki wystepuja powszechnie
u pacjentow geriatrycznych [49]. Stanowig one jedna z gtdéwnych przyczyn urazéw
I hospitalizacji, pociagajac za soba skutki nie tylko natury medycznej, ale takze
ekonomicznej i spotecznej [61]. Urazy prowadza do czasowego ograniczenia aktywnosci
zyciowej z powodu odczuwanego bdlu, do wzrostu zapadalnosci na choroby uktadu
oddechowego i krazenia wynikajace z unieruchomienia, niejednokrotnie takze do potrzeby
opieki domowej, koniecznosci pobytu w szpitalu w celu leczenia zachowawczego lub
operacyjnego, a W niektorych przypadkach takze do $mierci [49]. U blisko 14% o0s6b
mi¢dzy 50 a 60 rokiem zycia wyst¢pujg zaburzenia rownowagi, a ryzyko upadkéw zwigksza
si¢ W kazdej kolejnej dekadzie zycia [7]. Badania epidemiologiczne pokazuja, ze co trzecia
osoba powyzej 65 roku zycia jest narazona na upadek przynajmniej raz w roku, natomiast
U 0sob powyzej 80 roku zycia odsetek ten sigga nawet 50% o0sob [62, 63].

Istnieje wiele czynnikow zwigkszajacych ryzyko upadkow u osob starszych.
Relatywnie niegrozne upadki (niskoenergetyczne) mogg by¢ niebezpieczne 1 groza
powaznymi konsekwencjami w postaci urazow, ze wzgledu na czgste wystepowanie u tych
0s6b zmian fizjologicznych (starzenie si¢) i patologicznych (cukrzyca) w uktadzie
nerwowym, skutkujagcych pogorszeniem jakosci odruchow obronnych oraz chordb
ostabiajacych "odpornos¢ mechaniczng" narzadu ruchu, takich jak osteoporoza czy cukrzyca
[63]. Niezwykle wazne jest wczesne wykrycie zaburzen réwnowagi | wdrozenie
odpowiednich dziatan, czyli programdéw rehabilitacyjnych, majacych na celu poprawe
rownowagi i zmniejszenie ryzyka upadku [49, 50, 64, 65].
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Przyczyny upadkéw mozna podzieli¢ na zewnetrzne (Srodowiskowe) I wewngtrzne.
Do tych pierwszych, niezaleznych od procesu starzenia, mozna zaliczy¢: nierowng i §liskg
nawierzchni¢, schody bez poreczy, niedostateczne oswictlenie i pore dnia, niewlasciwe
umeblowanie, nieodpowiednie obuwie. Natomiast czynniki wewng¢trzne dzielimy dalej na te,
ktore sa zwigzane Z procesem starzenia oraz na czynniki zwigzane z procesami
chorobowymi o charakterze ostrym lub przewlektym [50,63]. Do choréb czesto
wystepujacych u osob starszych, ktore zwickszaja ryzyko upadkéw zalicza sie¢ miedzy
innymi: schorzenia neurologiczne (udar moézgu, choroba Parkinsona, neuropatie
obwodowe), choroby narzadu ruchu (choroba zwyrodnieniowa, zapalenie stawow),
sercowo-naczyniowe (zaburzenia rytmu serca, ortostatyczne spadki ci$nienia tgtniczego
krwi), metaboliczne (niedoczynno$¢ tarczycy, niedokrwistos¢, hipoglikemia) oraz
psychiczne (depresja, Igk) [49, 50, 53].

Dotychczas opisano okoto 400 czynnikow zwigkszajacych ryzyko upadkdéw, ale
tylko 10 znich spelnia standardy Evidence Based Medicine (EBM). Czynniki te

zamie$citam w tabeli 1 [63].

Tabela 1. Czynniki ryzyka upadkéw wg EBM [63].

Czynniki ryzyka Srednia incydentalnosé
Oslabienie sity migsniowej 4.4
Upadki w wywiadzie 3.0
Zaburzenia chodu 2.9
Zaburzenia rownowagi 2.9
Stosowanie urzadzen wspomagajacych chdd (balkoniki) 2.6
Zaburzenia widzenia 2.5
Osteoporoza 2.4
Depresja 2.2
Zaburzenia pamigci 1.8
Wiek>=80 e

Czynnikiem, ktory dodatkowo zwigksza ryzyko upadkéw jest przyjmowanie lekdw
takich jak: leki przeciwdepresyjne, uspokajajace, nasenne czy benzodiazepin [66], co jest

zwigzane Z Ujawnieniem si¢ i naktadaniem si¢ dziatan niepozadanych [50].
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Reasumujac, eliminowanie czynnikéw srodowiskowych w domu lub w otoczeniu,
atakze odpowiednia ocena 1 leczenie pacjentdéw bedacych w grupie ryzyka stanowi

niezwykle wazny element zapobiegania upadkom [49].

1. 3. 2. Konsekwencje upadkow

Do konsekwencji urazowych upadkéw mozna zaliczy¢ obrazenia tkanek migkkich
(krwiaki, rany), skrecenia, zwichnig¢cia oraz ztamania [62]. Powazng konsekwencja jest
réwniez psychogenny zespot poupadkowy. Wielu osobom po doznanym upadku towarzyszy
lek przed kolejnym upadkiem, ktory jest przyczyna ograniczenia codziennej aktywnosci.
Prowadzi to dalej do pogorszenia sprawnosci, tym samym zwigkszajac ryzyko kolejnych
upadkow. Tworzy si¢ wiec typowy mechanizm btednego kota [45].

Rodzaj urazu podyktowany jest okolicznoscig upadku, a szczegOlnie Kierunkiem,
w ktérym przewraca si¢ pacjent. W wyniku upadku w przod lub tyl na wyprostowana
konczyne gorng dochodzi najczeSciej do zlamania nasady dalszej kosci przedramienia,
natomiast upadki na bok skutkujg czesto ztamaniem szyjki kosci udowej [67]. Ztamania
w obrebie nadgarstka wystepuja czgsciej u pacjentow migdzy 65 a 75 rokiem zycia,
natomiast u osob powyzej 75 roku zycia ze wzgledu na ostabienie odruchéw obronnych
dominuja ztamania w obrebie kosci udowej [49]. To wilasnie upadki w 90% odpowiadaja za
ztamania blizszego konca kosci udowej [63].

Poprzez wdrozenie odpowiednich strategii prewencji upadkéw mozna nie tylko
wplyna¢ na zmniejszenie ich incydentalno$ci, ale takze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia

naktadow finansowych niezbednych do leczenia urazéw powstatych w ich wyniku [68].
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1. 4. Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego

Jedng z najczestszych przyczyn dolegliwosci bolowych u pacjentdw w starszym
wieku stanowig zmiany spowodowane chorobg zwyrodnieniowg stawu biodrowego.
Wystepuja one nieznacznie czesciej u kobiet niz u mezezyzn [69]. Sa one dodatkowo
przyczyng zmniejszenia aktywnosci, a takze obnizenia jako$ci zycia nie tylko w sferze
fizycznej, ale takze spotecznej i psychicznej [70]. W populacji polskiej choroba
zwyrodnieniowa wystepuje u okoto 8 min ludzi, z czego w okoto 40% przypadkow zmiany
wystepuja W stawie biodrowym [71]. Istotnymi czynnikami, ktore predysponujg do
wystgpienia zwyrodnienia stawow sa migdzy innymi uwarunkowania morfologiczne
i warunki biomechaniczne. Na rozwdj zwyrodnienia stawow biodrowych i kolanowych maja
wplyw réwniez zaburzenia postawy ciata, stereotypu chodu oraz rownowagi statycznej

I dynamicznej [72].

1. 4. 1. Objawy choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego

Do gléwnych objawow choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego zalicza si¢: bol,
ograniczenie zakres6w ruchu, zwlaszcza rotacji wewnetrznej I Wyprostu, a w pozniejszym
okresie rOwniez sztywno$¢ poranng, utykanie spowodowane skroceniem fazy podparcia
podczas chodu oraz dodatni objaw Trendelenburga i Duchenne'a. Bol lokalizuje si¢ przede
wszystkim w pachwinie, w przedniej czesci uda i kolanie. Z poczatku wystgpuje podczas
obcigzania konczyny, a W trakcie odpoczynku zmniejsza si¢, natomiast z czasem nabiera
charakteru statego [39, 40]. Wtornie dochodzi do zmniejszenia masy mig$niowe;j,
a w konsekwencji sity i wydolno$ci, zwtaszcza migsni obreczy biodrowej | konczyny dolnej
[73]. Wraz z rozwojem choroby zwyrodnieniowej stawdw zostaje zaburzona postawa ciata

i rownowaga [72].

1. 4. 2. Postawa ciala i rownowaga w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego

Proces chorobowy postepujacy W obrebie stawow biodrowych prowadzi w pierwszej
kolejnosci do nieprawidlowosci w funkcjonowaniu konczyn dolnych, a nastgpnie do
zaburzen w globalnej kinetyce ciata [73, 74]. Asymetryczne ustawienie jednego segmentu

narzagdu ruchu moze skutkowa¢ powstaniem niekorzystnych zmian morfologicznych
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I czynno$ciowych W sgsiednich segmentach. Najczesciej u chorych obserwuje si¢
jednostronne zmiany, ktore przyczyniaja si¢ do zmian w ustawieniu miednicy i kregostupa,
oraz asymetrii tutowia i postawy ciata [75].

Postepujacy proces zwyrodnieniowy prowadzi do zmian ksztattu gtowy i panewki
stawu biodrowego, kata przodoskrecenia szyjki glowy kosci udowej i1 wielkosci kata
szyjkowo-trzonowego. W dalszej kolejnosci dochodzi do zmian napigcia uktadu torebkowo-
wigzadtowo-migsniowego i dalej do zaburzenia stabilizacji miednicy [73]. Nasilajgcy si¢ bol
przyczynia si¢ do przyjmowania przez pacjentow charakterystycznych pozycji
przeciwbolowych w ustawieniu stawu w zgigciu, przywiedzeniu i rotacji zewnetrzne;j.
Zniszczenie chrzastki stawowej w wyniku rozwoju choroby powoduje powstanie przykurczu
| utrwalenie wymienionego wczesniej ustawienia stawu biodrowego. Konsekwencjg
usztywnienia jest wtorny przykurcz w stawie kolanowym i skokowym. W badaniu
klinicznym stwierdza si¢ ograniczenie ruchow czynnych i biernych, a takze utykanie [76,
77].

U chorych rozwija si¢ wzgledne skrocenie konczyny, ktore w konsekwencji
przyczynia si¢ do wytworzenia kompensacyjnego skrzywienia w ledzwiowym odcinku
krggostupa. Jak juz wspomniatam, nieprawidtowosci w funkcjonowaniu jednego stawu
powoduja zmiany catego tancucha kinetycznego, skutkujace uogoélnionymi zmianami
statyczno-dynamicznymi zaburzajagcymi swobode ruchu pacjenta i rzutujgcymi na jego cate
zycie [78].

Z uwagi na znaczne obcigzenia przenoszone przez Staw biodrowy i jego znaczenie
W strategii stawu biodrowego odgrywa on istotng rol¢ W utrzymaniu prawidlowej postawy
ciata i rownowagi. Giemza i wspotpracownicy [73] w przeprowadzonych badaniach
wykazali, iz W pozycji stojgcej osoby ze zmianami zwyrodnieniowymi W stawach
biodrowych majg wigksze problemy z utrzymaniem rownowagi ciala niz ludzie zdrowi.
Natomiast Golec i wspotautorzy [72] uwazaja, iz W zaawansowanym stanie chorobowym
U osob starszych trudno jednoznacznie wyodrgbni¢, w jakim stopniu na zaburzenia
rownowagi i postawy wptywa choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego, a w jakim jest to

konsekwencja ogolnych zmian inwolucyjnych zwigzanych z procesem starzenia [72].
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1. 4. 3. Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego

Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawow biodrowych mozna podzieli¢ na
zachowawcze i operacyjne [71]. To pierwsze zwigzane jest z ograniczeniem czynnikéw
ryzyka CHZS, odpowiednim leczeniem stanéw bedacych przyczyng wtornej CHZS,
zmniejszeniem bolu, utrzymaniem maksymalnych zakresOw ruchu oraz sity mig$niowej
[77]. Cele te osiggane sg przez: stosowanie odpowiednich d¢wiczen, zabiegdw
fizykoterapeutycznych, odcigzanie stawu przez stosowanie kul lub lasek oraz zastosowanie
leczenia farmakologicznego [79]. Leczenie operacyjne, takie jak osteotomia
mig¢dzykretarzowa, artrodeza czy endoprotezoplastyka stawu biodrowego stosuje si¢ wtedy,
gdy leczenie zachowawcze nie przynosi zamierzonych efektow. Wybo6r metody leczenia
uwarunkowany jest wieloma czynnikami, jak na przyktad: wiekiem i aktywnoS$cig pacjenta,
poziomem zaawansowania zmian czy stanem ogdélnym. Z reguly u pacjentow starszych oraz
majacych  zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe przy braku  skutecznosci
dotychczasowego leczenia  fizjoterapeutycznego  przeprowadza  si¢  zabieg

endoprotezoplastyki stawu biodrowego [77].

1. 4. 4. Endoprotezoplastyka stawu biodrowego

Dane z piSmiennictwa pokazujg, ze endoprotezoplastyka stawu biodrowego wraz
z odpowiednim postepowaniem usprawniajgcym powoduje ustgpienie lub zmniejszenie
dolegliwos$ci bolowych, wpltywa na poprawe zakresu ruchu, sprawno$ci ruchowej oraz sity
migsniowe] W operowanej konczynie. Dodatkowo u pacjentéw obserwuje si¢ pozytywne
zmiany w sferach funkcjonowania emocjonalnego i psychicznego [77]. Sam zabieg
operacyjny wigze si¢ jednak z duza traumatyzacjg tkanek okotostawowych. Stosuje si¢ kilka
dojs¢ operacyjnych, ktdre wrdéznym stopniu uszkadzajg tkanki [80, 81]. Wypracowano
5 gtownych dostepdéw operacyjnych: przedni, przednio-boczny, boczny, tylny oraz tylno-
boczny [82]. Dla przyktadu dobra strong dostgpu przedniego jest protekcja migsni i ich
przyczepow do uda oraz miednicy, ale zwigzany jest on Z mozliwo$cig uszkodzenia nerwu
skdrnego bocznego [83]. Przeprowadzenie operacji z dostepu bocznego moze skutkowaé
z przyczyn jatrogennych czasowym lub trwalym ostabieniem mig$ni odwodzicieli stawu
biodrowego. Natomiast tylny dostgp jest zwigzany z koniecznos$cig uszkodzenia mig$ni
krotkich rotatorow zewngtrznych, a w przypadku uszkodzenia mig$nia gruszkowatego

wzrasta ryzyko tylnego zwichniecia endoprotezy. Dlatego tez jest on rzadziej stosowany
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[84]. Tak wigc dostepy operacyjne roéznig si¢ miedzy innymi zakresem obszaru przecinanych
lub rozwarstwianych mig$ni, rozlegtoscig odstonigcia panewki stawu, nasady i szyjki kosci
udowej oraz roznorodnoscig powiktan i sposobem rehabilitacji [85].

W trakcie zabiegow operacyjnych przecina si¢ skore, powiez, migsnie i torebke
stawu biodrowego [86]. Poniewaz w strukturach tych, jak wspomnialam wcze$niej, znajduja
si¢ proprioreceptory, to zabieg operacyjny i wszczepienie implantu musi si¢ wigzac

z redukcja ich ilosci.
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1. 5. Ocena rownowagi ciala

Kompleksowa ocena rownowagi jest zadaniem niezwykle trudnym. Istnieje wiele
testow klinicznych, stuzacych do oceny balansu ciata. Natomiast rozwdj technologii IT
przyczynil si¢ do powszechnego stosowania skomplikowanych narzgdzi pomiarowych
umozliwiajacych uzyskiwanie obiektywnych (mierzonych w uktadzie SI) parametréw. Do
takich narzedzi zaliczamy platformy balansowe, pozwalajace na ocen¢ réwnowagi ciala
w warunkach statyki i dynamiki. Obie metody oceny pacjenta uzupetniaja si¢ i dajg pelny
obraz zaburzen roéwnowagi - badania posturograficzne umozliwiaja ilosciowg I jako$ciowa
ocen¢ zaburzen W obregbie reakcji posturalnych, natomiast testy kliniczne poprzez swoja
prostote i form¢ pozwalajg na ujawnienie zaburzen rownowagi W sytuacjach zblizonych do

warunkow zycia codziennego pacjenta [87].

1.5. 1. Testy funkcjonalne

Ograniczony w  powszechnej  praktyce Kklinicznej dostep do  metod
posturograficznych sprawia, ze proste testy kliniczne oceniajace zaburzenia balansu ciata
odgrywaja nadal bardzo duza rol¢ w ocenie rownowagi pacjenta. Wickszo$¢ testow nie
wymaga wykorzystania specjalistycznego sprzetu, dlatego moga one zosta¢ przeprowadzone
w warunkach gabinetu czy oddziatu szpitalnego. Dodatkowo powtarzalnos¢ tych testow
pozwala na monitorowanie stanu funkcjonalnego pacjenta, ocen¢ progresji choroby lub
oceng efektéw usprawniania.

Testy kliniczne oceniajace rownowage mozemy podzieli¢ na testy dajace wyniki
jakosciowe i ilosciowe oraz testy stuzgce do oceny rownowagi statycznej i dynamicznej [2].
Do testow jakosciowych mozna zaliczy¢ na przyktad probe Romberga, proba Unterbergera
| test tandema. Daja one ogélny, niedoktadny, subiektywny wynik, ktory nie pokazuje
stopnia zaawansowania zaburzen rownowagi [2]. Natomiast testy ilosciowe daja mierzalny
wynik diagnostyczny, charakteryzujg si¢ powtarzalnoscia i lepiej obrazujg stan funkcjonalny
pacjenta. Do najbardziej znanych testow ilosciowych zaliczamy: skale rownowagi Berga
(ang. Berg Balance Scale; BBS), test Tinetti, Dynamic Gait Index (DGI), test stania na
1 nodze (ang. One Leg Stance; OLS), test zasiggu funkcjonalnego (ang. Functional Reach
Test), test "wstan 1 idz" (ang. Timed Up & Go test), step test, test Fokudy, timed balance test,
Fullerton Advanced Balance Scale (FAB) czy tez 4 square step test [2, 50, 88-94]. Zadania

w wymienionych testach opieraja si¢ zwykle na aktywnos$ciach przypominajacych czynnosci
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wykonywane codziennie, takie jak wstawanie z krzesta, transfer, stanie na jednej nodze czy
wchodzenie na stopien. Dzigki temu pokazujg realne problemy funkcjonalne pacjentow,
a analiza wynikéw umozliwia wdrozenie odpowiednich ¢wiczen stanowigcych profilaktyke

upadkow.

1. 5. 2. Badania posturograficzne

Testy posturograficzne zaliczane sg do metod obiektywnej oceny réwnowagi
pacjenta. Proby przeprowadzane sg W pozycji stojacej i mogg by¢ wykonywane przy
roznych konfiguracjach ustawienia stop [94]. Podczas pomiarow dokonywanych w czasie
swobodnego stania rejestrowane sg zmiany kierunku migracji srodka nacisku wywieranego
przez stopy (COP - ang. Center of Pressure) na powierzchni¢ platformy. Sygnat, ktory
opisuje przemieszczenie COP, jest sumg Sygnalu COG oraz generowanych przez
odpowiednie migsnie sit korekcyjnych [95]. Pomiar wskaznikow oscylacji ciata
wykonywany w pozycji stojacej stuzy zarowno do oceny funkcjonowania uktadu kontroli
postawy, jak i do wykrywania zaburzen balansu i ryzyka upadkéw [9].

Obecnie w praktyce badawczej mozna spotka¢ si¢ z urzadzeniami O r6znych
mozliwo$ciach pomiarowych. Istniejg urzadzenia jednopltytowe, dokonujace usrednionego
pomiaru sity nacisku stop na podtoze (Fcor), atakze platformy dwuptytowe, dokonujace
wspotbieznych pomiaréw sit nacisku z konczyny lewej (Fu) i prawej (Fir) [95-97]. W tym
przypadku sita Fcor jest sumg sit z obu konczyn (Fue i Fir). Na dwuptytowych platformach
mozna dokona¢ zaréwno rejestracji przemieszczenia si¢ COP, jak i oddzielnych pomiarow
dla lewej i prawej konczyny. Dodatkowo istnieje mozliwos¢ wykrycia asymetrii obcigzenia

konczyn dolnych, czy analizy granic stabilnosci odrgbnie dla kazdej konczyny [96].

Najczgsciej W badaniach posturograficznych mozna oceni¢ nastepujace parametry [9]:
e dlugos¢ Sciezki (catkowita droga przebyta przez COP w wyznaczonym czasie,
wyrazona W milimetrach),
e Srednia predkos¢ przemieszczenie si¢ COP w ptaszczyznie czotowej lub strzatkowej,
(wyrazona w mm/s),
e S$rednie wychylenie $rodka nacisku stop od punktu 0 w Kierunku przednio-tylnym lub
bocznym,

e pole powierzchni zajmowanej przez wykres drogi COP wykre$lonej w czasie,
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e maksymalne wychylenie COP od punktu O w kierunku przednio-tylnym lub

bocznym.

Istnieje roéwniez mozliwos¢ przeprowadzenia badania rownowagi dynamicznej przy
pomocy dynamicznej posturografii komputerowej. Protokét badania sktada si¢ z 2 gtownych
testow: Testu Organizacji Zmystowej (ang. Sensory Organization Test; SOT) oraz Testu
Kontroli Motorycznej (ang. Motor Control Test; MCT). Pierwszy z nich sktada si¢ z 6 prob,
3 wykonywanych na nieruchomym podilozu oraz 3 wykonywanych z towarzyszacymi
ruchami rotacyjnymi platformy. Proby te przeprowadzane sg odpowiednio z oczami
otwartymi, zamkni¢tymi oraz przy zmiennym wzrokowym sprz¢zeniu zwrotnym (badany
otoczony jest parawanem, ktéry sie porusza). Test ten pozwala oceni¢ wiasciwe
wykorzystanie informacji zmystowych w celu utrzymania stabilnej postawy. Natomiast
drugi test polega na ocenie sekwencji reakcji pacjenta na trwajgce ponizej ls przesuniecia
platformy do przodu lub tylu i jest wykonywany przy stabilnym wzrokowym sprzezeniu
zwrotnym (nieruchomy parawan). W ten sposob rejestrowane sg migdzy innymi takie
parametry jak latencja reakcji, warto$¢ amplitudy odpowiedzi posturalnej czy symetria

nacisku stop na podtoze [87, 98].
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2. CEL BADAN

Hipoteza badawcza bylo =zalozenie, ze u pacjentbw po jednostronnej
endoprotezoplastyce stawu biodrowego wystepuja zaburzenia balansu I sprawno$ci konczyn

dolnych. W celu weryfikacji hipotezy postanowitam odpowiedzie¢ na pytania:

1. Czy u pacjentow po endoprotezoplastyce stawu biodrowego wyst¢pujg zaburzenia

rownowagi w warunkach statycznych?

2. Czy u pacjentéw po endoprotezoplastyce stawu biodrowego wystepuja zaburzenia

rownowagi w warunkach dynamicznych?

3. Czy u pacjentow po endoprotezoplastyce stawu biodrowego wystgpuje pogorszenie

sprawnosci konczyn dolnych?

4. Jezeli zaburzenia wystepuja, czy sg rejestrowane zardéwno W testach funkcjonalnych,

jak 1 w badaniu posturograficznym?
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3. GRUPY BADANYCH

Badania zostaly przeprowadzone wsrod pacjentéw leczonych w Oddziale Dziennego
Pobytu Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego  Szpitala Klinicznego im. Wiktora Degi
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w okresie od wrze$nia 2014 roku do wrze$nia 2015
roku. Z uwagi na przyjete kryteria wilaczenia i wylaczenia do badan zakwalifikowatam
ostatecznie 60 0s0b. Grupe badawczg stanowito 30 0sob (25 kobiet i 5 m¢zczyzn) bedacych
minimum 6 miesiecy po operacji wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego.
Kwalifikowatam osoby, ktore wroku badania konczyly 60 lat oraz osoby starsze.
Relatywnie niewielka liczebnos¢ badanej grupy wynikata rowniez z faktu, ze do badania
wilgczalam pacjentow poruszajgcych sie samodzielnie bez zaopatrzenia ortotycznego, ktérzy
uzyskali minimum 9 punktéw w skali AMTS (ang. Abbreviated Mental Test Score -
Skrocony Test Sprawnosci Umystowej wedtug Hodgkinsona). Kwalifikowatam takze osoby,
ktére mogty porusza¢ si¢ samodzielnie, ale przy chodzeniu powyzej 10 minut uzywaty
jednej kuli w celu unikniecia upadkoéw. Grupe kontrolng stanowito 30 0sob (25 kobiet i 5
mezczyzn) bez endoprotezy stawu biodrowego. Srednia wieku 0s6b z endoproteza wynosita
69,4 + 6,2 lat, natomiast u 0sob bez endoprotezy 68,8 + 5,9 lat. Nie stwierdzitam istotnej
statystycznie roéznicy wieku pomigdzy grupa badawcza i kontrolng (p = 0,717, test t).

Szczegotowe informacje dotyczace wieku zamie$citam w tabeli 2.

Tabela 2. Charakterystyka wieku grupy badawczej i kontrolnej.

$rednia srednia wieku | $rednia wieku ) mediana
grupa ) ) min - max ) p
wieku + SD kobiet £ SD mezezyzn £ SD wieku
badawcza 69,4 +6,2 70,4 +6,1 64,4+ 3,5 59 -83 68
0,717
kontrolna 68,8 +5,9 69,4+59 65,6 54 60 - 83 67
Kryteria wykluczenia
Na podstawie badania podmiotowego i analizy dokumentacji medycznej

wykluczytam z badan osoby, u ktérych odnotowano:
e choroby uktadu nerwowego,

e choroby migséni,
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e choroby reumatyczne o podtozu zapalnym jak reumatoidalne zapalenie stawow,
zesztywniejace zapalenia stawow kregostupa, tuszczycowe zapalenie stawow,

e przebyte operacje konczyn dolnych jak artroskopia stawu kolanowego
z rekonstrukcja ACL (wigzadla krzyzowego przedniego) lub usunigciem *lakotki,
endoprotezoplastyka jednego lub obu stawow kolanowych, endoprotezoplastyka obu
stawoOw biodrowych, osteotomia, artrodeza stawow,

o konflikt krazkowo-korzeniowy z objawami promieniujagcymi do konczyny dolnej,

e przebyte operacje w obrebie kregostupa.

3. 1. Ogolna charakterystyka stanu zdrowia wszystkich badanych

W tabeli 3 zawartam informacje dotyczace wagi, wzrostu i BMI w poszczegolnych
grupach. Wskaznik BMI (ang. Body Mass Index) obliczytam dzielgc mase ciata badanych
(kg) przez wzrost do kwadratu (m?). Sredni wynik BMI u 0s6b z endoproteza wyniost
27,5 £ 4,3, natomiast w grupie kontrolnej 26,1 + 3,2. Jak wynika z zamieszczonych w tabeli
informacji, osoby z grupy badawczej i kontrolnej charakteryzowaty si¢ zblizonymi cechami

antropometrycznymi.

Tabela 3. Dane dotyczace wagi, wzrostu i BMI grupy badawczej i kontrolnej.

waga (kg) wzrost (cm) BMI (kg/m?)
grupa

Srednia = SD min-max srednia + SD min-max Srednia + SD min-max

badawcza 74,8+ 154 55-115 164,5+ 8,5 152 - 190 275+43 20,8-41,2

kontrolna 70,3+10,9 50-92,5 164 £7,0 152 - 182 26,1+3,2 18,8-31,2

p U 0,455 U 0,739 t 0,149

Wystepowanie choréob w grupach badanych

W czasie wywiadu pytalam pacjentdéw 0 wystgpowanie u nich pewnych chordb,
typowych dla osob starszych. Ponizej w tabeli 4 przedstawitam te dane. Dzigki tym
informacjom wiedziatam 0 mozliwosci pojawienia si¢ objawOw chorobowych w czasie
testow, takich jak zmeczenie czy ostabienie, dlatego nie wykluczatam ich z badan.

Najczesciej u pacjentdw w obu grupach wystepowato nadcisnienie t¢tnicze.
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Tabela 4. Wystepowanie chorob w badanych grupach.

choroba grupa badawcza grupa kontrolna
cukrzyca 5 3
zawat mig¢$nia sercowego 1 2
choroba niedokrwienna serca 7 2
nadci$nienie tetnicze 16 14
nowotwor 1 2
osteoporoza 4 3

Informacje zwigzane z wystgpowaniem zawrotow glowy po wstaniu, bezsennosci
| problemoéw ze wzrokiem zostaty przedstawione w tabeli 5. Zaburzenia widzenia w formie
krotkowzrocznosci, dalekowzrocznosci lub wystepowania obu probleméw odnotowatam
u wszystkich oséb z grupy kontrolnej i 28 pacjentow z endoproteza stawu biodrowego.
Zarowno bezsennos$¢, ze wzgledu na skutki w postaci zmeczenia, jak i problemy ze
wzrokiem, ze wzgledu na konieczno$¢ dobrego widzenia w trakcie wykonywania niektérych
zadan, mogtyby mie¢ wptyw na wyniki badania. Jednak grupy byly podobne pod wzgledem
wystepowania tych cech, a w czasie wykonywania testow pacjenci mogli korzystaé

z odpowiednich okularow.

Tabela 5. Wystepowanie zawrotow glowy, bezsennos$ci oraz probleméw ze wzrokiem u badanych.

grupa badawcza grupa kontrolna
zawroty po wstaniu 6 8
bezsennosé 9 10
problemy ze wzrokiem 28 30
krétko- lub dalekowzroczno$é 12 15
obie wady 15 15

W obu grupach wigkszos¢ badanych osob przyjmowata przynajmniej 1 lek dziennie
(tabela 6). Przyjmowanie 3 lub 4 lekéw zglaszato az 10 0s6b z grupy badawczej i 7 0s6b
z grupy kontrolnej. Wielolekowos¢, ze wzglegdu na mozliwos¢ ujawnienia si¢ reakcji
niepozadanych, moze zwigkszy¢ ryzyko upadkow. Jednak, jak juz wspomniatam pacjenci

przyjmowali leki zgodnie z zaleceniami lekarskimi i nie zgtaszali niepokojacych objawow.
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Tabela 6. Liczba lekdw przyjmowanych w ciagu dnia przez osoby z grupy badawczej i kontrolnej.

liczba lekow
liczba osdb 0 1-2 3-4 5-6 7-8 >9
grupa badawcza 1 10 10 6 1
grupa kontrolna 5 15 7 2 1 0

Sprawnos$¢ w zakresie wykonywania podstawowych i ztezonych czynno$ci codziennych

U wszystkich 0s6b z obu grup odnotowatam maksymalng punktacj¢ w skali oceny
podstawowych czynno$ci W zyciu codziennym ADL Katz'a (ang. Activities of Daily Living).
Natomiast 2 osoby po endoprotezoplastyce stawu uzyskaty 23 na 24 punkty w skali
ztozonych czynnosci zycia IADL Lawtona (ang. Instrumental Activities of Daily Living). Jak
wynika z tych informacji, badani z obu grup nie réznili si¢ istotnie pod wzgledem

samodzielnosci w wykonywaniu podstawowych i ztozonych czynnoéci codziennych.

Charakterystyka upadkow

Zarowno o0soby z endoproteza, jak i te bez implantu dos$wiadczaty upadkow. Az 10
pacjentow z endoprotezg i 8 bez implantu zgtaszato co najmniej 1 upadek w ciggu ostatniego
roku. Réznice miedzy liczbg upadajagcych 0s6b w poszczegdlnych grupach nie sg istotne

statystycznie (p=0,573, test chi?). Szczegdtowe dane zawiera tabela 7.

Tabela 7. Czgstotliwos¢ wystgpowania upadkow w grupach w ciggu ostatniego roku.

ilo§¢ upadkoéw na rok grupa badawcza grupa kontrolna
0 20 22
1-3 10 7
4-6 - 1
7-9 - -
>10 - -

Konsekwencjg upadku u 3 0sob z grupy badawczej byto ztamanie (ztamanie panewki
stawu biodrowego, ztamanie szyjki kosci udowej, ztamanie palca). Ponizsza tabela zawiera
szczegotowe informacje na temat urazdw doznanych przez badanych w wyniku

przewrdcenia si¢.
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Tabela 8. Konsekwencje upadkdw.

uraz grupa badawcza grupa kontrolna
otarcia 2 2
stluczenie 4 6
skrecenie/zwichnigcie stawu 1 -
Ztamanie 3 -

Zbadatam rowniez okolicznos$ci upadkéw w obu grupach pacjentow. Az 7 0sob
z endoproteza | 4 osoby bez implantu doswiadczyly upadku od wrzesnia do lutego.
Wigkszo$¢ 0sob przewracato si¢ poza domem w czasie chodu. Dodatkowo wszystkich
badanych pytatam o0 lek przed upadkami, a takze zastosowatam skalg VAS (ang. Visual
Analog Scale - wizualna skala analogowa) do oceny jego poziomu. Wystepowanie Igku
zglaszato 8 0sob z grupy badawczej i 6 z grupy kontrolnej, jednak roznice te nie byly istotne

(p=0,542, test chi?). Szczegdtowe dane zawiera tabela 9.

Tabela 9. Charakterystyka okolicznosci upadkow.

pora roku (miesigce)
wiosna - lato (111 - VIII) jesien - zima (IX - 1)
badawcza 3 7
kontrolna 4 4
miejsce
dom poza domem
badawcza 2 8
kontrolna - 8
czynnosé
siadanie wstawanie chadd inne
badawcza - - 9 1
kontrolna - - 8 -
lek przed upadkiem
tak nie $redni poziom leku (skala VAS)
badawcza 8 22 41,6 +20,6
kontrolna 6 24 34,3+31,7

Aktywnos¢ fizyczna

Az 10 os6b zendoproteza i 7 0sOb bez endoprotezy deklarowato codzienng

aktywno$¢ ruchowa. Natomiast 4 razy W tygodniu aktywno$¢ podejmowaty 4 osoby z grupy
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badawczej i 5 0s6b z grupy kontrolnej. Doktadne dane na temat liczby zaj¢é ruchowych
podejmowanych przez osoby w grupach zawiera tabela 10.

Tabela 10. Rozktad aktywnosci fizycznej W ciggu tygodnia w grupie badawczej i kontrolnej.

grupy 1/tydz. 2/tydz. | 3/tydz. 4/tydz. S/tydz. 6/tydz. 7ltydz.

badawcza 4 3 2 4 4 2 10

kontrolna 6 2 4 5 3 2 7

Grupy nie réznity si¢ miedzy soba pod wzgledem systematycznos$ci podejmowania
aktywnosci fizycznej (p=0,273, test chi?). Regularny wysitek deklarowaty az 22 osoby
z grupy badawczej i 18 0s6b z grupy kontrolnej. W tabeli 11 przedstawitam dane dotyczace
rodzaju aktywno$ci wybieranej przez badanych z obu grup w ciggu ostatniego roku.
Zardwno 0soby z endoprotezg, jak i 0soby z grupy kontrolnej wybieraty najczesciej spacer

jako forme aktywnosci ruchowe;j.

Tabela 11. Aktywno$¢ fizyczna wybierana przez osoby z grupy badawczej i kontrolnej.

aktywnos¢ fizyczna grupa badawcza grupa kontrolna
regularna 22 18
nieregularna 8 12
spacer / nordic walking 27 26
rower 13 13
basen 6 9
gimnastyka 13 13
inne 2 2

Problemy z wchodzeniem po schodach i samoocena zaburzen rownowagi

Problem z wchodzeniem po schodach na wysoko$¢ 2 pigtra zglaszato az 10 osob
z grupy badawczej. Osoby po endoprotezoplastyce jako przyczyne podawaty bol lub
zmegczenie. Pacjenci zostali zapytani takze 0 samoocen¢ wystepowania u nich zaburzen
rownowagi. W grupie badawczej problemy z roéwnowaga zglaszato 14 oséb, natomiast
w grupie kontrolnej 7 oso6b. Doktadne dane wraz z poziomami istotnosci réznic mierzonymi

testem chi2 zawiera tabela 12.
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Tabela 12. Wystepowanie problemu z wchodzeniem i schodzeniem po schodach oraz samoocena
wystepowania zaburzen rownowagi (test chi Pearsona).
grupa badawcza grupa kontrolna p
problem z wchodzeniem po schodach 10 oséb 8 0sdb 0,573
VAS + SD (min - max) 41 +12 (15 - 52) 57 + 29 (10 - 85)
problem ze schodzeniem po schodach 8 os6b 5 0s6b 0,347
VAS + SD (min - max) 36 + 20 (3 - 65) 33 +35 (6 - 93)
Ssamoocena zaburzen rownowagi 14 0s6b 7 0sob 0,058
VAS + SD (min - max) 24 + 14 (3 - 55) 30 + 17 (11 - 59)

Bél stawodw

W celu oceny wptywu bolu stawdéw obwodowych na przeprowadzone w dalszej

kolejnosci badania pytalam osoby z grupy badawczej i kontrolnej o lokalizacj¢ oraz

nat¢zenie bolu. Prositam ich 0 stowng ocen¢ bolu w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznaczato brak

bolu, 5 to bol umiarkowany, a 10 to bdl nie do zniesienia i zaznaczatam na rycinie

w formularzu (zatacznik 2). Jak wynika z tabeli 13 pacjenci z obu grup zgtaszali

wystepowanie bolu stawow W dniu badania, jednak roznice nie byly istotne. Osoby

z endoproteza, jak i1 o0soby zgrupy kontrolnej narzekaty najczesciej na bol stawow

kolanowych.

Tabela 13. Wystgpowanie bolu stawoéw obwodowych w grupie badawczej i kontrolnej.

grupa badawcza grupa kontrolna
lewa strona prawa strona lewa strona prawa strona
0-5 6-10 0-5 6-10 0-5 6-10 0-5 6-10
obrecz barkowa 1 1 4 2 4 - 7 2
stawy tokciowe 2 - 3 - - - 1 -
nadgarstki 2 - 3 - 2 - 2 -
stawy rak - - - - - - 1 -
stawy biodrowe 3 1 2 - 1 - 1 -
stawy kolanowe 7 2 12 1 6 2 7 2
stawy skokowe 1 1 - 1 1 - 1 -
stawy stop - - - - 1 - 1 -
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Analogicznie zapytalam pacjentéw 0 wystgpowanie bolu kregostupa, a uzyskane
wyniki zamie$citam w tabeli 14. Ponad potowa badanych z obu grup odczuwata bol
kregostupa w odcinku ledzwiowym, w tym 15 os6b po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego i 18 0s6b z grupy kontrolnej zgtaszato dolegliwos$ci nie przekraczajace poziomu
5 w skali od 0 do 10. B4l w odcinku szyjnym krggostupa w dniu badania odczuwato po 9
0s0b z kazdej grupy. Podane rdznice nie byty istotne.

Dodatkowo poprositam badanych 0 zaznaczenie ogolnego poziomu bolu kregostupa
odczuwanego w dniu badania na skali VAS. Dane te wykorzystalam nast¢pnie do analizy
korelacji. U 0séb po endoprotezoplastyce stawu biodrowego srednia wartos¢ bolu wyniosta
31 + 25, natomiast u 0s6b z grupy kontrolnej 25 + 20. Réznice te rowniez nie byty istotne
(p=0,373; test U Manna-Whitneya).

Tabela 14. Wystepowanie bolu kregostupa u badanych.

kregostup
grupa badawcza grupa kontrolna
0-5 6-10 0-5 6-10
szyjny 9 2 9 ;
piersiowy 1 - - -
ledzwiowy 15 2 18 2

3. 2. Charakterystyka grupy badawczej

W grupie badawczej u 17 0séb przeprowadzono endoprotezoplastyke lewego stawu
biodrowego, natomiast u 13 operowana byta prawa konczyna. Grupa byla zr6znicowana pod
wzgledem czasu, ktory mingt od operacji. Czas ten wynosit srednio okoto 65 + 47 miesigcy.

U 29 oso6b wszczepiono endoprotezy bezcementowe, natomiast u 1 osoby
endoprotez¢ cementowa. W trakcie przeprowadzania wywiadu zapytatam pacjentow, co
w ich ocenie bylo przyczyng operacji. Pytanie bylo otwarte, dlatego mogli oni wymieni¢
kilka przyczyn. Ponizej w tabeli 15 zamieScitam pogrupowane odpowiedzi wraz z liczbg

0s0b, ktore zgtaszaly dany problem.
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Tabela 15. Przyczyny operacji zgtaszane przez pacjentow.

przyczyny operacji liczba os6b
bol 25
ograniczenie zakresu ruchu 15
problemy z chodem 8
ztamanie/uraz 4
inne 5

U 25 pacjentow bol stanowit gtowny powdd operacji. W grupie tej nie znalazty si¢
osoby, u ktorych przyczyne stanowit uraz lub ztamanie szyjki kosci udowej. U 14 pacjentow
odnotowano jednocze$nie bol i ograniczenie zakresu ruchu jako przyczyny zabiegu.
Natomiast u 8 osob przed operacja wystgpily powazne "problemy z chodem™ w postaci
utykania czy konieczno$ci uzywania kul lub laski.

Po zabiegu u 5 pacjentow wystgpity powiktania w formie zakrzepicy, duzej utraty
Krwi i inne. Zapytatam pacjentow 0 rehabilitacj¢ W ciggu pierwszego roku po operacji. Az
29 pacjentow zglaszalo, iz w okresie pooperacyjnym bedac w szpitalu przeprowadzono
unich podstawowe ¢wiczenia lub nauke chodu. Dodatkowo 18 pacjentow W pierwszym
roku po operacji odbylo turnus rehabilitacyjny na Oddziale Dziennego Pobytu, na oddziale
szpitalnym, w sanatorium lub w 2 lub 3 z tych miejsc. A 26 0s0b zgtaszato, iz wykonywali

zlecone ¢wiczenia w domu.
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4. METODY BADAN

Osoby z grupy badawczej i grupy kontrolnej zostaty przebadane jeden raz. Do oceny
sprawnosci konczyn dolnych oraz roéwnowagi statycznej idynamicznej pacjentow
postuzytam si¢ opisanymi W pismiennictwie testami i skalami [89, 94, 99-103]. W badaniu
zostaly wykorzystane nastgpujace metody:

e kwestionariusz wywiadu,

e skala ADL Katz'a (ang. Activities of Daily Living) - skala oceny podstawowych

czynnos$ci W zyciu codziennym,

o skala IADL Lawtona (ang. Instrumental Activities of Daily Living) - skala oceny

ztozonych czynno$ci zycia codziennego,

e skala AMTS (ang. Abbreviated Mental Test Score) - Skrocony Test Sprawno$ci

Umystowej wedtug Hodgkinsona,

e skala rownowagi Berga (ang. Berg Balance Scale; BBS),

e test "wstan i idz" (ang. Timed Up and Go test; TUG),

e pomiar czasu na dystansie 3m,

e test wychylenia w przdd,

e step test,

e test stania na 1 nodze,

e test wstawania z krzesta w czasie 30 s,

e Dbadanie statyczne i dynamiczne na platformie balansowej.

Wszystkie procedury badawcze byly przeprowadzane wyltacznie przeze mnie
z zastosowaniem zasad higieny i bezpieczenstwa. Proby kliniczne wykonywane byly

w obuwiu, natomiast badanie posturograficzne bez obuwia.

4.1. Kwestionariusz wywiadu

Pacjenci kwalifikowani byli do badania na podstawie krotkiego wywiadu wstepnego,
ktory miat na celu wykluczenie osob nie spetniajgcych wezesniej wymienionych kryteriow.
Wszyscy chorzy zakwalifikowani do dalszego pytania byli pytani miedzy innymi 0 wiek,
wage, wzrost, wystgpowanie chorob, upadkdéw w ciggu ostatniego roku i aktywno$é
fizyczng. Osobom po endoprotezoplastyce stawu biodrowego zadatam dodatkowe pytania.

Szczegbdtowe informacje zamiescitam W zatgczniku nr 2.
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Dla kazdej z os6b bioracych udziat w badaniu obliczytam indeks masy ciata (BMI).
Do oceny nat¢zenia bolu kregostupa, odczuwanego W dniu badania, poziomu lgku przed
upadkiem, poziomu trudno$ci wchodzenia ischodzenia po schodach oraz samooceny
wystepowania zaburzeh rOwnowagi u pacjentow postuzytam si¢ oddzielnymi skalami VAS
(ang. Visual Analog Scale - wizualna skala analogowa). Zadaniem pacjenta byto
zaznaczenie na odcinkach o dhlugosci 100 mm pionowej linii wyznaczajacej natezenie
(stopien trudno$ci) wyzej wymienionych cech. Warto$§¢ 0 oznaczala brak bolu lub brak
problemu, natomiast warto$¢ 10 przedstawiala najsilniejszy bol lub catkowite zaburzenie
funkcji. Dokonatam pomiaru kazdej wartosci oraz policzytam $rednig dla grupy badawczej

I kontrolnej.

4.2. Skala AMTS

Oceng stanu umystowego przeprowadzitam przy pomocy Skroconego Testu
Sprawno$ci  Umystowej wedlug Hodgkinsona [104, 105]. Do dalszych badan
kwalifikowatam pacjentow, ktorzy uzyskali minimum 9 punktow. Skala AMTS traktowana
byta jedynie jako test przesiewowy, ktory miat pomoc wykluczyé z badan osoby
0 obnizonych funkcjach poznawczych i obnizonej koncentracji uwagi. W mojej ocenie
obnizenie sprawnosci umystowej mogloby wptynagé na nieprawidlowe rozumienie przez
pacjenta polecen, a tym samym na uzyskanie niezgodnych z rzeczywistoscig wynikow.

Wersje zastosowaneg0 przeze mnie testu zamiescitam w zataczniku nr 3.

4.3. Skala ADL oraz skala IADL

Do oceny stanu funkcjonalnego pacjenta postuzytam si¢ skalami ADL oraz IADL
(zatacznik nr 3). Skala oceny podstawowych czynnosci W zyciu codziennym ADL Katz'a
(ang. Activities of Daily Living) sktada si¢ z 6 pytan stuzacych do oceny podstawowych
czynno$ci wykonywanych W zyciu codziennym. Obejmuje samooceng pacjenta W zakresie
takich czynno$ci jak: kapanie sie, ubieranie si¢ i rozbieranie, korzystanie z toalety,
wstawanie z t6zka i przemieszczanie si¢ na fotel, samodzielne jedzenie oraz kontrolowane
wydalanie moczu i stolca. Za kazda samodzielnie wykonywang przez pacjenta czynnos$c¢ jest

przyznawany 1 punkt. Osoby, ktore uzyskaly 5-6 punktow uznaje si¢ za osoby sprawne, te,
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ktore uzyskaty 3-4 punktow - za osoby umiarkowanie niesprawne, natomiast osoby, ktore
uzyskaly 2 lub mniej punktoéw uznaje si¢ za niesprawne [106].

Do oceny ztozonych czynnos$ci zycia codziennego postuzylam sie skalg IADL
Lawtona (ang. Instrumental Activities of Daily Living). Skala zawiera 8 pytan dotyczacych
samodzielnosci w zakresie: korzystania ztelefonu, poruszania si¢ poza domem,
wychodzenia po artykuly spozywcze, przygotowywania positkéw, samodzielnego
wykonywania prac domowych, majsterkowania/prania, przygotowywania i przyjmowania
lekow oraz gospodarowania pienigdzmi. Pacjent mogt uzyskac¢ w tej skali maksymalnie 24
punkty [106].

4.4. Skala rownowagi Berga

Do oceny réwnowagi statycznej i dynamicznej wykorzystatam skale rownowagi
Berga (zatgcznik nr 3). Skala sktada si¢ z 14 préb o réznym stopniu trudno$ci ocenianych
wskali od 0 do 4 punktow. Oceniana jest migdzy innymi samodzielno$¢ i jakosé
wykonywanych zadan w zakresie czynnosci zblizonych do codziennych zadan pacjenta
takich jak: wstawanie 1 siadanie z krzesta, utrzymywanie pozycji przy stopach
rozstawionych, ztaczonych, pozycji tandem i stania na 1 nodze, si¢ganie przedmiotu
Z podtogi, wychylenie w przdd. Koncowa punktacja wynosi od 0 do 56 punktow [2, 89].
Analizie poddatam lgczng punktacje uzyskang w obu grupach dla wszystkich prob oraz

oddzielnie wyniki wybranych préb, w ktorych pacjenci uzyskali mniejsza punktacjg.

4.5. Testy funkcjonalne

Rownowage statyczng i dynamiczng oraz sprawno$¢ konczyn dolnych ocenitam
postugujac si¢ testami 0 roznym stopniu trudno$ci. Przed kazda probg pacjent otrzymywat
stowng instrukcj¢ objasniajaca zadanie, a w przypadku wybranych testow przeprowadzatam
ich demonstracj¢. Pacjent informowany byt rowniez 0 ilosci prob w poszczegdlnych testach
oraz o tym, czy zadanie jest wykonywane na czas i czy liczona jest ilo$§¢ powtorzen w danej

prébie.
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Test "Wstan i idz" (ang. Timed Up & Go; TUG)

Do analizy rownowagi dynamicznej, sprawnosci konczyn dolnych oraz mozliwosci
lokomocji badanych przeprowadzitam test "wstan i idz". Zadaniem pacjenta byto przejscie
Z pozycji siedzacej na krze$le do stojacej, pokonanie dystansu 3 m, wykonanie obrotu
0 180° za wyznaczong linig oraz powrot na krzesto (rycina 4). Badany mogt korzystaé
z podtokietnikéw krzesta w czasie wstawania i siadania. W probie rejestrowalam czas
wykonania zadania rozpoczynajgc pomiar po komendzie "start", a konczac w momencie
przyjecia przez pacjenta ponownie pozycji siedzace] z plecami opartymi. Prositam
0 wykonanie zadania "mozliwie jak najszybciej, ale bezpiecznie" [89, 93, 107]. Zwracalam
rowniez uwagg, aby badany nie biegt w czasie proby. Zadanie wykonywane byto 3 razy.
Analizie poddatam $rednig z wszystkich prob. Uznaje si¢, ze osoby doroste bez problemoéw
z rownowagg powinny wykona¢ zadanie ponizej 10 sekund [107]. Natomiast pacjenci,
ktorzy wykonaja zadanie W czasie powyzej 14 s sa W grupie zwigkszonego ryzyka upadkéw
[108].

krzeslo
linia

< >

3 metry

Rycina 4. Trasa dla testu "wstan i idz".

Chdd na dystansie 3 metrow (3m)

Dla oceny szybkos$ci chodu przeprowadzilam prébe przejScia przez pacjenta
3 metrow w mozliwie jak najszybszym tempie [99]. Czas mierzytam od momentu
wypowiedzenia komendy "start” do momentu przekroczenia przez badanego drugg stopa
linii wyznaczajacej dystans. Pomiar wykonywatam 3-krotnie, a analizie poddatam wynik

$redni uzyskany z tych prob.
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Test wychylenia w przod (ang. Functional Reach Test)

W pismiennictwie polskim test ten najczesciej jest opisywany pod nazwa angielska,
czyli Functional Reach Test (FRT), jednak w swojej pracy postuguje si¢ okresleniem "test
siggania w przod" lub "test wychylenia w przod" [89, 109, 110]. Podczas testu pacjent stat
przy $cianie, na ktorej byta przyklejona miara, z konczyng gorng uniesiong do kata 90°. Jego
zadaniem bylo maksymalne wychylenie si¢ W przod i utrzymanie pozycji przez 2-3 s bez
znaczgcego obnizania konczyny goérnej i dotykania Sciany oraz bez odrywania stop i rotacji
tutowia (rycina 5). Probe wykonywano 3-krotnie. Pacjent mogt zgina¢ biodra w czasie

proby. Analizie poddatam $redni wynik z wszystkich prob.

Rycina 5. Wykonanie testu wychylenia w przod.

Step test

Test stuzyt do oceny rownowagi dynamicznej oraz koordynacji. W czasie proby
wykorzystalam klocek 0 nastgpujacych wymiarach: wysoko$¢ okoto 7,5 cm, szeroko$¢
17 cm oraz dlugos¢ 40 cm. Zadaniem badanego bylo wykonanie jak najwigkszej liczby
powtOrzen wejs¢ calg stopg na stopien i zej$¢ na podloge bez odrywania konczyny
podporowej (rycina 6). Caty cykl liczony byt jako 1 powtorzenie. Czas zadania wynosit 15 s
[89]. Dokonywatam 2 pomiaréw osobno dla lewej i prawej konczyny dolnej, natomiast
dalszej analizie poddatam jedynie ten wyzszy wynik. Porownywatam wyniki uzyskane przez
osoby z endoprotezg w probie wykonanej konczyng operowang (stepE) i nicoperowang
(stepZ) do warto$ci wskaznika grupy kontrolnej (stepK). "Wskaznik" jest $rednig z wynikow
otrzymanych w prébach wykonywanych lewa i prawa konczyna przez osoby z grupy
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kontrolnej. Pojeciem tym postuguje si¢ takze w dalszej czeSci pracy, kiedy porownuje
wyniki uzyskane przez osoby po endoprotezoplastyce w probach wykonywanych osobno

konczyng operowang i niecoperowang do wynikow grupy kontrolne;j.

Rycina 6. Wykonanie step testu.

Test stania na 1 nodze

W tescie stania na jednej nodze mierzylam czas utrzymania rownowagi statycznej
przez badanych [111]. Wykonywatam po 3 pomiary dla kazdej konczyny dolnej. Badany
proszony byl 0 uniesienie jednej konczyny dolnej na wysokos¢ potowy podudzia konczyny
podporowe] tak, aby obie konczyny si¢ nie dotykaly. Rece umieszczone bylty wzdhiz
tutowia, a wzrok kierowany przed siebie [88, 112]. Kryteria przerwania préby i zatrzymania
stopera byly nastgpujace: utrata rownowagi i dotknig¢cie uniesiong konczynag podiogi,
przesuni¢cie W bok stopy konczyny podporowej, znaczna utrata réwnowagi oraz
przekroczenie czasu 60 s. Porownywatam osobno $redni wynik uzyskany przez osoby
z endoproteza W probie wykonanej konczyng operowang (1E) i nieoperowana (1Z) ze
wskaznikiem (1K) grupy kontrolnej (Srednia z wynikdw testow stania na lewej i prawej

konczynie).

Test wstawania z krzesla

Test stuzyt do oceny réwnowagi oraz sity mig$ni konczyn dolnych [102]. Badany

proszony byl 0 wykonanie jak najwigkszej liczby powtdrzen wstawania i siadania z krzesta
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(liczone jako jedno powtérzenie) [113, 114]. W czasie proby rece skrzyzowane byly na
klatce piersiowej, a stopy nie mogly odrywac si¢ od podtogi (rycina 7). Podczas siadania

pacjent nie musiat opiera¢ plecow 0 krzesto. Czas trwania proby wynosit 30 s.

Rycina 7. Wykonanie testu wstawania z krzesta.

4.6. Badanie posturograficzne na platformie balansowe;j

Do oceny réwnowagi pacjenta wykorzystatam dodatkowo platforme¢ balansowg
Good Balance finskiej firmy Metitur.

Platforma moze stuzy¢ zarowno jako narzedzie pomiarowe, jak i stanowi¢ element
treningu balansu ciata. Urzadzenie sktada si¢ z 2 komponentow: komputera oraz platformy
sitowej w ksztalcie trojkata 0 wymiarach 800x800x800 mm i wadze 15 kg. Pomiar
rownowagi jest oparty na rejestracji i analizie pionowych sit wytwarzanych przez pacjenta
W czasie stania na platformie. Pod kazdym 2z naroznikéw platformy znajduja si¢
przetworniki zawierajace czujniki obcigzenia odpowiedzialne za rejestrowanie tych sil.
System moze shuzy¢ do pomiaru réwnowagi W roéznych pozycjach ustawienia stop,
wizualizacji wynikow, a takze do ¢wiczen i pomiaréw rownowagi dynamicznej przy uzyciu
wyznaczonych tras. Po wykonaniu odpowiednich pomiaré6w otrzymuje si¢ 2 rodzaje
wynikow: absolutne, w ktérych wzrost nie jest brany pod uwage i skalowane, w ktdrych

wzrost jest brany pod uwage. W swojej pracy poddatam analizie wyniki skalowane.
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4.6.1. Badanie statyczne

Przed rozpoczgciem prob pacjenci byli informowani, iz celem badan jest pomiar
rownowagi w czasie utrzymania stabilnej, nieruchomej postawy. Dodatkowo prositam, by
podczas pomiarow nie rozmawiali i nie wykonywali §wiadomych ruchéw. Rejestrowatam

jeden pomiar z kazdej proby.

Analizie poddatam:
e Srednig predkos¢ W plaszczyznie strzatkowej: Y (mm/s),
e Srednig predkos¢ w plaszczyznie czotowej: X (mm/s),
e moment predkosci (mm/s?),
e Srodek widma* w ptaszczyznie strzatkowej: widmo Y (mm, Hz),

e Srodek widma w plaszczyznie czotowej: widmo X (mm, Hz).

Srodek widma* wyrazony W Hz oznacza najbardziej reprezentatywna czestotliwosé
oscylacji COP w plaszczyznie strzatkowej badz czotowe;j.
Analogicznie $rodek widma wyrazony w milimetrach oznacza najbardziej reprezentatywny

dystans oscylacji COP w ptaszczyznie strzatkowej badz czotowe;.

Normal Standing Eyes Open (pozycja stojaca z oczami otwartymi; NS EO)

Podczas proby pacjent stal na platformie bez obuwia ze stopami ustawionymi
rownolegle, oddalonymi od siebie 0 okoto 20 cm oraz konczynami gérnymi ustawionymi
wzdhuz ciata (rycina 8). Prositam pacjenta 0 skierowanie wzroku przed siebie i utrzymanie

pozycji nieruchomej przez 30 s.

Rycina 8. Pozycja w czasie badania normal standing z oczami otwartymi i zamkni¢tymi.
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Normal Standing Eyes Closed (pozycja stojaca z oczami zamknietymi; NS EC)

Pacjent w prébie z oczami zamknietymi ustawiony byt w tej samej pozycji, jak

W czasie proby z oczami otwartymi. Czas zadania rowniez wynosit 30s.

Tandem

Podczas proby badany stat z jedng stopa ustawiong bezposrednio przed druga na linii
wyznaczajgcej srodek platformy (rycina 9). Pigta stopy wysunigtej w przod dotykata palcow
drugiej stopy. Wykonywatam pomiary osobno dla lewej (TLP) i dla prawej (TPP) konczy
wysunigtej W przod. W przypadku 0séb z endoprotezg ustawienie konczyny operowanej
z przodu nazwatam testem TEP, natomiast konczyny nieoperowanej z przodu testem TZP,
a wyniki porownywatam do wskaznika TK charakteryzujacego wyniki grupy kontrolnej (jest
to $rednia wynikow testOw wykonanych w ustawieniu lewej i prawej kofczyny wysunietej
w przdd). Czas zadania ze wzgledu na znaczne zmniejszenie ptaszczyzny podparcia wynosit

10 s.

¥
Rycina 9. Ustawienie stop w pozycji tandem.

Tandem wariant 2

W tej probie jedna stopa byta rowniez wysunieta przed drugg. Pigta przedniej stopy
byla potozona na wysokosci czubkow palcow drugiej, ale stopy byty ustawione po obu
stronach linii wyznaczajacej $rodek platformy (rycina 10). Wykonatam pomiary dla lewej
(2TLP) i prawej (2TPP) konczyny wysunigtej W przod w przypadku osob zdrowych,
z ktorych to wyciggnetam Sredni wynik (wskaznik charakteryzujacy grupe kontrolng; 2TK)
oraz pomiary dla konczyny z endoproteza (2TEP) i bez endoprotezy (2TZP) z przodu. Czas
proby wynosit po 20 s.
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Rycina 10. Ustawienie stop w pozycji tandem wariant 2.

Stanie na jednej nodze

W czasie proby obowigzywaly podobne zasady, jak podczas wczesniej opisywanego
testu stania na 1 nodze, jednak zadanie bylo wykonywane bez butéw, a czas wynosit 5 s
(rycina 11). Jesli pacjent W czasie testu dotknat poreczy reka Iub podlogi stopa, wtedy proba
byta przerywana. Zwykle po 2 nieudanych prébach lub w przypadku niecheci pacjentow
spowodowanej strachem przed upadkiem zadanie przerywalam nie odnotowujac zadnego
wyniku. W czasie testu stosowalam nast¢pujgce oznaczenia: 1L - test stania na lewej
konczynie dolnej, 1P - test stania na prawej konczynie, 1E - test stania na konczynie
z endoproteza, 17 - test stania na konczynie bez endoprotezy. Wyniki uzyskane przez osoby
po endoprotezoplastyce stawu biodrowego (1E i 1Z) porownywatam do wskaznika 1K

charakteryzujacego wyniki grupy kontrolnej (Sredni wynik z testu 1L i 1P).

Rycina 11. Ustawienie konczyn dolnych w tescie stania na 1 nodze.
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Zestawienie wszystkich prob statycznych na platformie balansowej wraz z czasem

trwania poszczegblnych pomiaréw zamiescitam w tabeli 16.

Tabela 16. Czas trwania poszczegdlnych testéw statycznych.

test czas trwania
normal standing eyes open 30s
normal standing eyes closed 30s
tandem 10s
tandem wariant 2 20s
stanie na 1 nodze 5s

4.6.2. Badanie dynamiczne

Badanie dynamiczne na platformie balansowej przeprowadzalam wykorzystujac
wzrokowe sprzezenie zwrotne (zasadg biofeedback). Badany na ekranie monitora mogt
obserwowa¢ chwilowe polozenie $rodka ciezkoSci w postaci kursora oraz kwadraty
w roznych konfiguracjach (rycina 12). Jego zadaniem byto balansowanie ciatem tak, aby
punkty (kwadraty) wskazane na ekranie zostaly dotkniete w odpowiedniej kolejnosci przez
kursor (wyznaczajacy COG). Kwadrat, do ktoérego miat zosta¢ przesunigty srodek cigzkoSci
oznaczony byl znakiem X i byl nieruchomy, zmieniato si¢ jedynie potozenie znaku X po
zetknigciu z kursorem. Badany byt proszony 0 utrzymanie stép nieruchomo oraz
przenoszenie COG wykonujagc ruchy wylacznie w stawach skokowych. Pomiary
(Jednokrotne) wykonywane byly na 3 réznych planszach (rycina 12) przedstawiajacych
odmienne $ciezki dla przemieszczenia $rodka ciezkosci W 2 roznych skalach - 100 i 60.

Po zapoznaniu si¢ z metodyka badania pacjenci mieli mozliwo$¢ probnego
wykonania 1 testu na kazdej planszy. Skala 100 charakteryzowata si¢ wieksza odleglo$ciag
wyznaczonych punktéw niz skala 60, dlatego tez badani musieli balansowaé ciatem
w wigkszym zakresie. Podczas prob na planszach w skali 100 zwracalam uwage przede
wszystkim na czas ukonczenia zadania, 0 czym poinformowatam badanych. Natomiast
w skali 60 odlegtosci migdzy punktami byly mniejsze, dlatego tez prositam 0 doktadne
wykonywanie zadania, czyli precyzyjne przemieszczanie COG. Przebieg poszczegdlnych
tras prezentuje rycina 12.
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Rycina 12. Plansze A, B, i D (od lewej) oraz kierunki dla przemieszczenia Srodka ciezko$ci.

Na rycinie 13 zamiescitam rzeczywisty wyglad planszy B w czasie testu

dynamicznego.

Rycina 13. Plansza B w czasie badania dynamicznego na platformie balansowe;j.

Analizie poddatam:
e czas proby: t (s),
e dystans ogolny: dystans (mm),
e dystans w plaszczyznie strzatkowej: dystans Y (mm),

e dystans w plaszczyznie czotowej: dystans X (mm).
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4.6.3. Analiza statystyczna

Obliczenia wykonatam przy pomocy programu Statistica version 12 oraz programu
Ms Excel z pakietu Microsoft Office 2007.

W statystyce opisowej dla kazdej zmiennej ilosciowej obliczaltam $rednia,
odchylenie standardowe (SD), minimum (min), maksimum (max) oraz mediang.

Zgodnos¢ parametrow z rozktadem normalnym sprawdzatam postugujac sie testem
Shapiro-Wilka (p>0,05). Wszystkie wyniki zamie$citam w zalgczniku 4. Przy spehieniu
zalozen normalno$ci rozktadu przeprowadzatam test Levene'a dla sprawdzenia
jednorodno$ci wariancji. Jesli oba zalozenia byly spelnione (normalno$¢ rozktadu
I jednorodno$¢ zmiennych), to do oceny istotnosci statystycznej réznic migdzy grupami
stosowalam test t-studenta (t) dla prob niezaleznych, natomiast gdy wariancje nie byty
jednorodne, to stosowatam test Welcha (W). W przypadku braku rozktadu normalnego
zmiennych do obliczen wykorzystywatam nieparametryczny test U Manna-Whitneya (U).

W przypadku wynikéw zgodnych z rozktadem normalnym w statystyce opisowej
poréwnywatam S$rednie wyniki, natomiast jesli zatozenie to nie zostalo spetlione, to
poréwnywatam mediany wynikow. W kolejnych tabelach zamieszczalam zaréwno wartos$ci
$rednie, jak i mediany.

W przypadku zmiennych jako$ciowych, wyrazonych na skali nominalnej opisatam
liczbe 0s6b W poszczegblnych kategoriach. Do oceny istotnosci statystycznej tych wynikow
postugiwatam si¢ testem %2 Pearsona (chi? Pearsona; chi?).

Do zbadania zalezno$ci migdzy parametrami obliczalam wspotczynnik korelacji
Pearsona r (dla zmiennych ilo$ciowych) lub wspolczynnik korelacji nieparametrycznej
Spearmana rs.

Wszystkie hipotezy statystyczne zostaly zweryfikowane na poziomie istotno$ci
p<0,05 [115, 116].

4.6.4. Zagadnienia etyczne

Podstawe do realizacji opisywanych badan stanowita decyzja Komisji Biotycznej
przy UM w Poznaniu z dnia 04.12.2014 r. - Uchwala nr 949/14. Kazda osoba byla
informowana przeze mnie o celu i metodyce badan. Wszyscy wyrazili pisemng zgode na

udziat w badaniach (zatgcznik nr 1).
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5. WYNIKI

5.1. Wyniki uzyskane w badaniu statycznym na platformie balansowej

Normal standing z oczami otwartymi (NS EO)

Ze wzgledu na brak rozktadow normalnych wynikéw uzyskanych w pozycji normal
standing z oczami otwartymi w grupie badawczej lub kontrolnej do oceny istotnosci roznic
postuzytam si¢ nieparametrycznym testem U Manna-Whitneya. U pacjentéw z endoprotezg
stawu biodrowego zauwazylam wyzsze wartosci Srednich i median charakteryzujacych
przemieszczenie Srodka cigzko$ci W plaszczyznie strzatkowej i czotowej oraz momentow
predkosci, ale jedynie wyniki $redniej predkosci W plaszczyznie strzalkowej okazaty si¢
istotne statystycznie. Réznica median W tym przypadku wyniosta 2,1 mm/s. Mediana dla
grupy 0séb z endoprotezg wyniosta 7,05 mm/s, natomiast dla grupy kontrolnej 4,95 mm/s.
Ponizej zamie$citam tabele ze statystyka opisowag prezentujaca Srednig, odchylenie
standardowe (SD), zakres wynikéw (min-max), mediang oraz poziom istotnos$ci

statystycznej p.

Tabela 17. Poréwnanie wynikow uzyskanych w badaniu NS EO przez grupe badawczg i kontrolng

oraz poziomy istotno$ci réznic (test U Manna-Whitneya).

parametr grupy §rednia = SD min - max mediana p
badawcza 7,24 2,33 35-123 7,05
Y (mm/s) 0,014
kontrolna 5,94 £ 2,58 26-14,6 4,95
badawcza 3,16 + 0,96 16-57 3,05
X (mm/s) 0,214
kontrolna 2,87+£1,10 15-58 2,55
moment badawcza 9,14 +559 3,6 -32,2 7,6 0.109
predkosci kontrolna 7,41 + 4,59 18-201 6,6 '
widmo Y badawcza 0,365 + 0,131 0,149 - 0,640 0,366 0.965
(Hz) kontrolna 0,391 + 0,179 0,205 - 0,831 0,341 '
widmo Y badawcza 0,369 + 0,061 0,276 - 0,564 0,363 0.109
(mm) kontrolna 0,345 + 0,049 0,245 - 0,474 0,335 '
widmo X badawcza 0,272 + 0,145 0,102 - 0,689 0,237 0595
(H2) kontrolna 0,239 £ 0,090 0,118 - 0,457 0,205 '
widmo X badawcza 0,101 £ 0,043 0,047 - 0,257 0,089 0.620
(mm) kontrolna 0,095 + 0,040 0,041 - 0,179 0,091 '

X - plaszczyzna czolowa, Y - plaszczyzna strzatkowa
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Normal standing z oczami zamknietymi (NS EC)

Wyniki uzyskane w badaniu normal standing z oczami zamknigtymi rowniez nie
spetniaty kryteriow normalnos$ci rozktadu, dlatego do oceny istotnosci réznic miedzy
grupami postuzylam si¢ testem nieparametrycznym. Wyniki parametru $redniej predkosci
W plaszczyznie strzatkowej wyrazone W mm/s oraz $rodek widma W plaszczyznie
strzatkowej wyrazony W hercach i milimetrach roznity si¢ istotnie statystycznie miedzy
grupami. Roznica median W pierwszym przypadku wyniosta 2,8 mm/s (p=0,022). Wyzsza
mediang odnotowalam w grupie 0s0b z endoprotezg i wyniosta ona 11,5 mm/s, natomiast
w grupie kontrolnej 8,7 mm/s. W przypadku srodka widma wyrazonego w milimetrach
réznica wyniosta 0,025 mm (p=0,013), a wyzszy wynik réwniez wystapil w grupie
badawczej. Natomiast wyniki srodka widma wyrazonego W hercach byly wyzsze u 0sob bez
endoprotezy. Réznica median W tym przypadku wyniosta 0,116 Hz (p=0,023). Szczegdtowe

dane razem ze statystyka opisowg zawiera tabela 18.

Tabela 18. Poréwnanie wynikow uzyskanych w badaniu NS EC przez grupe badawczg i kontrolng

oraz poziomy istotno$ci réznic (test U Manna-Whitneya).

parametr grupy $rednia = SD min - max mediana p
badawcza 11,77 £ 4,04 4,4-20,4 11,5
Y (mm/s) 0,021
kontrolna 9,567 £ 3,55 50-17,2 8,7
badawcza 3,98+ 1,44 15-7,1 3,9
X (mm/s) 0,882
kontrolna 4,08+1,77 2,1-8,3 3,8
moment badawcza 17,10 + 10,68 2,8-46,0 15,4 0.069
predkosci kontrolna 12,54 £ 7,47 4,6-328 10,5 '
widmo Y badawcza 0,391 £ 0,154 0,197 - 0,745 0,354 0.023
(Hz) kontrolna 0,490 + 0,184 0,155 - 0,998 0,470 ’
widmo Y badawcza 0,449 £ 0,103 0,271 £ 0,659 0,411 0013
(mm) kontrolna 0,381 £ 0,067 0,263 £ 0,507 0,386 ’
widmo X badawcza 0,284 + 0,146 0,113- 0,750 0,265 0.442
(H2) kontrolna 0,314 £ 0,159 0,134 - 0,620 0,269 '
widmo X badawcza 0,123 £ 0,042 0,045 - 0,207 0,115 0.290
(mm) kontrolna 0,116 + 0,055 0,056 - 0,321 0,105 ’
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Tandem

W przypadku testu tandem poréwnywatam wyniki 0s6b z grupy badawczej uzyskane
w dwoch konfiguracjach ustawienia stop (TEP - konczyna z endoprotezg z przodu, TZP -
konczyna bez endoprotezy z przodu) do wskaznika charakteryzujacego wynik grupy
kontrolnej (TK - tandem dla grupy kontrolnej). Ta sama zasad¢ zastosowatam przy
interpretacji wynikow badania tandem wariant 2 oraz stania na 1 nodze na platformie
balansowej.

W grupie badawczej 2 osoby nie wykonaly zadania zarowno stojgc W pozycji
z konczyng operowang z przodu jak i z konczyna bez endoprotezy z przodu. Zadanie
wykonaty wszystkie osoby z grupy kontrolnej. W tabeli 19 przedstawitam statystyke
opisowa oraz poziomy istotnoéci réznic dla parametréw Y, X i momentu predkosci. Zaden
z podanych parametrOw nie rdéznit si¢ istotnie statystycznie miedzy grupami. W grupie
badawczej mozna jednak zauwazy¢, iz w przypadku ustawienia TEP wyniki wydawaty si¢

lepsze niz w przypadku ustawienia TZP.

Tabela 19. Poréwnanie wynikdw uzyskanych w badaniu tandem (TEP vs TK, TZP vs TK) przez

grupe badawcza i kontrolng oraz poziomy istotno$ci réznic (test U Manna-Whitneya).

parametr grupy $rednia = SD min - max mediana p
TEP 21,32-9,86 12,6 -53,4 17,5 U 0,469
badawcza
Y (mmis) TZP 21,97-9,35 10,1-475 19,2 U 0,269
kontrolna TK 18,91 + 6,98 9,6-378 17,9
TEP 24,93 + 8,83 14,7 - 46,4 22,7 U 0,895
badawcza
X (mm/s) TZP 26,65 + 10,61 10,0-57,1 25,6 U 0,312
kontrolna TK 23,21 +6,14 12,9-39,3 22,7
TEP 105,62 £ 81,94 35,2-3471 83,8 U 0,384
moment badawcza
TKP 118,11 £ 96,94 18,8 - 415,7 79,1 U 0,301
predkosci
kontrolna TK 84,4 +£51,81 29,5-251,0 69,4

Wyniki §rodka widma cz¢$ciowo miaty rozktad zgodny z rozktadem normalnym. Dla
poszczegolnych wartosci obliczatam poziomy istotnosci statystycznej przy pomocy testow

parametrycznych lub nieparametrycznego. Zaden z uzyskanych wynikow parametru $rodka
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widma nie roznit si¢ istotnie statystycznie na poziomie p<0,05 miedzy grupa badawcza

I kontrolng. Szczegdtowe informacje zawartam w tabeli 20.

Tabela 20. Poréwnanie wynikdw uzyskanych w badaniu tandem (TEP vs TK, TZP vs TK) przez

grupe badawcza i kontrolng oraz poziomy istotnosci réznic (test t-studenta lub U Manna-Whitneya).

parametr grupy badanych $rednia = SD min - max mediana p
TEP 0,806 + 0,239 0,331 - 1,261 0,883 10,832
widmo Y badawcza
TZP 0,718 £ 0,272 0,292 - 1,266 0,671 t 0,250
(Hz)
kontrolna TK 0,793+ 0,220 0,378 - 1,226 0,808
TEP 0,890 + 0,224 0,571-1,482 0,854 U 0,133
widmo Y badawcza
TZP 0,885+ 0,351 0,477 - 1,888 0,815 U 0,680
(mm)
kontrolna TK 0,803 + 0,199 0,498 - 1,333 0,779
TEP 0,701 + 0,205 0,320-1,109 0,729 t 0,608
widmo X badawcza
TZP 0,715+ 0,223 0,318 - 1,143 0,711 t0,824
(Hz)
kontrolna TK 0,726 = 0,159 0,447 - 1,107 0,729
TEP 0,809 + 0,267 0,449 - 1,393 0,705 t0,316
widmo X badawcza
TZP 0,833+ 0,295 0,444 - 1,579 0,835 W 0,128
(mm)
kontrolna TK 0,730 + 0,194 0,451 -1,183 0,730

Tandem wariant 2

Test tandem wariant 2 wykonali wszyscy badani. Przedstawione ponizej wyniki
$redniej predkosci, momentu predkosci i srodka widma nie r6znig si¢ istotnie statystycznie
pomiedzy badanymi. Jednak wyniki uzyskane przez grupe kontrolng wydaja si¢ by¢ lepsze
niz wyniki uzyskane przez grupe badawcza. Srednia predko$é W plaszczyznie czotowej
W pierwszej grupie wyniosta 15,61 mm/s, natomiast W grupie badawczej 17,37 mm/s dla
pozycji 2TEP i 17,74 mm/s dla pozycji 2TZP. Rowniez W plaszczyznie strzatkowej u 0s0b
bez endoprotezy zaobserwowa¢ mozna lepsze wyniki, czyli mniejsza $rednig predkosé
przemieszczenia COP, niz u oso6b z endoprotezg stawu biodrowego. Szczegdélowe dane

zawiera tabela 21.
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Tabela 21. Poréwnanie wynikéw uzyskanych w badaniu tandem wariant 2 (2TEP vs 2TK, 2TZP vs

2TK) przez grupg badawcza i kontrolng oraz poziomy istotnosci roznic (test t-studenta, Welcha lub

U Manna-Whitneya).

parametr grupy $rednia = SD min - max mediana p
2TEP 13,12 + 3,08 7,3-19,8 13,4 U 0,099
badawcza
Y (mm/s) 2TZP 13,20 £ 3,69 7,5-233 12,7 U 0,165
kontrolna 2TK 12,05 + 3,84 75-212 11,1
2TEP 17,37 £4,31 10,5-27,8 16,75 10,106
badawcza
X (mm/s) 2TZP 17,74 £ 4,43 9,7-27,5 17,5 t 0,055
kontrolna 2TK 15,61 £ 4,00 7,8-24,2 14,7
2TEP 55,47 = 30,00 24,1-148,1 454 U 0,165
moment badaWCZa
2TZP 55,19 + 30,16 21,5-149,7 47,4 U 0,209
predkosci
kontrolna 2TK 45,64 £ 21,27 20,4 - 93,2 39,6
2TEP 0,402 = 0,159 0,164 - 0,833 0,351 t0,423
widmo Y badawcza
2TZP 0,437 £ 0,245 0,186 - 1,266 0,375 U 0,348
(Hz)
kontrolna 2TK 0,433 +0,135 0,216 - 0,707 0,440
2TEP 0,468 = 0,139 0,280 - 0,851 0,427 U 0,695
widmo Y badawcza
2TZP 0,454 £ 0,129 0,306 - 0,835 0,432 U 0,923
(mm)
kontrolna 2TK 0,436 = 0,074 0,330 - 0,589 0,432
2TEP 0,441+0,171 0,199 - 1,010 0,416 U 0,657
widmo X badawcza
2TZP 0,448 = 0,150 0,213 - 0,863 0,418 W 0,229
(Hz2)
kontrolna 2TK 0,409 + 0,088 0,246 - 0,549 0,419
2TEP 0,472 £0,102 0,298 - 0,706 0,444 0,089
widmo X badawcza
2TZP 0,468 = 0,118 0,266 - 0,805 0,465 10,147
(mm)
kontrolna 2TK 0,426 + 0,105 0,207 - 0,664 0,421

Stanie na 1 nodze

Nie wszystkie osoby z obu grup wykonaly test stania na 1 nodze na platformie
balansowej. Wigksze trudnosci pojawity si¢ u 0sob po operacji stawu biodrowego. W grupie
badawczej 8 0sob nie wykonato poprawnie proby stania na konczynie operowanej i 5 0s0b

na konczynie nieoperowanej, natomiast w grupie kontrolnej zadania stania na konczynie

53



lewej i prawej nie wykonaly jedynie 3 osoby. Brakujace dane nie byly uzupetiane srednimi,
wigc nie byly poddawane dalszej analizie.

Nie odnotowatam istotnych statystycznie réznic miedzy wynikami $redniej predkosci
X 1Y, momentu predkosci ani $rodka widma uzyskanymi przez osoby z endoprotezg i bez
endoprotezy. Jednak na uzyskane wyniki modgt wptyna¢ brak danych spowodowany
niemozno$cig wykonania zadania przez niektore o0soby. Statystyka opisowa wraz

Z poziomami istotnoS$ci statystycznej znajduje si¢ w tabeli 22.

Tabela 22. Poréwnanie wynikow uzyskanych w tescie stania na 1 nodze przez 5 s (1E vs 1K, 1Z vs
1K) przez grupe badawcza i kontrolng oraz poziomy istotnosci réznic (test t-studenta lub U Manna-
Whitneya).

parametr grupy $rednia = SD min - max mediana p
1E 26,25+ 11,49 14,0-55,9 24,1 U 0,355
badawcza
Y (mm/s) 17 22,56 + 7,86 12,9 - 42,0 21,1 U 0,869
kontrolna 1K 22,89 + 9,52 10,5-50,4 21,7
1E 29,26 £ 9,43 13,7 - 49,6 28,5 t 0,267
badawcza
X (mm/s) 17 29,88 £ 9,20 17,2-57,6 28,2 U 0,213
kontrolna 1K 26,61 +7,11 12,9-40,4 26,0
1E 118,47 + 74,63 38,5-336,1 83,4 U 0,232
moment badawcza
17 100,65 + 40,53 52,4 -204,9 89,4 U 0,227
predkosci
kontrolna 1K 90,47 + 54,90 22,3-279,6 81,1
1E 1,093 + 0,332 0,565 -1,943 1,041 t 0,386
widmo Y badawcza
17 1,072 + 0,224 0,672-1,474 1,056 10,148
Hz
(He) kontrolna 1K 1,163 + 0,225 0,762 - 1,750 1,182
1E 1,753 + 0,342 1,208 - 2,512 1,710 t0,767
widmo Y badawcza
17 1,796 + 0,285 1,298 - 2,394 1,751 t 0,405
(mm)
kontrolna 1K 1,724 + 0,328 0,990 - 2,715 1,684
1E 0,990 £ 0,211 0,509 - 1,315 0,971 t 0,987
widmo X badawcza
17 0,980 £ 0,224 0,415-1,523 0,969 10,838
(Hz)
kontrolna 1K 0,990 + 0,142 0,688 - 1,321 1,001
1E 1,105 + 0,204 0,753 - 1,556 1,086 10,134
widmo X badawcza
17 1,129 + 0,289 0,702 - 2,058 1,042 U 0,126
(mm)
kontrolna 1K 0,996 + 0,280 0,554 - 1,570 0,999
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Dodatkowe analizy

Analizujac wyniki uzyskane przez obie grupy w pozycji normal standing z oczami
zamknigtymi uzyskalam istotne rdéznice $redniej predkosci oraz widma (Hz, mm)
W plaszczyznie strzatkowej. W celu doprecyzowania, ktory z wynikow ma decydujacy
wplyw na niestabilno$¢ postawy i zbadania wspotzaleznosci migdzy nimi przeprowadzitam
analizg korelacji. Jak wynika z tabeli 23 w grupie badawczej srednia predkos¢ Y w badaniu
NS EC koreluje ujemnie z czestotliwos$cig widma (r= -0,435; p=0,016) oraz dodatnio
z widmem wyrazonym w milimetrach (r=0,829; p=000), a wynik uzyskany w hercach
koreluje ujemnie z wynikiem otrzymanym w milimetrach (r= -0,598; p=0,000). Natomiast
w grupie kontrolnej jedynie S$rednia predkos¢ korelowata zwidmem wyrazonym

w milimetrach (r=0,829; p=0,000).

Tabela 23. Korelacja wynikow uzyskanych w ptaszczyznie strzatkowej w badaniu NS EC

(Pearsona).
normal standing EC grupy korelacja Y (mm/s) widmo Y (Hz) | widmoY (mm)

r -0,435 0,829

badawcza
p 0,016 0,000

Y (mm/s)

r 0,120 0,829

kontrolna -
p 0,528 0,000
r -0,435 -0,598

badawcza -

) p 0,016 0,000
widmo Y (Hz)

r 0,120 -0,212

kontrolna -
p 0,528 0,262
r 0,829 -0,598

badawcza -

) p 0,000 0,000
widmo Y (mm)

r 0,829 -0,212

kontrolna
p 0,000 0,262

Dodatkowo w celu okreslenia wptywu narzgdu wzroku na kontrole postawy ciata
0s0b po endoprotezoplastyce stawu biodrowego poroéwnatam wyniki uzyskane w probie
normal standing z oczami otwartymi do wynikow otrzymanych w prébie normal standing
Z oczami zamknigtymi. Oprocz czgstotliwosci widma W obu plaszczyznach pozostate wyniki

roznity si¢ istotnie statystycznie, co zaprezentowatam w tabeli 24.
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Tabela 24. Poréwnanie wynikow uzyskanych w badaniu NS EO i NS EC przez grupe badawcza oraz

poziomy istotnosci rdznic (test Welcha, test U Manna-Whitneya).

Y X moment widmo Y widmo Y widmo X widmo X
(mm/s) (mm/s) predkosci (Hz) (mm) (Hz) (mm)
test W W U U ) U U
p 0,000 0,013 0,000 0,802 0,000 0,647 0,016
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5.2. Wyniki uzyskane w badaniu dynamicznym na platformie balansowe;j.

Badanie dynamiczne na planszy A 100 i A 60

Istotno$¢ roznic miedzy wynikami uzyskanymi przez obie grupy ze wzgledu na brak
zgodnosci wynikdw z rozktadem normalnym policzylam za pomocg nieparametrycznego
testu U Manna-Whitneya. Na planszy A100, na ktérej prositam pacjenta 0 wykonanie
zadania mozliwie jak najszybciej, wszystkie mediany wynikow wydaty si¢ wyzsze w grupie
badawczej niz kontrolnej. Natomiast na planszy A60, przy ktorej prositam 0 precyzyjne
wykonanie zadania mediany wynikow uzyskanych przez grupe kontrolng (oprécz czasu

zadania) wydawaty si¢ wyzsze niz mediany grupy badawczej. Zaobserwowane wyniki nie

roznity si¢ jednak istotnie statystycznie. Dokladne dane zawiera tabela 25.

Tabela 25. Poréwnanie wynikow uzyskanych w badaniu dynamicznym na planszy A100 i A60 przez

grupe badawcza i kontrolng oraz poziomy istotnosci réznic (test U Mann-Whitney).

parametr grupy §rednia = SD min - max mediana p
A100 badawcza 20,31+7,15 10,70 - 39,22 19,52 0.379
czas kontrolna 18,62 + 5,80 11,80 - 30,86 16,59 ’
A100 badawcza 1130,1 + 4253 540,8 - 2213,5 1041,3 0530
dystans kontrolna 1056,0 £ 371,7 627,8 - 2442,6 986,5 ’
A100 badawcza 671,5 + 169,6 380,5-1084,4 659,6 0348
dystans Y kontrolna 645,3 + 188,3 407,9 - 1282,2 608,5 ’
A100 badawcza 724,4 + 376,8 269,8 - 1622,9 681,0 0.824
dystans X kontrolna 668,7 + 300,7 314,2 - 1779,5 609,3 ’
A60 badawcza 21,42 +7,85 11,89 - 42,03 20,39 0673
czas kontrolna 19,44 + 4,30 13,06 - 31,07 18,48 ’
A60 badawcza 839,3+412;3 397,2-2079,8 686,2 0.912
dystans kontrolna 755,3 + 225,7 354,8 - 1256,1 724,1 ’
A60 badawcza 499,0 + 206,6 271,8-1091,7 435,2 0.734
dystans Y kontrolna 4549 + 133,3 254,0-773,7 467,3 ’
A60 badawcza 529,0 +330,0 200,1 - 1622,2 428,3 0.935
dystans X kontrolna 474,1 £ 170,7 186,6 - 809,5 4555 ’




Badanie dynamiczne na planszy B100 i B60

Nie znalaztam istotnych statystycznie réznic migdzy wynikami czasu i dystansu
uzyskanymi w badaniu dynamicznym na planszy B100 przez grup¢ badawczg i kontrolna.
Natomiast w badaniu na planszy B60 zaobserwowatam istotng statystycznie rdznice
w wynikach czasu idystansu w ptaszczyznie strzalkowej. Mediana czasu dla grupy
kontrolnej wyniosta 13,84 s, a dla grupy po endoprotezoplastyce stawu biodrowego 18,31 s
(p=0,002). Oznacza to, ze osoby po endoprotezoplastyce stawu biodrowego wykonaty to
zadanie wolniej. Natomiast w przypadku dystansu w kierunku przednio-tylnym $redni
wynik uzyskany przez osoby po operacji byt wyzszy 0 84 mm niz wyniki 0sob bez implantu
(p=0,012). Doktadne dane zawarte sa w tabeli 26.

Tabela 26. Pordéwnanie wynikow uzyskanych w badaniu dynamicznym na planszy B100
i B60 przez grupe badawczg i kontrolng oraz poziomy istotnosci réznic (test t-studenta, Welcha lub
U Manna-Whitneya).

parametr grupy $rednia = SD min - max mediana p
B100 badawcza 16,81+ 5,81 8,26 - 35,67 14,81 U 0375
czas kontrolna 15,12 £ 3,41 9,80 - 22,16 14,02 '
B100 badawcza 1239,6 +297,1 840,4 - 1876,7 11529 U 0473

dystans kontrolna 1164,8 £ 205,9 859,4 - 1792,6 1142,0 '
B100 badawcza 768,8 + 153,4 510,4 - 1112,9 748,1 {0,557
dystans Y kontrolna 747,8+119,8 574,0-1117,2 712,8 ’
B100 badawcza 790,0 + 250,3 451,4 - 13319 720,2 U 0.429
dystans X kontrolna 721,1+181,1 464,1 - 1434,1 709,9 '
B60 badawcza 17,96 + 4,32 10,84 - 30,01 18,31 U 0.002
czas kontrolna 14,69 £ 2,51 11,32 - 21,27 13,84 ’
B60 badawcza 1021,5 +287,4 601,3-1768,7 1000,5 {0,065
dystans kontrolna 898,0 + 214,9 563,9 - 1325,4 912,8 ’
B60 badawcza 622,6 +137,1 386,3 - 886,6 608,9 0,012
dystans Y kontrolna 538,6 + 110,8 346,6 - 823,0 524,1 '
B60 badawcza 656,2 + 245,5 291,1-1312,2 617,8 U 0379
dystans X kontrolna 587,1+ 192,6 289,9 - 924,4 564,8 ’
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Badanie dynamiczne na planszy D100 i D60

Nie wszystkie wyniki uzyskane na planszy D100 iD60 spetnity zatozenia
normalnosci rozktadu. Wyniki zostaty poddane odpowiedniej analizie przy pomocy testow
parametrycznych i nieparametrycznych (tabela 27). Mediana czasu na planszy D100 roznita
si¢ 0 1,46 s i byta wyzsza u 0s0b z endoproteza, natomiast mediana dystansu na planszy D60
byta wyzsza 0 79,6 mm wtej grupie, jednak wyniki nie byly istotne statystycznie na

poziomie p<0,05.

Tabela 27. Por6wnanie wynikéw uzyskanych w badaniu dynamicznym na planszy D100

i D60 przez grupe badawcza ikontrolng oraz poziomy istotnosci roznic (test t-studenta lub

U Manna-Whitneya)

parametr grupy $rednia = SD min - max mediana p
D100 badawcza 24,48 + 6,88 14,65 - 45,65 22,71 U 0.145
czas kontrolna 21,45+ 3,48 12,02 - 28,51 21,25 '
D100 badawcza 1497,6 £ 517,3 779,8 - 2849,9 1350,3 U 0.438

dystans kontrolna 1527,4 + 355,4 933,7-2393,3 1531,0 '
D100 badawcza 845,5 + 230,7 509,6 - 1304,9 7749 W 0.728
dystans Y kontrolna 863,3 + 157,9 572,5 - 1190,4 863,3 ’
D100 badawcza 1031,2 £429,1 474,2 - 2194,6 900,0 U 0.620
dystans X kontrolna 1054,9 + 328,8 546,6 - 1816,5 1027,2 '
D60 badawcza 23,96 + 5,34 15,32 - 38,15 23,05 {0,193
czas kontrolna 22,27+ 4,52 14,58 - 34,27 21,74 ’
D60 badawcza 1102,3 £ 327,9 623,5 - 2226,1 1053,8 U 0511
dystans kontrolna 1070,1 £ 373,5 556,0 - 1934,0 974,2 '
D60 badawcza 608,8 + 156,0 363,1 - 1090,6 577,9 {0,663
dystans Y kontrolna 590,8 £+ 168,2 346,2 - 880,1 584,4 ’
D60 badawcza 759,6 +290,7 390,9 - 1718,6 755,2 U 0.663
dystans X kontrolna 739,0 £ 315,7 309,2 - 1510,4 660,6 '
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5.3. Wyniki uzyskane w testach funkcjonalnych

Dane w tabeli 28 odnosza si¢ do wynikéw uzyskanych w testach: "wstan i idz",
marszu na dystansie 3m, wychylenia w przdd i wstawania z krzesta. Analize
przeprowadzitam wykorzystujac odpowiednie testy parametryczne lub nieparametryczne.
Wyniki wszystkich wymienionych testow roznity sie istotnie miedzy grupami. W przypadku
proby "wstan i idz" mediana wynikow uzyskanych przez osoby z grupy kontrolnej byta
01,4 s nizsza niz mediana wynikow uzyskanych przez grupe badawcza (p=0,000).
Natomiast czas chodu na dystansie 3m w grupie badawczej wyniost $rednio 3,18 s,
aw grupie kontrolnej 2,63 s (p=0,000). W przypadku obu testdw oceniajacych chod osoby
po endoprotezoplastyce stawu biodrowego wykonaty zadanie wolnie;j.

Dodatkowo porownujac $érednie wyniki uzyskane przez osoby bez endoprotezy
w probie maksymalnego wychylenia w przéd z wynikami oséb po operacji stawu mozna
zauwazy¢, iz zakres wychylenia 0sob bez endoprotezy byl $rednio 03,9 cm wigkszy
(p=0,003). Ponadto zaobserwowatam istotng roznice W teScie wstawania z krzesta, w ktérym
to osoby bez implantu réwniez uzyskaty wynik lepszy, czyli wykonaty wigcej powtdrzen,
niz osoby po operacji (p=0,002). Mediana wynikow grupy badawczej wyniosta 11
powtorzen, natomiast mediana wynikow grupy kontrolnej to 13 powtorzen. Podsumowujac,
mozna uzna¢, ze osoby z grupy kontrolnej byly sprawniejsze od o0séb po

endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

Tabela 28. Poréwnanie wynikéw uzyskanych w testach klinicznych oraz warto$¢ poziomu istotnosci

réznic (test t-studenta, Welcha lub U Manna-Whitneya).

test grupy §rednia = SD min - max mediana p
"wstan i idz" badawcza 9,53+1,77 6,43 - 13,46 9,29 U 0.000
(s) kontrolna 7,89 + 0,80 5,84-9,73 7,89 ’
badawcza 3,18 + 0,48 2,31-434 3,24

chéd 3m W 0,000
kontrolna 2,63+0,27 1,96 - 3,16 2,66
wychylenie badawcza 340+£59 24,3-51,3 34,1 {0,003
(cm) kontrolna 37,9+35 31,0 - 45,0 37,7 ’
wstawanie badawcza 11,1+35 5-19 11
U 0,002
z krzesta kontrolna 14,0+ 3,9 9-30 13
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Wyniki uzyskane przez osoby z endoproteza W step tescie rowniez réznily sig
istotnie statystycznie od wynikow uzyskanych przez grup¢ kontrolng. Réznice te wystapity
przy poréwnaniu do grupy kontrolnej (Srednia 16,3) wykonywania tego zadania zardwno
konczyng operowang ($rednia 13,2; p=0,000), jak i konczyng bez endoprotezy (Srednia
13,5; p=0,000). Osoby po endoprotezoplastyce stawu wykonaty w obu przypadkach mniej
powtorzen. Mediana w obu prébach w grupie badawczej wyniosta 13, natomiast W grupie
kontrolnej wynik byt wyzszy o ponad 3 powtdrzenia, a mediana wyniosta 16.,5.

Szczegdtowe wyniki zawiera tabela 29.

Tabela 29. Poréwnanie wynikdw uzyskanych w step tescie przez grupe badawcza i kontrolng oraz

poziom istotnosci roznic (test t-studenta)

test grupy §rednia = SD min - max mediana p
stepE 13,2-3.2 7-22 13 t 0,000
step test StepZ 13,5 - 3,7 8-23 13 t 0,002
stepK 16,3-2,9 9-22 16,5 -

Analizujagc wyniki odnotowane W tescie stania na 1 nodze na czas mozna
zauwazy¢, 1z wyniki uzyskane W probie stania na konczynie operowanej roznity si¢ istotnie
statystycznie od wynikow uzyskanych przez grupe kontrolng. Mediana czasu dla osob
z endoprotezg wyniosta 13,83 s i byta 0 14,27 s nizsza od mediany wynikdéw 0séb z grupy
kontrolnej (p=0,012).

Porownujgc wyniki uzyskane w probie stania na konczynie nieoperowanej do
wynikéw uzyskanych podczas stania na konczynie operowanej mozna zaobserwowac
tendencj¢ do dluzszego utrzymania pozycji na konczynie bez endoprotezy. Wynik ten
(mediana 18,43 s) byt jednak nizszy od wyniku uzyskanego przez grup¢ kontrolng (mediana
28,10 s), ale obserwowana rdznica nie byta istotna statystycznie. Dodatkowo, sprawdzitam
ile 0s6b w poszczegdlnych probach uzyskato maksymalny czas dla tego zadania. W grupie
kontrolnej w 3 probach stania na konczynie dolnej az 6 osob stojac na konczynie lewej
uzyskato $redni czas 60 s, natomiast 5 uzyskato ten czas stojac na konczynie prawej.

W przypadku 0s6b z grupy badawczej tylko 1 osoba uzyskata $redni czas 60 s dla konczyny
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operowanej 1 1 osoba dla konczyny nieoperowanej. Informacje te nie sa zamieszczone
w tabeli 30.

Tabela 30. Poréwnanie wynikow uzyskanych w tescie stania na 1 nodze przez grupe badawczg (1E

i 1Z) i grupe kontrolna (1K) oraz poziomy istotnosci roznic (test U Manna-Whitneya)

grupy i . . .
test Srednia + SD min - max mediana p
badanych
) 1E 17,81 + 15,48 1,30 - 60,0 13,83 U 0,012
stanie na 1 1Z 20,46 + 14,40 2,07 - 60,0 18,43 U 0,068
nodze (s)
1K 30,94 + 20,53 1,33-60,0 28,10

5.4. Wyniki uzyskane w skali rownowagi Berga

U pacjentow z obu grup postuzytam si¢ skalg rownowagi Berga w celu uzupetienia
wynikéw uzyskanych w badaniu posturograficznym i testach funkcjonalnych. W tabeli 31
zamie$citam szczegdlowe informacje dotyczace tacznej punktacji zdobytej przez osoby
z obu grup. Jedna osoba po endoprotezoplastyce stawu biodrowego uzyskata wynik ponizej
50 punktow, natomiast najnizszy wynik 0soby z grupy kontrolnej wynosit 52 punkty.
Wyniki nie réznily si¢ istotnie (p=0,668), co moglo wynika¢ z faktu, iz maksymalna

punktacj¢ odnotowatam u 22 0s6b z endoproteza i 23 0s6b bez endoprotezy.

Tabela 31. Poréwnanie wynikow uzyskanych w skali réwnowagi Berga przez osoby z grupy
badawczej i kontrolnej

punktacja uzyskana w skali réwnowagi Berga
grupa
48 pkt. | 49 pkt. | 50 pkt. | 51 pkt. | 52 pkt. | 53 pkt. | 54 pkt. | 55 pkt. | 56 pkt.
3 badawcza 1 - - - 2 4 - 1 22
3
3
o | kontrolna - - - - 1 2 - 4 23
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Dodatkowo sprawdzitam, w ktorych probach badani nie otrzymali maksymalnej
punktacji. W tabeli 32 zaprezentowatam te wyniki pomijajac zadania, w ktdrych
odnotowatam maksymalng liczbe punktow. Taka analiza pokazuje czynnosci, podczas
ktorych uwidaczniajg si¢ zaburzenia rownowagi zarowno u 0s6b po endoprotezoplastyce
stawu biodrowego, jak i u 0s6b z grupy kontrolne;j.

Zadanie 8 polegalo na maksymalnym wychyleniu w przéd, a zadanie 9 na
podniesieniu przedmiotu z podtogi. W obu probach tylko jeden pacjent z endoprotezg nie
uzyskal maksymalnego wyniku. W zadaniu numer 11, pacjent aby uzyska¢ maksymalng
liczbe punktow musiatl obroci¢ sig 0 360° najpierw w jedng, a nastgpnie W drugg strong
w czasie 4 sekund lub mniej. Cztery osoby z grupy badawczej wykonaty zadanie wolniej
uzyskujac po 3 punkty. W zadaniu 13, aby otrzymac¢ 4 punkty badani musieli utrzymacé
pozycje tandem, czyli w ustawieniu jednej stopy przed drugg przez 30 s. Az 6 0sob
zendoproteza 1 4 osoby bez endoprotezy nie wykonaly tego zadania, dlatego
przeprowadzona zostata u nich proba ze stopami ustawionymi jedna przed druga, ale
rozstawionymi na szerokos$ci bioder oceniana na 3 punkty. Najwieksze trudnosci badani

przejawiali w czasie wykonywania zadania numer 14, czyli stania na jednej nodze.

Tabela 32. Poréwnanie wynikéw uzyskanych w wybranych zadaniach skali rownowagi Berga przez

grupe badawcza i kontrolna.

punktacja
numer zadania | liczba 0s6b w grupie
1 pkt. 2 pkt. 3 pkt. 4 pkt.

. badawcza - - 1 29
zadanie 8

kontrolna - - - 30

. badawcza - 1 - 29
zadanie 9

kontrolna - - - 30

. badawcza - - 4 26
zadanie 11

kontrolna - - - 30

. badawcza - - 6 24
zadanie 13

kontrolna - - 4 26

. badawcza 3 2 3 22
zadanie 14

kontrolna 2 1 2 25
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Jedynie 22 osoby zgrupy badawczej i 25 0s6b z grupy kontrolnej uzyskaty
maksymalny wynik, ktéry wiazat si¢ z konieczno$cig utrzymania pozycji stania na jednej
konczynie dolnej powyzej 10 sekund. Szczegdtowe informacje na temat zadania stania na
1 nodze zawiera tabela 33. Ostatecznej analizie poddalam wskaznik, bedacy S$rednig
z wynikow czasu stania na 1 nodze dla obu konczyn, co oznaczytam w tabeli jako "wynik
w skali". W tabeli zamieScitam rowniez dodatkowe dane pokazujace, jak wygladataby
punktacja, gdybym analizie poddata czas stania na jednej z konczyn dolnych (lewej lub
prawej w grupie kontrolnej; operowanej lub nieoperowanej w grupie badawczej), a nie
wskaznik. Wyniki "lepszej" konczyny czesto zawyzaty ogélny wynik uzyskiwany w tym

zadaniu w skali rownowagi Berga.

Tabela 33. Poréwnanie wynikdéw uzyskanych w prébie stania na jednej nodze przez grupe badawcza

i kontrolng.
punktacja
grupa konczyna
1 pkt. (< 3s) 2 pkt. (3-55) | 3 pkt. (5-10s) | 4 pkt. (>10s)

1 endoproteza 2 6 2 20

badawcza 1 zdrowa 3 1 5 21
wynik w skali 3 2 3 22

1 lewa 2 0 3 25

kontrolna 1 prawa 3 0 3 24
wynik w skali 2 1 2 25

5.5. Analiza korelacji

Analizie korelacji poddatam jedynie wyniki uzyskane przez osoby po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Decyzja ta wynikata z chgci glgbszego poznania
czynnikdw mogacych mie¢ wptyw na rownowage W tej grupie. Przeprowadzitam korelacje
wynikow badan posturograficznych, testow funkcjonalnych i skali réwnowagi Berga
z wybranymi cechami antropometrycznymi oraz wskaznikami stanu zdrowia pacjenta.
Dodatkowo sprawdzitam, czy istnieje zaleznos¢ miedzy wynikami poszczegolnych testow,

ktoérymi oceniatam réwnowagg.
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5.5.1. Korelacje wybranych zmiennych z wynikami badania statycznego na platformie

balansowej.

W celu ustalenia, czy istnieje zwigzek wybranych cech antropometrycznych i innych
wybranych czynnikow opisujgcych stan zdrowia o0sob po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego ze stabilnos$cig postawy w pozycji normal standing z oczami otwartymi,
przeprowadzitam korelacje Pearsona (r). Wspoétczynnikiem korelacji Pearsona postuzytam
si¢ rowniez W dalszej czes$ci pracy, szukajgc zaleznos$ci migdzy wymienionymi wyzej
parametrami, a wynikami uzyskanymi w pozostatych probach statycznych i dynamicznych
na platformie balansowej oraz wynikami testow klinicznych.

Nie odnotowatam zadnych istotnych zaleznosci migdzy wymienionymi w tabeli
czynnikami, takimi jak: wiek, BMI, poziom bolu kregostupa w skali VAS, liczba
przyjmowanych lekow, aktywno$¢ fizyczna W ciggu tygodnia i czas, ktory mingt od
operacji, a wynikami uzyskanymi w badaniu normal standing z oczami otwartymi. W tabeli

34 zamiescitam szczegdlowe wyniki.

Tabela 34. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej migdzy wybranymi parametrami

z ankiety, awynikami uzyskanymi w badaniu normal standing z oczami otwartymi (korelacja

Pearsona).
Badanie normal standing EO
Y X moment | widmo | widmo | widmo | widmo
korelacja
(mm/s) (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X(Hz) | X (mm)
) r 0,097 -0,209 -0,022 0,356 -0,098 -0,076 -0,051
wiek p 0,610 | 0,268 0009 | 0053 | 0608 | 0,691 | 0,789
r -0,119 0,211 0,222 -0,160 0,141 -0,066 0,187
BMI p 0,532 0,263 0,239 0,398 0,459 0,730 0,324
r -0,259 -0,027 -0,003 0,120 -0,227 -0,091 0,104
VAS p 0,166 0,887 0,986 0,527 0,227 0,634 0,583
) r 0,014 -0,085 0,141 -0,032 0,015 -0,241 0,114
leki p 0,943 0,656 0,457 0,865 0,939 0,201 0,548
r 0,002 -0,266 -0,281 0,360 -0,301 -0,303 -0,164
aktywnose D 0,991 0,155 0,132 0,050 | 00106 | 0104 | 0386
czas po r 0,007 0,188 0,120 0270 | 0024 | 0064 | 0,87
operacji p 0,973 0,321 0,527 0,150 0,899 0,738 0,321
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Podobng analiz¢ wykonatam korelujac wymienione wczesniej czynniki z wynikami
badania przeprowadzanego w pozycji normal standing, ale z oczami zamknietymi. Jak
wynika z tabeli 35, wystapit zwigzek miedzy BMI i poziomem boélu kregostupa, ocenionym
w skali VAS, a wybranymi wynikami badania na platformie. Wskaznik BMI korelowat
z wartoscig srodka widma W ptaszczyznie czotowej wyrazong w Hz (r=0,416; p=0,022),
natomiast bol powiazany byt ze $rodkiem widma w ptaszczyznie strzatkowej wyrazonym
w Hz (r=0,383; p=0,037). Oznacza to, ze W badaniu z oczami zamknietymi wyzszy poziom
bolu 1 wyzszy wskaznik BMI powigzane byly z wigksza czestotliwo$cia widma
w wymienionych plaszczyznach. Pozostate wyniki okazaty si¢ nieistotne. Szczegotowe dane

zaprezentowatam w tabeli 35.

Tabela 35. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej migdzy wybranymi parametrami

z ankiety, a wynikami uzyskanymi w badaniu normal standing z oczami zamknigtymi (korelacja

Pearsona).
Badanie normal standing EC
. Y X moment | widmo widmo widmo widmo
korelacja

(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) X (Hz) X (mm)
. r -0,132 | -0,296 -0,109 0,333 -0,199 -0,228 -0,167

wie
p 0,487 0,112 0,565 0,072 0,292 0,227 0,377
BMI r 0,075 0,177 0,007 -0,185 0,281 0,416 -0,031
p 0,696 0,349 0,973 0,328 0,132 0,022 0,872
VAS r -0,308 | -0,126 -0,182 0,383 -0,314 -0,140 0,058
p 0,098 0,506 0,337 0,037 0,091 0,461 0,760
. r 0,056 -0,109 -0,038 -0,099 0,043 0,159 -0,138

eki
p 0,769 0,565 0,844 0,604 0,823 0,401 0,467
r 0,125 0,070 0,045 0,029 -0,091 0,256 -0,041

aktywnos¢

p 0,510 0,714 0,813 0,88 0,632 0,173 0,829
czas po r -0,187 0,182 0,037 0,170 -0,096 -0,106 0,319
operacji p 0,323 0,336 0,844 0,369 0,612 0,578 0,336
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Analogiczng analize wykonatam w przypadku wynikow uzyskanych w badaniach
w pozycji tandem. Aby sprawdzi¢, czy takie zmienne jak wiek, wskaznik BMI, poziom bolu
kregostupa, liczba przyjmowanych lekow, aktywno$¢ fizyczna i czas, ktory mingt od
operacji maja wptyw na wyniki uzyskane W pozycji z konczyng operowang ustawiong
zprzodu (TEP) i z konczyna nieoperowang z przodu (TZP), przeprowadzitam analizg
korelacji.

W pozycji tandem z konczyng operowang ustawiong Z przodu znalaztam ujemna
zalezno$¢ miedzy liczbg przyjmowanych lekdw, a czestotliwoscig s$rodka widma
W plaszczyznie strzatkowej (r= -0,384, p=0,044). Aktywnos¢ fizyczna (r=0,406; p=0,032)
korelowata z wynikiem $redniej predkosci przemieszczenia COP w tej samej ptaszczyznie.
Wystapita roéwniez zalezno$¢ miedzy czasem, ktory mingt od operacji a srednig predkos$cia
przemieszczenia COP w kierunku przednio-tylnym (r=0,470; p=0,012) oraz momentem
predkosci (r=0,379; p=0,047). Im dluzszy czas od zabiegu, tym wigksza byla predkosé
przemieszczenia COP w plaszczyznie strzatkowej |

wigkszy moment predkosci.

Szczegotowe dane zawartam w tabeli 36 umieszczonej ponize;.

Tabela 36. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej migdzy wybranymi parametrami

z ankiety, a wynikami uzyskanymi w badaniu tandem z konczyna operowana z przodu (korelacja

Pearsona).
Badanie tandem: TEP
korelacja Y X moment | widmo widmo widmo widmo
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) Y (mm) X (Hz) X (mm)
) r -0,093 0,091 -0,012 -0,037 -0,091 0,099 -0,006
wiek p 0,639 0,644 0,953 0,851 0,645 0,616 0,978
r -0,236 -0,356 -0,183 -0,296 -0,028 -0,030 -0,239
BMI p 0,227 0,063 0,352 0,127 0,889 0,878 0,221
r -0,105 0,094 -0,016 -0,170 -0,003 0,176 0,024
VAS p 0,595 0,636 0,937 0,387 0,987 0,370 0,904
) r -0,280 | -0,201 -0,205 -0,384 -0,222 0,302 -0,212
tekd p 0,149 0,305 0,294 0,044 0,255 0,118 0,280
aktywiode r 0,406 0,293 0,290 0,243 0,283 0,335 0,103
p 0,032 0,130 0,134 0,213 0,145 0,082 0,601
czas po r 0,470 0,299 0,379 0,026 0,361 -0,126 0,238
operacji p 0,012 0,122 0,047 0,894 0,059 0,523 0,223
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W przeciwienstwie do korelacji badania tandem z Konczyng operowang ustawiong
z przodu, nie znalaztam istotnych statystycznie zaleznosci migdzy wynikami uzyskanymi
w pozycji tandem z konczyng nicoperowang z przodu a wiekiem, wskaznikiem BMI,
wynikiem w skali VAS, liczbg przyjmowanych lekow, aktywnoscia fizyczng i czasem, ktory

minat od operacji. Doktadne wyniki przedstawitam w tabeli 37.

Tabela 37. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej miedzy wybranymi parametrami

z ankiety, a wynikami uzyskanymi w badaniu tandem z konczyna nieoperowana z przodu (korelacja

Pearsona).
Badanie tandem: TZP

korelacja Y X moment widmo widmo widmo widmo

(mml/s) (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) X (Hz) X (mm)

] r -0,107 -0,096 0,041 -0,166 0,071 -0,203 -0,060
wiek p 0,590 0,629 0,836 0,399 0,718 0,300 0,761

r -0,092 -0,064 -0,136 0,272 0,054 0,059 -0,045

BMI p 0,642 0,745 0,490 0,161 0,787 0,766 0,819

r -0,011 -0,135 0,060 -0,298 0,275 -0,039 -0,086

VAS p 0,958 0,493 0,764 0,123 0,157 0,845 0,662

] r -0,071 -0,148 -0,110 -0,268 0,190 0,002 -0,140

fekd p 0,719 0,451 0,576 0,168 0,334 0,993 0,478
aktywiosé r 0,168 0,146 0,189 -0,052 -0,080 -0,293 0,192
p 0,392 0,458 0,336 0,793 0,686 0,131 0,327

czas po r 0,280 0,094 0,176 0,264 0,087 -0,135 0,219
operacji p 0,148 0,634 0,370 0,175 0,660 0,493 0,263
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W celu dokonania oceny, czy na stabilnos¢ pacjentow w pozycji tandem wariant 2
(2TEP 1 2TZP) maja wplyw czynniki antropometryczne lub wybrane czynniki
charakteryzujace stan zdrowia badanych, przeprowadzitam korelacje.

Analizujgc wspotczynniki korelacji Pearsona i przypisane im poziomy istotnosci
statystycznej nie zauwazylam istotnej zalezno$ci miedzy wiekiem, wskaznikiem BMI,
poziomem boélu kregostupa, liczbg przyjmowanych lekow, aktywnoscia fizyczng i czasem,
ktory mingt od operacji, a wynikami uzyskanymi w pozycji tandem wariant drugi
z konczyng po operacji ustawiong z przodu. W tabeli 38 zamies$citam szczegotowe

informacje.

Tabela 38. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej miedzy wybranymi parametrami
z ankiety, a wynikami uzyskanymi w badaniu tandem wariant 2 z konczyna operowang z przodu

(korelacja Pearsona).

Badanie tandem wariant drugi: 2TEP

korelacja Y X moment | widmo | widmo widmo | widmo

(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) X (Hz) | X (mm)

] r 0,102 0,065 0,100 -0,287 0,039 -0,075 -0,006
wiek p 0,590 0,773 0,598 0,124 0,838 0,693 0,977
r -0,235 | -0,287 0,197 -0,104 0,199 -0,100 0,056

BMI p 0,212 0,125 0,298 0,583 0,292 0,599 0,770

r -0,096 | -0,145 0,211 -0,077 0,234 -0,292 0,154

VAS p 0,615 0,446 0,264 0,686 0,214 0,118 0,417

] r 0,030 | -0,063 0,106 0,030 0,044 -0,230 0,123

fekd p 0,874 0,740 0,577 0,875 0,816 0,221 0,518
F— r 0,098 0,231 0,006 -0,141 -0,080 0,064 0,036
p 0,605 0,220 0,975 0,459 0,674 0,737 0,848

czas po r 0,181 0,242 0,103 -0,135 0,147 0,323 0,075
operacji p 0,337 0,198 0,492 0,477 0,438 0,082 0,695
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Nie znalaztam istotnych statystycznie powigzan pomig¢dzy wiekiem, wskaznikiem
BMI, poziomem boélu kregostupa w skali VAS, liczbg przyjmowanych lekdéw oraz czasem,
ktory mingt od operacji, a poszczegolnymi wynikami uzyskanymi przez osoby
z endoproteza W badaniu tandem wariant 2 w pozycji z konczyng nieoperowang ustawiong
z przodu. Istotng zalezno$¢ zaobserwowatam jedynie migdzy poziomem aktywnosci
fizycznej, a wynikiem $rodka widma W plaszczyznie czotowej wyrazonym w hercach
(r= -0,428; p=0,018). Im wigksza byta aktywno$¢ fizyczna badanego w ciggu ostatniego
roku, tym mniejsza byta wartos¢ czestotliwosci widma w Kierunku na boki rejestrowana

na platformie w pozycji 2TZP. W tabeli 39 zawartam poszczegodlne wyniki korelacji.

Tabela 39. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej miedzy wybranymi parametrami

z ankiety, a wynikami uzyskanymi w badaniu tandem wariant 2 z konczyna nieoperowana z przodu

(korelacja Pearsona).

Badanie tandem wariant drugi: 2TZP
korelacja Y X moment widmo widmo | widmo | widmo
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X(Hz) | X (mm)
] r -0,150 -0,014 0,084 -0,305 0,170 -0,038 0,076
wiek p 0,431 0,942 0,660 0,101 0,368 0,841 0,691
r -0,117 -0,223 -0,216 0,183 -0,169 -0,160 -0,091
BMI p 0,540 0,236 0,252 0,333 0,371 0,399 0,633
r -0,353 -0,303 -0,115 -0,345 0,073 -0,088 -0,090
VAS p 0,056 0,104 0,544 0,062 0,700 0,646 0,635
) r 0,044 0,172 0,183 -0,227 0,268 0,142 0,250
fekd p 0,816 0,364 0,333 0,227 0,152 0,453 0,183
aktywiosé r 0,103 -0,001 0,076 -0,186 -0,088 -0,428 0,085
p 0,587 0,996 0,690 0,326 0,643 0,018 0,654
czas po r 0,130 0,128 0,173 -0,080 0,192 0,061 0,205
operacji p 0,492 0,499 0,359 0,675 0,308 0,748 0,278
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Z wszystkich préb statycznych przeprowadzanych na platformie balansowej
najwigksze trudnosci zaobserwowatam podczas wykonywania testu stania na 1 nodze przez
0soby po endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Wystgpowaly one zardowno podczas stania
na konczynie operowanej, jak i nieoperowanej. Dlatego przeprowadzitam korelacje tych
wynikow z wybranymi parametrami klinicznymi opisujacymi stan zdrowia pacjenta.

W przypadku testu stania na konczynie operowanej wyniki $rodka widma
W plaszczyznie czolowej wyrazone w milimetrach (r= -0,491; p=0,020) oraz w hercach
(r= -0,460; 0,031) byly powigzane z wartosciag wskaznika masy ciata BMI. Im wyzszy
wskaznik BMI, tym mniejsza czgstotliwosé 1 zakres widma w kierunku na boki. Dodatkowo
zaobserwowalam zalezno§¢ miedzy aktywno$cig fizyczng W ciggu tygodnia, a Srednig
predkoscig przemieszczenia COP w plaszczyznie czotowej (r=0,437; p=0,042) oraz mi¢dzy
czasem, ktory mingt od operacji, a wartoscig przemieszczenia COP w plaszczyznie
strzatkowej (r=0,448; p=0,037). Dhluzszy czas od operacji powigzany byt z wicksza
predkoscig przemieszczenia COP w kierunku przednio-tylnym. W tabeli 40 zamie$citam

szczegdtowe informacje.

Tabela 40. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej migdzy wybranymi parametrami

z ankiety, a wynikami uzyskanymi w badaniu stanie na 1 nodze - operowanej (korelacja Pearsona).

Stanie na 1 nodze: 1E
korelacja Y X moment widmo widmo | widmo widmo
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) Y (mm) | X(Hz) | X (mm)
) r -0,076 -0,121 -0,043 -0,033 -0,181 -0,106 -0,128
wiek p 0,736 0,593 0,850 0,883 0,421 0,639 0,570
r -0,034 -0,370 -0,144 0,221 -0,096 -0,491 -0,460
BMI p 0,880 0,090 0,523 0,322 0,670 0,020 0,031
r 0,041 -0,154 -0,127 -0,036 -0,038 0,046 -0,118
VAS p 0,855 0,494 0,573 0,875 0,867 0,840 0,602
) r -0,048 | -0,361 -0,170 0,237 -0,066 -0,303 -0,304
fekd p 0,832 0,099 0,450 0,288 0,770 0,171 0,169
— r 0,300 0,437 0,331 -0,125 0,050 0,264 0,374
p 0,175 0,042 0,132 0,580 0,826 0,235 0,087
czas po r 0,448 0,211 0,241 -0,090 0,341 0,079 0,216
operacji p 0,037 0,346 0,280 0,692 0,120 0,726 0,335
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Podobnie jak w przypadku stania na konczynie operowanej, wybrane wyniki
uzyskane w probie stania na konczynie nieoperowanej korelowaty z BMI i z czasem po
operacji. Analizujac te korelacje zauwazytam istotny statystycznie ujemny zwigzek miedzy
warto$cig wskaznika masy ciala, a wynikiem widma mierzonego w milimetrach
zarejestrowanym w plaszczyznie strzatkowej (r= -0,430; p=0,032). Dodatkowo wystepuje
zwigzek miedzy czasem, ktory mingl od operacji, a momentem predkosci (r=0,591;
p=0,002) i parametrem widma w plaszczyznie czotowej w milimetrach (r=0,523; p=0,007).
Im dluzszy czas mingt od operacji, tym wigkszy moment predkosci i tym wigkszy zakres

widma w tej ptaszczyznie. Dokladne dane zawiera tabela 41.

Tabela 41. Korelacje oraz poziomy istotno$ci statystycznej migdzy wybranymi parametrami

z ankiety, awynikami uzyskanymi w badaniu stanie na 1 nodze - nieoperowanej (korelacja

Pearsona).
Stanie na 1 nodze: 1Z
korelacja Y X moment | widmo widmo widmo widm
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) X (Hz) X (mm)
. r -0,130 -0,201 -0,007 0,075 0,222 -0,184 -0,147
wiek p 0,535 0,336 0,975 0,720 0,286 0,380 0,483
r -0,081 | 0,176 -0,069 0,059 -0,430 0,084 0,119
BMI p 0,700 0,401 0,744 0,778 0,032 0,690 0,570
r -0,284 | 0,088 -0,145 0,099 -0,279 0,226 0,019
VAS p 0,168 0,674 0,490 0,639 0,176 0,278 0,928
] r -0,004 | 0,145 0,022 0,119 -0,208 0,235 0,145
fekd p 0,986 0,488 0,918 0,572 0,318 0,258 0,489
ktywnosé r 0,395 0,272 0,305 -0,225 0,264 -0,052 0,173
p 0,051 0,188 0,138 0,281 0,202 0,807 0,408
czas po r 0,167 0,340 0,591 -0,369 0,372 -0,244 0,523
operacji p 0,424 0,097 0,002 0,069 0,067 0,239 0,007
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5.5.2. Korelacje wybranych zmiennych z wynikami badania dynamicznego na
platformie balansowej.

W celu ustalenia, czy wybrane czynniki antropometryczne i czynniki opisujgce stan
zdrowia osOb po endoprotezoplastyce stawu biodrowego mialy wplyw na wyniki badania
dynamicznego na platformie balansowej, przeprowadzitam korelacje. Analizowalam wptyw
tych cech na wyniki uzyskane przez osoby po endoprotezoplastyce stawu biodrowego na
wszystkich planszach (A, B, D) i w obu skalach (100, 60).

Nie zaobserwowalam istotnych statystycznie zalezno$ci miedzy wiekiem 0sOb
z endoproteza stawu, wskaznikiem BMI, skala VAS, liczbg przyjmowanych lekéw,
aktywnoscia fizyczng W ciagu tygodnia, ani czasem, ktory mingt od operacji, a wynikami
uzyskanymi w badaniu dynamicznym na platformie balansowej na planszy A100 i A60.
W tabeli 42 zamieScitam warto$ci wspotczynnikow korelacji oraz przypisane im wartos$ci

poziomu istotnosci.

Tabela 42. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej miedzy wybranymi parametrami

z ankiety, a wynikami uzyskanymi w badaniu dynamicznym na planszach A100 i A60 (korelacja

Pearsona).
A100 AGO
korelacja czas dystans | dystans | dystans czas dystans | dystans | dystans
Y X Y X
wick r 0,343 0,185 0,103 0,205 0,078 0,163 0,098 0,188
p 0,064 0,327 0,588 0,277 0,682 0,391 0,607 0,319
BMI r -0,148 | 0,157 0,094 0,161 0,145 0,229 0,195 0,236
p 0,435 0,407 0,622 0,394 0,443 0,223 0,301 0,209
VAS r 0,294 0,249 0,209 0,238 0,063 | -0,082 | -0,079 | -0,077
p 0,115 0,185 0,267 0,205 0,740 0,668 0,679 0,686
ek r 0,073 | -0,019 | -0,000 | -0,033 | -0,138 | -0,241 | -0,238 | -0,224
p 0,700 0,921 0,999 0,863 0,467 0,200 0,205 0,234
r 0,008 0,023 0,144 | -0,006 | 0,087 | -0,059 | -0,026 | -0,070
Aywnose p 0,967 0,905 0,448 0,977 0,649 0,758 0,890 0,715
czas po r 0,261 | -0,016 | -0,005 | -0,020 | 0,316 | -0,040 | -0,092 | -0,015
operacji p 0,163 0,935 0,980 0,916 0,089 0,833 0,628 0,939
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W przeprowadzonej analizie korelacji wybranych cech charakteryzujacych stan
zdrowia 0séb po endoprotezoplastyce stawu biodrowego z wynikami badania dynamicznego
na planszy B zaobserwowatam kilka istotnych zaleznosci. W badaniu na planszy B100, na
ktorej pacjent miat za zadanie wykona¢ test "jak najszybciej" istnieje zwigzek miedzy
wiekiem, a czasem wykonania zadania (r=0,459; p=0,011), dystansem ogdélnym (r=0,391;
0,032) oraz dystansem w kierunku bocznym (r=0,425; p=0,019). Z danych tych wynika, ze
osoby starsze wykonaty zadanie wolniej niz mlodsze. Dodatkowo w tym samym zadaniu
parametr taki jak czas, ktory mingt od operacji koreluje dodatnio z czasem wykonania
zadania (r=0,367; p=0,046). Natomiast w badaniu na planszy B60 wystapita zaleznos¢
jedynie migdzy wiekiem, a czasem wykonania zadania (r=0,0418; p=0,022). W tabeli 43

zamie$citam szczegdtowe informacje.

Tabela 43. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej migdzy wybranymi parametrami

z ankiety, a wynikami uzyskanymi w badaniu dynamicznym na planszach B100 i B60 (korelacja

Pearsona).
B100 B60
korelacja | czas dystans | dystans | dystans | czas dystans | dystans | dystans
Y X Y X
wick r 0,459 0,391 0,197 0,425 | 0,418 0,205 0,086 0,242
p 0,011 0,032 0,297 0,019 | 0,022 0,277 0,651 0,198
r -0,066 | 0,076 0,083 0,061 | -0,055 | 0,012 -0,001 | 0,017
BMI p 0,729 0,691 0,663 0,749 | 0,775 0,951 0,997 0,929
VAS r 0,327 0,141 0,000 0,192 | 0,250 0,084 0,090 0,056
p 0,078 0,459 0,999 0,309 | 0,182 0,659 0,635 0,770
ek r 0,019 | -0,250 -0,237 | -0,227 | 0,134 | -0,064 | -0,082 | -0,053
p 0,920 0,183 0,208 0,229 | 0,481 0,737 0,668 0,783
sty w0 r -0,042 | -0,151 -0,299 | -0,031 | -0,125 | -0,141 -0,209 | -0,057
p 0,825 0,427 0,109 0,870 | 0,511 0,459 0,268 0,764
czas po r 0,367 | -0,068 -0,185 | -0,029 | 0,244 | -0,175 -0,238 | -0,153
operacji p 0,046 0,720 0,329 0,878 | 0,194 0,355 0,206 0,421
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Nie znalaztam istotnych statystycznie zalezno$ci miedzy wiekiem, wskaznikiem
BMI, bolem kregostupa wyrazonym wskali VAS, liczba przyjmowanych lekow,
aktywnos$cig fizyczng i czasem, ktory mingt od operacji, a wynikami uzyskanymi przez
0soby z endoprotezg w badaniu dynamicznym na planszy D100 i D60. Szczegdtowe wyniki

zamie$citam w tabeli 44 znajdujacej si¢ ponize;j.

Tabela 44. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej miedzy wybranymi parametrami

z ankiety, awynikami uzyskanymi w badaniu dynamicznym na planszy D100 i D60 (korelacja

Pearsona).
D100 D60
korelacja czas dystans | dystans | dystans czas dystans | dystans | dystans
Y X Y X
wick r 0,304 0,262 0,143 0,292 0,017 0,230 0,013 0,321
p 0,102 0,162 0,451 0,117 0,928 0,221 0,945 0,084
BMI r 0,133 0,289 0,189 0,337 0,098 0,166 0,113 0,184
p 0,483 0,121 0,318 0,069 0,608 0,382 0,552 0,331
VAS r 0,262 0,100 | -0,003 | 0,135 0,320 0,301 0,145 0,341
p 0,162 0,599 0,987 0,479 0,084 0,106 0,445 0,066
ek r 0,031 | -0,034 | -0,084 | -0,010 | -0,079 | -0,072 | -0,147 | -0,015
p 0,871 0,858 0,658 0,958 0,677 0,704 0,439 0,939
sty w0 r -0,186 | -0,248 | -0,159 | -0,283 | -0,067 | -0,040 | 0,113 | -0,113
p 0,324 0,187 0,403 0,129 0,726 0,832 0,551 0,553
czas po r 0,279 0,081 0,043 0,081 0,190 0,088 0,017 0,109
operacji p 0,135 0,669 0,823 0,670 0,316 0,645 0,929 0,566
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5.5.3. Korelacje wybranych zmiennych z wynikami testow funkcjonalnych

Z uwagi na wystepowanie istotnych réznic migdzy wynikami uzyskanymi w testach
funkcjonalnych przez osoby po endoprotezoplastyce stawu biodrowego i osoby z grupy
kontrolnej, postanowitam przeprowadzi¢ dodatkowe korelacje dla oséb po operacji stawu.
Chcialam sprawdzié, czy takie parametry jak wiek badanych, BMI, poziom bolu kregostupa
oceniony w skali VAS, liczba przyjmowanych lekow, aktywnos¢ fizyczna w ciggu tygodnia
lub czas, ktdry mingt od operacji mogg mie¢ wplyw na wyniki uzyskane w tych testach.

Jak wynika z tabeli 45 istotny statystycznie dodatni zwigzek wystgpil miedzy
warto$cia bolu kregostupa, mierzong przy pomocy skali VAS, a czasem wykonania testu
"wstan 1 idz" (r=0,381; p=0,038) i czasem przej$cia dystansu 3m (r=0,407; p=0,026).
Wystapita rowniez dodatnia korelacja czasu po operacji z wynikami testu "wstan i idz"
(r=0,361; p=0,050) oraz ujemna Kkorelacja z wynikami uzyskanymi przez osoby

z endoproteza stawu W probie wstawania z krzesta (r= -0,463; p=0,010).

Tabela 45. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej miedzy wybranymi parametrami
z ankiety, a wynikami uzyskanymi w testach: "wstan iidz", chodu na dystansie 3m, wychyleniu

w przdd i wstawaniu z krzesta (korelacja Pearsona).

Testy kliniczne
korelacja TUG 3m wychylenie krzesto
. r 0,296 0,178 -0,296 -0,244
wiek
p 0,113 0,346 0,112 0,193
BM| r 0,029 0,157 -0,213 0,022
p 0,880 0,406 0,258 0,909
r 0,381 0,407 -0,174 -0,285
VAS
p 0,038 0,026 0,358 0,127
leki r -0,025 -0,042 0,027 -0,010
eki
p 0,897 0,824 0,887 0,957
r 0,066 -0,106 -0,101 -0,042
aktywnos¢
p 0,729 0,578 0,596 0,827
czas po r 0,361 0,241 -0,191 -0,463
operacji p 0,050 0,200 0,311 0,010
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Wyniki uzyskane w teécie stania na 1 nodze korelowaly z wiekiem 0séb po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Korelacje byly ujemne, co moze oznacza¢, iz wraz
z wiekiem czas stania na jednej nodze skraca si¢. Ta zalezno$¢ dotyczyta prob
wykonywanych zardwno na konczynie operowanej (r=-0,471; p=0,009), jak i na konczynie
nieoperowanej (r= -0,507; p=0,004). Doktadne dane zamieszczone sa W tabeli 46. Nie
znalaztam istotnych powigzan migdzy wiekiem, BMI, poziomem bdlu krggostupa, iloscia

przyjmowanych lekow oraz czasem od operacji, a wynikami step testu.

Tabela 46. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej migdzy wybranymi parametrami

z ankiety, a wynikami uzyskanymi w step tescie i tescie stania na 1 nodze (korelacja Pearsona).

step test stanie na 1 nodze
korelacja
stepE stepZ 1E 1z

) r -0,131 -0,239 -0,471 -0,507

wiek
p 0,491 0,203 0,009 0,004
BMI r -0,058 -0,040 -0,162 -0,156
p 0,761 0,834 0,392 0,411
r -0,261 -0,301 -0,322 -0,153

VAS
p 0,164 0,106 0,082 0,421
ek r 0,012 -0,014 -0,166 -0,088

eki
p 0,950 0,941 0,381 0,644
r -0,089 -0,054 0,243 -0,018

aktywnos¢
p 0,639 0,779 0,195 0,927
3 r -0,183 -0,198 -0,265 -0,334
czas po operacji

p 0,334 0,295 0,157 0,071

Podsumowujgc, wystgpity zalezno$ci migdzy wybranymi wynikami uzyskanymi
w testach funkcjonalnych a wiekiem, stopniem nasilenia dolegliwo$ci bolowych kregostupa

oraz czasem, ktoéry mingl od operacji.
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5.5.4. Korelacje wybranych zmiennych z wynikami skali rownowagi Berga

Dla oceny wptywu wybranych cech antropometrycznych i parametréw opisujacych
stan pacjenta przeprowadzitam Kkorelacje tych danych z wynikami uzyskanymi przez osoby
po endoprotezoplastyce stawu biodrowego w skali rownowagi Berga. W analizie
postuzytam si¢ nieparametrycznym testem Spearmana (rs).

Zaobserwowatam ujemng zalezno$¢ miedzy wickiem 0sOb po endoprotezoplastyce
stawu biodrowego, a wynikami uzyskanymi przez te osoby w skali rownowagi Berga
(rs= -0,558; p=0,001). Wyniki te sugerujg, ze osoby starsze uzyskaly gorsze wyniki

w podane;j skali niz osoby mtodsze. Wyniki zawartam w tabeli 47.

Tabela 47. Korelacje oraz poziomy istotnosci statystycznej miedzy wybranymi parametrami

z ankiety, a wynikami uzyskanymi w skali rownowagi Berga (korelacja Spearmana).

. . . czas po
korelacja wiek BMI VAS leki aktywno$é 3
operacji
skala s -0,558 -0,054 -0,150 -0,304 -0,083 -0,233
Berga p 0,001 0,776 0,428 0,102 0,663 0,215
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5.5.5. Korelacje wynikow uzyskanych w skali Berga z wynikami badania statycznego

na platformie balansowej

W celu sprawdzenia, czy wyniki uzyskane przez osoby po operacji
endoprotezoplastyki stawu biodrowego w skali rownowagi Berga sg powigzane z wynikami
otrzymanymi w badaniu statycznym na platformie balansowej, przeprowadzitam analizg
korelacji rang Spearmana.

Istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wynikami uzyskanymi w skali rownowagi
Berga odnotowatam jedynie w pozycji stania na 1 nodze (na konczynie nicoperowancj).
Dane z tabeli 48 pokazuja, ze istnieje zwigzek miedzy skala Berga, a wynikami widma
W plaszczyznie strzalkowej mierzonego W hercach (rs=0,456; p=0,022) i milimetrach
(rs=-0,525; p=0,007) oraz widma w ptaszczyznie czotowej mierzonego w hercach (rs=0,529;
p=0,007).

Tabela 48. Korelacje skali rownowagi Berga z wynikami uzyskanymi w badaniu statycznym na

platformie balansowej (korelacja Spearmana).

Badanie statyczne na platformie balansowej
test korelacja Y X moment | widmo | widmo | widmo | widmo
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) | X (mm)
I's -0,190 | -0,144 -0,329 -0,271 -0,153 0,248 -0,318
NS EO p 0,315 0,447 0,076 0,147 0,421 0,186 0,087
I's -0,074 | -0,010 -0,113 -0,050 -0,159 -0,022 -0,016
- NSEC p 0,699 0,958 0,553 0,791 0,401 0,908 0,933
g TEp Is 0,093 0,126 -0,059 0,259 0,003 0,047 0,040
_Q_J p 0,638 0,522 0,764 0,183 0,989 0,813 0,840
g T7p Is 0,133 0,109 0,026 0,025 0,008 0,343 -0,032
c p 0,499 0,579 0,894 0,899 0,968 0,074 0,873
é I's -0,044 0,190 -0,006 0,220 -0,012 0,145 -0,004
c—‘g 2TEP p 0,818 0,314 0,976 0,244 0,950 0,444 0,983
- I's 0,027 0,115 -0,066 -0,251 0,080 0,058 -0,193
2Tep p 0,888 0,547 0,731 0,181 0,673 0,761 0,307
1E I's -0,061 | -0,201 -0,037 -0,042 0,261 -0,135 -0,241
p 0,787 0,370 0,869 0,853 0,240 0,550 0,280
Is -0,057 0,079 -0,277 0,456 -0,525 0,529 -0,194
1z p 0,786 0,707 0,181 0,022 0,007 0,007 0,352
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5.5.6. Korelacje wynikéw uzyskanych w skali rownowagi Berga z wynikami badania

dynamicznego na platformie balansowej

Przeprowadzitam dodatkowe korelacje, aby sprawdzi¢, czy istnieje wspotzaleznosé
miedzy wynikami uzyskanymi przez osoby po endoprotezoplastyce stawu biodrowego
w skali rownowagi Berga (skala zawiera zarOwno préby statyczne jak i dynamiczne),
a wynikami badania dynamicznego na platformie balansowej.

Analizujac korelacje wyzej wymienionych wynikéw zauwazytam ujemng zaleznos$¢
mi¢dzy wybranymi parametrami. Jak wynika z tabeli istnieje ujemny zwigzek mig¢dzy liczbg
punktow zdobytych w skali rownowagi Berga, a czasem wykonania zadania na planszach
A100 (rs= -0,436; p=0,016), B100 (rs= -0,509; p=0,004) i D100 (rs= -0,368; p=0,046).
Oznacza to, ze osoby po endoprotezoplastyce stawu biodrowego, ktore uzyskaty lepsze
wyniki w skali Berga wykonaty zadanie na platformie w wymienionych skalach w krétszym
czasie, niz osoby, ktore uzyskaty gorsze wyniki. Dodatkowo istnieje ujemny zwigzek
miedzy punktacja w skali, a dystansem ogolnym (rs= -0,473; p=0,008) i dystansem

W plaszczyznie czotowej (1s= -0,462; p=0,010). Szczegotowe dane zamiescitam w tabeli 49.

Tabela 49. Korelacje skali rGwnowagi Berga z wynikami uzyskanymi w badaniu dynamicznym na

platformie balansowej (korelacja Spearmana).

Badanie dynamiczne na platformie balansowej
test korelacja czas dystans dystans Y dystans X
Is -0,436 -0,290 -0,259 -0,311
A100
p 0,016 0,120 0,167 0,095
s 0,324 0,112 0,029 0,220
; A60 I's
o 0,081 0,555 0,878 0,244
> rs -0,509 -0,258 -0,054 -0,339
= B100
S p 0,004 0,169 0,778 0,067
g Is -0,334 0,135 0,231 0,075
e B60
c_s p 0,072 0,478 0,220 0,694
g rs -0,368 -0,473 -0,316 -0,462
v D100
p 0,046 0,008 0,089 0,010
Is -0,239 -0,193 -0,087 -0,258
D60
p 0,204 0,307 0,647 0,169
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5.5.7. Korelacje wynikéw uzyskanych w skali rownowagi Berga z wynikami testow

funkcjonalnych

Przeprowadzajac kolejne analizy chciatam sprawdzi¢, czy istnieje zalezno$¢ miedzy
wynikami uzyskanymi przez osoby po endoprotezoplastyce stawu biodrowego w skali
rownowagi Berga i w testach funkcjonalnych.

Jak wynika z tabeli 50 grupie badawczej wystapil istotny statystycznie zwigzek
wspomnianej skali z wynikami testow: "wstan i idz" (rs= -0,431; p=0,017), wstawania
Z krzesta (rs=0,478; p=0,007), step testem konczyng nicoperowang (rs=0,368; 0,046) oraz
testem stania na konczynie operowanej (rs=0,712; p=0,000) i nieoperowanej (rs=0,726;
p=000). Im wyzszy byt wynik uzyskany w skali Berga, tym dluzszy byt czas wykonania
testu "wstan i idz". Dodatkowo wyzszy wynik korelowal z wigkszg liczbg powtdrzen
W tescie wstawania z krzesta i W step tescie wykonanym konczyng nieoperowang (stepZ)
oraz dtuzszym czasem rejestrowanym W probach stania na jednej nodze (1E i 1Z). Oznacza
to, ze osoby, ktore uzyskaty lepsze wyniki w skali rbwnowagi Berga, uzyskaty takze lepsze

wyniki w wymienionych testach funkcjonalnych.

Tabela 50. Korelacja wynikow skali rownowagi Berga zwynikami uzyskanymi w testach

klinicznych (korelacja Spearmana).

Testy Kkliniczne

) ) step test stanie na 1 nodze
s korelacja TUG 3m wychylenie | krzeslo
s stepE stepZ 1E 1z
)
T‘g rs -0,431 | -0,275 0,101 0,478 0,297 0,368 0,712 0,726
K p 0,017 0,141 0,596 0,007 0,111 0,046 0,000 0,000
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5.5.8. Korelacje wynikow uzyskanych w testach klinicznych z wynikami badania
statycznego na platformie balansowej

Proby statyczne przeprowadzane na platformie balansowej oraz testy funkcjonalne,
zawierajgce zarowno proby statyczne, jak i dynamiczne, charakteryzowaly si¢ réznym
stopniem trudnos$ci poszczegdlnych zadan. W badaniach posturograficznych wynikato to
Z przyjetej pozycji testowej, czyli z ustawienia stop. Aby ocenié, czy istnieja powiazania
miedzy wynikami tych badan, przeprowadzitam analize¢ korelacji Pearsona.

W pierwszej kolejnosci korelowatam wyniki testu "wstan 1 idz" z wynikami
posturografii statycznej. Istotny zwigzek wystapit jedynie miedzy wynikami tego testu,
a czestotliwoscia widma W plaszczyznie czotowej uzyskang w czasie testu stania na
konczynie nieoperowanej (r= -0,507; p=0,010). Pozostate korelacje z wynikami testow

statycznych na platformie balansowej okazaly si¢ nieistotne statystycznie (tabela 51).

Tabela 51. Korelacja wynikdéw testu "wstan i idz" z wynikami uzyskanymi w badaniu statycznym na

platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie statyczne na platformie balansowej
test korelacja Y X moment | widmo | widmo | widmo | widmo
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) | X (mm)
r 0,090 | 0,121 0,094 0,135 0,093 | -0,041 | 0,197
NS EO p 0,636 0,526 0,623 0,477 0,624 0,831 0,297
r -0,228 | -0,177 -0,072 0,054 -0,119 0,066 -0,042
NS EC p 0,226 0,351 0,707 0,776 0,533 0,729 0,826
- r -0,182 | -0,113 -0,128 -0,002 | -0,125 | -0,122 | -0,159
::E TEP p 0,354 | 0,566 0,515 0,990 0,527 0,537 0,419
% 7P r -0,306 | -0,298 -0,188 0,134 | -0,188 | -0,326 | -0,185
g p 0,113 0,123 0,339 0,498 0,339 0,091 0,345
f_, r -0,237 | -0,251 0,028 -0,042 0,091 -0,304 0,047
§ 2TEP p 0,207 0,180 0,884 0,827 0,634 0,103 0,805
r -0,093 | -0,180 0,083 -0,085 | 0,174 | -0,084 | -0,017
2Tep p 0,625 | 0,341 0,661 0,654 0,358 0,659 0,931
r -0,013 0,085 -0,107 0,125 -0,120 0,052 -0,097
e p 0,955 0,707 0,636 0,581 0,593 0,819 0,669
r -0,179 | -0,078 0,172 -0,370 0,355 -0,507 0,087
1 p 0,393 | 0,711 0,412 0,069 0,081 0,010 0,678
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W przypadku testu chodu na dystansie 3 metréw wystgpita istotna statystycznie
ujemna zalezno$¢ migdzy czasem przejscia tego dystansu, a wynikami czestotliwosci widma
W plaszczyznie czotowej w testach tandem wariant 2 z konczyng operowang ustawiong
z przodu (r= -0,413; p=0,023) oraz w tescie stania na konczynie nieoperowanej (r= -0,521;
p=0,008). Dhuzszy czas przejscia tego dystansu byl powigzany z mniejsza czestotliwoscia
widma w wymienionych wyzej probach przeprowadzanych na platformie. Wszystkie te dane

zawarlam w tabeli 52.

Tabela 52. Korelacja wynikow testu przejscia dystansu 3 metrow z wynikami uzyskanymi w badaniu

statycznym na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie statyczne na platformie balansowej

] Y X moment | widmo | widmo | widmo | widmo
test korelacja

(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) | X (mm)

r 0,024 0,199 0,154 -0,102 0,125 0,022 0,222

NS EO p 0,901 0,292 0,418 0,593 0,511 0,910 0,239
NS EC r -0,274 | -0,147 -0,086 0,015 -0,104 0,066 -0,055
p 0,144 0,439 0,650 0,939 0,586 0,730 0,772

r -0,286 | -0,208 -0,254 -0,076 -0,196 -0,118 -0,212

TEP p 0,140 0,287 0,191 0,703 0,318 0,549 0,278
r -0,323 | -0,322 -0,287 0,145 -0,182 -0,139 -0,277

°'E7 TP p 0,094 0,095 0,139 0,463 0,353 0,481 0,154
r -0,293 | -0,240 0,123 -0,110 0,199 -0,413 0,084

2TEP p 0,117 0,201 0,519 0,563 0,292 0,023 0,658
r -0,119 | -0,229 0,054 -0,124 0,192 -0,135 | -0,036

2Tzp p 0,531 0,224 0,776 0,514 0,311 0,476 0,851
r -0,295 | -0,269 -0,374 0,048 -0,168 -0,199 -0,389

e p 0,182 0,226 0,086 0,831 0,455 0,375 0,073

r -0,365 | -0,158 0,034 -0,322 0,127 -0,521 0,021

1z p 0,073 0,450 0,873 0,117 0,544 0,008 0,921
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W dalszej kolejnosci analizowatam zwiagzek testow statycznych wykonanych na
platformie balansowej z wynikami testu wychylenia w przdd. Zaobserwowatam istotng
statystycznie korelacj¢ migdzy zakresem wychylenia mierzonym w centymetrach,
a wynikami czestotliwosci $rodka widma w Kierunku przednio-tylnym w pozycji tandem
z konczyng operowang ustawiong z przodu (r= -0,377; p=0,048) oraz tandem wariant 2
z konczyna nieoperowang ustawiong z przodu (r=0,368; 0,046). Pozostate korelacje okazaty

si¢ nieistotne na poziomie p<0,05. Doktadne informacje zawarte sg w tabeli 53.

Tabela 53. Korelacja wynikdw testu wychylenia w przéd z wynikami uzyskanymi w badaniu

statycznym na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie statyczne na platformie balansowej
rest korelacja Y X moment | widmo | widmo | widmo | widmo
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) | X (mm)
r -0,213 | -0,297 -0,148 -0,255 | -0,039 0,034 -0,043
NS EO p 0,258 0,111 0,437 0,175 0,838 0,857 0,821
r -0,024 | -0,239 -0,244 -0,106 | -0,097 | -0,092 -0,230
NS EC p 0,898 0,203 0,194 0,577 0,608 0,629 0,221
:§ TEP r -0,070 | -0,133 -0,064 -0,377 | -0,124 0,005 -0,090
=4 p 0,723 0,501 0,746 0,048 0,529 0,980 0,647
.i T7p r 0,087 0,004 -0,068 -0,162 0,005 0,271 -0,093
S p 0,660 0,984 0,732 0,410 0,980 0,163 0,639
E* r 0,093 -0,107 -0,181 0,225 -0,164 -0,025 -0,050
%‘ 2TEP p 0,624 | 0,573 0,339 0,232 0,386 0,896 0,792
— r 0,177 0,112 0,046 0,368 0,012 0,251 0,058
p 0,350 0,556 0,811 0,046 0,951 0,181 0,760
1 r -0,133 | -0,158 -0,151 0,171 -0,219 | -0,053 0,033
p 0,554 0,482 0,503 0,446 0,327 0,815 0,883
17 r 0,176 -0,267 -0,139 0,024 -0,013 -0,120 -0,178
p 0,399 0,196 0,508 0,909 0,949 0,566 0,394
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Najwiecej istotnych zaleznos$ci zaobserwowatam miedzy wynikami prob statycznych
przeprowadzonych na platformie balansowej, a liczbg powtérzen wstawania z krzesta.
W pozycji normal standing z oczami otwartymi wystapil ujemny zwigzek z momentem
predkosci (r= -0,381; p=0,038) oraz srodkiem widma wyrazonym w milimetrach
W plaszczyznie strzatkowej (r= -0,367; 0,046) i czotowej (r= -0,365; 0,047). Im wigcej
powtorzen wstawania z krzesta, tym mniejszy moment predkosci i mniejszy zakres widma
W obu plaszczyznach. Dodatkowo wynik wstawania z krzesta byt powigzany
Z czestotliwoscia widma W plaszczyznie czotowej W tescie tandem 2z konczyng
nieoperowang ustawiong z przodu (r=0,382; p=0,045) oraz widmem wyrazonym
w milimetrach w plaszczyznie strzatkowej w pozycji tandem wariant 2 z konczyna

nieoperowang ustawiong z przodu (r=-0,400; p=0,029).

Tabela 54. Korelacja wynikow wstawania z krzesta z wynikami uzyskanymi w badaniu statycznym

na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie statyczne na platformie balansowej

rest korelacja Y X moment | widmo | widmo | widmo | widmo
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) | X (mm)

NS EO r -0,239 | -0,278 -0,381 0,037 -0,367 0,020 -0,365

p 0,203 0,136 0,038 0,848 0,046 0,918 0,047

NS EC r 0,154 | 0,044 -0,068 0,076 -0,099 0,016 -0,208

p 0,417 | 0,819 0,720 0,689 0,601 0,935 0,271

_g r -0,023 0,072 -0,071 0,052 -0,083 0,373 -0,064
E TEP p 0,906 0,717 0,718 0,791 0,676 0,050 0,745
§ T7p r 0,093 | 0,108 -0,049 -0,028 | -0,122 0,382 -0,075
' p 0,639 0,585 0,804 0,886 0,537 0,045 0,705
% p— r 0,132 | 0,060 -0,140 0,234 -0,198 0,179 -0,140
g p 0,486 | 0,751 0,462 0,214 0,295 0,344 0,460
r -0,124 0,013 -0,281 0,068 -0,400 0,063 -0,211

2T p 0,514 0,945 0,133 0,722 0,029 0,742 0,263

1 r -0,028 | -0,047 -0,032 0,142 -0,264 | -0,048 0,004

p 0,903 0,835 0,888 0,528 0,236 0,831 0,986

r 0,302 | -0,014 -0,136 0,221 -0,257 0,267 -0,196

1 p 0,142 | 0,949 0,517 0,289 0,216 0,198 0,349
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Kolejng analiz¢ przeprowadzitam, aby oceni¢, czy z wynikami posturografii
statycznej korelujg wyniki step testu wykonanego konczyna operowang i nieoperowana.

Jak wynika z tabeli 55, nie wystapity zaleznosci migdzy wynikami tego testu
wykonanego konczyng operowang, a wynikami uzyskanymi w badaniu statycznym na

platformie balansowej w grupie 0s6b po operacji stawu biodrowego.

Tabela 55. Korelacja wynikow step testu wykonywanego konczyng operowang z wynikami

uzyskanymi w badaniu statycznym na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie statyczne na platformie balansowej
] Y X moment | widmo | widmo | widmo | widmo
test korelacja

(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) | X (mm)

NS EO r -0,097 | -0,263 -0,207 0,018 -0,208 | -0,120 | -0,234

p 0,611 | 0,161 0,272 0,926 0,270 0,529 0,213

NS EC r 0,053 | -0,081 -0,075 0,061 -0,086 | -0,207 | -0,008

p 0,782 | 0,671 0,694 0,748 0,652 0,272 0,966

TEP r 0,093 | 0,036 0,021 0,066 0,051 0,204 -0,008

n p 0,638 | 0,856 0,914 0,738 0,796 0,298 0,968
g T7p r 0,200 | 0,061 -0,017 0,116 -0,041 0,306 -0,029
‘5_ p 0,308 | 0,757 0,930 0,558 0,836 0,113 0,885
% p— r 0,298 | 0,154 -0,072 0,175 -0,075 0,332 -0,130
p 0,110 0,416 0,706 0,355 0,695 0,073 0,494

— r -0,017 | 0,054 -0,183 0,072 -0,242 0,170 -0,144

p 0,928 0,775 0,334 0,705 0,198 0,370 0,447

1E r 0,079 0,041 0,073 0,052 -0,167 -0,023 0,258

p 0,729 0,858 0,748 0,817 0,457 0,920 0,247

17 r 0,381 0,013 0,059 0,205 -0,090 0,289 -0,138

p 0,060 0,950 0,780 0,327 0,671 0,162 0,512
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Natomiast, zaobserwowatam zalezno$¢ migdzy wynikami step testu wykonanego
konczyna niecoperowang, a S$rednig predkoscig przemieszczenia COP w plaszczyznie
strzalkowej W probie stania na konczynie nieoperowanej (r=0,420; p=0,037). Szczegdtowe

dane z wynikami korelacji przedstawitam w tabeli 56.

Tabela 56. Korelacja wynikow step testu wykonywanego konczyng nieoperowang 2z wynikami

uzyskanymi w badaniu statycznym na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie statyczne na platformie balansowej
] Y X moment | widmo | widmo | widmo | widmo
test korelacja
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) | X (mm)
NS EO r -0,102 | -0,207 -0,139 -0,088 -0,140 -0,125 -0,144
p 0,593 0,272 0,465 0,645 0,460 0,509 0,447
NS EC r 0,110 -0,019 -0,062 -0,013 -0,025 -0,120 0,012
p 0,562 0,919 0,744 0,946 0,897 0,529 0,952
TEp r 0,134 0,015 0,037 0,019 0,104 0,242 -0,010
N p 0,498 0,942 0,853 0,923 0,599 0,216 0,959
3:'(.,,; T7p r 0,270 0,094 0,022 0,101 0,032 0,343 0,023
"5_ p 0,165 0,634 0,911 0,609 0,871 0,074 0,908
% r 0,265 0,101 -0,102 0,224 -0,086 0,316 -0,139
2TEP p 0,158 0,596 0,592 0,234 0,651 0,089 0,463
oT7P r 0,099 0,073 -0,124 0,172 -0,162 0,168 -0,098
p 0,605 0,702 0,516 0,365 0,391 0,374 0,608
1E r 0,109 0,016 0,089 0,067 -0,113 0,003 0,249
p 0,630 0,945 0,694 0,768 0,615 0,989 0,264
17 r 0,420 -0,012 0,056 0,146 -0,054 0,260 -0,114
p 0,037 0,955 0,790 0,486 0,798 0,210 0,587
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Analogicznie przeprowadzilam korelacje wynikow posturografii statycznej z testem
stania na 1 nodze - operowanej i nieoperowanej.

Mimo, iz test stania na 1 nodze byl probg statyczng, nie odnotowatam istotnych
statystycznie zalezno$ci migdzy wynikami uzyskanymi wtej probie na konczynie
operowanej, a wynikami testow statycznych na platformie balansowej. By¢ moze brak
korelacji wynika z odmiennego charakteru ocenianych wynikdw: w posturografii oceniatam
charakterystyke przemieszczenia COP, natomiast W tescie stania na 1 nodze czas wykonania

zadania. Doktadne dane zamiescitam w tabeli 57.

Tabela 57. Korelacja wynikéw testu stania na 1 nodze (operowanej) z wynikami uzyskanymi

w badaniu statycznym na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie statyczne na platformie balansowej
. Y X moment | widmo | widmo | widmo | widmo
test korelacja
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) | X (mm)
NS EO r -0,027 | -0,167 -0,243 -0,093 -0,138 -0,066 -0,245
p 0,888 0,377 0,196 0,625 0,467 0,730 0,192
NS EC r 0,221 0,093 0,066 -0,231 0,007 0,209 -0,046
p 0,241 0,624 0,728 0,220 0,972 0,268 0,810
l:IJ. TEp r -0,121 | -0,048 -0,175 0,004 -0,181 0,307 -0,170
g p 0,540 0,807 0,374 0,982 0,357 0,112 0,387
:c: T7p r -0,084 | -0,035 -0,200 0,033 -0,270 0,175 -0,095
© p 0,670 0,860 0,309 0,870 0,165 0,374 0,630
é »TEP r 0,075 0,063 -0,079 0,241 -0,149 -0,107 0,055
4(/‘5) p 0,695 0,739 0,679 0,200 0,434 0,573 0,774
T7P r 0,010 0,066 -0,139 0,138 -0,256 0,066 -0,116
p 0,960 0,730 0,463 0,468 0,172 0,731 0,541
1E r -0,128 | 0,053 -0,133 0,320 -0,278 0,043 0,057
p 0,571 0,815 0,556 0,146 0,211 0,850 0,800
17 r 0,282 -0,004 0,004 -0,377 0,160 0,107 -0,131
p 0,172 0,984 0,987 0,063 0,446 0,610 0,533
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Analizg korelacji wynikéw testu stania na konczynie nieoperowanej z wynikami
badan statycznych na platformie balansowej zamie$citam w tabeli 58. Wystapit tylko jeden
istotny statystycznie zwigzek mi¢dzy czasem stania na 1 nodze, a czestotliwoscig widma
W plaszczyznie strzatkowej w pozycji 2TEP (r=0,442; p=0,014). Pozostate wyniki, podobnie

jak w przypadku proby stania na konczynie operowanej, nie byty powiazane.

Tabela 58. Korelacja wynikow testu stania na 1 nodze (nieoperowanej) z wynikami uzyskanymi

w badaniu statycznym na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie statyczne na platformie balansowej

test korelacja X Y moment | widmo | widmo | widmo | widmo
(mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) | X (mm)

r -0,295 | -0,157 -0,278 -0,197 -0,107 0,099 -0,275

NS EO p 0,113 0,408 0,137 0,297 0,575 0,601 0,141

r -0,043 | 0,109 -0,078 0,006 -0,051 0,073 -0,144

NS EC p 0,822 0,565 0,682 0,974 0,788 0,702 0,447

:13 TEp r 0,029 | -0,166 -0,178 -0,170 -0,242 0,247 -0,053
N p 0,884 0,398 0,365 0,388 0,215 0,206 0,788
2 r -0,083 | 0,032 -0,143 -0,038 -0,014 0,158 -0,138
Ts TP p 0,674 0,871 0,467 0,849 0,944 0,423 0,485
,g r -0,117 | -0,040 -0,264 0,442 -0,291 -0,206 -0,103
é 2TEP p 0,540 0,832 0,158 0,014 0,119 0,276 0,589
T7P r -0,108 | -0,024 -0,203 0,235 -0,189 0,143 -0,250

p 0,571 0,898 0,283 0,211 0,318 0,450 0,183

r -0,212 | -0,119 -0,212 0,393 -0,077 -0,094 -0,005

e p 0,343 0,598 0,343 0,070 0,733 0,678 0,983

17 r 0,013 0,033 -0,255 -0,011 -0,192 0,252 -0,105

p 0,951 0,877 0,218 0,960 0,357 0,224 0,618

Reasumujgc, wystapity tylko nieliczne korelacje miedzy wynikami posturografii
statycznej, a wynikami testow funkcjonalnych. Nie znalaztam Zzadnych istotnych
wspoétzaleznosci miedzy testami statycznymi przeprowadzonymi na platformie balansoweyj,
a probami step test i stanie na 1 nodze, wykonanych konczyng operowang. Dodatkowo nie
zaobserwowalam zadnych korelacji migdzy probami na platformie takimi jak normal
standing z oczami zamknig¢tymi oraz stanie na konczynie operowanej, a wynikami testow

funkcjonalnych,
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5.5.9. Korelacje wynikow uzyskanych w testach klinicznych z wynikami badania

dynamicznego na platformie balansowej.

Dodatkowo chcialam sprawdzi¢, czy istnieje zalezno$¢ migdzy wynikami testow
funkcjonalnych i préb dynamicznych wykonanych na platformie balansowej.

Zarowno w przypadku testu "wstan i idz", jak i prob dynamicznych na planszach
w skali 100 badani proszeni byli o jak najszybsze ukonczenie zadania. Na podstawie danych
zamieszczonych w tabeli 59 mozna wywnioskowac, ze istnieje dodatni zwigzek miedzy
czasem wykonania tego testu funkcjonalnego, a czasem ukonczenia zadania na planszy
A100 (r=0,378; p=0,039) i B100 (r=0,546; p=0,002). Oznacza to, ze badani, ktérzy
wykonali zadanie "wstan i idz" szybciej, wykonali jednocze$nie szybciej proby dynamiczne

na wymienionych planszach.

Tabela 59. Korelacja wynikdw testu "wstan i idz" z wynikami uzyskanymi w badaniu dynamicznym

na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie dynamiczne na platformie balansowej
test korelacja czas dystans dystans Y dystans X
r 0,378 0,118 0,062 0,131
A100
p 0,039 0,533 0,744 0,490
r 0,357 0,075 0,020 0,097
= A60
o p 0,053 0,693 0,918 0,611
= r 0,546 0,227 -0,013 0,307
- B100
< p 0,002 0,228 0,947 0,099
:3 r 0,287 -0,040 -0,077 -0,035
A7 B60
2 p 0,124 0,835 0,686 0,856
r 0,310 0,138 0,022 0,169
D100
p 0,096 0,468 0,907 0,371
r 0,138 0,112 0,044 0,136
D60
p 0,466 0,555 0,818 0,473
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W przypadku drugiego testu funkcjonalnego oceniajacego czas chodu, czyli testu
marszu na dystansie 3m, wystapit zwigzek z czasem wykonania zadania dynamicznego na
platformie, ale dotyczyt on jedynie planszy B100 (r=0,396; p=0,030). Doktadne dane
pokazujace wyniki analizy korelacji z poziomami istotnosci statystycznej zaprezentowatam
w tabeli 60. Mozna zauwazy¢, ze wystapita dodatnia korelacja wspomnianych wynikéw, co
oznacza, ze im dluzszy byl czas przejscia dystansu 3m, tym odnotowano dluzszy czas

realizacji zadania dynamicznego na platformie balansowej na planszy B100.

Tabela 60. Korelacja wynikow testu przejscia dystansu 3m na czas z wynikami uzyskanymi

w badaniu dynamicznym na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie dynamiczne na platformie balansowej
test korelacja czas dystans dystans Y dystans X
p 0,197 0,030 -0,087 0,065
A100
r 0,296 0,875 0,649 0,732
p 0,256 0,043 -0,036 0,084
AB0
r 0,172 0,822 0,851 0,659
p 0,396 0,159 0,020 0,198
B100
E r 0,030 0,401 0,919 0,295
B60 p 0,169 -0,066 -0,067 -0,087
r 0,372 0,731 0,725 0,647
p 0,168 -0,005 -0,136 0,047
D100
r 0,376 0,981 0,474 0,804
p 0,126 0,084 0,073 0,080
D60
r 0,508 0,660 0,700 0,675
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Zardwno proby dynamiczne na platformie balansowej, jak i test funkcjonalny
polegajacy na wychyleniu W przod, opieraly si¢ na balansowaniu cialem poprzez
wykonywanie ruchow jedynie w obrebie stawoéw skokowych. Dlatego tez przeprowadzitam
analize¢ zalezno$ci zarejestrowanego w badaniu dynamicznym czasu wykonania zadania
i przebytego przez COG dystansu z zakresem wychylenia w przéd (pomiar w cm)
uzyskanym w tescie funkcjonalnym.

Wystapil ujemny zwigzek miedzy odlegloscig wychylenia w przod, a dystansem
zarejestrowanym w plaszczyznie czotowej na planszy B100 (r= -0,425; p=0,019) i D60
(r=-0,453; p=0,012) oraz dystansem ogblnym na planszy D60 (r= -0,374; p=0,042). Mozna
stwierdzi¢, ze osoby, ktore w czasie testu funkcjonalnego wychylity si¢ w wigkszym
zakresie, w czasie wymienionych zadan dynamicznych lepiej kontrolowaty przemieszczenie
COG, co odzwierciedla mniejszy dystans zarejestrowany w tych prébach. Wszystkie

korelacje zamieScitam w tabeli 61.

Tabela 61. Korelacja wynikow testu wychylenia w przdéd z wynikami uzyskanymi w badaniu

dynamicznym na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie dynamiczne na platformie balansowej
test korelacja czas dystans dystans Y dystans X
r -0,091 -0,278 -0,129 -0,328
A100
p 0,634 0,137 0,497 0,077
r -0,105 -0,179 -0,050 -0,250
3 AB0
N p 0,583 0,345 0,791 0,183
; r 20,145 20,290 0,006 20,425
B100
GE) p 0,446 0,120 0,974 0,019
= 560 r -0,088 -0,277 -0,142 -0,320
g p 0,646 0,138 0,455 0,085
r -0,221 -0,160 0,026 -0,236
D100
p 0,241 0,400 0,891 0,209
r -0,203 -0,374 -0,125 -0,453
D60
p 0,282 0,042 0,509 0,012
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Sprawdzitam réwniez, czy z zadaniami dynamicznymi przeprowadzonymi na
platformie balansowej koreluje wynik testu wstawania z krzesta.

Na podstawie wynikow zamieszczonych w tabeli 62 mozna zaobserwowac ujemng
zalezno$¢ miedzy liczbg powtorzen wstawania z krzesta i czasem wykonania zadania na
planszy B100 (r= -0,469; p=0,009). Osoby, ktore wykonaty wigcej powtdrzen w tym tescie

funkcjonalnym, wykonaty zadanie dynamiczne na platformie balansowej szybcie;j.

Tabela 62. Korelacja wynikow testu wstawania z krzesta z wynikami uzyskanymi w badaniu

dynamicznym na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie dynamiczne na platformie balansowej
test korelacja czas dystans dystans Y dystans X
r -0,316 0,037 -0,070 -0,011
A100
p 0,089 0,846 0,713 0,955
r -0,242 0,048 0,062 0,037
= A60
§ p 0,198 0,801 0,747 0,845
E r -0,469 -0,144 0,041 -0,200
N B100
@ p 0,009 0,449 0,829 0,288
C
< r -0,165 0,085 0,125 0,067
= B60
& p 0,382 0,655 0,511 0,726
= r 0217 20,051 0,059 20,094
D100
p 0,250 0,788 0,756 0,623
r -0,297 -0,227 -0,252 -0,200
D60
p 0,111 0,227 0,180 0,290
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Przeprowadzitam réwniez korelacje, aby stwierdzié, czy istnieja powigzania miedzy
rezultatami odnotowanymi w prébach step test i probach dynamicznych wykonanych na
platformie balansowe;j.

Analiza korelacji nie wykazata istotnych statystycznie zalezno$ci miedzy liczba
powtorzen step testu wykonywanego konczyng operowang, a czasem i dystansem
uzyskanym w badaniu dynamicznym na platformie balansowej. Wszystkie korelacje wraz

Z poziomami istotnos$ci statystycznej zamieScitam w tabeli 63.

Tabela 63. Korelacja wynikow step testu wykonywanego konczyna operowana z wynikami

uzyskanymi w badaniu dynamicznym na platformie balansowej (korelacja Pearsona).

Badanie dynamiczne na platformie balansowej
test korelacja czas dystans dystans Y dystans X
r -0,251 -0,212 -0,155 -0,209
A100
p 0,181 0,261 0,414 0,268
r -0,276 -0,139 -0,119 -0,144
A60
p 0,140 0,463 0,532 0,448
lfu. r -0,293 -0,259 -0,121 -0,302
1] B100
2 p 0,116 0,166 0,525 0,105
o
3 r -0,121 -0,082 -0,076 -0,077
2z B60
p 0,525 0,667 0,688 0,686
r -0,174 -0,070 0,013 -0,098
D100
p 0,357 0,712 0,945 0,606
r -0,265 -0,253 -0,289 -0,212
D60
p 0,157 0,178 0,121 0,260
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Natomiast na podstawie wynikoéw zamieszczonych przeze mnie w tabeli 64 mozna
zaobserwowaé¢ ujemny zwigzek miedzy wynikiem step testu wykonanego konczyna

niecoperowang, a dystansem w ptaszczyznie czotowej na planszy B100 (r= -0,369; p=0,045).

Tabela 64. Korelacja wynikow step testu wykonywanego konczyna nieoperowang z wynikami

uzyskanymi w badaniu dynamicznym na platformie balansowe;j.

Badanie dynamiczne na platformie balansowej
test korelacja czas dystans dystans Y dystans X
r 0,324 0,232 -0,135 -0,245
A100
p 0,081 0,218 0,477 0,192
r 0,242 -0,131 -0,071 -0,162
A60
p 0,199 0,490 0,710 0,392
N r 20,351 0,306 0,122 20,369
] B100
8 p 0,057 0,100 0,522 0,045
& r 0,172 -0,108 -0,069 -0,116
1 B60
p 0,363 0,569 0,715 0,541
r -0,273 -0,146 -0,025 -0,185
D100
p 0,145 0,443 0,897 0,328
r -0,236 0,212 -0,183 -0,208
D60
p 0,208 0,260 0,333 0,269
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Szukatam takze powigzan mi¢dzy wynikami badan dynamicznych (na platformie),
a czasem stania na 1 nodze (operowanej i nieoperowanej).

Wystapit istotny statystycznie zwigzek migdzy czasem stania na konczynie
operowanej, a czasem wykonania zadania dynamicznego na platformie balansowej na
planszy B100 (r= -0,487; p=0,006). Na podstawie tych wynikow mozna stwierdzi¢, ze
pacjenci, ktorzy dluzej stali na konczynie operowanej (w tescie funkcjonalnym), zwykle
wykonali zadanie dynamiczne na platformie na wskazanej planszy szybciej, niz osoby, ktore
uzyskaty krotszy czas stania na konczynie operowanej. Szczegotowe dane przedstawilam

w tabeli 65.

Tabela 65. Korelacja wynikéw testu stania na 1 nodze (operowanej) z wynikami uzyskanymi

w badaniu dynamicznym na platformie balansowej.

Badanie dynamiczne na platformie balansowej
test korelacja czas dystans dystans Y dystans X
r -0,298 -0,105 -0,080 -0,105
A100
p 0,109 0,582 0,676 0,580
r -0,129 0,001 0,033 -0,029
L AB0
5 p 0,498 0,998 0,863 0,879
©
S] r -0,487 -0,254 -0,088 -0,284
< B100
o p 0,006 0,177 0,644 0,128
S 550 r 20,290 0,009 0,104 20,023
§ p 0,121 0,961 0,583 0,906
wn
r -0,317 -0,214 -0,029 -0,300
D100
p 0,087 0,256 0,880 0,107
r -0,336 -0,235 -0,056 -0,315
D60
p 0,070 0,212 0,768 0,090
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Wigcej istotnych statystycznie korelacji odnotowalam migdzy czasem stania na
konczynie nieoperowanej (niz operowanej), a wybranymi wynikami uzyskanymi w badaniu
dynamicznym na platformie balansowe;j.

Czas stania na konczynie nieoperowanej korelowat z czasem wykonania zadania na
planszach: A100 (r= -0,396; 0,030), B100 (r= -0,496; 0,005) i D100 (r= -0,410; p=0,025).
Dluzszy czas stania na 1 nodze wigzat si¢ z krotszym czasem realizacji zadan na planszach
w skali 100. Dodatkowo wystapita korelacja czasu stania na nieoperowanej konczynie
z dystansem og6lnym na planszy D100 (r= -0,458; p=0,011) i dystansem w ptaszczyznie
czotowej na tej samej planszy (r= -0,531; p=0,003). W tabeli 66 zamieszczone s3 doktadne
wyniki.

Tabela 66. Korelacja wynikow testu stania na 1 nodze (nieoperowanej) z wynikami

uzyskanymi w badaniu dynamicznym na platformie balansowe;.

Badanie dynamiczne na platformie balansowej
test korelacja czas dystans dystans Y dystans X
r -0,396 -0,310 -0,185 -0,348
A100
p 0,030 0,095 0,328 0,060
r -0,318 -0,222 -0,104 -0,290
N AB0
3 p 0,087 0,238 0,585 0,120
o
o r -0,496 -0,302 -0,091 -0,358
c B100
T'U p 0,005 0,105 0,633 0,052
S 560 r -0,319 -0,147 0,015 -0,214
§ p 0,086 0,438 0,936 0,256
(%)
r -0,410 -0,458 -0,273 -0,531
D100
p 0,025 0,011 0,144 0,003
r -0,224 -0,270 -0,099 -0,336
D60
p 0,234 0,149 0,604 0,070
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5.5.10. Korelacje wynikow uzyskanych w testach funkcjonalnych

W celu ustalenia, czy wystepuje zwigzek miedzy wynikami poszczegodlnych testow
funkcjonalnych, przeprowadzitam analiz¢ korelacji (tabela 67).

Mozna zauwazy¢, ze test wstawania z krzesta koreluje z wynikami wszystkich
testow funkcjonalnych: ujemnie z probg "wstan i idz" (tug) oraz przej$ciem 3m, a dodatnio
Z pozostatymi probami. Badani, ktorzy wykonali wigcej powtdrzen w tej probie, wykonali
zwykle szybciej zadania opierajace si¢ na pomiarze czasu chodu. Najmniej istotnych
powigzan zaobserwowatam migdzy probg stania na konczynie operowanej, a pozostatymi
wynikami.

Analiza korelacji wykazata rowniez dodatni zwigzek migdzy czasem wykonania
testu "wstan i idz", a czasem chodu na dystansie 3m. Dodatkowo dtuzszy czas wykonania
obu zadan byl powigzany z mniejszag liczbg powtorzen wstawania z krzesta, mniejszym

zakresem wychylenia w przod oraz mniejsza liczbg powtorzen step testu.

Tabela 67. Korelacja wynikow uzyskanych w testach klinicznych (korelacja Pearsona).

Testy kliniczne
step test stanie na 1 nodze
korelacja | TUG 3m wychylenie | krzesto
stepE stepZ E z
TUG r 0,888 -0,419 -0,800 | -0,734 | -0,775 | -0,318 | -0,388
p 0,000 0,021 0,000 0,000 0,000 0,087 0,034
3 r 0,888 -0,446 -0,720 | -0,713 | -0,737 | -0,245 | -0,265
m -
p 0,000 0,013 0,000 0,000 0,000 0,191 0,157
r -0,419 | -0,446 0,383 0,352 0,456 0,254 0,366
wychylenie -
p 0,021 | 0,013 0,037 0,057 0,011 0,175 0,046
r -0,800 | -0,720 0,383 0,791 0,794 0,515 0,494
krzesto -
p 0,000 | 0,000 0,037 0,000 0,000 0,004 0,006
£ r -0,734 | -0,713 0,352 0,791 0,962 0,268 0,276
ste -
P p 0,000 | 0,000 0,057 0,000 0,000 0,152 0,140
. r -0,775 | -0,737 0,456 0,794 0,962 0,338 0,362
ste -
P p 0,000 | 0,000 0,011 0,000 0,000 0,067 0,049
stanie na 1 r -0,318 | -0,245 0,254 0,515 0,268 0,338 0,757
nodze: E p 0,087 | 0,191 0,175 0,004 0,152 0,067 0,000
stanie na 1 r -0,388 | -0,265 0,366 0,494 0,276 0,362 0,757
nodze: Z p 0,034 | 0,157 0,046 0,006 0,140 0,049 0,000
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6. DYSKUSJA

W przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego dochodzi do zmian
zarowno anatomicznych, jak i funkcjonalnych w samym stawie oraz w otaczajacych go
migsniach [117]. Chorzy ze zwyrodnieniem tego stawu sga bardziej narazeni na
wystepowanie zaburzen réwnowagi, co wptywa na ich bezpieczng mobilno$¢ [118]. Wraz
z czasem trwania choroby zwyrodnieniowej dochodzi bowiem do pogorszenia czucia
proprioceptywnego, a zwlaszcza czucia pozycji i ruchu konczyn, co zwigksza potencjalnie
ryzyko upadku [119]. Choroba ta zaktdca wzorce ruchowe stawu biodrowego 1 skokowego
[120]. Niektorzy autorzy uwazaja nawet, ze wspomniane pogorszenie propriocepcji moze
by¢ tez jedng z przyczyn progresji choroby zwyrodnieniowej [121].

Majewski i wspotautorzy [122] uwazajg, ze nieprawidlowy balans ciata podczas
chodu u pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego moze by¢ odpowiedzialny
za zwigkszone ryzyko upadkéw. Mitchel i wspotautorzy [123] zbadali incydentalnos¢
wystepowania upadkow u 0SOb z chorobg zwyrodnieniows, oczekujacych na operacje
endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego. W ich badaniach 39% pacjentéw
odnotowato przynajmniej jeden upadek w ocenianym czasie, a az 25% wszystkich badanych
zglaszato, ze doznato upadku wiecej niz raz [123].

Powstaje pytanie, czy chorzy po endoprotezoplastyce stawu biodrowego nadal sa
narazeni na upadki w porownaniu do okresu przedoperacyjnego? W pi$miennictwie nie
znalaztam jednoznacznych opinii na temat wyst¢powania zaburzen rownowagi U pacjentow
po endoprotezoplastyce stawu biodrowego [122-127]. Upadki pooperacyjne moga by¢
spowodowane zaburzeniami rownowagi i w konsekwencji chodu, ale takze moga wynikac¢
Z utraty sity mie$ni, przyjmowania lekow, hipotonii ortostatycznej, zmian naczyniowych
I nieznajomosci otoczenia szpitalnego [128-130]. Jak podajg Kim i Mariano [128] pacjenci
po operacjach endoportezoplastyki stawoéw konczyn dolnych sa w grupie zwigkszonego
ryzyka upadku w poréwnaniu z osobami w tym samym wieku, Ktdre nie miaty zabiegu.
Wedtug Mandl i wspotautoréw [131] osoby te majg 4-krotne ryzyko wystapienia powaznych
skutkéw upadku. Majewski i wspolpracownicy [122] uwazaja, ze endoprotezoplastyka
stawu moze pomdc pacjentom z choroba zwyrodnieniowa odzyska¢ niemal normalng
kontrole rownowagi podczas chodu. Jednak w badaniach tych autorow pojawit si¢ problem
zaburzen kontroli balansu tutowia w ztozonych aktach ruchowych (pokonywanie przeszkod,
wstawanie z pozycji siedzacej). Dlatego tez autorzy sugeruja, ze potrzebna jest ocena ryzyka

upadkéw u o0s6b po calkowitej endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Dotyczy to
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zwlaszcza 0s0b starszych. W wielu badaniach poréwnuje si¢ wyniki uzyskane przez osoby
z chorobg zwyrodnieniowa stawu biodrowego przed | po operacji, uzyskujac poprawe stanu
pacjentow [125, 132]. Dotyczy to przede wszystkim zmniejszenia bolu, poprawy sprawnosci
konczyn dolnych i znaczacej poprawy jako$ci zycia. Jednakze, w ocenie odleglej niektore
badania wykazujg trwate ostabienie konczyn dolnych i ograniczenia funkcjonalne u tych
0s0b, a optymalne protokoty rehabilitacyjne sg W duzej mierze nieznane [133].

Z zatozenia zabieg endoprotezoplastyki ma charakter inwazyjny ze wzgledu na
konieczno$¢ przeciecia licznych tkanek, zwlaszcza migéni oraz resekcje dwoch kosci
niezbedng do wszczepienia implantu. Tkanki migkkie, ktore znajduja si¢ dookota stawu
biodrowego sg mocno traumatyzowane podczas zabiegu, a torebka stawowa, w ktorej
wystepujg receptory stawowe zostaje W duzym stopniu usuni¢ta [134]. Do receptorow
czucia ruchu stawu, ktore mogg zosta¢ uszkodzone W czasie zabiegu zaliczane sg
zakonczenia Ruffiniego W torebce stawowej, Sciggniste organy Golgiego w wigzadtach
stawowych i wrzeciona mig¢$niowe [135]. Mozna zatozy¢, ze precyzja czucia pozycji stawu
spada w nastepstwie operacji ze wzgledu na jatrogenne uszkodzenie torebki stawowej
i zawartych w niej mechanoreceptorow [134, 135]. W efekcie dochodzi do zmniejszenia
zakresu ruchu, stabilnosci posturalnej 1 predkosci chodu [136]. W zwigzku ztym
potencjalnie zwigkszone ryzyko upadku takiego chorego, skutkujace czgsto zlamaniem
okotoprotezowym, wymusza koniecznos¢ wigczania w proces rehabilitacji po wszczepieniu
endoprotezy celowanych aplikacji fizjoterapeutycznych stuzgcych poprawie propriocepcii,
a tym samym zapobiegajacych upadkom [123].

Jednak badania niektorych autoréw pokazuja, ze catkowita alloplastyka nie
powoduje trwatego ubytku czucia ruchu w stawie dzieki odtworzeniu statycznych
i dynamicznych antygrawitacyjnych reakcji posturalnych [135]. Reakcje te w postaci
nasilonej impulsacji aferentnej sg inicjowane W trakcie skurczu przez wrzeciona
(mechanoreceptory) miesni sterujacych ruchem w stawie biodrowym. Na zasadzie prostego
odruchu rdzeniowego dochodzi do zwigkszenia aktywnosci eferentnych widkien gamma
i w dalszej kolejnosci do wzrostu aktywnos$ci wspomnianych wrzecion mig$niowych, co
generalnie przektada si¢ na poprawe propriocepcji W operowanym stawie biodrowym [137,
138]. Stad niezwykle istotna jest wczesna pooperacyjna aktywizacja chorego po alloplastyce
biodra z wykorzystaniem czynnego skurczu mig¢sni [139]. Potwierdzeniem powyzszych
sformutowan sg wyniki badan Zati i wspotpracownikoéw [135]. Wspomniani autorzy bazujac
na mozliwosciach jakie stwarzaja metody neurofizjologii klinicznej zwrocili uwage na

dominujaca W poréwnaniu z mechanoreceptorami torebki stawowej rolg wrzecion
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migsniowych w odtwarzaniu lub utrzymaniu propriocepcji stawu biodrowego po
endoprotezoplastyce. W badaniach odnotowali oni spadek aktywnosci wrzecion
migsniowych tydzien po operacji. Natomiast wyniki testow przeprowadzonych po 40 dniach
od zabiegu wskazuja na znaczacy wzrost ich aktywnosci. Co wigcej, wyniki te byty takie
same, jak przed operacja. Rowniez Tugay [140] podaje, Zze po operacji stawu biodrowego
propriocepcja nie jest zalezna jedynie od receptoréw torebkowych, ale takze od informacji
aferentnych z miesni, $ciegien i wiezadel. Proske i Gandevia [119] takze odnotowali, ze
U pacjentow po przeprowadzonym zabiegu endoprotezoplastyki stawu, obejmujacym
usunigcie wszystkich elementow torebki i wiezadet, czucie pozycji i ruchu nie zmienito sie.
Podobne wnioski mozna znalez¢ w pracach Skinner i wspotautorow [141] oraz Stendera
i Drowatzky [142], ktOrzy sugeruja, ze receptory mig$niowe sg czynnikami decydujgcymi
0 pozycji stawu, a receptory torebkowe moga odgrywaé¢ w tym procesie drugorzedna role.
Odmienny poglad wyrazili Larkin i wspotpracownicy [143]. Wedlug tych autoréw czasowe
pogorszenie propriocepcji po endoprotezoplastyce nie wynika z usunigcia torebki stawowe;j
| czasowej pooperacyjnej inaktywacji wrzecion migsniowych, ale jest efektem dtugotrwate;j,
nieprawidtowej modulacji aktywno$ci wszystkich mechanoreceptorow stawu biodrowego,
wynikajacej z przebiegu choroby zwyrodnieniowej, tym bardziej, ze wspomniany spadek
funkcji proprioceptywnych dotyczyt zardwno strony operowanej jak i nieoperowanej [143].
Reasumujgc, zagadnienie zaburzen czucia glebokiego 1 nastepczych zaburzen
funkcjonalnych wymaga w mojej opinii dalszych badan, i temu poswiecitam swojg uwage
w prezentowanych badaniach.

Jakkolwiek moje badania dotyczyly chorych kilka lat po zabiegu
endoprotezoplastyki, to az 10 oséb czyli 1/3 badanych doswiadczyta co najmniej jednego
upadku w ciggu ostatniego roku liczac od dnia badania, a u 3 0s0b skutkowatl on ztamaniem.
Problem wystepowania upadkéw w okresie Kilku lat po operacji w grupie chorych po
endoprotezoplastyce sygnalizowali rowniez Ikumoto i wspolnicy [144]. Incydentalno$¢ tego
zjawiska w ich badaniach wynosita 36%, w tym okoto 38% skutkowata urazami, a 5%
ztamaniami. Najcze$ciej dochodzito do nich w wyniku potknigcia i upadku w przod,
zwlaszcza we wezesnym okresie pooperacyjnym [144]. Wedlug mnie, zagadnienie upadkow
powinno by¢ analizowane w szerszym niz tylko liczbowy kontekscie socjomedycznym.

Analizujac wyniki z mojej ankiety mozna zauwazy¢, ze prawie potowa pacjentow po
operacji dokonujgc samooceny zglaszala wystepowanie u siebie zaburzen roOwnowagi.
Natomiast w grupie kontrolnej ten problem zgtaszato znacznie mniej 0sob. Jakkolwiek byta

to ocena subiektywna, jednak prezentuje ona obawy pacjentdw i nie powinna by¢
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lekcewazona, lecz uwzgledniona w procesie rehabilitacji. Dodatkowo, lek przed upadkiem
zgtosito 8 0sob z grupy badawczej. Badania Nagai i wspotpracownikow [145] wykazaty, ze
wielu pacjentdw po operacji stawu doswiadcza strachu przed upadkiem zwlaszcza podczas
wchodzenia i schodzenia po schodach, brania kapieli, schylania si¢ w celu podniesienia
przedmiotu z podtogi oraz wstawania z pozycji lezacej na podtodze. Wedtug tych autorow
strach jest powigzany z gorszymi wynikami mobilno$ci, historia upadkow, mniejsza
wydolno$cig chodu, wigkszym poziomem zmeczenia oraz wickiem pacjentow [145].
Wszystkie te dane sugeruja, ze osoby po operacji moga by¢ bardziej narazone na upadki niz
osoby w podobnym wieku bez wszczepionego implantu.

W tym aspekcie obiektywizacji lgkow i obaw przed upadkiem prezentowanych
W ankiecie przez badanych przeze mnie chorych stuzyty badania posturograficzne. Pacjenci
zostali poddani wielu probom obejmujgcym zadania statyczne i dynamiczne. Na platformie
balansowej dokonalam oceny rownowagi statycznej przeprowadzajac testy Z rdzng
geometrig  plaszczyzny podparcia. W grupie 0séb z endoprotezg stawu biodrowego
sprawdzitam, czy wyniki uzyskane przy oczach otwartych i zamknigtych roznity si¢ istotnie
statystycznie. Oprocz parametru Srodka widma (Hz) w obu ptaszczyznach pozostate wyniki
byty istotnie wyzsze przy oczach zamknigtych. Pokazuje to, jak wazng rol¢ odgrywa narzad
wzroku w kontroli postawy ciata tych o0sob.

W pozycji NS z oczami otwartymi i zamkni¢tymi osoby z endoprotezg uzyskaty
istotnie wyzsza median¢ $redniej predkosci oscylacji COP w plaszczyznie strzatkowej niz
osoby bez implantu. Dodatkowo istotne okazaty si¢ obie wartosci §rodka widma (HZ; mm)
W plaszczyznie strzatkowej w badaniu z oczami zamknigetymi. Osoby po operacji uzyskaty
wyzszy wynik wyrazony W milimetrach, ale nizszy wynik wyrazony w hercach
w porownaniu do grupy kontrolnej. W przypadku osd6b po operacji nizsza wartos¢
czestotliwosci przemieszczen COP byla powigzana z wigkszg wartoscig $redniej predkosci
W plaszczyznie strzatkowej oraz z wigkszym zakresem $rodka widma wyrazonym
w milimetrach. Dodatkowo wyzsza predkos¢ przemieszczenia COP korelowata z wyzsza
warto$cig widma w milimetrach. Natomiast w przypadku osob bez implantu jedynie $rednia
predkos¢ przemieszczen COP w plaszczyznie strzalkowej byta istotnie statystycznie
powigzana z zakresem $rodka widma wyrazonym w milimetrach.

Uzyskane wyniki pokazuja, ze osoby po endoprotezoplastyce gorzej kontroluja
balans ciala W ptaszczyznie strzatkowej w porownaniu do grupy kontrolnej. Szczegolnie
widoczne jest to przy probach bez wzrokowego sprzezenia zwrotnego (EC). Stosujac inng

metode analizy stabilnosci postawy, Szymanski wraz z zespotem [120] uzyskali rowniez
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istotnie gorsze wyniki w badaniu statycznym na platformie u 0s6b po endoprotezoplastyce
stawu biodrowego. Nantel i wspotpracownicy [127] uzyskali istotnie wigksza amplitude
przemieszczen COP i COM-u 0s0b po kapoplastyce i alloplastyce tego stawu w poréwnaniu
do grupy kontrolnej, ale odmiennie niz w moich badaniach niestabilno$¢ ujawnita si¢
W plaszczyznie czotowej. Z Kolei Rash i wspotautorzy [125] zbadali pacjentdw z choroba
zwyrodnieniowa stawu biodrowego przed i po endoprotezoplastyce, nie porownujac ich do
grupy kontrolnej. Poniewaz w ich badaniach oscylacje ciata podczas stania w pozycji NS po
operacji zmniejszyty sie (ale istotne byly tylko réznice uzyskane w badaniach z oczami
zamknigtymi), autorzy sugeruja, ze nieprawidlowa stabilnos¢ posturalna moze poprawic si¢
po zabiegu [125]. Zaréwno wyniki moich badan, jak i innych wspomnianych autorow
wskazujag na znaczacg role patologii stawu biodrowego i jego endoprotezoplastyki
W generowaniu zmian propriocepcji ocenianej przez badania posturograficzne na platformie.
Nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze jak kazda metoda réwniez badania na platformie majg swoje
metodologiczne ograniczenia. Przykladowo niewiele wiadomo 0 wplywie wspotruchéw
tutowia na wielko$¢ oscylacji COP u chorych po endoprotezoplastyce biodra. Problem ten
zostal poruszony w badaniach Majewskiego i wspotpracownikow [122]. Badali oni przy
pomocy katowych czujnikow predkosci ulokowanych na poziomie L2/L3 kregostupa
wychylenia tulowia pacjentéw W obu prostopadtych ptaszczyznach w pozycji NS. W tescie
przeprowadzonym z oczami otwartymi rok po operacji wyniki uzyskane w obu
ptaszczyznach (kat wychylenia i predkos¢) byly istotnie mniejsze niz wyniki grupy
kontrolnej. Autorzy sugeruja, ze ruchy tulowia 1 miednicy byly ograniczone
prawdopodobnie przez sztywnos¢ tutlowia wystepujaca u 0osob po operacji [122].

Kolejnym ciekawym zagadnieniem w badaniach posturograficznych chorych po
endoprotezoplastyce biodra jest proba okreslenia wptywu geometrii ptaszczyzny podparcia
ciata badanego na wielko$¢ oscylacji COP w powigzaniu ze spodziewang i Wynikajgca
z obserwacji klinicznych asymetria obcigzania konczyn dolnych (unikanie petnego
obcigzania konczyny operowanej). Warto zwroci¢ uwage, ze wigkszo§¢ autorow analizuje
balans ciata tylko w pozycji NS [120, 122, 125], w ktorej ptaszczyzna podparcia odpowiada
obwiedni stop ustawionych rownolegle (symetrycznie wzgledem ptaszczyzny strzatkowe;j
naszego ciata) do siebie w pewnym oddaleniu. Takie ustawienie z przyczyn geometrycznych
zapewnia teoretycznie wigksza stabilno$¢ ciala W ptaszczyznie czotowej. W tym wzgledzie
cickawie prezentujg si¢ badania Talisa [146], ktory wykazal asymetri¢ obcigzen konczyn
dolnych u chorych po jednostronnej endoprotezoplastyce biodra, stosujac takze inne niz NS

pozycje testowe. Whnioski z jego badan sprowadzaja si¢ do stwierdzenia, ze taka
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pooperacyjna asymetria moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju zwyrodnienia stawu
nieoperowanego, ale mozliwe, ze wplywa takze na reakcje posturalne powodujac
kompensacje, ktore nie sg rejestrowane na platformach jednoplytowych. Analizujgc wyniki
badan tego autora dosztam do wniosku, ze rdznice obcigzen konczyn u pacjentdow
z jednostronng endoproteza stawu biodrowego | wynikajace z tego faktu zaburzenia balansu
moga W sposob doktadniejszy zosta¢ przebadane w testach z asymetrycznym wzgledem
ptaszczyzny strzatkowej ustawieniem stop spotykanym w pozycjach tandem (jedna stopa
wysunieta catkowicie przed drugg) lub stanie na 1 nodze. Dodatkowo, z przyczyn czysto
pomiarowych idealnym rozwigzaniem byloby przeprowadzenie badan na platformach
dwuptytowych z mozliwoscig niezaleznej rejestracji pomiaru dla kazdej konczyny osobno.
Niestety wykorzystana przeze mnie do badan platforma jest jednostka jednoptytows
| przemieszczenie $rodka nacisku stop jest rejestrowane jako jeden wynik. Dlatego tez
zdecydowatam si¢ na stosowanie testow asymetrycznych. W swoich badaniach
przeprowadzitam kilka takich prob jak tandem i tandem wariant 2 z ustawieniem konczyny
operowanej z przodu i z tytu, a takze probe stania na 1 nodze przez 5 sekund.

W probach tandem oraz tandem wariant 2 nie znalaztam istotnych réznic miedzy
wynikami uzyskanymi przez osoby z endoproteza, a wynikami uzyskanymi przez osoby
z grupy kontrolnej. Warto doda¢, ze 2 osoby z wszczepionym implantem nie wykonatly
zadania tandem. Mozna jednak zauwazy¢, iz W obu testach dotyczacych grupy badawczej
w przypadku ustawienia stopy operowanej z tylu (TZP oraz 2TZP) zaréwno S$rednie
predkosci, jak i mediany wynikow $redniej predkosci przemieszczenia COP w plaszczyznie
strzatkowej 1 czolowej wydaly si¢ wyzsze niz wyniki uzyskane w ustawieniu konczyny
nieoperowanej z tytlu (TEP oraz 2TEP). Warto takze doda¢, ze wtasnie w tych warunkach
pomiaru uwidocznita si¢ niestabilno$¢ w plaszczyznie czotowej. Po wykonaniu obu testow
w obu konfiguracjach ustawienia stop wigkszo$¢ badanych zglaszata, iz w testach
z konczyna operowang ustawiong z tylu czuly si¢ ogdlnie mniej stabilnie niz przy
odwrotnym ustawieniu konczyn. W tych pozycjach zwykle konczyna ustawiona z tytu jest
bardziej obcigzona. Z kolei przy symetrycznym ustawieniu stép w pozycji normal standing
badani nie czuli (obserwacje subiektywne) asymetrii obcigzenia konczyn ani wigkszej
niestabilno$ci. Mozna zauwazy¢, ze wraz Z opisang zmiang geometrii plaszczyzny podparcia
warto$¢ $redniej predkosci przemieszczen COP znaczgco wzrasta W obu ptaszczyznach.
Podobne obserwacje mozna znalez¢ w pracy Chu-Ju-Chang i wspotpracownikow [124].
Autorzy ci rowniez zauwazyli, ze wyniki przemieszczenia COP zaréwno W ptaszczyznie

strzalkowej, jak i czolowej w czasie stania w pozycji tandem rok po operacji byly wyzsze,
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niz w okresie przedoperacyjnym, jednak wich pracy zabraklo odniesienia otrzymanych
wartos$ci do grupy kontrolnej [124].

Wykonatam u badanych jeszcze jedng probe z asymetrycznym obcigzeniem konczyn
dolnych. Byt to test stania na 1 nodze. Ocen¢ balansu W tej pozycji przeprowadzitam na
platformie balansowej, mierzac przemieszczenie COP w czasie 5 sekund oraz bez platformy,
mierzac czas utrzymania tej pozycji bez utraty rownowagi. Kazda z proéb dostarczata
odmiennych informacji na temat kontroli posturalnej oraz posrednio sity konczyn dolnych
pacjentow po endoprotezoplastyce stawu biodrowego. W tescie na platformie balansowej az
8 0s0b z grupy badawczej nie wykonalo zadania stania na konczynie operowanej. Na
podstawie moich obserwacji moge stwierdzi¢, ze problem z wykonaniem zadania mogt
wynika¢ z niestabilnosci postawy lub z leku przed upadkiem (konieczno$¢ obcigzenia
konczyny bez trzymania si¢ porgczy). Kolejnych 5 0sob z tej grupy nie wykonato testu na
konczynie niecoperowanej. Natomiast jedynie 3 osoby z grupy kontrolnej nie wykonaty
zadania na lewej lub prawej konczynie. Wyniki uzyskane na platformie w czasie stania
przez 5 s nie roznily si¢ istotnie pomiedzy badanymi grupami. Mozliwe, iz czas zadania byt
zbyt krotki zeby pokaza¢ pewne rozbieznosci wynikow i tendencje przemieszczen Srodka
nacisku stop. Jakkolwiek nie zaobserwowatam istotnych statystycznie rdznic
przemieszczenia COP w tej pozycji, jednak uzyskane dane sugeruja, ze osoby z endoproteza
stawu majg wiekszg trudnos$¢ z utrzymaniem pozycji stania na jednej konczynie, zwlaszcza
operowanej, niz osoby z grupy kontrolnej. Ta sugestia uwidocznita si¢ w wynikach testu
stania na 1 nodze na czas, ktdre opisatam w dalszej czgéci rozwazan. Rowniez inni badacze
odnotowali trudno$ci z wykonaniem testu stania na 1 nodze na platformie balansowej przez
osoby po alloplastyce stawu biodrowego. W pracy Szymanskiego i zespotu [120] jedynie
25% badanych na platformie wykonato test na konczynie operowanej w zatozonych
protokotem warunkach badania. Z kolei w badaniach Nantela [127] 50% pacjentéw nie
zrobito zadania. Larkin | wspotautorzy [143] wykazali istotnie gorszg propriocepcje W tescie
stania na jednej nodze u 0séb po endoproteozplastyce stawu biodrowego w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Wyniki te dotyczyly zardwno strony operowanej, jak i nieoperowanej.
Natomiast Rasch i wspdlnicy [125] porownali oscylacje ciata przed i po operacji
endoprotezoplastyki stawu biodrowego, odnoszac wyniki uzyskane w staniu na konczynie
dysfunkcyjnej, do wynikow konczyny zdrowej. Nie wykazali istotnej roéznicy miedzy
konczynami przed operacja i 2 lata po. Jedynie w okresie 6 miesiecy po operacji wychylenia

W plaszczyznie strzatkowej byty wieksze po stronie operowanej [125].
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W $wietle przytoczonych danych zasadnym okazato si¢ zastosowanie przeze mnie
w dalszej czg$ci badania testu stania na 1 nodze na czas. Uzyskatam istotng réznice
pomig¢dzy czasem stania na konczynie operowanej (1E), a wskaznikiem stania na 1 nodze
(1K) przez osoby z grupy kontrolnej. R6znice median wyniosty ponad 14 sekund (p=0,012).
Natomiast réznica median migdzy czasem stania na konczynie nieoperowanej,
a wskaznikiem grupy kontrolnej wyniosta okoto 10 sekund, ale wyniki nie roznity si¢
istotnie statystycznie (0,068). Nalezy pamigtac, ze W czasie stania na 1 nodze stabilno$¢
poprzeczna miednicy jest zapewniana przez migsnie odwodziciele strony podporowej,
zwlaszcza posladkowe $redni I mniejszy oraz napinacz powigzi szerokiej [5]. Wedtug
Dwyer i wspotpracownikow [147] oslabienie sity tych mig$ni mozna zaobserwowaé
u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawu biodrowego. Osoby te w poréwnaniu do
grupy kontrolnej wykazuja obustronny wzrost aktywnosci migénia posladkowego $redniego
(rejestrowany w badaniach neurofizjologicznych jako wzrost amplitudy) w czasie zadan
dynamicznych, takich jak wchodzenie i schodzenie po schodach oraz chodu, ktéry
najprawdopodobniej jest reakcja kompensacyjng wystepujaca W odpowiedzi na ostabienie
tych migs$ni. Reakcja zachodzi niezaleznie od tego, ktora konczyna jest obcigzona [147].
Odnoszagc wspomniane wyniki do moich badan mozna stwierdzi¢, ze krotszy czas
wykonania testu na konczynie operowanej moze wskazywac na utrzymujace si¢ po operacji
ostabienie sity mies$ni tej konczyny, zwlaszcza na ostabienie migsnia posladkowego
sredniego. Niewydolno$¢ tego migsnia skutkuje zmiang statyki ciata podczas stania na
1 nodze, powodujac pochylenie miednicy W stron¢ uniesionej konczyny, a gornej czgsé
tutowia 1 barkdw w strong konczyny podporowej. Taka postawa jest przyczyna
niestabilnos$ci ciata i nie pozwala na utrzymanie pozycji stania na 1 nodze przez dtuzszy
czas. Dodatkowo, ostabienie tego migsnia moze takze skutkowa¢ zmiang wzorca chodu.
Wyniki uzyskane w testach funkcjonalnych, ktore zaprezentuj¢ W dalszej czgsci pracy,
potwierdzaja moja obserwacj¢ dotyczaca wptywu zmniejszenia sily migsniowej na balans
ciata 0sob po endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

W badaniu dynamicznym tylko na jednej planszy uzyskatam wyniki réznigce si¢
istotnie miedzy grupami. Byta to plansza B60. Pacjenci proszeni byli 0 wykonanie zadania
mozliwie jak najdoktadniej. Istotne okazaty si¢ takie parametry jak czas zadania i dystans
W plaszczyznie strzatkowej. Osoby z grupy badawczej uzyskaly gorsze wyniki. Ma to
wedlug mnie duze znaczenie kliniczne jezeli wezmie si¢ pod uwage okoliczno$ci, w ktérych
dochodzi najczesciej do upadkéw w badanej grupie osob po endoprotezoplastyce

(najczgsciej do przodu w plaszczyznie zblizonej do strzatkowej). Na planszy B60 pacjenci
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poprzez ruch wlasnego ciata sterowali ruchem punktu obrazujacego COP wiasnie glownie
W plaszczyznie strzatkowej wykonujac wychylenia w przéd z niewielkimi tylko
odchyleniami w ptaszczyznie czotowej. Warto zauwazy¢, ze u oséb z grupy badawczej w tej
probie czas zadania korelowal z ich wiekiem. Wiek pacjentow korelowal roéwniez
z niektorymi wynikami uzyskanymi w tescie przeprowadzanym na planszy B100 (czas,
dystans, dystans bok), w ktérym pacjenci proszeni byli o wykonanie zadania jak najszybciej.
Zarowno na planszy B100, jak i B60 starsi pacjenci wykonali zadanie wolniej niz mtodsi, co
potwierdza wystgpowanie strategii Spowolnienia ruchowego u tych oséb. W pismiennictwie
poswigconym zagadnieniu badania réwnowagi u 0séb po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego nie znalaztam prac innych autoréw, ktére analogicznie uwzgledniatyby
zastosowang przeze mnie metodologie badania oraz analiz¢ wynikow uzyskanych w badaniu
dynamicznym na jednoptytowej platformie balansowej. Powszechnie stosowanym,
I zapewne bardziej szczegdétowym badaniem rejestrujacym i oceniajgcym reakcje posturalne
szczegOlnie w aspekcie dynamicznym jest komputerowa posturografia dynamiczna, ktéra
miedzy innymi ocenia zdolno$¢ pacjenta do utrzymania réwnowagi W réznych warunkach
stymulacji narzadéw zmyshu (test SOT), atakze sprawno$¢ odruchowych reakcji
posturalnych w odpowiedzi na niespodziewane zmiany potozenia ptaszczyzny podparcia
(test MCT) [98]. Calo i wspdlnicy [126] nie uzyskali istotnie gorszych wynikow zaréwno
w Tescie Organizacji Zmystowej (SOT), jak i w Tes$cie Kontroli Motorycznej (MCT)
sugerujac odmiennie od moich spostrzezen normalng kontrole postawy i Symetryczne
odpowiedzi os6b po totalnej endoprotezoplastyce stawu biodrowego, co wedtug nich jest
potwierdzeniem nieistotnej roli torebkowych proprioreceptoréw w utrzymaniu réwnowagi
[126]. Podobne badania przeprowadzali Nallegowda i wspotpracownicy [148]. Wykazali
oni, ze (tak samo jak ja w moich badaniach) rownowaga dynamiczna i chdd pacjentow po
endoprotezoplastyce biodra rdéznig si¢ istotnie od grupy kontrolnej. W tescie SOT
w trudniejszych zadaniach badani pacjenci potrzebowali w wigkszym stopniu w poréwnaniu
z grupa kontrolng informacji z narzadu wzroku i przedsionkowego.

Ciekawych informacji odno$nie zdolno$ci utrzymania rownowagi i efektywnego
balansowania ciatem dostarczyty przeprowadzone w moich badaniach testy funkcjonalne,
ktére wykazaty istotne deficyty badanych funkcji u chorych po endoprotezoplastyce biodra.
Z wyjatkiem proby stania na konczynie nieoperowanej (proba statyczna) we wszystkich
pozostatych probach o charakterze dynamicznym osoby te cechowato dtuzsze wykonanie
zadania (w te$cie "wstan i idz" oraz teScie chodu na dystansie 3m) lub mniejsza liczba

powtorzen (wstawanie z krzesta, step test konczyng operowang i nicoperowang), a W tescie
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wychylenia w przéd mniejszy zakres. Warto zauwazyé, ze proby te zwigzane
Z przemieszczeniem $rodka cigzkosci ciata W przestrzeni wymagaty niewatpliwie wigkszego
zaangazowania mi¢$ni tutowia i konczyn dolnych w poréwnaniu z testem stania na jednej
nodze. We wspomnianym wczesniej badaniu Chu-Ju-Chang 1 wspotautorow [124]
zauwazono 6 miesiecy po operacji poprawe wynikOW W teScie wychylenia w przdd,
w poréwnaniu do okresu przed zabiegiem. Natomiast Lavigne z zespotem [149] badali
zarowno zakres wychylenia, jak i wykonali test "wstan i idz" wroznych okresach po
operacji, porownujac wyniki do grupy kontrolnej. Ich wyniki byly podobne do moich,
poniewaz pacjenci po zabiegu uzyskali istotnie mniejszy zakres w teScie wychylenia
w przod (functional reach) oraz dtuzszy czas przejscia W tescie "wstan i idz". Nie znalaztam
natomiast w pismiennictwie badan, w ktorych postuzono sie step testem do posredniej oceny
rOwnowagi osob po zabiegu stosujgc analogiczng do moich badan metodyke testu. Podczas
wykonywania tego zadania konczyng operowana, wymagana byla koordynacja
I odpowiednia sita tej konczyny. Natomiast przy probie konczyna nieoperowana, pacjent
musial utrzymacé réwnowage obcigzajac cigzarem ciata konczyn¢ z endoproteza. Wcezesniej
zaprezentowane wyniki pokazaty, ze pacjenci W probie stania na konczynie operowanej
uzyskali stabsze wyniki, & zmniejszenie stabilno$ci mogto przetozy¢ si¢ na mniejszy wynik
W step teScie wykonanym konczyng zdrowa. W obu zadaniach wymagana byta sprawnos¢
konczyny z wszczepiong endoproteza stawu. Zaréwno wyniki uzyskane W step tescie
wykonywanym konczyng po operacji, jak i konczyng nicoperowang byly istotnie nizsze niz
wyniki grupy kontrolnej, co moze wskazywa¢ na wystegpowanie zaburzen réwnowagi
dynamicznej u tych oséb.

Natomiast jest wiele badan opisujacych chod osoéb po endoprotezoplastyce. Na
znaczenie ,,sprawnosci” mieéni dla efektywnosci chodu 0s6b po endoprotezoplastyce biodra
zwrocili uwage Kostka 1 wspotpracownicy [150] podajac, ze mniejsza predkos¢ chodu
U 0séb po operacji moze wynika¢ ze zmniejszonej sity migsni konczyn dolnych, zwilaszcza
odwodzicieli stawu biodrowego. To ostabienie migsni moze wedtug wspomnianych badaczy
wynika¢ z samej istoty interwencji chirurgicznej badz tez ma podioze psychogenne (lek).
Deficyt sity migsniowej uwidaczniajacy si¢ W probach dynamicznych byl tez przedmiotem
badan Melchiorii'ego i wspOtpracownikow [151]. Stwierdzili oni, ze wynik testu "wstan
I idz" korelowal umiarkowanie z deficytem sily mig¢éniowej. Podobnie do mnie, rowniez
Kolk wraz z zespotem [152] stwierdzili, ze wydajno$¢ chodu i zwigzanych z chodem
aktywnos$ci codziennych rozni si¢ u 0s6b po endoprotezoplastyce stawu od o0s6b z grupy

kontrolnej. W ich odlegtych badaniach retrospektywnych zauwazono, ze predko$é chodu

108



I dlugos¢ kroku u pacjentow sg zredukowane w stosunku do grupy kontrolnej. Dodatkowo,
podczas wchodzenia po schodach uwidacznia si¢ ostabienie mig¢$ni odwodzicieli, zginaczy
| rotatorow zewnetrznych [152]. Takze Agostini | wspotpracownicy [153] wykazali, ze rok
po operacji wszczepienia endoprotezy biodra pacjenci nadal prezentujg w znacznym stopniu
nieprawidtowy cyklu chodu z wydtuzonym czasem kontaktu pigty z podtozem i skrocong
faza pelnego obcigzenia stopy wynikajaca z ostabienia miesni I nieprawidlowej czasowej
koordynacji wzorcow aktywnosci migéni piszczelowych przednich, brzuchatego bocznego,
dwugtowego uda i posladkowego sredniego po stronie operowanej [153].

Jednak, jak podaja inni autorzy chéd po endoprotezoplastyce ulega poprawie i jest
bardziej symetryczny niz W okresie przedoperacyjnym [154]. Vissers i wspotautorzy [132]
uzyskali wyniki odmienne od moich, poniewaz w ich badaniach osoby po
endoprotezoplastyce uzyskaly predko$¢ chodu wyzszg niz przed zabiegiem i nie rdznila si¢
ona od predkosci osob z grupy kontrolnej. Natomiast ci sami badacze analizujac poprawnos¢
wykonania innego zadania ruchowego, czyli wstawania z krzesta, 6 miesigcy po operacji
stawu doszli do wniosku, ze osoby te potrzebuja dluzszego czasu by wykonaé to zadanie
[132]. Wynik ten moze ttumaczy¢ uzyskang w moich badaniach mniejszg liczbe powtorzen
wstawania i siadania na krzesto w czasie 30 s przez osoby po operacji. Tak jak
wspomniatam wczesniej, by wykona¢ w prawidtowym czasie probg wstawania z krzesta
oraz test "wstan I idz" wymagana jest prawidtowa sita mig¢$ni obreczy biodrowej i konczyn
dolnych.

Potwierdzeniem klinicznych obserwacji dysfunkcji migsni odpowiedzialnych za
prawidtowe wykonanie analizowanych testow funkcjonalnych sa wyniki badan Reardona
[155]. Wykonat on biopsje migsni czworogtowych uda przed i po operacji stawu
biodrowego i zauwazyl istotng atrofi¢ wiokien 2A i 2B. Atrofia ta wedlug Reardona
tlhumaczy ostabienie badanych mig¢$ni w okresie przedoperacyjnym u pacjentow z chorobg
zwyrodnieniowg stawu biodrowego 1 jest takze odpowiedzialna za progresj¢ tego zjawiska
w okresie po operacji. Dodatkowo, wyniki jego badan sugeruja zmiang typu wiokien
migsniowych z 1 na 2A w pierwszym miesigcu po operacji. Warto zwrdci¢é uwage, ze
pooperacyjne badania pokazaty, ze redukcja grubosci ipsilateralnego mi¢$nia
czworoglowego utrzymywata si¢ W 5 miesigcu od zabiegu niezaleznie 0d procesu
rehabilitacji, co doskonale ttumaczy wystepowanie analizowanych przeze mnie i innych
autorow deficytéw funkcjonalnych w zakresie badanych zadan posturalnych i dynamicznych
w obserwacjach odleglych u chorych po endoprotezoplastyce stawu biodrowego (patrz

tabele wynikowe 28, 29, 30). Natomiast we wiasnej subiektywnej ocenie badani przeze mnie
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operowani chorzy zglaszali podobng aktywno$¢ fizyczng, jak osoby z grupy kontrolnej.
Jednak analiza korelacji nie wykazala u nich znaczacego zwiazku tego parametru
z wynikami badan klinicznych i posturograficznych, poniewaz zaistnialy tylko 3 korelacje:
dodatnia z wynikiem $redniej predkosci W plaszczyznie strzatkowej w pozycji TEP, ujemna
ze $rodkiem widma w ptaszczyznie czotowej (Hz) w pozycji 2TZP oraz dodatnia ze $rednig
predkoscig W ptaszczyznie czotowej W tescie 1E. Moje badania pokazaly, ze mozliwosci
funkcjonalne tych osob, oceniane przy pomocy testow, byty gorsze niz grupy kontrolne;.
Zaobserwowalam te¢ roznice zwlaszcza w czasie przeprowadzania testu wstawania z krzesta
i "wstan i idz", w ktdrych osoby po operacji uzyskaty gorsze wyniki. Aby wykazaé
zaleznos$ci pomig¢dzy wynikami poszczegolnych testow funkcjonalnych przeprowadzitam
analiz¢ korelacji. Nalezy zwrdci¢ uwage na powigzanie wynikow uzyskanych w probie
wstawania z krzesta przez 30 s z wynikami pozostatych testow. Wigksza liczba powtorzen
cyklu wstawania i siadania korelowata z krétszym czasem wykonania testu "wstan i idz"
oraz przejscia 3m, wigkszym zakresem wychylenia W przod, wigkszg liczba powtorzen step
testu oraz dluzszym czasem stania na 1 nodze. Mozliwe, ze jak sugeruje Reardon [155],
w okresie przedoperacyjnym doszto u tych pacjentow do znacznej atrofii migsni, do czego
mogt przyczyni¢ si¢ czas oczekiwania na operacje i unikanie aktywnosci nasilajacych bol.
Rowniez Fokumoto i wspotautorzy [156] odnotowali spadek sity migsni zginaczy,
prostownikéw i odwodzicieli stawu biodrowego oraz zginaczy i prostownikow stawu
kolanowego zaréwno po stronie operowanej, jak i nieoperowanej. Dodatkowo, 6 miesiecy
po endoprotezoplastyce stawu stwierdzili oni znaczaca poprawe W tym zakresie, jednakze
nadal sita badanych migéni byla istotnie mniejsza w pordwnaniu z grupa kontrolna.
Przytoczone wyniki sg zgodne z moimi obserwacjami i uprawniaja mnie do stwierdzenia, ze
deficyty sity mig$ni u 0s6b po endoprotezoplastyce biodra mogly przyczynic¢ si¢ zaréwno do
uzyskania gorszych wynikow w testach Kklinicznych, jak i wyja$ni¢ genez¢ gorszych
wynikow sredniej predkosci przemieszczenia COP uzyskanych w ptaszczyznie strzatkowej
w pozycji NS z oczami otwartymi i zamknietymi.

Warto tutaj takze podjac¢ probe przeanalizowania potencjalnego wplywu zmeczenia
badanych migéni na mozliwo$¢ utrzymania prawidlowej rownowagi. Ocena zmgczenia
mies$ni jest badaniem skomplikowanym. Bardzo istotnych informacji w tym zakresie
dostarczyli Gribble i Hertel [157], ktérzy badali wptyw zmgczenia migéni poruszajacych
staw biodrowy, kolanowy i skokowy w ptaszczyznie strzalkowej na kontrole posturalng
podczas stania na 1 nodze. Wyniki ich badan pokazaly, ze zme¢czenie migéni stawu

biodrowego i kolanowego prowadzi do znaczacego wzrostu przemieszczenia COP
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w kierunku bocznym. Natomiast w ptaszczyznie strzalkowej do pogorszenia kontroli
posturalnej przyczynia si¢ zmeczenie migsni odpowiedzialnych za ruch we wszystkich 3
duzych stawach konczyny dolnej, jednak izolowane zmg¢czenie zginaczy podeszwowych
i grzbietowych stopy powoduje jedynie niewielkie pogorszenie kontroli posturalnej w tej
plaszczyznie. Autorzy przypuszczaja, ze mig¢snie proksymalne odgrywaja wigksza role
w utrzymaniu pozycji w pozycjach statycznych. Kiedy migs$nie proksymalne wykazuja
gorszg wydolnos¢ w badaniach posturograficznych rejestrowane sg wigksze oscylacje ciata.
Zmeczenie mig$ni proksymalnych moze powodowaé wigksze obcigzenie migsni sterujacych
ruchem w stawach skokowych, powodujac na skutek ich zmeczenia niekorzystng zmiane
aferentnej impulsacji proprioceptywnej z ich wrzecion mig$niowych [137, 138]
uwidaczniajacg sie W zwiekszeniu predkosci COP w badaniach posturograficznych (patrz
tabele wynikowe 17 i 18). Mechanizmem zabezpieczajagcym utrate precyzji sterowania
ruchem w stawach skokowych jest wedtug wspomnianych badaczy zjawisko wystepowania
kompensacyjnych, odruchowych napi¢¢ migéni goleni zapobiegajacych nadmiernej oscylacji
COP. Rowniez Miller i Bird [158] uzyskali podobne wyniki twierdzgc, ze zmeczenie migs$ni
proksymalnych konczyn dolnych ma wigkszy wptyw na pogorszenie kontroli posturalnej niz
zmegczenie migéni  dystalnych. Podczas utrzymywania postawy, prawidtowe skurcze
powstajace na skutek niewielkich zaktocen wystepuja stale. Poniewaz zme¢czenie zmniejsza
transmisj¢ nerwowa, mozliwe, ze zdolno$¢ do efektywnego wywotywania skurczéw migsni
dziatajacych na staw jest ograniczona, skutkujac niewystarczajaca kontrolg mig$niowa
I wickszymi zmianami kata ustawienia stawu. Ta wigksza zmienno$¢ ruchéw w stawach
w przypadku braku korekcyjnego dziatania migsni moze skutkowa¢ ograniczeniem kontroli
posturalnej, przejawiajacg si¢ przez wieksze wychylenia COP [157]. Cetin i wspotautorzy
[159] takze twierdza, ze balans zalezy od ogodlnego zmegczenia migsni tutowia i konczyn
dolnych. Sugerujg oni, ze zmgczenie tych mig$ni wplywa na kontrole rOwnowagi statyczne;j
oraz czg¢$ciowo na rownowage dynamiczng [159]. Tak samo Helbostad i wspotautorzy [160]
doszli do wniosku, ze zmegczenie migéni tulowia i1 konczyn dolnych spowodowane
¢wiczeniami oporowymi wywoluje niestabilno$¢ posturalng podczas spokojnego stania,
a zmg¢czenie miesni stawu biodrowego, kolanowego i skokowego pogarsza funkcjonalny
zakres wychylenia, redukuje szybkos¢ i doktadno$¢ wykonywanych powtdrzen wstawania
I siadania, a takze zaburza finalnie wzorce chodu. Odnoszac wyniki wymienionych autoréw
do wiasnych, pragne zauwazy¢, ze wytlumaczeniem stwierdzonych u chorych po
endoprotezoplastyce w testach funkcjonalnych i posturograficznych deficytow moze

by¢ zjawisko zmniejszonej sprawnosci (zmeczenia) migsni  wynikajace  zardéwno
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z dlugotrwatosci procesu chorobowego, jak i natury zmian morfologicznych w migsniach
operowanej konczyny [137, 138]. Dodatkowo, zastosowane przeze mnie testy mogg byc
przyczynkiem do obiektywnej oceny wytrzymatosci migsni konczyn dolnych u chorych po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

Naturalnym uzupelnieniem badan posturograficznych bylo w mojej opinii
przeprowadzenie testdw Kklinicznych z wykorzystaniem skali réwnowagi Berga.
W wigkszo$ci prob badani uzyskali maksymalng liczbe punktéw, dlatego tez ostateczny
wynik okazatl si¢ nieistotny statystycznie, a proba tatwa do wykonania przez moja grupe.
Ostatecznie tylko w Kkilku zadaniach takich jak wychylenie w przdd, podnoszenie
przedmiotu z podtogi, obrot 0 360°, utrzymanie pozycji tandem przez 30 sekund i stanie na
1 nodze powyzej 10 sekund tacznie 8 0sob nie uzyskato 4 punktéw (rozdzial metody badan).
By¢ moze w przypadku pacjentow poruszajacych si¢ samodzielnie wystarczyloby
przeprowadzenie tych wlasnie prob charakteryzujacych si¢ wigkszym stopniem trudno$ci
w celu wykrycia probleméw z utrzymaniem roéwnowagi ciata. W moich badaniach
ocenialam tym testem osoby, u ktorych czas od operacji wynosit okoto 5 lat. Jak pokazuja
wyniki Chu Ju Chang'a i wspotautoréw [124] test ten moze stuzy¢é do oceny poprawy
balansu i stanu funkcjonalnego pacjentdbw w pierwszym roku po operacji. We
wspomnianych badaniach pacjenci po endoprotezoplastyce stawu biodrowego uzyskali
gorsze wyniki w okresie 2 i 6 tygodni po operacji, w poréwnaniu do tych uzyskanych przed
zabiegiem, jednak stopniowo poprawialy si¢ one osiagajac najwyzszy wynik pot roku od
zabiegu.

W prezentowanej przeze mnie pracy przeprowadzilam analize korelacji takich
zmiennych jak wiek, BMI, natezenie bolu kregostupa w skali VAS, liczba przyjmowanych
lekow, aktywno$¢ fizyczna i czas od operacji z wynikami testow statystycznych
i dynamicznych na platformie balansowej, a takze z wynikami testow klinicznych i skali
rownowagi Berga w grupie os6b po endoprotezoplastyce stawu. Jak wspomniatam we
wstepie pracy, zaburzenia rownowagi moga wynika¢ z wielu przyczyn. Przeprowadzone
korelacje miaty wskaza¢, czy wymienione wyzej czynniki moga mie¢ wplyw na wyniki
uzyskiwane przez osoby po operacji endoprotezoplastyki stawu biodrowego w badaniach na
platformie oraz w testach funkcjonalnych. W testach statycznych przeprowadzonych na
platformie nie zaobserwowatam Zzadnych zalezno$ci wyzej wymienionych parametrow
z wynikami uzyskanymi w pozycji NS EO, TZP oraz 2TEP. W pozostatych pozycjach nie
uzyskatam zbyt wielu korelacji, @ najwiecej z nich dotyczylo czasu, ktéry mingt od operacji

(5 wynikéw) oraz BMI (4 wyniki). Godna uwagi wydaje si¢ korelacja dtuzszego czasu od
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zabiegu z wyzsza wartoscig Sredniej predkosci przemieszczenia COP  w plaszczyznie
strzatkowej (Y) w pozycji TEP oraz 1E.

Wynik skali rownowagi Berga korelowat z wiekiem pacjentow. Osoby starsze
uzyskiwaly nizsze wyniki, co jest zgodne z teoria, ze wraz z wiekiem zdolno$¢ utrzymania
rownowagi pogarsza si¢ [161]. W wybranych testach klinicznych wystgpily korelacje
jedynie z takimi zmiennymi jak wiek, warto$¢ bolu w skali VAS oraz czasem, ktory minat
od operacji. Wiek korelowal ujemnie z czasem stania na 1 nodze, awskaznik bolu
kregostupa korelowal dodatnio z czasem wykonania zadan takich jak test "wstan i idz" i test
przej$cia 3m na czas. Osoby starsze krocej utrzymywaly rownowage zard6wno na konczynie
zdrowej, jak i operowanej. Natomiast te, ktore zglaszaly wigkszy bol kregostupa
wykonywaly oba zadania zwigzane z chodem wolniej. Dodatkowo, czas od operacji
wplywal na czas wykonania testu "wstan i idz" i liczb¢ powtorzen w probie wstawania
z krzesta. Im wigcej czasu min¢to od operacji, tym dluzsze byto wykonanie proby "wstan
1idZ" oraz tym mniej powtorzen wstawania z krzesta. Z moich obserwacji wynika, ze na
sprawno$¢ migsni | poprawnos$¢ wykonania poszczegolnych testow funkcjonalnych
decydujacy wptyw ma pooperacyjna rehabilitacja oraz zwigzana z nig motywacja pacjentow
do ¢wiczen. Badania Bejek i wspolpracownikow [162] pokazaty, ze w poréwnaniu do
wzorca chodu 0sob zdrowych u 0s6b z jednostronng choroba zwyrodnieniowa stawu
biodrowego lub kolanowego moga pojawi¢ si¢ zmiany wzorcow chodu. Zmniejszenie ruchu
w stawie biodrowym lub kolanowym prowadzi do zwigkszenia ruchéw miednicy
(potaczenia ledzwiowo-krzyzowego), co moze powodowaé¢ bol w odcinku ledzwiowym
z powodu opisanej kinematycznej interakcji [162]. Mozliwe, ze jak sugeruja wyniki testow
"wstan iidz" i testu przejécia 3m na czas nieprawidtowe wzorce chodu wystepuja nadal po
operacji endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

Godne uwagi wydaje si¢ powigzanie wynikow uzyskanych w skali rownowagi Berga
z czasem wykonania testow dynamicznych na planszy A100, B100 i D100 przez osoby po
alloplastyce stawu biodrowego. Wyzsze wyniki uzyskiwane w skali Berga, swiadczace
0 wigkszej sprawnosci badanych, przektadatly si¢ na szybsze wykonanie zadan na platformie
balansowej. Mimo, iz nie zauwazylam istotnych roéznic miedzy wynikami w skali Berga
grupy badaweczej i kontrolnej, skala ta korelowata z wigkszoscig przeprowadzonych przeze
mnie testow funkcjonalnych, jak test "wstan i idz", wstawanie z krzesta, step test wykonany
konczyng nieoperowang i stanie na 1 nodze (1E i 1Z). Dodatkowo wyniki wybranych testow
korelowaty z czasem wykonania prob dynamicznych na platformie balansowej w skali 100.

Byly to testy: "wstan i idz" (A100, B100), przej$cie 3m na czas (B100), wstawanie z krzesta
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(B100) oraz test stania na 1 nodze - operowanej (B100) i nieoperowanej (A100, B100,
D100). Biorac powyzsze korelacje pod uwage nalezy si¢ zastanowi¢ si¢, czy W przypadku
0s6b po endoprotezoplasyce stawu przeprowadzenie krotkich testow oceniajacych
rOwnowage nie jest wystarczajace.

Jak pokazujg uzyskane przeze mnie wyniki zaburzenia rownowagi i funkcji
motorycznych konczyn dolnych wystepuja u pacjentow po kilku latach po operacji, dlatego
tez na roznych etapach usprawniania powinny by¢ stosowane ¢wiczenia rdwnowazne
i trening chodu. Badania Coultera i wspotpracownikow pokazaly, ze fizjoterapia moze
prowadzi¢ do poprawy sity migsni odwodzicieli 1 szybko$¢ chodu [163]. Analizujac
uzyskane wyniki mozna zaryzykowac sugesti¢, ze WCzesna, pooperacyjna aktywizacja
pacjentow po endoprotezoplastyce jest kluczowym celem fizjoterapii, a uzyskana poprawa
przetozy si¢ zapewne na poprawe balansu ciala zaréwno podczas utrzymywania pozycji
statycznych, jak i w czasie wykonywania codziennych dynamicznych zadan jak chod,

wstawanie z krzesta czy wchodzenie po schodach.

114



7. WNIOSKI

=

Otrzymane wyniki pokazuja, ze u pacjentdw po endoprotezoplastyce stawu

biodrowego zaburzenia balansu ciala wystepuja nawet kilka lat po zabiegu.
Doktadne oszacowanie stopnia tych zaburzen wymaga zastosowania badan
posturograficznych, jak i testdbw funkcjonalnych. Protok6t badania powinien

zawiera¢ proby 0 charakterze statycznym i dynamicznym.

Istotne znaczenie dla prawidtowego balansu ciata u chorych po endoprotezoplastyce

stawu biodrowego ma wykorzystanie wzrokowego sprzezenia zwrotnego.

Znaczaca rolg W zaburzeniach balansu wydajg si¢, W §wietle uzyskanych wynikow,

peti¢ zaburzenia sprawnos$ci mig¢$ni konczyn dolnych.

W protokotach usprawniania zarowno przed, jak i po endoprotezoplastyce stawu

biodrowego, nalezy zwrdci¢ uwage na symetri¢ aktywizacji.
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8. STRESZCZENIE

Wstep: Endoprotezoplastyka jest zabiegiem poprawiajacym jako$¢ zycia pacjentdw
cierpigcych z powodu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego. Jednakze pewne
deficyty kontroli posturalnej oraz zmniejszenie sprawnos$ci funkcjonalnej konczyn dolnych

moga wystgpowac nawet kilka lat po zabiegu.

Cel pracy: Celem badan byto okreslenie wptywu endoprotezoplastyki stawu biodrowego na

rownowage statyczng i dynamiczng oraz sprawnos¢ konczyn dolnych u 0so6b po operacji.

Material i metody: Badanie obejmowalo 30 0s6b po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego oraz 30 0séb wtym samym wieku bez implantu, ktore stanowily grupe
kontrolng. Pacjenci byli badani jednokrotnie. Oceny rownowagi statycznej i dynamicznej
dokonatam wykorzystujac platform¢ balansowa firmy Metitur oraz Kkilka testow
funkcjonalnych jak: skala rownowagi Berga, test "wstan i idz", test przejscia 3m na czas,
test wychylenia w przdd, test wstawania z krzesta przez 30 s, step test oraz test stania na
1nodze. Badanie na platformie balansowej skladato si¢ zprob statycznych
przeprowadzanych w kilku pozycjach 0 zmieniajgcej si¢ geometrii plaszczyzny podparcia
jak: normal standing z oczami otwartymi i zamknigtymi, tandem, tandem wariant 2, stanie
na 1 nodze. Natomiast, w probach dynamicznych opieratam si¢ na zasadzie biofeedback.
Pacjenci wykonywali zadanie na 3 réznych planszach, przedstawiajagcych odmienne $ciezki
dla przemieszczenia COP oraz w 2 r6znych skalach. W skali 100 musieli wykona¢ zadanie

"jak najszybciej", natomiast w skali 60 "jak najdoktadniej".

Wyniki: Z moich obserwacji wynika, ze u pacjentow po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego wystepuja deficyty réwnowagi, ostabienie sity mie$niowej i spowolnienie
chodu. Najwigcej istotnych réznic migdzy grupami odnotowatam w Kkrotkich testach
funkcjonalnych, w ktoérych osoby po operacji uzyskaty gorsze wyniki. Natomiast wyniki
uzyskane w skali rownowagi Berga nie roznity si¢. Dodatkowo zaobserwowalam rdznice
W wybranych parametrach charakteryzujacych przemieszczenia COP w plaszczyznie
strzatkowej w badaniu statycznym na platformie balansowej w pozycji normal standing
z oczami otwartymi i zamknigtymi miedzy wynikami oséb po endoprotezoplastyce stawu,
a wynikami 0s6b z grupy kontrolnej. W badaniu dynamicznym jedynie wyniki uzyskane na

planszy B60 jak czas i dystans w ptaszczyznie strzatkowej roznity si¢ istotnie.

Whioski: Ocena balansu wymaga zastosowania wielu metod badawczych. U pacjentow po

endoprotezoplastyce stawu biodrowego wystepuja deficyty roOwnowagi potwierdzone
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badaniami posturograficznymi i testami funkcjonalnymi. Zaburzenia balansu moga wynikac
Z utrzymujacej si¢ niewydolnosci migsniowej. W ocenie pacjentdow po endoprotezoplastyce
stawu biodrowego najwickszg warto$¢ kliniczng prezentujg testy funkcjonalne, ktore stuza
nie tylko do oceny balansu ciata, ale takze do oceny wydolno$ci mi¢sni konczyn dolnych.
W S$wietle uzyskanych wynikéw wydaje si¢ konieczne przeanalizowanie aktualnie

stosowanych standardéw usprawniania po endoprotezoplastyce stawu biodrowego.
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9. SUMMARY

Introduction: Total hip arthroplasty is the procedure which can improve the quality of live
in patients with osteoarthritis. However, deficit of balance and decrease in lower extremity

efficiency can be observed several years after hip replacement.

Aims: The aim of this study was to assess the impact of total hip alloplasty on static and

dynamic balance and lower extremity efficiency.

Methods: The study included 30 patients after total hip replacement and 30 healthy subject.
Patients were examined once. Metitur balance platform and functional tests like: Berg
Balance Scale, timed up and go test, 3 m gait test, functional reach test, 30 second chair sit-
to-stand test, step test and one-leg standing test were used to assess the static and dynamic
balance. Static balance tests on balance platform was performed in several position with
different foot placement like: normal standing eyes open and eyes closed, tandem position,
second option of tandem position and one leg standing position. During the dynamic balance
test | used biofeedback. Patients were performed their tasks in 2 scales on 3 boards which
showed 3 different paths to COP displacement. In scale 100 they had to do it "as soon as
possible™ while the scale 60 "accurately as possible™.

Results: | observed that in patients after total hip replacement occur balance deficit, loss of
muscle strength and reduction in walking velocity. In short functional tests | noted the most
significant differences between groups what means that patients after hip alloplasty had
worse results than control group. While the results received in Berg Balance Scale did not
differ. Additionally, there were differences between some of parameters characterizing COP
displacement in the sagittal plane in both groups. It was noted during static tests performed
on balance platform like normal standing position with eyes open and closed. Significant
differences were found in dynamic tests but only on B60 board (time of task and distance in

sagittal plane).

Conclusions: Assessment of balance should include alot of postural tests. In the study
group deficits in balance confirmed by postural and functional tests occur. Balance
disturbances in patients after total hip replacement results from persistent muscle
insufficiency. Functional tests have the greatest clinical value during evaluation of patients
after total hip replacement. They could be used not only to assess the balance of the body,
but also to evaluate the efficiency of the muscles of the lower limbs. In view of these results,
it seems necessary to analyze the rehabilitation protocols currently used after total hip

replacement.
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13. ZALACZNIKI

Zalacznik nr 1

Poznan, dn. ........................

Zgoda na przeprowadzenie badania

Ja nizej podpisana/'y wyrazam zgode na udzial w badaniach naukowych
obejmujacych ocene réwnowagi u os6b po 60 roku zycia. O$wiadczam, iz zapoznano mnie
ze wszystkimi aspektami badania, atakze 0 mozliwosci wycofania si¢ z niego w kazdej
chwili bez podania przyczyny. Zgadzam si¢ na wykorzystanie wynikéw W celach

naukowych bez ubiegania si¢ 0 korzysci finansowe.

Podpis uczestnika badania
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Zalacznik nr 2

WYWIAD:

o o wbdF

10.
11.
12.
13.
14.

15

Wiek: ...,
Pie¢: kobieta/mezczyzna
Waga: ................
Wzrost: ..............
BMI: ...

Ocena aktualnego bolu kregostupa:

Choroby: cukrzyca, zawat mig$nia sercowego, choroba niedokrwienna serca,

nadci$nienie tetnicze, nowotwor, osteoporoza, inne:

Zawroty glowy: tak / nie

Zawroty gtowy po nocy lub dluzszym lezeniu: tak / nie

Bezsenno$¢: tak / nie

Problemy ze wzrokiem: tak / nie

Rodzaj pomocy ortopedycznej uzywanej podczas chodu: ............ccovvevviiinvnevnnnnnnn.

Przebyte powazniejsze KONTUZJE: ......vuiiiee it e e e e e e e e e

. Upadki w ostatnim roku:

[los¢ upadkow / dzien [ tydzien / miesigc / rok

0

1-3

46

7-9

>10
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16. Data 0Statniego UPAOKU: ... ..t e e e e e e e e e
17. Okolicznos¢ upadku:

upadek w domu / poza domem

podczas wstawania / siadania / schylania si¢ / chodu / inne: .........................ceee.
18. Uraz spowodowany ostatnim powaznym upadkiem: ................cccevviiiiiiiiiiinin

19. Wystepowanie Igku przed kolejnymi upadkami: tak / nie

20. Problemy z wchodzeniem po schodach: tak / nie

21. Problemy ze schodzeniem po schodach: tak / nie

22. Samoocena wystgpowania zaburzen rownowagi: tak/nie, kiedy: ...l
| |
1 |

23. Aktywnos¢ fizyczna w ostatnim roku:
regularna/nieregularna

1,2,3,4,5,6, 7 razy w tygodniu

(spacer, rower, basen, gimNastyka, ..........couveuiriiiie i, )
..................... razy w miesigcu
(spacer, rower, basen, gQimNastyka, ..........couerieriieiie i e e )
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24. Wystepowanie bolu w obrgbie narzadu ruchu:

LLERETTITITY,

L

WY
!tI‘l}dlqiit
7

[

-
e

)2

*Pytania do 0s6b po endoprotezoplastyce stawu biodroweqo:

25. Data WYKONANTA OPEIACTE: . .v v v et te e et e et e e e e e e e e e e e e e aaen e ees
/24T I 01 ) o
27. Konczyna: lewa / prawa

28. Typ: endoproteza cementowa / bezcementowa

F A e 74 Y074/ - 0] =T - Vo |
30, PoWIKIANIa: .. ...
31. Rehabilitacja po operacji: w szpitalu, w domu, przychodnia, inne: ........................



Zalacznik nr 3

KARTA BADANIA:

1.

Skrocony Test Sprawnosci Umyslowej (AMTYS)

. lle ma pan/pani lat?

. Ktora jest godzina? (z doktadnoscig do 1 godziny)

. Jaki mamy rok?

. Prosze powtorzy¢ podany adres: ulica Gruszkowa 42

Prosze poda¢ swoj adres.

. Kto to byl Jan Pawet 11?

. Prosze poda¢ date swoich urodzin (petna).

. W ktérym roku rozpoczela si¢ 11 wojna $Swiatowa?

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

. Jak nazywa si¢ prezydent?

10. Prosze policzy¢ wspak od 20.

11. Prosz¢ przypomnie¢ podany wczesniej adres.

RlRr R Rr|RP|RPIR[RPRRPR|RP|R

elNeolleolNeolNeolNelNel ool NeRNe]

Wynik: ........

2. Skala oceny podstawowych czynnosci W zyciu codziennym — Skala ADL Katza

Samodzielno$¢ w zakresie: TAK NIE

Kapanie si¢

Ubieranie si¢ i rozbieranie

Korzystanie z toalety

Wstawanie z 16zka i przemieszczanie si¢ na fotel

Samodzielne jedzenie

Kontrolowane wydalanie moczu i stolca

A e
o|lo|o|o|o| o

3.

1.

2.

Skala oceny zlozonych czynnosci zycia codziennego — Skala IADL Lawtona

Czy potrafisz korzysta¢ z telefonu?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = zupeknie nie jeste$ W stanie korzystac

Czy jeste$ W stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscia spaceru?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = zupeknie nie jestes W stanie podrozowac, dopoki nie poczyni si¢ specjalnych
przygotowan
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. Czy wychodzisz na zakupy po artykuly spozywcze?

3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = zupelnie nie jestes W stanie robi¢ jakichkolwiek zakupow

. Czy mozesz samodzielnie przygotowac sobie positki?

3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomocg
1 = nie jeste$ w stanie

. Czy mozesz samodzielnie wykonywa¢ prace domowe (np. sprzatanie)?

3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomoca
1 = zupelnie nie jeste$ w stanie

. Czy mozesz samodzielnie majsterkowaé/wyprac swoje rzeczy?

3 = bez pomocy
2 =z niewielkg pomocg
1 = nie jeste$ w Stanie

. Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki?

3 = bez pomocy
2 = z niewielka pomoca
1 = nie jeste$ w Stanie

. Czy samodzielnie gospodarujesz pienigdzmi?

3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomocg

1 = nie jeste$ w stanie Wynik koncowy............ 24

. Skala réwnowagi Berga

. Wstawanie

. Stanie bez pomocy (2min)

. Siedzenie bez pomocy (2 min)

Siadanie

. Przesiadanie si¢

. Stanie bez pomocy z zamknigtymi oczami (10 s)

. Stanie bez pomocy ze ztagczonymi stopami (1 min)

. Stojac sigganie wyciagnieta reka

4
1
2
3
4,
5
6
7
8
9

. W pozycji stojacej, podnoszenie z podtogi przedmiotu

10. Ogladanie si¢ w prawo i w lewo bez poruszania ramionami

11. Obrot 0 360° (< 4 5)

12. Naprzemienne stawianie stop na podnézku (8 krokow w 20 s)

13. Stanie bez pomocy z jedng stopa wysunietg do przodu (30 s)

14. Stanie na jednej nodze (> 10 s)

O O] O] O] O] O] O] O] O] O] ©| ©o| ol ©

e
N N N N N S S S S S S SN

W W[ W W W W W W W W W W w w

N NN N DN NN NN N NN NN
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5. Pozostale proby:

TEST: WYNIKI PROB:
LWstan i idz” 1 2. 3:
Szybkos$¢ chodu 3 m: 1: 2: 3:
Wychylenie w przdd: 1 2: 2:
Stanie na 1 nodze: 1 lewa: 2 lewa: 3 lewa:
1 prawa: 2 prawa: 3 prawa:
Wchodzenie 1 nogg na stopien 15s: | 1 lewa: 2 lewa:
1 prawa 2 prawa
Wstawanie z krzesta 30 s: 1:

6. Badanie rdwnowagi statycznej na platformie balansowej:

Normal Standing EO:
Normal Standing EC:
Tandem LP:

Tandem PP:
Tadnem* LP:
Tandem™* PP:

One Leg Standing L:
One Leg Standing P:

30s
30s
10s
10s
20 s*
20s*
5s
5s

7. Badanie rownowagi dynamicznej na platformie balansowej:

Szybkos¢: A 100:
B 100:
D 100:

Dokladno$¢: A 60:
B 60:
D 60:
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Analiza normalnosci rozkladu wynikow

Zalacznik nr 4

Tabela. Wyniki dla testdw normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka dla parametréw otrzymanych

w badaniu normal standing z oczami otwartymi (EO) i zamknietymi (EC).

Testy normalnos$ci rozkladu: normal standing
Shapiro- X Y moment | widmo | widmo widmo widmo
test grupa N
Wilk (mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) X (Hz) X (mm)
badawcza | 30 p 0,209 0,518 0,000 0,484 0,017 0,000 0,000
EO
kontrolna | 30 p 0,028 0,001 0,001 0,000 0,132 0,014 0,081
badawcza | 30 p 0,206 0,392 0,003 0,011 0,040 0,005 0,189
EC
kontrolna | 30 p 0,005 0,007 0,006 0,651 0,623 0,002 0,000

N - oznacza liczebno$¢

Tabela. Wyniki dla testu normalno$ci rozktadu parametréw otrzymanych w badaniu statycznym na

platformie balansowej w pozycji tandem.

Testy normalnosci rozkladu: préba tandem

Shapiro- X Y moment widmo widmo widmo widmo
Grupa N

Wilk (mm/s) | (mm/s) | predkosci Y (Hz) Y (mm) X (Hz) X (mm)
bad
aTaéfza 28 D 0,002 | 0,000 | 0,000 0152 | 0029 | 0,853 0,006
bad
aTaZchza 28 0 0,022 | 0,032 | 0,000 0277 | 0007 | 0458 0,136
ki |
°”T":”a 30 D 0401 | 0,044 | 0,002 0749 | 0334 | 0508 0,063

Tabela. Wyniki dla testu normalno$ci rozktadu parametréw otrzymanych w badaniu statycznym na

platformie balansowej w pozycji tandem wariant 2.

Testy normalnosci rozkladu: préba tandem wariant 2

grupa | N Shapiro- X Y moment widmo | widmo widmo widmo

Wilk (mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) X (mm)
ba;ivagza 30 b 0159 | 0979 | 0001 | 0079 | 0013 | 0025 0,080
bas:vzvgza 30 b 0599 | 0,082 0,000 0,000 | 0,000 0,299 0,170
kothmK'”a 30 b 0,300 | 0,011 0,007 0188 | 0134 | 0,226 0,533
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Tabela. Wyniki dla testu normalnosci rozkladu parametrow otrzymanych w badaniu na platformie

balansowej w pozycji stania na 1 nodze.

Testy normalnos$ci rozkladu: préba stania na 1 nodze

grupa | N Shapiro- X Y moment widmo | widmo | widmo | widmo

Wilk | (mm/s) | (mm/s) | predkosci | Y (Hz) | Y (mm) | X (Hz) [ X (mm)
badél‘VEV“a 22 p 0,059 0,004 0,005 0,631 0,406 0,444 0,757
badél‘vzma 25 p 0012 | 0,045 0,013 0673 | 0604 | 0195 | 0,019
'<°”fz°'”a 27 p 0561 | 0016 0,004 0646 | 0052 | 0960 | 0,614

Tabela. Wyniki testow normalnosci parametrow otrzymanych w badaniu dynamicznym na
platformie balansowej na planszach: A100, A60, B100, B60, D100 i D60.

Testy normalnosci rozkladu: badanie dynamiczne

test grupa | N Shapiro-Wilk czas dystans dystans Y dystans X

badawcza | 30 p 0,010 0,019 0,725 0,004
A100

kontrolna | 30 p 0,001 0,000 0,002 0,000

badawcza | 30 p 0,002 0,000 0,004 0,000
A60

kontrolna | 30 p 0,055 0,571 0,128 0,135

badawcza | 30 p 0,002 0,034 0,360 0,046
B100

kontrolna | 30 p 0,009 0,008 0,064 0,000

badawcza | 30 p 0,346 0,084 0,296 0,020
B60

kontrolna | 30 p 0,011 0,300 0,646 0,098

badawcza | 30 p 0,010 0,007 0,084 0,002
D100

kontrolna | 30 p 0,890 0,177 0,890 0,061

badawcza | 30 p 0,438 0,010 0,110 0,005
D60

kontrolna | 30 p 0,536 0,039 0,075 0,033
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Tabela. Wyniki testow normalnosci rozktadu parametréw otrzymanych w tescie "wstan i idZ", tescie
chodu na dystansie 3m, wychylenia w przod oraz wstawania z krzesta.

Testy normalnosci rozkladu
. . "wstan wychylenie wstawanie
grupa N | Shapiro-Wilk 3m i
iidz" w przod z Krzesta
badawcza 30 p 0,036 0,836 0,161 0,113
kontrolna 30 p 0,435 0,910 0,458 0,000
Tabela. Wyniki testow normalnosci rozktadu

i W teScie stania na 1 nodze

parametrow  otrzymanych w step

tescie

Testy normalnosci rozkladu

grupa N Shapiro-Wilk step test stanie na 1 nodze
badawcza en-doproteza 30 P 0,083 0,001
(stepE i 1E)
badawcza-zdrowa 30 P 0,093 0,051
(stepZi12)
kontrol
on rO- na 30 p 0,963 0,007
(stepK i 1K)
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