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WYKAZ SKROTOW

BS - boundary of stability — granica stabilnoSci

SM - safety margin — margines bezpieczenstwa

AS - area of sways — obszar wychwian

IBS - individual boundary of stability — subiektywna granica stabilno$ci

VOR - vestibulo - ocular reflex - odruch przedsionkowo - oczny

VSR - vestibulo - spinal reflex - odruch przedsionkowo - rdzeniowy

OUN - o$rodkowy uktad nerwowy

COP - center of pressure - $rodek nacisku

COG - center of gravity - Srodek cigzkos$ci

BOS - base of support - podstawa podparcia

ChZS - choroba zwyrodnieniowa stawow

FDA - Food and Drug Administration - Agencja Zywnosci i Lekéw

PGE2 - prostaglandyna E2

IL-1 - interleukina 1

TNF-a - tumor necrosis factor o - czynnik martwicy guza o

BMD - bone mineral density - ggsto$¢ mineralna kosci

ACL - anterior cruciate ligament - wi¢zadto krzyzowe przednie

COL2A1 - collagen type II alpha 1 - kolagen typu 2 alfa 1

OB - odczyn Biernackiego

CRP - C - Reaktive Protein - biatko C reaktywne

ACR - American College of Rheumatology - Amerykanskie Kolegium Reumatologiczne
NICE - National Institute for Healthy and Care Excellence - Narodowy Instytut Doskonatosci
Zdrowia i Opieki

EULAR - European League Against Rheumatism - Europejska Liga Przeciwreumatyczna
RTG - radioisotope thermoelectric generator - radioizotopowy generator termoelektryczny -
rentgen

OARSI - Osteoarthritis Research Society International - Miedzynarodowe Towarzystwo
Badawcze Choroby Zwyrodnieniowe;j

WHO - World Health Organization - Swiatowa Organizacja Zdrowia

KOOS - Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score

SF-36 - short form 36 - krétka forma - 36 - kwestionariusz

QoL - quality of life - jakos¢ zycia



ESCEO - European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and
Osteoarthritis - Europejskie Towarzystwo Klinicznych i Ekonomicznych Aspektéw Osteoporozy
1 Choroby Zwyrodnieniowej

PTR - Polskie Towarzystwo Reumatologiczne

GLA:D - Good Life with Osteoarthritis: Denmark - Dobre Zycie z Chorobg Zwyrodnieniow:
Dania

VAS - Visual Analogue Scale - wizualna analogowa skala

TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation - przezskoérna elektrostymulacja nerwéw
CNC- Computerized Numerical Control - komputerowe sterowanie urzadzen numerycznych

EVA - ethylene-vinylacetate - poli(etylen-co-octan winylu)

IBM SPSS Statistics - International Business Machines Corporation Statistical Package for the
Social Sciences - Miedzynarodowa Korporacja Maszyn Biznesowych Pakiet Statystyczny dla
Nauk Spotecznych

n - liczebno$¢

M - mean - $rednia

Me - mediana

Min - minimum

Max - maksimum

QI - kwartyl 1

Q3 - kwartyl 3

SD - standard deviation - odchylenie standardowe

BMI - Body Mass Index - Wskaznik Masy Ciata

SFTR - S — sagital (ptaszczyzna strzatkowa); F — frontal (plaszczyzna czotowa); T — transverse
(ptaszczyzna poprzeczna); R — rotation (ruchy rotacyjne)

OO - oczy otwarte

OZ - oczy zamknigte

PK - prawa konczyna

LK - lewa konczyna

ADL - activities of daily living - aktywnosci zycia codziennego

KD - konczyna dolna

r - wspdlczynnik korelacji



|. WSTEP

Naturalng postawa dorostego cztowieka jest pozycja stojaca. Juz od wieku
niemowlgcego cialo przygotowywane jest poprzez kolejne etapy rozwoju, do osiggni¢cia
umigjetnosci stania obunéz bez asekuracji. Wydawaé mogloby si¢, ze nie wymaga to
specjalnie duzego wysitku lub zaangazowania, a tatwo$¢ utrzymywania pozycji Stojacej
powoduje, ze zagadnienia dotyczace rownowagi i stabilno$ci posturalnej traktuje si¢ jako
co§ oczywistego, zwigzanego z ewolucyjnym przystosowaniem si¢ do zycia
I funkcjonowania. Niestety, znaczenie procesu zaangazowanego w kontrole postawy
dostrzegamy dopiero wtedy, gdy z przyczyn starzenia si¢ organizmu lub zmian
chorobowych zostaja uposledzone mechanizmy odpowiedzialne za funkcj¢ roéwnowagi
1 stabilizacje. Pojawiajaca si¢ niestabilno$¢ postawy w skrajnych przypadkach moze
prowadzi¢ do upadku powodujacego urazy ciata, niebezpieczne zwlaszcza w wieku
starszym [1]. Zasadne wigc wydaje si¢ wiaczenie do codziennej praktyki medycznej
i fizjoterapeutycznej metod obiektywnej oceny stabilno$ci i rownowagi, szczegolnie u 0sob

narazonych na upadki.

1.1. Réwnowaga i stabilno$¢ w ocenie postawy ciala cztowieka

Mozliwo$¢ utrzymania stabilnej postawy wynika z istniejacych zalezno$ci pomigdzy
oddzialywaniem na cialo sil pochodzenia zewnetrznego, zdolnoscig kontroli ruchu
i umiejetnoscig orientacji ciata w przestrzeni [1]. Doktadne zrozumienie tych procesow
wymaga wyjasnienia poje¢cia rOwnowagi i stabilnosci.

Rownowaga zwigzana jest ze zdolnoscig motoryczng cztowieka i pozwala na
kontrolowane utrzymanie $rodka ci¢zkosci ciala w obrebie ptaszczyzny podparcia [2]. Do jej
glownych zadan nalezy kontrola mechanizméw odpowiedzialnych za utrzymanie
wyprostowanej postawy oraz potozenia poszczegblnych elementéw narzadu ruchu
w przestrzeni podczas wykonywania réznych czynnosci motorycznych. Proces ten wymaga
czegsto wspotpracy ze zdolnosciami koordynacyjnymi - rdznicowaniem ruchu, szybkoscig
reakcji czy orientacja przestrzenng [3]. Jest to okreslony stan ukladu posturalnego
charakteryzujacy si¢ orientacja ciala w pozycji pionowej, wynikajacy z réwnowazenia
dziatajacych na to cialo sit i ich momentow. Zdolno$¢ utrzymania rownowagi zapewnia

m.in. prawidtowo funkcjonujacy uktad nerwowy i1 migsniowy, za sprawa odruchowego
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napiecia migs$ni dziatajacych antygrawitacyjnie, tzw. migsni posturalnych. Do grupy tej
zaliczane s3 mig$nie takie jak: podpotyliczne, prostownik grzbietu, ledzwiowy wigkszy,
posladkowy wielki, trojglowy tydki, piszczelowy przedni, czworoglowy uda, skosne 1 prosty
brzucha oraz pochyte szyi [1].

W pismiennictwie wyrdznia si¢ rownowage dynamiczng i statyczna. Pierwsza z nich
badana jest podczas aktywnosci, co pozwala okresli¢ zdolnos¢ do utrzymywania i kontroli
przebiegu ruchu. W jej ocenie zastosowanie znajduje wicle testow motorycznych
wykonywanych na platformach/matach tensometrycznych Ilub przy wykorzystaniu
przyrzadow z niewielkg powierzchnig podparcia. Z kolei rOwnowagg statyczng nazywa si¢
zdolnos$¢ do utrzymania stabilnej postawy ciala bez pomocy drugiej osoby. Pomimo tego, ze
podczas oceny ciato znajduje si¢ w bezruchu, to ulega jednak minimalnym wychyleniom, co
mozna zaobserwowa¢ wykonujac np. probe Romberga na platformie tensometrycznej [2,3].

Stabilnos¢, jest pojeciem szerszym, okre§lanym jako zdolno$¢ do aktywnego
przywracania pierwotnie przyjetej pozycji ciata, ktora w wyniku dziatania czynnikéw
destabilizujacych zostata wytrgcona z przyjetego wcezesniej stanu rownowagi. Stanowi ona
odpowiedz organizmu ludzkiego na powstajace zaktocenia, do ktérych zaliczy¢ mozna
wlasng aktywno$¢ ruchowa lub sity zewnetrzne, wynikajace ze zmiennos$ci srodowiska lub
bedace skutkiem interakcji z otoczeniem [1,4].

W pi$miennictwie wyrdznia si¢ stabilno$§¢ funkcjonalng i1 strukturalng. Mianem
stabilno$ci funkcjonalnej mozna okresli¢ swoista wrazliwo$¢ postawy poddanej dziataniu
bodzcow destabilizujacych. W celu jej okreslenia nalezy osobe badang podda¢ stopniowo
zwigkszajacej si¢ sile bodzca, ktory spowoduje tak duze zaburzenie rownowagi, ze badany
nie jest w stanie utrzymac stabilnej pozycji i w konsekwencji jesli nie bedzie asekurowany
upadnie. Z kolei chcac okresli¢ stabilno$¢ zmieniajac strukture sterowania - np. ograniczajac
bodZzce wzrokowe, czy modyfikujac plaszczyzne podparcia ze stania obundz na stanie
jednonoz, ocenie podlega tzw. stabilno$¢ strukturalna [1].

Utrzymanie stabilnosci wigze si¢ z prawidlowa aktywnoscig uktadu nerwowego,
pozwalajaca przewidzie¢ dang sytuacje¢ destabilizujaca. Dzieje si¢ to poprzez uruchomienie
odpowiednich strategii kontrolujacych rownowage. Wyrézni¢ tu mozna tzw. korekcje
antycypacyjng, wykorzystywang w momencie, gdy potrafimy przewidzie¢ rezultat
zaktocenia oddziatujgcego na nasze ciato. Istotng role odgrywa precyzyjna koordynacja

czasowa z istniejacym bodzcem destabilizujagcym [5].



1.1.1. Biomechaniczny aspekt oceny rownowagi

Analizujgc rownowage mozemy wyrdznic jej trzy stany: trwaly, obojetny i chwiejny.
Roznig si¢ one od siebie potozeniem S$rodka ciezkosci - czyli rozkladem masy ciata
wzgledem jego punktow podparcia lub zawieszenia. Srodek ciezkosci jest punktem, przez
ktory przechodzi wypadkowa sita ciezkosci, oddziatujaca na kazda czes¢ ciata.

Roéwnowagg trwalg okresla si¢ sytuacje, w ktorej srodek cigzkosci znajduje si¢ nisko
wzgledem punktéw podparcia lub ponizej punktéw zawieszenia. Przyktadem pozycji ciata
znajdujacej si¢ w rownowadze trwalej moze by¢ czlowiek podczas zwisu lub stojacy na
szeroko rozstawionych konczynach dolnych. W takiej sytuacji nie dziataja dostatecznie duze
sity powodujace wychylenie §rodka masy ciala ze S$rodka geometrycznej plaszczyzny
podporu.

W celu okreslenia stanu réwnowagi obojetnej nalezy przyjac¢ sytuacje, w ktorej
srodek cigzko$ci pokrywa si¢ z punktami zawieszenia ciala lub z jego $rodkiem
geometrycznym. Hipotetycznym przyktadem jest cztowiek idacy rownym, miarowym
krokiem, o statej szybkosci, w $rodowisku bez oporu powietrza, czy najmniejszych
nierdwnosci podtoza.

Z powyzszych rozwazan wynika, iz w celu analizy chodu najlepiej okresli¢c go
mianem rownowagi chwiejnej. W takiej sytuacji rzut srodka ci¢zko$ci bedzie znajdowac sig¢
poza polem wyznaczonym przez punkty podparcia. Najlepiej obrazuje to sytuacja, w ktorej
cztowiek niespodziewanie potyka si¢ o przeszkode na swojej drodze. Jesli nie bedzie
w stanie uruchomi¢ mechanizméw odpowiedzialnych za strategi¢ odzyskania rownowagi, to
upadnie, osiggajac wowczas stan rOwnowagi trwatej [2].

Pozycja dwunozna z punktu widzenia biomechaniki nie jest czym$§ w zupelnos$ci
naturalnym i prawidtowym, tak jak mogloby nam si¢ wydawac. Analizujac pod katem fizyki
ztozonos¢ budowy ciata ludzkiego, ktore opiera si¢ jedynie na dwoch konczynach mozna
stwierdzi¢, ze struktur¢ ta cechuje wysoka niestabilno$¢ z kilku waznych powodow.
Pierwszym z nich jest to, ze ptaszczyzna podporu w stosunku do wysokosci gornej czegsci
konstrukcji jest bardzo mata - podparcie stanowi kilka centymetrow kwadratowych
wyznaczonych przez obrysy stop w poréwnaniu do kilku metréw szeSciennych

stanowigcych objetos¢ catego ciata (Rycina 1).



33)

Rycina 1. Poréwnania ptaszczyzny podparcia - zielony kwadrat do wysokosci ciata

cztowieka w pozycji stojacej oraz lokalizacja roznych srodkow ci¢zkosci [6]

Po drugie, gorna cze$¢ ciata ludzkiego jest dluzsza i masywniejsza niz fundament, ktory
stanowig stopy, a objetos¢ ciala przypomina piramid¢ zwrdcong podstawa do gory (Rycina
2). Po trzecie, w przeciwienstwie do konstrukcji budynkow, ktore sa przytwierdzone do
podtoza na fundamentach stosownych do wysokosci catej budowli, to ciato czlowieka nie

jest, nie bylo i nie bedzie nigdy zamocowane ,,na sztywno” do gruntu (Rycina 2) [6].

L—
Rycina 2. Ludzkie ciato jako piramida zwrocona podstawg do gory oraz porownanie bryty

bez i z istniejacym fundamentem [6]

Ciato cztowieka jest konstrukcja bardziej ztozong niz budynek, biorac pod uwage szkielet

1 jego wzajemne pofaczenia. Okoto 206 kosci potaczonych ze sobg na poziomie stawow
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wiezadtami oraz mig$niami ze $ciggnami pozwala na poruszanie si¢ poszczegdlnych czesci
ciala wzgledem siebie, w zalezno$ci od ksztaltu powierzchni stawowych. Budowa ta,
w przeciwienstwie do sztywnej bryly wiezowca, pozwala na wykorzystywanie ponad 200
stopni swobody ruchu do wszechstronnych mozliwosci. Z jednej strony umozliwia to
precyzyjno$¢, z drugiej - stanowi wyzwanie, aby zapanowaé nad taka iloScig ogniw
biokinematycznych [2]. Kontrola ta sprowadza si¢ do zdolnos$ci utrzymywania rownowagi.
Ciato znajduje si¢ w pozycji zrOwnowazonej w momencie, gdy pionowa linia poprowadzona
ze $rodka cigzkos$ci pada na ptaszczyzne podparcia, ktérg wyznaczajg obrysy stop.

W celu zdefiniowania $rodka ci¢zkosci cztowieka nalezy postuzy¢ si¢ pojeciem
teoretycznym - wyszukujac punkt w miejscu, gdzie koncentruje si¢ caty ci¢zar ocenianej
bryty. Cze¢sto dla potrzeb klinicznych, okresla si¢ to miejsce mianem barycentrum. Kazdy
element ciata czlowieka posiada wtasny $rodek cigzkosci np. dla konczyny gornej
(oznaczony zielong kropka) potozony nieco nizej od stawu tokciowego, dla konczyny dolne;j
znajdujacy si¢ powyzej stawu kolanowego (fioletowa kropka), czy srodek cigzkosci tutowia
(zaznaczony niebieska kropka) zlokalizowany w rejonie nadbrzusza (Rycina 1). Jednakze
polozenie ich nie jest stale, a zalezy od objg¢tosci masy, np. w momencie, gdy konczyna
gbrna zostanie zgigta w stawie fokciowym, $rodek cigzkosci zmieni lokalizacje¢ ku przodowi
od stawu lokciowego. W kwestii oceny rownowagi zasadnos¢ znajduje okreslenie ogélnego
srodka cigzko$ci organizmu (oznaczony czerwong kropka), ktéry stanowi wypadkowa
srodkéw cigzkosci innych elementéw, a najczesciej lokalizuje si¢ na poziomie segmentow
krzyzowych kregostupa S2-S3 (Rycina 1). Wysokos¢ ta sanowi ok. 55% catkowitej
wysokosci organizmu [6].

Wptyw na réwnowage organizmu mozna o0siggngé poprzez zmian¢ plaszczyzny
podparcia - im jest ona wigksza, tym warunki zachowania stabilnosci sg lepsze.
Zmniejszajac ptaszczyzng poparcia, np. stojac stopa za stopa, albo na jednej nodze musimy
zmieni¢ potozenie Srodka cigzkosci i1 przygotowac ciato ustawiajac je na nowej - mniejszej
ptaszczyznie podporu. Przebieg i kontrola procesu pozwalajacego na orientacje ciala
w przestrzeni wzgledem punktéw odniesienia, wigze si¢ z szeregiem wspolpracujacych ze
sobg narzaddéw i receptoréw czucia gtebokiego z uktadem nerwowym, koordynujagcym prace
sprawnego efektora - narzadu ruchu. Punkty odniesienia stanowia: sita grawitacji, reakcji
podioza czy tarcia, opér srodowiska (wody lub powietrza), a takze sila, jaka rozwijaja
pracujace mig$nie. To wilasnie napi¢cie migsni posturalnych przeciwdziata swoistemu
opadaniu segmentéw ciata pod wptywem dziatania sity grawitacji. Aktywno$¢ mig$niowa
przebiega pod stalym nadzorem uktadu nerwowego, ktéry kontrolujac rozktad sit nacisku na
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podloze, ustawienie poszczegolnych elementdw ciata, pozycje glowy - dzigki obecnosci
slimaka w uchu wewnetrznym, czy lini¢ horyzontu - wykrywana przez oczy pozwala na
prawidlowe sterowanie migsniami - fazowymi lub tonicznymi. Umiejetno$¢ dostosowania
napi¢cia pozwala na przyjecie pozycji wyprostowanej oraz umozliwia lokomocje [2,6].
Koordynacja nerwowo-mig¢éniowa wraz ze stabilnoScig i postawag ciala czlowieka ulega
w ciggu calego zycia nieustannym zmianom [7]. Waznym elementem jest rOwniez swoisty
model posturalny wyksztalcony w okresie prenatalnym, charakteryzujacy si¢ pamiecig
schematu ciata [2]. Przy rozpatrywaniu stabilnoéci uktadu rownowagi nalezy wzia¢ pod
uwage wiele aspektow zwigzanych m.in. ze sprawnoscig uktadu ruchu, szybkos$cia reakcji na
bodziec, umiej¢tnoscia prawidtowej analizy 1 interpretacji dotyczacej potozenia ciata
w przestrzeni. Stabilno$¢ w postawie stojacej zapewniona jest przez takie utoZenie ciala,
gdzie rzut $rodka ciezkosci miesci si¢ w centrum pola podparcia [7]. Miarg stabilno$ci
stanowi odleglos¢ $rodka nacisku od krawedzi stop, zakladajac, ze obwiednia stop jest
granicg stabilnosci (BS), co ma miejsce w przypadku rozpatrywania ciala cztowieka jako
sztywne] bryly. W warunkach klinicznych sytuacja taka nie wystepuje, gdyz faktyczna
granica stabilnosci nie pokrywa si¢ z obrysem stop, a obszar ten obejmuje nieco wigcej niz
polowe powierzchni podparcia. Jego ksztatt 1 wielkos$¢ zaleza od wielu czynnikow, wsrod
ktorych wymieni¢ mozna: wydolno$¢ organizmu, wiek, wzrost, postawe czy sile migséni.
Rzeczywistag granice stabilno$ci postawy oddziela od krawedzi stop - czyli granicy
mechanicznej, obszar nazywany marginesem bezpieczenstwa (SM). Jest to miejsce,
w ktorym przywrocenie rownowagi przy wykorzystaniu korekcji jest mozliwe. Srodek
cigzkosci u dorostego cztowicka w pozycji stojacej zlokalizowa¢ mozna w rejonie ok. 5 cm
do przodu od Kkostki bocznej stawu skokowo-goleniowego. Praca nad utrzymaniem $rodka
cigzkos$ci w tym miejscu nie wymaga wigkszego zaangazowania ze strony migsni, co wigze
si¢ z minimalnym wydatkiem energetycznym. Zwazajac na fakt, iz organizm czlowieka nie
jest sztywng bryla, to srodek ciezkosci nigdy nie jest jednym stalym punktem, a wykonuje
drobne przypadkowe przemieszczenia o amplitudzie kilkunastu milimetrow. Dzieje si¢ to
w tzw. obszarze wychwian (AS), a zjawisko nosi nazwe kolysania postawy. Jednym
z problemow pojawiajacym si¢ w ocenie biomechanicznej rownowagi jest wyznaczenie
granic i zapasu stabilno$ci. Granice okresla si¢ umowna linia, ktorej przekroczenie srodkiem
cigzkosci ciala uniemozliwia powr6t do wyjsciowego stanu, po czym nastgpuje upadek.
Upadek z kolei definiuje si¢ jako niekontrolowane przemieszczenie ciala, niedajace si¢
skorygowa¢ w okreslonym czasie (kilkudziesigciu milisekund), ktory potrzebny jest do

uruchomienia reakcji odpowiedzialnych za przywrocenie rownowagi. Powierzchnie
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stanowigca granic¢ stabilno$ci mozna podzieli¢ na dwa obszary. W pierwszym, lezacym
centralnie przywracanie rownowagi ciata moze odby¢ si¢ bez odrywania stop od podtoza
powodujacych zmiang¢ plaszczyzny podparcia. Dzieje si¢ to za sprawg koordynacji
aktywnosci mieéni stabilizujgcych staw skokowo-goleniowy. W drugim obszarze, aby
utrzyma¢ roéwnowage niezbedna jest modyfikacja postawy, np. poprzez wykonanie
wykroku. Jesli jednak strategia ta zawiedzie, zaburzenie rownowagi konczy si¢ upadkiem

(Rycina 3) [8,9].
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Rycina 3. Wykres obrazujacy granice stabilno$ci oddzielong od subiektywnej granicy

stabilnos$ci marginesem bezpieczenstwa [8,9]

1.1.2. Rownowaga i stabilno$¢ w procesie rozwoju organizmu ludzkiego

Roéwnowaga i stabilnos¢ w ciagu catego Zzycia ulegaja nieustajgcym zmianom.
W procesie rozwoju cztowieka obserwuje si¢ roznice zachodzace zaréwno w potozeniu
srodka ciezkosci jak 1 zwigzane z ptaszczyzng podporu. Zwigzane jest to za sprawg przyjecia
dwunoznej pozycji 1 uwolnienia konczyn gornych, petnigcych pierwotnie funkcje
podporowe. Srodek cigzkosci z potozenia niskiego ulega podwyzszeniu, a takze zmienia sie
plaszczyzna podparcia z duzej, stanowiacej cate cialo, na stosunkowo mata, wyznaczona
przez powierzchnie stop. Proces ontogenezy pozwala na wyksztatcenie wzorcow ruchowych
stuzgcych utrzymywaniu rownowagi, do ktorych naleza: reakcje statyczne - odruchy
postawy, reakcje statokinetyczne - odruchy prostowania oraz odruchy réwnowagi -
posturalne. Do konca 6 miesigca Zycia obecne sa reakcje statyczne odpowiedzialne za
prawidtowa pozycje ciata, dzigki czemu noworodek moze nabywa¢ nowych umiejetnosci
motorycznych. W rozwoju bierze udziat narzad wzroku, uktad przedsionkowy, receptory
skorne 1 czucia glgbokiego. Reakcje statokinetyczne majg za zadanie uzyskanie i utrzymanie

pozycji dwunoznej, a odruchy rownowagi pojawiajace si¢ w 6-8 miesigcu zycia
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odpowiedzialne sg za wykonywanie korekcyjnych ruchow czgéci ciata, aby utrzymacé
rownowage w przyjmowanej pozycji ciata. Dziecko w wieku 5-6 miesigcy potrafi juz
wykorzystywaé napi¢cia mig¢sniowe aby utrzymacé rownowage np. w pozycji siedzacej,
z kolei juz w wieku 9-10 miesigcy zdolne jest dokonywac selekcji mig$ni zaczynajac od
tych potozonych dystalnie do tych proksymalnych. Mate dzieci w poréwnaniu do dorostych
posiadaja réwniez duzo wigksza aktywno$¢ mieg$ni posturalnych. U dwulatka mozna
zauwazy¢ spowolnione reakcje przy zachwianiu rownowagi, co wynika¢ moze
Z nierozwinigtego jeszcze w pelni monosynaptycznego odruchu na rozcigganie. U dzieci
w wieku 3-4 lat obserwuje si¢ juz wykorzystywanie bodzcoOw proprioceptywnych, z kolei
bodzce wzrokowe i przedsionkowe prawidtowo odbierane oraz przetwarzane sa dopiero
w wieku 12 lat, a wedlug niektorych danych nawet ok. 15-16 roku zycia. Pierwszym
momentem osiggniecia stabilnosci jest wiek ok. 7-8 lat, z kolei w okresie dojrzewania - ok.
11-13 roku zycia, zmiany zachodzace w wygladzie sylwetki powoduja negatywny wptyw na
procesy réwnowagi m.in. za sprawg zwiotczenia postawy o podtozu neurohormonalnym. Po
okresie dojrzewania nastepuje czas, w ktorym sylwetka mlodego cztowieka ksztaltuje sie
w stabilng, prawidlowa postawg, cechujaca si¢ wlasciwym napigciem migéni oraz
wyksztatceniem fizjologicznych krzywizn kregostupa. Jednak nie jest to stan trwaty, bo po
ukonczeniu ok. 30 lat stabilnos¢ ciata ulega stopniowej degradacji. Szybko$¢ zmian
w stabilno$ci postawy ciata zalezy od wielu czynnikow - trybu zycia, wykonywanych
czynnos$ci oraz zmian inwolucyjnych w obrgbie narzadéw ruchu, wzroku, stuchu czy uktadu

nerwowego [7].

1.1.3. Wplyw procesu starzenia si¢ na system kontroli postawy

Obecnie w Polsce i Europie obserwuje si¢ tendencj¢ do starzenia si¢ spoteczenstwa.
Prognozy na najblizsze lata wykazuja, Zze proces ten nasili si¢ jeszcze bardziej prowadzac do
dysproporcji wiekowych. Szacuje sie, ze do 2050 r. co pigty mieszkaniec Ziemi znajdzie si¢
w grupie osob po 60 roku zycia. Demografowie podkreslaja, ze Polska nalezy do krajow,
w ktorych zmiana struktury wieku bedzie najbardziej dotkliwa [10]. Jak przewiduja
prognozy, osoby starsze w 2030 r. stanowi¢ bedg 10,8 min, a w 2050 r. 13,7 min, czyli ok.
40% ludnosci Polski [11].

Uktad odpowiedzialny za kontrole procesu rownowagi i stabilno$ci wraz z wiekiem
ulega degradacji. Konsekwencja tych zmian jest m.in. zwigkszenie upadkow u 0s6b powyzej

65 roku zycia. Pierwsze zmiany starzenia si¢ systemu kontroli postawy obserwuje si¢ juz od
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ok. 50 roku zycia. Widoczny jest wowczas spadek masy migsniowej o 1-2% rocznie, co
powoduje w wieku 70-80 lat ubytek 40% wartosci maksymalnej. Po 60 roku zycia
W organizmie czlowieka zaczyna zmniejsza¢ si¢ liczba motoneuronéw zlokalizowanych
w rogach przednich rdzenia krggowego, co wptywa na stan unerwienia mi¢$ni. Nastepstwem
tego procesu jest atrofia wtokien migsniowych z jednoczesnym gromadzeniem si¢ thuszczu,
co prowadzi do zaburzen elastyczno$ci, kurczliwos$ci i sily mig§niowej oraz zmniejszenia
szybkosci przewodzenia impulséw nerwowych. Obserwuje si¢ takze zaburzenia reakcji na
bodzce, a przystosowawcze mechanizmy dzialajg z opoznieniem. Ponadto w obregbie stawu
skokowego wystepujg trudnos$ci z wykrywaniem niewielkich, nieprzekraczajacych 1°,
zmian ustawienia kata stawu skokowo-goleniowego. Oznacza to, ze uklad nerwowy
W ograniczonym stopniu rozpoznaje ustawienia stawu, co wptywa na potozenie $rodka
ciezkosci w pozycji stojacej. Ponadto badania dowodza, ze zaawansowany wiek zmienia
propirocepcje¢ konczyn dolnych, powodujac zmniejszenie czulo$ci, ostrosci oraz
integralnosci sygnatu proprioceptywnego. Widocznym efektem jest kolysanie postawy
wyrazone poprzez zwigkszenie przemieszczania $rodka nacisku na podtoze [7,12].
Przypuszcza si¢, iz deficyt stabilnosci postawy, postepujacy wraz z wiekiem moze
by¢ spowodowany zaburzeniami wykrywania utraty réwnowagi oraz niezborno$cia
i spowolnieniem ruchowym. Mierzac zakres maksymalnego wychylenia oraz obserwujac
trajektori¢ ruchu $rodka ci¢zkos$ci uzyskano odmienne wyniki w grupie os6b miodych
1 starszych. U osdéb w starszym wieku obserwowano brak odpowiedniej koordynacji
ruchowej, powodujacej znaczng niezborno$¢ ruchu przy probie wychylenia do tylu oraz
wyrazng sktonnos¢ do ograniczenia zakresu stabilnosci w momencie pochylenia si¢ do
przodu lub na boki. Tylny obszar stanowi najstabsze ogniwo kontroli postawy, a liczne
badania z zakresu medycyny geriatrycznej potwierdzaja, ze obserwowana jest znaczna
tendencja do przewracania si¢ do tytlu ludzi starszych. Ponadto podczas badania ruchu
wychylenia w dowolnym kierunku, ludzie starsi w poréwnaniu do mtodych wykonywali test
znacznie wolniej 1 w sposdb mniej kontrolowany. Istotng obserwacja jest zwigkszenie o 60%
czasu potrzebnego do przeniesienia $rodka cigzkosci z pozycji prawidtowej do przedniej
granicy stabilnosci, a takze w momencie zmiany trajektorii ruchu z oscylacjami rzutu srodka
cigzkosci na boki oraz do przdd i tylu. Opisana niezbornos¢ staje si¢ przyczyng uposledzenia
kontroli potozenia $rodka cigzkosSci, co przyczynia si¢ do niekontrolowanego przekraczania
granicy stabilno$ci. Dlatego zmiang kompensacyjng zwigzang z tym procesem jest
spowolnienie ruchowe, ktére minimalizuje skutki niezbornosci, a tym samym wydtuza czas

reakcji na bodziec [8].
15



Proces starzenia si¢ wplywa rowniez niekorzystnie na narzad ruchu, co
w konsekwencji prowadzi do pogorszenia postawy, zwickszenia ryzyka upadkow 1 zaburzen
chodu. Przewaga procesow zwyrodnieniowych nad regeneracyjnymi dotyczaca tkanki
tacznej wplywa na zaburzenia homeostazy, niezb¢dnej do funkcjonowania wielu uktadow
zwigzanych nie tylko z uktadem kostno-stawowym, ale rOwniez nerwowym, naczyniowym
i hormonalnym. Zmiany zwyrodnieniowe dotycza nie tylko stawoéw obwodowych, lecz
takze kregostupa, co ma bezposredni wplyw na zaburzenia stabilnoSci posturalne;j.
Towarzyszacy bol powoduje znaczne ograniczenie jakosci i tempa chodu, a tym samym
funkcjonalnosci pacjenta. Ponadto utrata masy i sily mig$niowej wraz z wiekiem oraz
zaburzenia ze strony uktadu nerwowego przyczyniaja si¢ do utraty zdolnosci kontroli
rownowagi 1 stabilnosci. Obnizenie sity mig¢$niowej powoduje zmniejszenie stymulacji
mechanicznej, co niekorzystnie wplywa na mikroarchitekture kosci. Po 50 roku zycia
obserwuje si¢ zmniejszenie ich gestosci i masy, przy réwnoczesnym zmniejszeniu
uwapnienia struktur. Prowadzi to do osteopenii i osteoporozy oraz zwigkszenia ryzyka
ztaman wynikajacych z dysfunkcji narzadu ruchu, a takze bolu i kinezjofobii. Jak wykazuja
badania, proces ten nasila brak aktywnos$ci fizycznej. Istotng role W procesie starzenia si¢
odgrywa takze choroba zwyrodnieniowa stawow powodujaca niszczenie chrzastek
stawowych oraz nasilajgca tworzenie si¢ wtornych zmian w nasadach kostnych, co

w konsekwencji uszkadza stawy, uposledza ich funkcje i jest zrodtem bolu [13-15].

1.1.4. Mechanizmy kontroli rownowagi ciata

Nadrzgdny cel uktadu kontroli rownowagi t0 utrzymanie $rodka ci¢zkosci ciata
w pozycji zrownowazonej podczas ruchu i w spoczynku. Ponadto uktad ten odpowiedzialny
jest za dostarczenie informacji 0: pozycji ciata w przestrzeni, kierunku i predkosci
wykonywanego ruchu, szybko$ci reakcji uniemozliwiajacych upadek, a takze kontroluje
ruchy gatek ocznych w celu utrzymania prawidlowego obrazu w otaczajgcej przestrzeni.
Realizacja tych zadan mozliwa jest dzigki zdolnosci generowania reakcji odruchowych,
powstajacych w odpowiedzi na informacje ptynace z obwodowych narzadéw zmyshu -
wzroku, receptoréw czucia glebokiego i1 narzadu przedsionkowego [16,17]. Narzad wzroku
odpowiedzialny jest za ustawienie oczu i glowy, receptory czucia glgbokiego okreslaja
ustawienie czg$ci ciala wzgledem siebie oraz wzgledem podioza poprzez rejestr stopnia
napigcia migsni kontrolujacych ruchomos$¢ stawoéw catego ciala oraz pomiar nacisku stop na

podtoze. Uktad przedsionkowy z kolei nadzoruje relacje gtowy wzgledem sit grawitacji oraz
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przyspieszen liniowych i katowych [16]. W systemie mechanizmoéw wyrdznia si¢ dwa
odrebne, jednakze uzaleznione od siebie uktady. Pierwszym z nich jest uktad stabilizujacy
spojrzenie, odpowiedzialny za ostro$¢ widzenia podczas czynnosci wykonywanych ruchami
glowy | calego ciata. Drugim jest uklad stabilizujacy postawe, ktory utrzymuje ciato
w rownowadze. R6znig one si¢ one od siebie zrodtem informacji receptorowych, informacji
0 reakcjach ruchowych i1 zaangazowaniem odmiennych szlakow w uktadzie nerwowym.
Jednakze sa zalezne od siebie, bo utrzymanie wzroku na obserwowanym obiekcie nie jest
mozliwe, poki cialo i glowa z gatkami ocznymi nie zostang ustabilizowane. Z kolei
prawidlowe widzenie warunkuje rowniez kontrolg stabilnos$ci pozyc;ji ciala.

Zasadniczg role w procesie stabilizacji spojrzenia odgrywa odruch przedsionkowo-
okoruchowy (VOR), ktory przemieszcza gatki oczne i obraca glowe o taki sam kat o jaki
zwraca si¢ glowa. Stabilizuje to spojrzenia podczas gwaltownych ruchéw glowy.
W wolniejszych ruchach znaczenie znajdujg mechanizmy dowolnego $ledzenia, niezalezne
od informacji docierajacych z narzadu przedsionkowego. Uktad dowolnego $ledzenia
zapewnia plynno$¢ obserwacji obiektu podczas aktywnych ruchéw glowy. Ponadto
w kontroli réwnowagi przy pomocy wzroku zastosowanie znajduja sakkadowe, czyli
skokowe, o wysokiej amplitudzie ruchy gatek ocznych, ktére pomagaja uchwyci¢ ponownie
utracony cel z pola widzenia. Natomiast utrzymanie obrazu $ledzonego celu
w miejscu plamki zottej w oku umozliwia odruch fiksacyjny [16,17].

Oprécz narzadu wzroku wazng rolg w procesie utrzymywania rownowagi odgrywa
narzad przedsionkowy. Wyr6zni¢ mozna dwie czesci tego narzadu - obwodowg
1 osSrodkowg. Granice migdzy nimi stanowi $ciana pnia mdzgu, w miejscu wniknigcia nerwu
przedsionkowego. W sktad czesci obwodowej wchodzg struktury takie jak: przedsionek,
pien nerwu przedsionkowego, biegnagcy w obrebie przewodu stuchowego wewnetrznego
1 kata mostowo-moézdzkowego. Z kolei do czeSci osrodkowej naleza: jadra tworu
siatkowatego, jadra przedsionkowe pnia moézgu, moézdzek, a takze pole przedsionkowe
w korze mozgowej [2]. W powstawaniu odruchowych odpowiedzi okoruchowych
i posturalnych odgrywa role obwodowy narzad przedsionkowy. Zbudowany jest on
z bloniastej struktury, a jego potozenie miesci si¢ w sasiedztwie $limaka, w piramidzie ko$ci
skroniowej. Z zewnatrz ochron¢ stanowi tkanka taczna 1 perylimfa, a od wewnatrz
endolimfa. Sktada si¢ on z dwdch grup wyspecjalizowanych receptorow czuciowych:

— trzech kanaloéw potkolistych z tzw. banka zawierajaca narzad osklepkowy,

— woreczka 1 lagiewki zawierajacych narzady otolitowe.
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Zasadniczym elementem narzadow otolitowych i1 osklepkowych sa komoérki zmystowe,
ktére reaguja na odpowiednie bodzce - w narzadzie osklepkowym pobudzane sg przez
szybkie ruchy glowy, wrazliwe na przyspieszenia katowe, z kolei komorki zmystowe
w narzadzie otolitowym wrazliwo$¢ wykazuja na przyspieszenia liniowe. Pobudzenie
komorek generuje impuls nerwowy, a bodzce nerwowe przekazywane sa przez
przedsionkowa czg¢$¢ nerwu VIII i sg interpretowane jako przyspieszenia katowe lub
liniowe. Impulsy asymetryczne powstale po pobudzeniu odpowiednich kanatow
potkolistych powoduja powstanie kompensacyjnego odruchu gatek ocznych w ptaszczyznie
polozenia stymulowanych kanalow. Zmiana polozenia gatek ocznych wywoluje odruch
przedsionkowo-oczny. Reakcja ta skierowana jest przeciwnie do Kkierunku dziatania
przyspieszenia, a jej zadaniem jest utrzymanie stabilnego obrazu. Ponadto, jezeli skret
glowy jest coraz wigkszy i1 przekracza kompensacj¢ zwrotu gatek ocznych, odruch staje sie
oczoplasem. Narzady osklepkowe kanatéw poétkolistych biorg udzial w dostosowaniu
pozycji do aktualnego potozenia ciata, jednak odruch przedsionkowo-okoruchowy moze,
cho¢ stabiej wyrazony, powsta¢ w wyniku pobudzenia lagiewki i woreczka. W tuku
odruchowym VOR biorg udzial trzy neurony - nerw przedsionkowy, jadra przedsionkowe,
nerwy gatkoruchowe - III, IV 1 VI przy wspotudziale peczka bocznego przysrodkowego,
tworu siatkowatego pnia mézgu oraz mézdzku.

Obwodowy narzad przedsionkowy poprzez odruch przedsionkowo-rdzeniowy (VSR)
wplywa takZze na czynno$¢ migsni szkieletowych. Polega on na przeciwdziataniu sile
przyciagania ziemskiego i pobudzeniu reakcji migsniowych utrzymujacych ciato w trakcie
ruchu lub spoczynku. Za rozktad napigcia migSniowego odpowiadajg narzadu otolitowe
i w mniejszym stopniu narzady osklepkowe, a ich efektorami sa mig$nie posturalne -
prostowniki szyi, tutowia i konczyn. Dlatego tez, w sytuacji zagrozenia upadkiem pojawiaja
si¢ reakcje posturalne - odruch miotatyczny, reakcje korygujace postawe czy odpowiedzi
stabilizujace [16,17].

Reasumujac, zrédlem informacji o ulozeniu ciata i jego orientacji w przestrzeni
wzgledem punktow odniesienia zewnetrznych i wewnetrznych sg wszystkie wymienione
wyzej sygnaly sensoryczne. Uklad posturalny cechuje si¢ zewnetrznym ukladem
referencyjnym, czyli stworzonym przez pole grawitacyjne i narzad wzroku oraz uktadem
referencyjnym wewnetrznym, w sktad ktéorego naleza schematy ciala tworzone przez
wszelkiego rodzaju aktywnosci sensoryczne. Osrodkowa reprezentacja ciala powstaje na
skutek sygnalow z receptoréw migsniowych, $ciegien, stawow i skory. Receptory te

przekazuja informacje do poszczegdlnych czesci ciala, a takze zwrotnie do efektorow
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odpowiedzialnych za utrzymanie rdwnowagi - mig¢éni szkieletowych. Poddajac analizie
model postawy stojacej jako wahadto usytuowane w obrgbie stawu skokowego zauwazy¢
mozna, ze stabilno$¢ osiggana jest dwoma sposobami. Pierwszym z nich jest bezposrednie
monitorowanie kata nachylenia wahadla wzgledem ptaszczyzny podparcia. U czlowieka
w kontroli tej biorg udzial proprioceptory w obszarze stawu skokowego, a odchylenia
postawy od pionu sygnalizowane sg jako zmiany napigcia i dlugo$ci migéni, zmiany katow
stawowych 1 rozkladu nacisku na powierzchnie stop. Drugim rodzajem jest wahadto
o potozeniu gornego konca. W tym przypadku za odpowiednie ustawienie ciata odpowiada
glowa z narzadem wzroku i uktadem przedsionkowym, a potozenie glowy steruje poprzez
odruchy szyjne napigciem miegéni tutowia i konczyn [1].

O charakterze odpowiedzi posturalnej decyduje przede wszystkim rodzaj bodzca,
ktory zalezy od tego, jak nagle pojawilo si¢ istniejace zaburzenie, co wywota adekwatng do
sity bodzca odpowiedz nerwowa. Wymienia si¢ 3 rodzaje reakcji posturalnych:

— Pierwsza z nich jest odruch na rozcigganie mig$nia, pojawiajacy si¢ w chwili zmiany
ustawienia stawow skokowych, rejestrowany w migsniu trojglowym tydki. Reakcja
rozpoczyna si¢ poprzez pobudzenie wrzecion mig¢$niowych - proprioceptoréw
wrazliwych na odksztalcenie o charakterze rozciggania. Powstajacy impuls
przekazywany jest do rdzenia kregowego, skad powraca do efektora, ktorym jest
wlokno migsniowe sgsiadujace z pobudzonym wrzecionem.

— Druga w kolejnosci  jest reakcja korygujaca postawe, majaca charakter
wielomig§niowego zasiggu, wystepujaca jednoczesnie w migsniach konczyn
dolnych, tutowia 1 szyi.

— Trzecig - stanowia reakcje migsniowe o charakterze odpowiedzi stabilizujacych
postawe. Nie odpowiadaja one za ochrone przed upadkiem, ale maja zadanie
umozliwi¢ powrdt sylwetki do stanu rownowagi. Jesli zaburzenie réwnowagi ma
charakter powolny, to dwie pierwsze reakcje sa mato zauwazalne, a gtbwnie zmiany

potozenia sylwetki wyrazone sa przez reakcje stabilizujace [17].

1.1.5. Przyczyny zaburzen rownowagi

Zaburzenia rownowagi okreslane sg przez pacjentow niejednokrotnie jako zawroty
glowy lub uczucie wirowego ruchu otoczenia czy wlasnego ciata. Odczucie braku
stabilno$ci moze mie¢ pochodzenie strukturalne, czynno$ciowe np. migrena, nadci$nienie

tetnicze albo psychogenne np. depresja czy lek. Strukturalne przyczyny wiaza sie przede
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wszystkim z uszkodzeniem blednika, czyli dotycza narzadu przedsionkowego lub jego
unerwienia - nerwu btednego. Do innych przyczyn zaliczy¢ mozna: uszkodzenia o§rodkow
w pniu mézgu, korze mozgowej, jadrach przedsionkowych lub jadrach moézdzku, a takze
defekty obejmujace narzad wzroku i ruchu, wynikajagce z zaburzen proprioceptorow
warunkujacych tzw. czucie glgbokie, wrazliwych na rozcigganie, ucisk lub napinanie
[18,19]. Ponadto wykazano, ze wiele czynnikdw nie zwigzanych z uszkodzeniem typowo
strukturalnym w znaczacym stopniu moze takze przyczynia¢ si¢ do pogorszenia rOwnowagi
pacjenta. Zaliczy¢ tu mozna m.in. wspotistniejgce choroby i stosowane leki, bol, zmeczenie,
ostabienie sity mig$niowej oraz czynniki srodowiskowe np. rodzaj podtoza, ruchy otoczenia,
bodzce odbierane przez narzad stuchu, wzroku lub informacje czuciowe [19,20].
Przyczyny zaburzen rOwnowagi i zawrotow gtowy naleza do jednej z czterech kategorii:

— otolityczne, czyli zwigzane z uchem wewngetrznym stanowigce ok. 50% przypadkow,

— natury neurologicznej - 5% przypadkow,

— spowodowane zbyt niskim ci$nieniem krwi - 5% przypadkow,

— inne przyczyny niz powyzsze np. polekowe, pourazowe - 15%,

— nieznanej etiologii - w 25% przypadkach [21,22].
Zawroty glowy 1 zaburzenia réwnowagi stanowig grupg¢ najczescie] zglaszanych
dolegliwosci u osob dorostych - wystepuja z czestoscig 20-30%, z kolei u dzieci - ok.
8-18%. Zaburzenia te najcz¢$ciej obejmuja uktad przedsionkowy, narzad wzroku oraz
receptory czucia glebokiego zlokalizowane w stawach, $ciggnach, migsniach, wigzadtach
oraz torebkach stawowych. U dzieci do najczestszych powoddéw zaburzen stabilnosci
zaliczy¢ mozna uszkodzenia wrodzone lub nabyte OUN, uposledzenie umystowe, a takze
wady postawy np. skoliozy. W pismiennictwie, dolegliwosci zglaszane przez pacjenta,
czesto majace podtoze zaburzen rownowagi, okresla si¢ jako zawroty glowy. Dlatego wazne
jest sprecyzowanie, czy opisywane symptomy rzeczywiscie sa zawrotami glowy, a moze
zaburzeniem stabilnoS$ci [23,24].

Do czynnikow wptywajacych na rownowage zaliczy¢ nalezy takze wiek oraz stan
uktadu narzadu ruchu. Wraz z wiekiem sprawno$¢ kontroli rownowagi ulega pogorszeniu,
co w duzej mierze sprzyja zawrotom glowy czy upadkom [7,8,12,25,26]. Wykazano, ze
zmiany zwyrodnieniowe w obrgbie narzadu ruchu, a w szczegolnosci uszkodzenie chrzastki
wywiera negatywny wplyw na stabilno$¢ postawy powodujac deficyt proprioceptywny [27-
31].

Najnowsze doniesienia wskazuja, iz do systemu kontroli rownowagi mozna zaliczy¢

réwniez przepong. Wigze si¢ to z anatomicznym umiejscowieniem tego migsnia w okolicy
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potozenia $rodka cigzkosci (odcinek ledzwiowy kregostupa) oraz jego funkcja wplywajaca
na stabilno$¢, dzigki mozliwosci podnoszenia i obnizania ci$nienia w jamie brzusznej.
Wykazano, ze u pacjentdow poddanych operacji w obrebie ptuc zmniejszenie sprawnosci
przepony bezposrednio przektada si¢ na pogorszenie parametréw roéwnowagi pacjenta.
Ponadto dowiedziono, Zze im przepona jest grubsza i silniejsza, tym stabilizacja statyczna
jest lepsza, a prawidtowa jej ruchomos$¢ réwniez zmniejsza niestabilno$¢ postawy. Przepona,
jak sugerujg badania jest bogata w receptory wrazliwe na nacisk. Za zaburzenia rOwnowagi
na tle dysfunkcji przepony odpowiedzialne prawdopodobnie jest cisnienie
wewnatrzbrzuszne, ktore gdy nie jest wystarczajgco modulowane powoduje stabsza
stymulacje¢  receptorow. Dodatkowo problem z rownowaga moze wynikad
z nieprawidlowego ustawienia przepony i wysytanych przez to informacji do OUN przez

nerw przeponowy, ktory odpowiada za unerwienie proprioceptywne [32,33].

1.1.6. Strategie odzyskiwania rownowagi ciala

W czasie stania obserwowany jest pewien zakres odchylen ciata cztowieka od pionu,
a powstajace w tym czasie kotysanie stanowi czynnik oceny sprawnosci ukltadu kontroli
roéwnowagi. Zmiennos$¢ ta przerywana jest poprzez naprzemienne wiaczenie i wylaczenie
procesOw kontroli, wyrazonych podczas stania kotysaniem wokot okreslonej trajektorii
globalnej sity reakcji podtoza wyznaczonej przez srodek nacisku - COP. Kontrola postawy
opiera si¢ na polaczeniu informacji sensorycznej 1 korekcji w obrebie marginesow postawy
podparcia. Wspodlczesne interpretacje uznajg roOwniez fakt, ze ciatlo nie jest sztywno
utrzymywane w ryzach marginesu. Kontrola postawy uwzglednia mozliwo$¢ utrzymywania
punktéw rownowagi wokot ktorych ciato moze drgaé, a tym samym obraz kontroli postawy
réwniez bedzie wykazywal drgania zachowujac lub przesuwajac owe punkty rownowagi
[34,35]. Gwarantem stabilizacji postawy ciata jest minimalizowanie tego kotysania, tak by
rzut pionowy $rodka ciezkosci COG nie przekroczyl anatomicznej podstawy podparcia -
BOS, znajdujacej si¢ w obrebie powierzchni przylegania stop. Srodek cigzkosci
zlokalizowany jest na poziomie kregostupa ledzwiowego, a od ptaszczyzny podparcia
oddzielajg go stawy biodrowe, kolanowe i skokowe [36]. Powstajace przypadkowe ruchy
kotyszace ciatlo wynikaja z bodzcéw destabilizujacych, a poréowna¢ je mozna do
odwroconego wahadla. W celu utrzymania ciata w pozycji pionowej przy prawidtowo
dziatajacych mechanizmach kontroli postawy, czlowiek wyksztalcil trzy podstawowe

strategie odzyskiwania rownowagi:
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— Pierwsza z nich jest strategia stawu skokowego - AS (ankle strategy) pojawiajaca si¢
w momencie, kiedy badany stoi na podlozu o wigkszej plaszczyznie niz tej
wyznaczonej przez pole podstawy podparcia stop. Przy ruchach podtoza do przodu
i tylu powodujgcych zmiane ustawienia stawoéw skokowych pojawia si¢ reakcja
korygujaca réwnowage dzigki odruchowi z rozcigganych migsni przyczepiajacych
si¢ do stawu skokowego, np. brzuchatego tydki. Powoduje to przechylenie sylwetki
do tytu, po czym aktywujg si¢ migsnie piszczelowe przednie i nast¢puje pochylenie
sylwetki do przodu z aktywacja wyzej potozonych obszarow (Rycina 4).

— Druga z kolei jest strategia odzyskiwania rownowagi stawu biodrowego - HS (hip
strategy). Wystepuje ona w sytuacji, gdy badany stoi na rownowazni, gdzie palce
oraz pig¢ta pozostaja niepodparte i zostanie poddany takiemu samemu ruchowi
podtoza, jak w pierwszym przypadku. Obserwuje si¢ pochylenie tutowia ze zgigciem
stawow biodrowych, a udziat w tym ruchu biorg nie migsnie kontrolujace staw
skokowy, lecz prostowniki i zginacze stawu biodrowego. Przywrdcenie rownowagi
wymaga koordynacji ruchow w wielu stawach, wpltywajacych na polozenie srodka
cigzkosci (Rycina 4).

— Ostania, trzecia strategia - strategia krokow - SS (step strategy) jest wykorzystywana
w duzych wychyleniach $rodka cigzko$ci poza granice stabilno$ci, co umozliwia
zapobieganie upadkom, dzigki powigkszeniu ptaszczyzny podparcia uzyskanej przez
wykonanie kroku lub rozstawienie stop (Rycina 4).

Nalezy pamigtac, ze o sprawnej koordynacji ruchow w stawach decyduje odlegtos¢ stawu od
srodka ciezkosci ciata oraz sita migsni stabilizujgcych staw. Dlatego tez, przy kompensacji
niewielkich 1 wolnych zmian roéwnowagi lepsza strategia okazuje si¢ strategia stawu
skokowego niz biodrowego. Z kolei przy szybkich i duzych zmianach zastosowanie

znajduje strategia kroku [9,17,36].

AS HS SS

Rycina 4. Strategie ruchowe kontroli rownowagi [17]
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1.1.7. Kliniczna ocena stabilnos$ci i rownowagi

Sposrod testow stuzacych ocenie koordynacji ruchowej, do najpowszechniejszych
naleza testy kliniczne, ktore stuza dostarczeniu informacji o zaburzeniu jakosciowym albo
ilosciowym. Do testow jakosciowych zaliczy¢é mozna probe Romberga czy probe
Unterberga lub/i test Fokudy. Za pomocg proba Romberga oceniana jest rownowaga
W pozycji statycznej - stanie ze zigczonymi stopami przy zamknigtych i otwartych oczach.
O dodatnim wyniku $wiadczg wszelkie widoczne zachwiania lub tendencje do padania.
Istniejg modyfikacje tej proby - w ustawieniu na palcach czy pigtach lub stop w linii proste;.
Préba Unterberga zwana jest dynamiczng proba Romberga 1 polega na marszu w miejscu
z zamknigtymi oczami. Z kolei test Fokudy jest oceng iloSciowa proby Unterberga, ktora
pozwala okresli¢ kat rotacji pacjenta - jesli po wykonaniu ok. 50 krokéw marszu w miejscu
pacjent przemiesci si¢ 0 30° lub po 100 krokach o 45° wzgledem pozycji startowej
swiadczy¢ moze to o uszkodzeniu btednika lub moézdzku. Grupe posrednia miedzy
jakosciowymi i iloSciowymi stanowig testy Tandemowe - Tandem Stance Test, Tandem
Walk Test lub Tandem Pivot 180° polegajace na przyjeciu pozycji stojacej, w ktorej stopa
dominujaca jest wysunigta do przodu w taki sposob, ze dotyka pieta palcéw stopy
przeciwnej. Ocenie podlega sama pozycja stojaca, jak rowniez chod stopa za stopa i obrot
0 180°. Testy te moga sta¢ si¢ mierzalne jesli postuzymy si¢ w nich warto$cig np. czasem
wykonania zadania. To wilasnie metody mierzalne stanowia doktadng czgs¢ diagnostyki
zaburzen rownowagi. Wsrod licznych skal i testow najczesciej uzywane sg. Skala Berga,
Test Tinnetti, Test Up and Go (Wstan i idz), Functional Reach Test (Test Zasiggu
Funkcjonalnego), One Leg Standing Test (Test stania na jednej nodze), The Step Test,
Fullerton Advance Balance (FAB) Scale, Dynamic Gait Index (DGI). Zawieraja zadania
motoryczne, a wyniki stanowi najczesciej czas, w jakim pacjent wykona probe lub dystans
jaki pokonal, albo suma punktow poszczegdlnych zadan. Analiza réwnowagi
z wykorzystaniem testow klinicznych jest rutynowo wykonywana w codziennej praktyce
medycznej ze wzgledu na niskie koszty, duza dostepnosc i tatwe uzycie. Niestety, metody te
sa subiektywne, a rzetelno$¢ uzalezniona jest od umiejetnosci badajacego. Istniejg jednak
metody ilosciowe, obiektywne, ktore pozwalajg na doktadng analiz¢ rownowagi pacjenta.
Zastosowanie znajduja tutaj nowoczesne rozwigzania technologiczne - platformy lub maty
stabilometryczne (tensometryczne), dajace prosta i szybka, ale zarazem wiarygodng oceng
stabilno$ci pacjenta przyjmujacego pozycj¢ stojaca. Analizie poddawane sg mimowolne

23



przemieszczenie COP w czasie stania obun6z lub jednon6z przy zamknietych lub otwartych
oczach [18,37-47].

1.1.8. Posturograficzna ocena rownowagi

Rozwdj technologii i coraz powszechniejsze zastosowanie w procesie rehabilitacji
sztucznej inteligencji czy wirtualnej rzeczywistosci pozwala na wprowadzenie
obiektywnych oraz doktadnych rozwigzan w terapii i diagnostyce zaburzen réwnowagi.
Najlepszym tego przyktadem jest badanie posturograficzne [19]. Pojecie posturografii
obejmuje zespot metod badawczych oceniajacych jakos¢ kontroli postawy. W statycznej
posturografi ocenie podlegaja mimowolne ruchy srodka cigzkosci ciata, pojawiajace si¢
podczas spokojnego stania. Ruchy te nazywa si¢ wychwianiami (PS - postural sway) i moga
by¢ one rejestrowane przy pomocy wideokomputerowego systemu, jak rowniez specjalnej
platformy (maty) okreslajacej sity i momenty nacisku stop na podtoze.

Wideokomputerowy system pozwala okres$li¢ przemieszczenie ciata przy pomocy
diod na podczerwien umiejscowionych w 21 charakterystycznych punktach. Ich potozenie
odbierajg kamery, co pozwala na doktadng analiz¢ komputerows, czego wynikiem jest
precyzyjnie okreslenie $rodka cigzkos$ci. Mimo do$¢ duzego znaczenia klinicznego, system
ten posiada jednak wady. Pierwsza z nich jest czasochtonnos¢, druga z kolei cena systemu.

Znacznie czgsciej do oceny wychwian wykorzystywana jest posturografia, bazujaca
na pomiarze sil wywieranych na podloze (Fotografia 1). Niewielka platforma (mata),
przypominajaca wage tazienkowg lub ptytke rejestruje rozklad sit nacisku stop na podloze.
Zamontowane w niej czujniki piezoelektyczne pozwalaja na okreslenie potozenia $rodka
nacisku stop - COP, ktory stanowi rzut $rodka cigzkosci ciala. Od pacjenta nie wymaga to
specjalnego przygotowania, a cate badanie trwa kilka minut. Analizie poddawane sa
przemieszczania s$rodka cigzkosci - czyli jego wychwiania. Rejestracj¢ prowadzi si¢
w standardowych warunkach - pozycja stojaca przy oczach otwartych lub zamknietych.
Badanie ma na celu okreslenie z jaka czestotliwo$cig pojawiaja si¢ wychwiania. Samo
pojawienie si¢ wychwian nie jest niczym patologicznym. W momencie spokojnego stania
kazda aktywno$¢ organizmu - oddychanie, bicie serca, kragzenie krwi powoduje niewielkie
zaklocenia stanu réwnowagi. Z kolei drugim Zrodtem niekontrolowanych przemieszczen
COG jest toniczna aktywno$¢ migs$ni antygrawitacyjnych. Aby utrzymaé roéwnowage
konieczne jest ich napigcie - niewielkie lecz state. Wydaje si¢ do trudnym zadaniem dla

miesni przyzwyczajonych do funkcji dynamicznej, dlatego przy skurczu izometrycznym sita
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napiecia mi¢$nia zaczyna oscylowac¢ wokot pewnej wartosci $redniej. Oscylacje te powoduja

zmiany potozenia COG. Oceniajac wychwiania jesteSmy w stanie okresli¢ stan mig$ni

oddziatujgcych na kontrole rownowagi [1,8].

Fotografia 1. Badanie posturograficzne - potozenie $rodka ci¢zkos$ci i nacisk stop na

podtoze przy otwartych oczach (po lewo) i przy oczach zamknigtych (po prawo) [Zrodto

wlasne]

Wykres wychwian nosi nazwe statokinezjogramu, posturogramu lub stabilogramu. Po

badaniu komputer analizuje parametry uzyskane podczas badania, co pozwala na

przeprowadzenie doktadnych analiz matematycznych. Badanie pozwala na okreslenie

nastepujacych parametrow:

Dhugos¢ krzywej - inaczej dtugos¢ drogi (path lenght) ktora przebywa COG. Jesli
kontrola postawy jest uposledzona, parametr ten ulegnie zwigkszeniu. Ponadto
mozna analizowa poszczegodlne sktadowe drogi - wychwiania pojawiajace si¢
w plaszczyznie strzatkowej (0§ X), lub w plaszczyznie czotowej (08 Y) (Rycina 5),
Zakres wychwian (sway range) - prezentowany w ptaszczyznie X i Y (Rycina 6),
Pole powierzchni - analiza tej zmiennej polega na potaczeniu skrajnych punktow
statokinezjogramu dajacego wielobok o nieregularnym ksztalcie, a pole jego oblicza
wowczas komputer,

Promien - aby uprosci¢ analize punkty wychwian zamyka si¢ w elipsie, a dtugos¢
promienia i nachylenie elipsy sa wskaznikiem kontroli postawy,

Predkos¢ s$rednia - pomiar dotyczy szybkosci z jaka COG przemieszcza si¢
w obrebie wspotrzednych X (plaszczyzna strzatkowa) i Y (ptaszczyzna czolowa)
[1,8].
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Rycina 5. Badanie posturograficzne - droga oraz pole powierzchni $rodka ciezkosci [zrodto

wlasne]
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Rycina 6. Zakres wychwian w sekwencji przod - tyt oraz lewo - prawo przy oczach

zamknigtych (czerwony kolor) i oczach otwartych (zielony kolor) [Zrédlo wiasne]

Badanie stabilometrczyne mozna przeprowadzi¢ nie tylko w formie statycznej, ale
i dynamicznej, ze sprzezeniem zwrotnym lub bez. Analizujac uzyskane dane mozna
postuzy¢ si¢ metodg procentowa, ktora prezentuje ilos¢ czasu przebywania COG w kazdej
z czterech ¢wiartek uktadu wspotrzednych X i Y w warunkach statycznych przy otwartych
i zamknietych oczach. Dzigki temu ustala si¢ rozktad obcigzenia koniczyn dolnych i okresla
kierunek wychwian. Drugg metoda opisu parametrow jest analiza Fourniera, poddajaca
ocenie czestotliwosci osobniczych przemieszczen $rodka cigzko$ci w roznych warunkach.
Obiecujacg metode stanowi tzw. Koordynacja, pozwalajgca oznaczy¢ skutecznosé
utrzymania $rodka ciezkosci w obrebie centralnie lezacego, nieruchomego kwadratu przy
pomiarze ze sprz¢zeniem zwrotnym. Analiza ta moze zosta¢ wykorzystana W pozniejszym
treningu rehabilitacyjnym.

Poza posturografia statyczng, dostepne sg takze urzadzenia pozwalajace oceni¢ rOwnowage
dynamiczng, dzigki wprowadzeniu czynnika destabilizujagcego, wyzwalajacego u pacjenta
uruchomienie strategii odzyskania réwnowagi. Realizacja zadan wymaga np. trafienia do
celu, co jest mozliwe przez odpowiednie wychylenie ciala z zaangazowaniem migsni oraz
zmystu wzroku [8]. Ponadto dostepne sg takze przenosne platformy stabilometryczne

umozliwiajace czula 1 obiektywna diagnostyke zaburzen réwnowagi pacjentow
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przeniesionych do warunkow domowych, jak réwniez szereg urzadzen mobilnych,
okreslajacych zaburzenia roéwnowagi w trakcie chodu uzyskiwanych przy pomocy
czujnikow akcelerometrycznych. Pozwala to na diagnostyk¢ w naturalnym $rodowisku

pacjenta [48,49].

1.2. Choroba zwyrodnieniowa stawow

Choroba zwyrodnieniowa stawoéw (ChZS, fac. morbus degenerativus articulorum,
osteoarthrosis, osteoarthritis - OA) jest dynamicznym procesem patologicznym, u podtoza
ktorego lezy destabilizacja procesow degradacji i1 syntezy chrzastki stawowej oraz
podchrzestnej warstwy kosci. Choroba obejmuje wszystkie tkanki stawu prowadzac do
rozmig¢kania, wtokienkowato$ci, owrzodzen i1 ubytku chrzastki stawowej oraz stwardnienia
1 zageszczania podchrzestnej tkanki kostnej, a takze - powstawania osteofitow i torbielek
podchrzestnych. Kliniczny obraz ChZS to przede wszystkim: bol stawow, ograniczenie
zakresu ruchomosci, trzeszczenia podczas wykonywania ruchu, czasem réwniez stan
zapalny btony maziowej, lecz bez objawow ogdlnoustrojowych [50]. ChZS jest procesem
postepujacym i przewleklym, a zastosowane leczenie ma za zadanie spowolni¢ przebieg
choroby prowadzacej do uposledzenia czynno$ci ruchowych i niestabilnos$ci zajgtego stawu,
a w konsekwencji niepelnosprawnosci prowadzacej nawet do depresji, wynikajacej
z niemozno$ci pelnienia dotychczasowych funkcji w spoteczenstwie. Choroba dotyczy¢
moze jednego lub wielu stawow - stad tez wyrdznia si¢ postacie jedno-, dwu- lub
wielostawowg [51]. Na zwrdcenie uwagi zastluguje fakt, ze ChZS ma wymiar nie tylko
Kliniczny, epidemiologiczny, ale niesie ze sobg rowniez koszty spoleczne, zwigzane
z finansowaniem 1 organizacja opieki nad chorym. Wpltyw ChZS w aspekcie
socjoekonomicznym na system ochrony zdrowia ma tendencj¢ wzrastajaca w zwigzku ze
starzeniem si¢ spoteczenstwa 1 wydtuzeniem $redniej dlugosci zycia, w tym takze pacjentow
z ChZS. Szacuje si¢, ze w krajach uprzemystowionych roczny koszt leczenia chorob stawow
pochlania az 12,5% produktu krajowego brutto. W Polsce naktad finansowy przeznaczony
na leczenie jest dziesigciokrotnie nizszy niz koszty posrednie wytworzone przez osoby chore
tj. renta, absencja w pracy czy rehabilitacja [52]. Z uwagi na fakt, iz rocznie ponad 17 min
0sob z ChZS traci sprawno$¢, kluczowe znaczenie posiada wczesne rozpoznanie
1 opracowanie wlasciwej strategii postgpowania. Ponadto wazne jest wdrozZenie
odpowiednich metod profilaktyki, np. utrzymanie aktywnosci fizycznej, z jednoczesnym
wykluczeniem czynnikow ryzyka, np. redukcji masy ciata [53-57].
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1.2.1. Epidemiologia

W przebiegu ChZS najczescie] zajete sg stawy: kolanowe, biodrowe, stawy
w obrebie dloni, a takze stawy szyjnego i ledzwiowego odcinka kregostupa [58]. Choroba
rozpoczyna si¢ juz u ponad potowy oséb po 40 roku zycia, a u co piatej z nich jest
przyczyna ograniczenia sprawnosci. Swiatowa Organizacja Zdrowia oglosita ubiegta dekade
mianem dekady kosci i stawow, za§ w 2018 r. Agencja Zywnosci i Lekow (FDA) uznata
ChZS jako chorobe cigzka. Szacunkowo w Polsce dotyczy ona 8-9 min ludzi [59,60]. Stawy
kolanowe naleza do najczesciej zajetych w procesie zwyrodnieniowym (az 25%). Jak podaja
zrédla, gonartroza, czyli ChZS kolanowych jest jedna z przyczyn niepetlnosprawnosci
u niemal 10% ludnosci po 55 roku zycia i okoto 30% ludzi w wieku powyzej 65 lat [54].
Z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego wynika, ze w rankingu najczesciej
pojawiajacych si¢ chorob i dolegliwosci przewlektych u osdb dorostych, ChZS zajmuje
pigte miejsce po nadcisnieniu i bdlach kregostupa. Ponadto odsetek chorych z ChZS jest
najwiekszy w grupie 0osob po 80 roku zycia, co stanowi 52%, zas w wieku od 70 do 79 lat -
44%, w wieku 60-69 lat ChZS stanowi 29,3%, a dla grupy 50-59 lat 18,9%. Nalezy
zauwazy¢, ze choroba rozpoczyna si¢ juz po 30 roku zycia (w grupie 30-39 lat do 1,1%).
Natomiast w grupie os6b w wieku do 40-49 lat odsetek chorych z ChZS wynosi 7%.
W zalezno$ci od plci, kobiety dwukrotnie czgéciej zglaszaja dolegliwosci (20,1%) niz
mezezyzni (10,4%) [61,62]. ChZS kolanowych nalezy do najczgstszych lokalizacji;
w Swiatowe] populacji znajduje si¢ na 2 miejscu zaraz po ChZS kregostupa ledzwiowego
[63,64]. Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych potwierdzaja fakt, ze choroba
zwyrodnieniowa stawow kolanowych jest najczgstsza przyczyng bolu i niepetnosprawnosci
[65]. Z kolei dane z National Health Interview Survey wskazuja, ze objawowa gonartroze
mozna potwierdzi¢ u 14 mln Amerykanow, w tym u ponad 3 mln mniejszosci rasowych lub
etnicznych. Warto zaznaczy¢ fakt, ze ponad potowa o0s6b z chorobg zwyrodnieniowa

stawow kolanowych jest w wieku ponizej 65 lat [66].

1.2.2. Etiologia

Ze wzgledu na etiologi¢ chorobe zwyrodnieniowg stawow mozna podzieli¢ na
pierwotng, inaczej idiopatyczna, stanowiaca ok. 70% przypadkéw i wtdrng - pozostate 30%.
Posta¢ pierwotna rozwija si¢ najczesciej w stawach nieuszkodzonych, bez konkretnego

czynnika inicjujacego proces zmian zwyrodnieniowych. Z kolei posta¢ wtorna wynika
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najczesciej z przebytego urazu, np. ztamania lub zaburzenia osiowos$ci konczyn dolnych
w wadach postawy, takich jak koslawos¢ lub szpotawos$¢ stawdéw kolanowych. Drugim
czynnikiem jest zesp6l hipermobilno$ci powodujacy niestabilno$¢ stawdéw, co przeklada sie
bezposrednio na szybsze zuzycie nadmiernie obcigzanych czesci stawu. Ponadto wtérna
ChZS moze by¢ takze wynikiem przebycia chor6b wrodzonych np. choroby Legga-Clavégo-
Perthesa lub zmian dysplastycznych kos$ci, zapalen bakteryjnych stawéw czy choréb
metabolicznych (choroba Wilsona, alkaptonuria) lub endokrynologicznych (akromegalia,
nadczynno$¢ przytarczyc, cukrzyca, otytos¢). W zaleznos$ci od lokalizacji wyrézni¢ mozna
posta¢ miejscowa dotyczaca jednej okolicy np. stép, kolan, bioder, kregostupa, dioni czy

barkéw i1 uogélniong ktéra wystepuje przy zajeciu minimum 3 réznych okolic [51,67,68].

1.2.3. Patomechanizm

Mechanizm powstawania zmian zwyrodnieniowych wynika najczesciej z natozenia
na siebie czynnikdw mechanicznych i biologicznych. Do tych pierwszych zaliczy¢ mozna
nadmierne przecigzenie, wynikajace ze zmniejszenia powierzchni obcigzanej chrzastki
stawowej, nierOwnomiernie roztozonego obcigzenia dziatajacego na staw, a w konsekwencji
zwiekszenia nacisku na powierzchnie stawowe przy powtarzajacych si¢ obcigzeniach. Poza
zaburzeniem biomechaniki stawu, wazng role odgrywaja zmiany fizykochemiczne na
poziomie chrzastki i tkanek stawowych. Za gléwna przyczyne rozwoju choroby uznaje si¢
zaburzenie réwnowagi mi¢dzy procesami syntezy i degradacji chrzastki stawowej, w sklad
ktérej wchodza chondrocyty zawieszone w macierzy pozakomdrkowej. Z kolei macierz
tworzy przede wszystkim woda, proteoglikany, sktadniki mineralne i sie¢ widkien kolagenu
typu II. W procesie powstawania zwyrodnien podchrzgstna warstwa kosci ulega
przebudowie, w wyniku czego tworza si¢ wyrosla kostne - osteofity. Z postgpem choroby
zajeciu ulegajg wszystkie tkanki stawu, czego efektem jest uszkodzenie strukturalne
uposledzajace fizjologiczne funkcjonowanie [70,71]. Przebudowie warstwy podchrzgstnej
czegsto towarzyszy stan zapalny, ktory obejmuje torebke stawowa i1 okoliczne tkanki.
W  przebiegu choroby dochodzi do uwalniania cytokin prozapalnych i enzyméw
proteolitycznych, prowadzacych do degradacji chrzgstki. Produkty niszczenia chrzastki
uwalniane sg do plynu stawowego. Aktywacja komoérek btony maziowej, makrofagéw
1 innych komérek w stawie prowadzi do uwolnienia mediatoréw stanu zapalnego (wolnych
rodnikéw, PGE2, IL-1, TNF-a), ktére powoduja dalszg degradacje chrzastki [S8]. Zapalenie

jest procesem przewleklym w wyniku ktérego blona maziowa ulega przerostowi, co sprzyja
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produkcji zapalnie zmienionego ptynu i uwolnieniu substancji powodujacych niszczenie
struktur stawowych [67]. Rozwdj zmian zwyrodnieniowych postgpuje z wiekiem chorego
i zwigzang z procesem starzenia utratg kolagenu oraz proteglikanéw budujacych chrzastke
stawowg. Ostabione tkanki budujace staw posiadajg uposledzenie zdolnosci odbudowy
1 regeneracji, co sprawia, ze sg mniej elastyczne 1 na skutek powtarzajacych si¢ bodzcéw
uszkadzajacych - ucisk, przecigzenie 1 stan zapalny sa zastgpowane przez tkanke
o zdecydowanie mniejszej wytrzymalosci - bliznowatg i chrzgstng wtdknistg. Rezultatem
zatem jest S$cieranie si¢ powierzchni stawowych, matowienie, powstawanie pekniec
1 przeniesienie obcigzen na tkanke kostng podchrzgstng, ktéra reaguje odczynem
osteolitycznym w miejscu najwigkszego nacisku z wytworzeniem tzw. torbieli
zwyrodnieniowych i widoczng na zdjeciach rentgenowskich sklerotyzacja w ich sgsiedztwie.
W miejscu, gdzie jest nieco mniejszy nacisk tkanka ma mozliwo$¢ procesu regeneracji,
ktéry polega na wzmocnieniu tkanki kostnej gabczastej oraz nadmiernym,
niekontrolowanym procesie odbudowy tkanki kostnej, ktérego skutkiem sg wyro$la kostne
zwane osteofitami. Ponadto w sgsiedztwie naczyn krwionos$nych dochodzi do wytragcania si¢
soli wapnia powodujacych rozwdj torbieli podchrzestnych. Z postegpem choroby wigksze
torbiele moga zapada¢ si¢ wptywajac na deformacje powierzchni stawowej, a wyrosla
kostne w wyniku odlamania si¢ moga sprzyja¢ tworzeniu wolnych cial w stawie lub
powodowac dalsze mechaniczne uszkodzenia [51].

Paradygmat wczesnej choroby zwyrodnieniowej stawéw zaktada, ze w momencie
ostrego uszkodzenia, np. zerwanie wi¢zadla krzyzowego przedniego nastepuje nagte
zwigkszone przecigzenie w kosci okotostawowej 1 stymulacja procesu resorpcji, co
powoduje przejsciowy stan zmniejszenia gestosci kosci, podobny do osteoporozy.
Wystepujace przecigzenie sprzyja¢c moze mikroztamaniom i uruchomieniu procesu
osteoblastycznego, ktéry ma za zdanie pomaga¢ w gojeniu ztaman, co w konsekwencji
skutkuje wzrostem gestosci kosci. Dlatego tez w poczatkowym okresie po urazie BMD
(gestos¢ mineralna kosci) zmniejsza si¢, a w miar¢ uplywu czasu jego wartos¢ ulega
zwigkszeniu. W modelach zwierzecych obserwuje si¢ szybka utrate beleczkowej struktury
kosci 7 dni po urazie, a powrdt do stanu sprzed urazu nastepuje po ok. 28 dniach.
Przebudowie ulegaja struktury beleczek, co umozliwia lepsza adaptacj¢ do obcigzenia,
jednak moze predysponowa¢ do zwyrodnienia chrzgstki. Rozwojowi zmian
zwyrodnieniowych  sprzyja uposledzenie przeptywu substancji odzywczych do
nieunaczynionej i zaleznej od kos$ci chrzastki szklistej, pokrywajacej powierzchnie stawowe
(Rycina 7) [70].
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Zdarzenie poprzedzajace - zerwanie ACL
Nagty wzrost obcigzenia = przecigzenie
kosci okotostawowej

Resorpcja kosci > Tworzenie kosci
Zmniejszenie okotostawowego BMD

Stan przypominajacy osteoporoze
powodujacy mikroztamania

Faza leczenia
Tworzenie kosci > Resorpcja kosci

Wzrost BMD
Sklerotyzacja przestrzeni podchrzestnej

Zaburzona podaz sktadnikow odzywczych
do chrzastki = degeneracja chrzastki

WCZESNA POSTAC CHZS

Rycina 7. Paradygmat powstawiania wczesnej ChZS po urazie - uszkodzeniu ACL [70]

1.2.4. Czynniki ryzyka

Do czynnikoéw rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawow naleza:

e wiek - im osoba starsza tym ryzyko zmian jest wigksze,

e ple¢ - w porownaniu do mezczyzn, na rozwo6j ChZS w obrebie dtoni, stop lub kolan
bardziej narazone sg kobiety, z kolei u megzczyzn zmianami objgte sg gtownie stawy
barkowe 1 odcinek szyjny kregostupa,

e rasa - bardziej narazona na chorob¢ w obrebie biodra lub kolana jest ludnos¢
o ciemnym kolorze skory,

e czynniki genetyczne - aktualnie udato si¢ zidentyfikowa¢ 21 niezaleznych loci
podatnosci na chorobe oraz wskazuje si¢ na znaczenie mutacji genu COL2A1, ktory
odpowiedzialny jest za kodowanie kolagenu typu Il, co prowadzi do ostabienia
struktur okotostawowych i zwigkszenia podatnos$ci na czynniki uszkadzajace,

e otylo$¢ 1 zespdt metaboliczny - osoby otyle maja 2,18 razy wigksze ryzyko

zachorowania niz osoby z prawidtowa masg ciata,
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dieta i podaz witamin - zwtaszcza witaminy D, ktéra odgrywa role w metabolizmie
chrzastki i kosci,

ksztalt kosci i stawu - deformacje, wynikajace najczesciej z urazéw, korelujg ze
zmianami stawowymi w badaniach obrazowych,

sita mig$ni - w uszkodzeniu wigzadet kolana, np. ACL wigkszy przekr6j migsni uda
wykazuje dziatanie ochronne przed gonartroza, a wigksza sita izometryczna migsni
okolicy stawu biodrowego wigze si¢ z lepsza sprawnoscig fizyczng, jednakze gdy
zostaje zachwiana réwnowaga migdzy poszczegdlnymi grupami miesni ryzyko
rozwoju ChZS zwigksza sie,

wady ustawienia i obcigzenia stawu - wykazano, ze szpotawo$¢ kolan nie tyle
wptywa na ryzyko gonartrozy, co powoduje progresj¢ zmian,

zawOd oraz sport - poszczegdlne czynnosci wykonywane powtarzalnie kazdego dnia
niosg ryzyko zmian w obrgbie koscca, z kolei dane dotyczace sportu nie wskazuja
jednoznacznie, czy ryzyko zwigzane jest z faktem uprawiania konkretnej dyscypliny,
czy z kontuzjami ktore jej dotycza,

urazy 1 zabiegi chirurgiczne - uszkodzenie ACL, tgkotki czy bezposredni uraz
chrzastki powigzane jest z rozwojem gonartrozy,

zmiany w rezonansie magnetycznym, takie jak wysiek, zapalenie blony maziowej
lub zapalenie ciatka tluszczowego Hoffy koreluja z pdzniejszym rozwojem zmian
zwyrodnieniowych,

czynniki biomechaniczne - réznica w dlugosci konczyn przyczynia si¢ do
nieprawidtowego ustawienia kosci 1 wigkszego zuzycia chrzgstki oraz pojawienia si¢

zmian w konczynie krétszej [51,54,57,64,66,71,72].

1.2.5. Objawy kliniczne i diagnostyka

ChZS rozwija si¢ powoli 1 niepostrzezenie, a najczesciej ujawnia si¢ w wieku migdzy

40 a 60 rokiem zycia [51]. Poczatkowo choroba moze nie dawa¢ zadnych objawdw, jednak

wraz z postepem zaawansowania choroby moga pojawia si¢ nastgpujagce symptomy:

bolesno$¢ stawu - nasilajgca sie podczas poruszania si¢, sztywno$¢ poranna - zwykle

trwajaca ok. 5-10 min, bdl stawu, podczas aktywnosci lub po okresie bezruchu, odglosy

trzeszczenia w stawie podczas wykonywania ruchu - zwigzane ze zwigkszonym tarciem

powierzchni stawowych pozbawionych chrzastki, ograniczenia ruchomosci w stawie,
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powigkszenie obrysow czy niestabilnos¢ stawu [58,59]. Bol w ChZS jest najczeSciej
pochodzenia receptorowego z odczynem zapalnym, a wyniki badan potwierdzaja, ze jego
zrodtem sg state bodzce nocycpetywne generowane i podtrzymywane przez unerwione
struktury stawu - wiezadta, tgkotki, okostng, blon¢ maziowa, torebke widknistg i tkanki
thuszczowe. Nigdy nie pochodzi on z chrzastki, gdyz ta nie jest strukturg unerwiong. Z kolei
bol 0 podtozu zapalnym nasila si¢, gdy uwalniane cytokiny uwrazliwiaja obwodowe
zakonczenia nerwowe [69]. Poczatkowo ma on charakter wysitkowy, najsilniej manifestuje
si¢ podczas tzw. ruchow startowych, czyli pierwszych, wykonywanych po spoczynku
nocnym lub okresie bezruchu. Wraz z rozruszaniem si¢ stawu natgzenie bolu zmniejsza sig.
W bardziej zaawansowanej postaci dolegliwo$ci pojawiaja si¢ w spoczynku, czasami
w godzinach nocnych. Pacjenci zgtaszaja réwniez pojawiajaca si¢, krotkotrwatg po okresie
bezruchu sztywno$¢ utrzymujacg si¢ do 30 minut oraz ograniczenie ruchomosci zajgtego
stawu, ktoremu moze towarzyszy¢ zanik mig$ni okolicy stawu. W okresie zaostrzen nie
obserwuje si¢ objawdw ogolnoustrojowych, lecz w miare rozwoju choroby sprawnos$¢ ulega
pogorszeniu [51].

Diagnostyka choroby zwyrodnieniowej stawow opiera si¢ na badaniu podmiotowym
I przedmiotowym oraz ocenie radiologicznej. Badanie podmiotowe obejmuje szczegdtowy
wywiad dotyczacy bolu, jego nasilenia, czas trwania, lokalizacji, okoliczno$ci wystepowania
i dolegliwosci wspottowarzyszacych. Ponadto wywiad powinien zawiera¢ informacje
dotyczace skutkow zwigzanych z dolegliwosciami bolowymi w aspekcie fizycznym,
psychicznym, spotecznym i zawodowym. Szczegdlng uwage zwraca si¢ na
charakterystyczne czynnos$ci potegujace dolegliwosci bolowe, np. schodzenie ze schodow
w przypadku gonartrozy lub problem z rotacja wewngtrzng w stawie biodrowym
w przypadku zmian w tej okolicy.

Kolejnym etapem jest badanie przedmiotowe, ktore pozwala fizykalnie oceni¢ staw
pod katem zmian strukturalnych i1 funkcjonalnych. Badaniu poddaje si¢ zawsze obie
konczyny - rozpoczynajac od zdrowej. Pierwszym krokiem jest obserwacja, nastepnie
palpacja i ocena funkcjonalna. Nalezy zwréci¢ uwagg nie tylko na ustawienie w koslawosci
lub szpotawosci stawow kolanowych, ale przede wszystkim okresli¢ czy w relacji stopa -
kolano - biodro nie zachodzg widoczne zmiany. Wykonuje si¢ oceng zakresu ruchomosci
czynnej i biernej, a takze sily miesni. Charakterystyczne dla ChZS jest znieksztatcenie
obrysow stawu czy obecno$¢ tzw. torbieli Backera w dole podkolanowym albo guzkéw
Heberedena i/lub Boucharda w obrgbie rak. Istotne znaczenie diagnostyczne odgrywa

badanie radiologiczne. Nalezy jednak pamigtac, ze brak widocznych zmian radiologicznych
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nie wyklucza choroby, jak rowniez zmiany radiologiczne nie stanowig bezposredniego
dowodu, ze sg one zrodtem zglaszanych dolegliwosci. Obecnos$¢ zmian radiologicznych bez
dolegliwosci bolowych, czy uposledzenia funkcji stawu nie pozwala na rozpoznanie ChZS.
Do charakterystycznych zmian radiologicznych zaliczy¢ mozna: zwezenie szpary stawowej,
sklerotyzacje podchrzestng, torbiele (geody) =z otoczkg sklerotyczng, osteofity,
znieksztatlcone obrysy stawu i widoczne podwichnigcia. Inne badania obrazowe
wykonywane sa w celu roznicowania ChZS od innych schorzen, jak np. tomografia
komputerowa, ultrasonografia, scyntygrafia izotopowa, artroskopia. Aby oceni¢ stopien
zaawansowania choroby korzysta si¢ z pigciostopniowej skali Kellgrena i Lawrence'a
(Tabela I).

Tabela I. Skala Kellgrena i Lawrence'a [51]

Stopien Zmiany radiologiczne
0 bez zmian
1 drobne osteofity
2 wyrazne osteofity
3 duze osteofity, umiarkowane zwezenie szpary stawowe;j
4 bardzo duze osteofity, mocno zwezona szpara stawowa,
sklerotyzacja podchrzestna

Tabela I1. Skala Altmana [74]

Stopien Charakterystyka zmian zwyrodnieniowych
0° Norma (prawidtowa szeroko$¢ szpary stawowej, bez osteofitow)
1° Zmiany tagodne (minimalne zwezenie szpary stawowej, osteofity)
2° Zmiany umiarkowane (wyrazne zwezenie szpary stawowej, Srednie osteofity)
3° Zmiany zaawansowane (bardzo waska szpara stawowa — do catkowitego zarosniecia,
bardzo duze osteofity)

Do innych skal znajdujacych zastosowanie w ocenie radiologicznej zmian
zwyrodnieniowych zaliczy¢ mozna skale Altmana (Tabela II) oraz skalg IRF - Individual
Radiografic Feature (Tabela Ill). W ChZS nie ma obowigzku wykonywania badan
laboratoryjnych, bowiem OB i CRP s3 zazwyczaj w normie, a badany ptyn stawowy ma

najczesciej charakter niezapalny lub stabozapalny [50,51,73,74].
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Tabela 111. Skala IRF [74]

Skala IRF-1 (z uwzglednieniem procentu zmian)

Szerokos$é szpary stawowej: Osteofity:

0° - prawidlowa dla danego stawu 0° - brak

1° - zwezenie o 1-33% 1° - zwigkszenie o 1-33%
2° - zwezenie o 34-66% 2° - zwigkszenie o 34-66%
3° - zwezenie o 67-100% 3° - zwigkszenie 0 67-100%
Skala IRF-2 (z uwzglednieniem wielko$ci zmian)

Szerokos$¢ szpary stawowej: Osteofity:

0°-3mm 0° - brak

1°-2,5-3,0 mm 1° - mate

2°-1,5-2,5mm 2° - $rednie

3°-<1,5mm 3° - duze

1.2.6. Kryteria rozpoznania i roznicowanie

Kryteria rozpoznania choroby zwyrodnieniowej stawOw opieraja si¢ o wytyczne
ACR - American College of Rheumatology, NICE - National Institute for Health and Care
Excellence i EULAR - European League Against Rheumatism. ACR uwzglednia kryteria

Kliniczne oraz kliniczne wraz z oceng radiologiczng (Tabela IV) [75-77].

Tabela IV. Kryteria klasyfikacyjne rozpoznania choroby zwyrodnieniowej stawow

kolanowych wedtug ACR [75]

Kryteria wylacznie kliniczne dla oceny Kryteria kliniczne i radiologiczne dla
ChZS kolanowych oceny ChZS kolanowych
e BOl stawu w wigkszosci dni w e Bl stawu przez wigkszos¢ dni w
miesigcu i > 3 kryteria miesigcu
o wiek > 50 lat e Osteofity w badaniu RTGi> 1
o sztywno$¢ poranna < 30 Kryterium
minut o wiek > 50 lat
o trzeszczenia przy o sztywno$¢ poranna < 30
wykonywaniu ruchu minut
o bolesnos¢ uciskowa stawu e trzeszczenia przy wykonywaniu
o poszerzone obrysy kosci ruchow
stawu
o brak wzrostu ocieplenia
stawu

35



Z kolei wedlug EULAR, aby zdiagnozowa¢ ChZS nalezy wzia¢ pod uwage wiek powyzej
40 lat, bol stawow zwigzany z aktywnoscia, krotkotrwata sztywno$¢ poranna, ograniczenia
funkcjonalne oraz jeden z ponizszych symptomoéw: trzeszczenie stawu, ograniczony zakres
ruchomosci lub poszerzenie obrysow [75,76,78]. Zgodnie z kryteriami NICE chorobe
zwyrodnieniowa stawu kolanowego mozna zdiagnozowa¢ u osoby w wieku 45 lat lub
starszej, u ktorych wystepuje bol stawdw zwigzany z ruchem, a sztywno$¢ poranna trwa 30
minut lub krocej (Tabela V) [75,76,79]. Przed ustaleniem rozpoznania choroby
zwyrodnieniowej stawdéw wazne jest wykluczenie innych jednostek o podobnych objawach.
Najczeséciej ChZS rdznicuje si¢ z: tuszczycowym zapaleniem stawow, reumatoidalnym
zapaleniem stawow, dng moczanowa, zesztywniajacym zapaleniem stawow kregostupa,
reumatyzmem tkanek migkkich, artropatiami z odktadaniem si¢ soli wapnia, zakazeniem
stawu, radikulopatiami i neuropatiami, chorobami naczyn, nowotworami.

Ponadto objawy bdélowe w rejonie stawu kolanowego mogg by¢ wynikiem procesu
zwyrodnieniowego toczacego si¢ w obrebie biodra, a wystepujacy bol jedynie wynikiem
rzutowania dolegliwo$ci, a nie procesem $wiadczacym o patologii w obrgbie stawu
kolanowego. Nalezy takze pamigta¢ o wspotistnieniu schorzen majacych wpltyw na rozwoj

wtornej choroby zwyrodnieniowej stawow [68].

Tabela V. Rekomendacje dotyczace klinicznego rozpoznania choroby zwyrodnieniowej

stawow wedhug NICE, EULAR i ACR [75]

Organizacja | Wiek Bol Sztywnos¢ Funkcja Dodatkowe kryteria
poranna stawu
NICE | >45lat| ZWazanyz | Do30 . -
aktywnoscia minut
+>1 kryterium
e trzeszczenie
EULAR > 40 lat Jw. Jw. Ograniczona | e  poszerzenie obrysu kosci
e ograniczenie zakresu
ruchomosci
+>3 kryteria
Przez e  trzeszczenie
ACR > 50 lat | wigkszo$¢ dni Jw. - e poszerzenie obrysu kosci
miesigca e bolesnos¢ uciskowa
e  Dbrak wzrostu ucieplenia
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1.3. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego

Staw kolanowy (Zac. articulatio genus) jest jednym z najwigkszych w ludzkim ciele,
a zarazem jednym z najbardziej wrazliwych i podatnych na uszkodzenie stawdw, nie biorgc
pod uwage rzepki (fac. patella) - najwigkszej trzeszczki, ktora stanowi polgczenie uda
z golenia, poprzez kos$¢ piszczelows, tworzac staw udowo-piszczelowy. Staw kolanowy
zabezpieczony jest przez kompleks wiezadel, a ponadto chroniony licznymi $ciggnami

migsni, co sprawia, ze nie jest podatny na zwichnigcia [80,81].

1.3.1. Anatomia stawu kolanowego

Glowke stawowa tworza wypukte kiykcie kosci udowej, a panewke wkleste
powierzchnie ktykci kosci piszczelowej. Przysrodkowy kiykie¢ kosci udowej jest wiekszy
niz boczny. Kazdy z klykci w ptaszczyznie czotowej posiada pétkolisty zarys wypukty ku
dotowi. Z kolei w plaszczyznie strzatkowej wypuktos¢ ku dotowi nie jest regularna - czes¢
przednia jest ptaska, czg$¢ tylna bardziej wypukla. Z przodu miedzy powierzchniami
stawowymi klykci kosci udowych znajduje si¢ rzepka wilaczona w S$ciggno migsnia
czworogtowego uda od gory, a od dotu jej przedtuzenie stanowi wiezadto rzepki (Zac.
ligamentum patellae) czyli przedtuzenie $ciggna migsnia czworogtowego uda. Powierzchnie
stawowe w Kkolanie pokrywa 3-4 mm chrzastka stawowa, a najwigksza grubos¢ osigga na
powierzchni stawowej rzepki [80,81].

W celu zabezpieczenia ruchow staw kolanowy posiada dwa przesuwalne pierscienie
wiloknisto-chrzestne o ksztalcie potksigzyca czyli takotki. Znajdujg si¢ w obrgbie torebki
stawowej, a ich poprzeczny przekrdj przypomina klin, ktory podstawa jest zwrocony na
zewnatrz 1 zro$nigty z torebka stawowa. Powierzchnia dolna tgkotek jest rowna, a goérna
wklesta, tak by dopasowac si¢ do kitykei kosci udowych. Lakotka znajdujaca si¢ bocznie
(fac. meniscus lateralis) jest krotsza i silniej zakrzywiona niz tgkotka przysrodkowa (fac.
meniscus medialis), ktora jest szersza, dluzsza i ksztaltem przypomina sierp (Rycina 8).
Dzielg one staw kolanowy na dwa pigtra - géorne miedzy ktykciami kosci udowe;j i fakotkami
oraz dolne miedzy lakotkami a kilykciami kosci piszczelowej. Podczas ruchu lagkotki
przesuwaja si¢ na panewkach kosci piszczelowej - przy wyproscie do przodu, przy zgigciu
stawu do tylu, a droga ruchu wynosi ok. 1 cm. Uszkodzenia najczeSciej dotykaja stabo
ruchomej lakotki przysrodkowej w skutek gwaltownego obrotu kosci piszczelowej przy
zgietym stawie kolanowym [80].
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Ligamentum lransversum genus

Przyczep przedni tgkotki
przysrodkowej

Ligamentum
cruciatum anterius

Meniscus lateralis
Meniscus

medialis

Ligamentum
meniscofemorale
posterius

Ligamentum cruciatum posterius

Rycina 8. Staw kolanowy prawy widziany od gory - tagkotki oraz wig¢zadta krzyzowe [80]

Wewnatrz stawu kolanowego znajdujg si¢ dwa wigzadla krzyzowe - przednie i tylne.
Wiezadto krzyzowe przednie (fac. ligamnetum cruciatum anterius) przyczepia si¢ na
powierzchni przysrodkowej ktykcia bocznego kosci udowej, a swym przebiegiem kieruje si¢
ku dotowi, przysrodkowo i do przodu stawu kolanowego przyczepiajac si¢ na polu
miedzyklykciowym przednim kosci piszczelowej. Wiezadlo krzyzowe tylne (fac.
ligamnetum cruciatum posterius) przyczepia si¢ na powierzchni bocznej kitykcia
przysrodkowego kosci udowej do pola miedzyklykciowego tylnego. Z zewnatrz staw
stabilizuja torebka stawowa 1 wigzadla zewnetrzne. Torebka stawowa przyczepia si¢ na
kosci udowej w odlegtosci 1-2 cm od granicy chrzastki, po bokach ponizej nadktykci,
a z tylu w okolicy granicy chrzastki. Na gérze migdzy mig¢$niem czworoglowym a koscig
udowa znajduje si¢ potaczona ze stawem kaletka nadrzepkowa, z kolei u dotu migdzy
wigzadlem rzepki 1 guzowatoscig piszczeli zlokalizowana jest kaletka podrzepkowa gleboka,
niepolaczona ze stawem kolanowym. W wyniku ruchu pozostaja migedzy kos¢mi stawu
kolanowego przestrzenie, dlatego tez torebka stawowa posiada struktur¢ o nazwie ciato
tluszczowe podrzepkowe, ktére w momencie zginania kolana wypetnia przestrzenie miedzy
ktykciami ko$ci udowej i1 piszczelowej w postaci dwoch faldéw skrzydtowych. Z kolei
w momencie prostowania tkanka tluszczowa ustgpuje na boki i uwypukla torebke stawowa
oraz skére¢ po obu stronach rzepki. Do wigzadel zewngtrznych nalezg wigzadta poboczne,
troczki rzepki i wiezadta podkolanowe. Do tych pierwszych zaliczy¢ mozna wigzadta
poboczne piszczelowe (fac. ligamentum collaterale tibiale) 1 strzatkowe (fac. ligamentum
collaterale fibulare), ktére w momencie zgi¢cia stawu kolanowego nie s3 napigte,

a gtéwnym ich zadaniem jest hamowanie nadmiernego ruchu wyprostu (Rycina 9).
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Ligamentum cruciatum posterius

laleralig?ggljgzg p e Epicondylus medialis
t femoris
Epicondylus / e
lateralis femoris i Condylus medialis
BN femoris
. Ligamentum

cruciatum anterius U Meniscus medialis

Meniscus lateralis

? ; 3 o Ligamentum
Ligamentum : b J 13
collaterale fibulare ’ ey collaterale tibiale

Ligamentum
capitis fibulae
anterius

Ligamentum patellae

Corpus fibulae

Patella (facies

articularis)

Rycina 9. Staw kolanowy widziany od przodu zgi¢ty pod katem prostym [80]

Od tytu stawu znajduja si¢ dwa wiezadla - podkolanowe sko$ne (fac. ligamentum popliteum
obliquum) stanowigce zakonczenie migénia potbloniastego oraz wig¢zadlo podkolanowe
tukowate (fac. ligamentum popliteum arcuatum) przebiegajace na ksztalt tuku od kiykcia
bocznego kosci udowej do tylnej torebki stawowej (Rycina 10). Z kolei od przodu stawu po
obu stronach rzepki biegna troczki przysrodkowy i boczny taczac si¢ z wigzadlem rzepki
1 mig$niem czworogtowym uda. Ponadto staw kolanowy posiada szereg kaletek maziowych
zlokalizowanych migdzy ko$émi i migéniami czy $ciggnami, obnizajacych tarcie i ucisk
w trakcie ruchu. Naleza do nich: kaletka podskorna podrzepkowa chronigca staw kolanowy
od przodu i kaletka podskorna przedrzepkowa [81].

Ligamentum.
collaterale
tibiale
Tendo m. semi- p Li
; N £ S’ igamentum
membranosi Mg collaterale
Ligamentum Y g | fibdlare
popliteum f Il Retinaculum
obliquum LIS lig. arcuati

Ligamentum
popliteum
arcuatum

Caput fibulae

Rycina 10. Staw kolanowy prawy widziany od tytu [80]
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1.3.2. Biomechanika i gtdowne mig$nie dziatajace na staw

Staw kolanowy nalezy do stawow zawiasowych, dla ktorego naturalnym potozeniem
jest pozycja wyprostowana powodujgca napigcie tylnej czesci torebki stawowej. Najmnigj
napieta jest ona w pozycji posredniej czyli 25°, zgigcia co powoduje rozluznienie wszystkich
brzegow torebki, dlatego tez chorzy z wysigkiem stawowym ustawiajg kolano w pozycji
lekkiego zgigcia. Ruch w stawie odbywa si¢ wokot dwdch osi ustawionych wzgledem siebie
pod katem prostym. Zginanie i prostowanie przebiega dookota osi poprzecznej, a ruch
obrotowy wokot osi podtuznej goleni. Ruch zgiecia i wyprostu jest kombinacja toczenia
i Slizgania. W pierwszych fazach zgi¢cia do ok. 20° ko$¢ udowa toczy sie¢ po kosci
piszczelowej, ale dalszemu ruchowi przeszkadzaja wigzadla krzyzowe, dlatego ruch
toczenia przechodzi w §lizgowy. Lakotki przy zgigciu przemieszczaja si¢ do tylu, a przy
wyproscie do przodu. Z kolei rzepka S§lizga si¢ po powierzchni rzepkowej kosci
udowej - przy zginaniu stawu do dotu, przy wyproscie do gory, a droga ktorg pokonuje
wynosi 5-7 cm. Zakres ruchow zgigcia w stawie kolanowym wynosi od 160° do 170° przy
czym migsnie wykonujg zgigcie do 130° a dalszy ruch odbywa si¢ na skutek dziatania sit
zewngtrznych - az do zetknigcia pigty z posladkiem.

Migsénie dziatajace na staw kolanowy - to przede wszystkim prostowniki i zginacze.
Do pierwszej grupy nalezy miesien czworogltowy uda, ktéry moze wykonaé trzykrotnie
wigksza prace niz grupa migsni zginajacych staw, bowiem w pozycji przejscia ze zgigcia do
wyprostu stawu kolanowego dzwiga cata mase ciata cztowieka. Dodatkowo wspomaga go
migsien napinajacy powiez szerokg. Glownymi zginaczami stawu kolanowego sg migsnie
grupy kulszowo-goleniowej - potbtoniasty, potsciegnisty i dwuglowy uda, a wspomagaja je
nieznacznie mig$nie smukty, krawiecki podkolanowy i brzuchaty tydki. Ponadto ruchy
rotacyjne goleni mozliwe sa przy jego zgigciu; wszystkie te migsnie (poza migSniem
napinajagcym powiez szerokg) s roOwnoczesnie zginaczami. Glownym nawracaczem jest
migsien poOlbloniasty wspomagany praca potSciggnistego, smuklego, krawieckiego
1 podkolanowego, a glownym odwracaczem jest migsien dwuglowy uda wspomagany przez

naprezacz powiezi szerokiej [80].

1.3.3. Ocena funkcjonalnos$ci stawu kolanowego w przebiegu ChZS

W celu oceny funkcjonalnej stawu kolanowego w przebiegu ChZS nalezy

przeprowadzi¢ testy kliniczne, ktore pozwolg okresli¢ stan powierzchni stawowych w stawie
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rzepkowo-udowym i udowo-piszczelowym, stopien uszkodzenia tgkotki oraz wydolno$¢
aparatu wigzadlowego. Ponadto uwzglednia si¢ testy okreslajace sprawnos$¢ fizyczng
pacjenta, np. chod. Najczesciej wykorzystywanymi testami klinicznymi sg: test balotowania
rzepki, test przemieszczania rzepki, test McConnella, test odwodzenia - przywodzenia, test
koslawienia - szpotawienia, test McMurraya, test Steinmanna 11, test Apley'a [82,83].
Ponadto eksperci z OARSI, sposréd grupy testow zatwierdzili pie¢, majacych zastosowanie
W ocenie 1 monitorowaniu sprawnosci funkcjonalnej pacjenta z chorobg zwyrodnieniowg
stawow kolanowych lub biodrowych. Testy te oceniaja czynno$ci, z ktorymi najczescie]
majg problem osoby dotknigte zmianami zwyrodnieniowymi. Nalezag do nich: Test
wstawania z krzesta w ciggu 30 sekund, Test szybkiego chodu na dystansie 40 m, Test
wchodzenia po schodach, Test Up and Go, Test 6 minutowego marszu. Pierwsze trzy
zostaty zarekomendowane jako podstawowy minimalny zestaw testow okreslajacych
sprawnos$¢ pacjentow z ChZS w obrebie kolan lub bioder [84]. Inne doniesienia sugeruja
takze badanie zdolno$ci utrzymania réwnowagi, gdzie zastosowanie znajduja testy i skale
takie jak: Skala rownowagi Berga, Test stania jednondz, Funkcjonalny Test
Zasiegu - Functional Reach Test, Step Test, Tandem Stance, Community Balance and
Mobility Scale [85].

1.3.4. Ocena jakosci zycia pacjentdw z gonartroza

Wedlug definicji WHO zdrowie uznaje si¢ jako pelen dobrostan fizyczny,
psychologiczny 1 spoteczny. Poza uposledzeniem sprawnos$ci wynikajagcym z bdlu
1 niepelnosprawnosci, ChZS wptywa rowniez na obnizenie jakosci Zycia pacjenta (QoL)
w aspekcie wigzi spotecznych, relacji czy samopoczucia. Celem rehabilitacji jest przede
wszystkim zmniejszenie bolu i poprawa funkcji. Coraz cze$ciej jednak klinicysci zdaja sobie
sprawe, ze roOwnie wazne jest zapewnienie wsparcia psychologicznego, w celu poprawy
ogolnego samopoczucia pacjentdow z ChZS. Do oceny jakosci zycia zastosowanie znajdujg
rézne kwestionariusze - ogolne, specyficzne 1 mieszane. Kwestionariusze ogdlne badaja
jakos¢ zycia w szerokim zakresie 1 stosowane s3 u chorych z réznymi problemami
zdrowotnymi, a ich wadg jest fakt, ze mato precyzyjnie okreslajg zmiany poddawane terapii
w danej grupie chorych. Kwestionariusze szczegdlowe, inaczej specyficzne, w wigkszym
stopniu okreslaja jako$¢ zycia pacjenta z konkretng jednostka choroba, co sprawia, Ze sa
bardziej czule. Podzieli¢ mozna je na: specyficzne dla okreslonej choroby, przeznaczone do

oceny jakosci zycia chorych z okreslonym schorzeniem lub stuzace ocenie wplywu
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okreslonej formy terapii na jakos$¢ zycia [86,87]. Opierajac si¢ o powszechnie stosowane
kwestionariusze w ocenie jako$ci zycia i funkcjonalno$ci pacjentéw z rozpoznang choroba
zwyrodnieniowg stawow kolanowych najczesciej wykorzystuje sie: Kwestionariusz
WOMAC - Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index [86,88], Skale
KOOS - Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score [87-89], Kwestionariusz SF-36,
EQ-5D - Euro-Quality of Life Questionnaire, WHOQOL - World Health Organization
Quality of Life Questionnaire [86,88].

1.3.5. Zasady postgpowania w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu

kolanowego

Zalecenia dotyczace postgpowania w leczeniu ChZS oparte sg na rekomendacjach
ACR, EULAR, ESCEO, OARSI, NICE oraz PTR i obejmujg dwie podstawowe zasady.
Terapia powinna by¢ ustalona indywidualnie w zalezno$ci od obecnosci czynnikdéw ryzyka,
choréb wspolistniejacych 1 przebiegu choroby. Optymalne postgpowanie polega na
jednoczesnym stosowaniu leczenia niefarmakologicznego i farmakologicznego. Do metod
niefamakologicznych nalezy: rehabilitacja pacjenta obejmujaca ¢wiczenia usprawniajace,
zabiegi fizykalne, leczenie sanatoryjne oraz wykorzystanie zaopatrzenia ortopedycznego.
Istotna role odgrywa regularny kontakt pacjenta z profesjonalistami zdrowia, postgpowanie
profilaktyczne i psychoterapia. Waznym elementem jest edukacja oraz whasciwa dieta, ktora
pozwoli na zmniejszenie masy ciata. Leczenie chirurgiczne obejmuje endoprotezoplastyke,
artroskopi¢ stawow (synowektomig), czy osteotomi¢ korekcyjng. Endoprotezoplastyka
znajduje zastosowanie u 0sob z uporczywym bdlem 1 niepetnosprawnoscia, z kolei jesli
zmiany dotycza osob miodych zaleca si¢ zabiegi korekcyjne lub osteotomi¢ [50,58,75,
90-95].

1.3.6. Leczenie rehabilitacyjne

Do postgpowania rehabilitacyjnego zalecanego w chorobie zwyrodnieniowej stawow
nalezy: kinezyterapia, fizykoterapia i balneoterapia, masaz oraz zaopatrzenie ortopedyczne.
Chorym zalecana jest codzienna aktywnos$¢ fizyczna, a w przypadku wspoétistniejacej
nadwagi lub otylosci - redukcja masy ciata [51]. Dlatego sposrod metod kinezyterapii

zastosowanie w terapii znajduja: ¢wiczenia sitowe, wytrzymalosciowe, zwigkszajace zakres
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ruchu w stawie, rownowazne, rozluzniajagce oraz ¢wiczenia wykonywane w domu jako
forma autoterapii [96].

Na uwage zasluguje program Good Life with Osteoarthritis: Denmark - GLA:D
realizowany za sprawg Jednostki badawczej ds. Funkcji Migsniowo-SzKieletowych
i Fizjoterapii na Uniwersytecie w Poludniowej Danii, ktory opiera si¢ na 8 tygodniowej
terapii ruchem pacjentow z ChZS kolanowych i biodrowych. Podczas wykonywania
¢wiczen wazne jest ustawienie stawu kolanowego w linii stopy oraz praca w tzw.
akceptowanym komforcie bolowym - wedlug skali VAS - migdzy 2 a 5. Metody
Kinezyterapeutyczne wykorzystywane w GLA:D to m.in. rozgrzewka, trening na rowerze
stacjonarnym, trening stabilizacji centralnej i funkcji posturalnych - ,,Core Stability”,
trening sitowy oraz funkcji takich jak wstawanie i siadanie czy wchodzenie na stopien,
a takze rozcigganie mies$ni konczyn dolnych. Dzigki stosowaniu tego programu ¢wiczen
odniesiono znaczacy sukces W redukcji bolu, poprawie funkcjonalnosci u ok. 50%
pacjentow z ChZS [97,98].

Z zakresu metod medycyny fizykalnej zastosowanie znajduja zabiegi takie jak: pole
elektromagnetyczne, ultradzwigki, prady interferencyjne, przezskérna stymulacja nerwow
(TENS), laseroterapia, jonoforeza, leczenie zimnem - krioterapia lub cieptem - lampa Solux,
peloidoterapia - leczenie borowing i hydroterapia - kapiele oraz ¢wiczenia w wodzie
[51,99,100]. Poza powyzszymi, tradycyjnymi formami fizykoterapii obecna literatura podaje
zastosowanie nowych osiagnie¢ medycyny fizykalnej do ktorych nalezy: terapia
energotonowa (high-tone power therapy), terapia falg uderzeniowa (extracorporeal
shockwave therapy), Indiba - Activ Therapy, Bodywave, magnetoledoterapia, gi¢boka
stymulacja elektromagnetyczna, kriostymulacja [101].

Ponadto w procesie rehabilitacji zastosowanie znajduje roOwniez masaz leczniczy
wykonywany w czasie od 20 do 45 min, a takze zaopatrzenie ortopedyczne petniagce funkcje
wspomagajaca [58]. Obejmuje ono laski, ortezy piszczelowo-udowe na kolano, a takze
ortezy rzepkowo-udowe. Obuwie i wktadki z bocznym czy srodkowym klinem zostaty
warunkowo odradzane przez ekspertow ACR. Na podstawie dostepnych badan nie okre$lano
cech najlepszego rodzaju obuwia, a piSmiennictwo ktore poddawano ocenie nie wskazywato
na jednoznaczng skuteczno$¢ wkiadek klinowanych bocznie lub przysrodkowo. Jednakze
eksperci byli zdania, ze modyfikacje w obrebie stop moga by¢ stosowane w celu zmiany

biomechaniki konczyn dolnych i chodu [102].

43



1.3.7. Wplyw zmian zwyrodnieniowych na zaburzenia postawy i rownowagi

Osoby z ChZS poza zmianami w obrebie stawow doswiadczajg utraty propriocepcji,
co bezposrednio przektada si¢ na zdolno$¢ utrzymania postawy i wigksze ryzyko upadku.
Réwnowaga i mozliwo$¢ stabilizacji ciata podczas wykonywania czynno$ci ruchowych
zalezy od poprawnie dziatajacego uktadu somatosensorycznego i prawidlowej koordynacji
impulséw proprioceptycnych, wzrokowych i przedsionkowych [31]. Jednakze wspotpraca
wyzej wymienionych mechanizmow w duzej mierze zalezy od stanu stawu oraz miegsni
warunkujacych jego pracg. Zmniejszenie objetosci chrzastki stawowej u pacjentow
z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego jest nierdwnomierne, stanowi bowiem wynik
dysfunkcji tkanki tgcznej i migéni, a ponadto towarzyszy zmianom patologicznym w obrgbie
osi konczyny dolnej. Odnoszac si¢ do praktyki klinicznej, mozna stwierdzi¢, ze bol
powoduja pozastawowe mechanizmy patogenne, z kolei powstajagce zmiany Stawowe
najczesciej wynikajg z kompensacyjnych reakcji adaptacyjnych organizmu. Mechanizmy
wyzwalajace  dolegliwosci  bolowe maja podloze anatomiczne, czynnos$ciowe
i biomechaniczne. W ChZS czgsto wspottowarzysza dysfunkcje migSniowe, ktore
doprowadzaja do ograniczenia ruchomosci stawow 1 bolu. Migsnie okolicy stawow
kolanowych sg wrazliwe zarbwno na zmiany wewnetrzne jak i zewngtrzne oraz odgrywaja
kluczowg role w utrzymaniu zakresu ruchomosci, stabilnosci i funkcjonalnosci stawowej,
absorbujac oraz przenoszaC obcigzenia mechaniczne, co pozwala na roztozenie dynamicznie
oporu w zdrowych i zmienionych chorobowo stawach. To wlasnie migs$nie i $ciegna
odpowiadajg za stabilizacj¢ dynamiczng stawu kolanowego, a wspomagane sg przy pomocy
stabilizatorow pasywnych - torebki stawowej, takotek i kosci. Impulsy nocyceptyne
w zajetych chorobowo stawach wyhamowuja aktywnos$¢ migéni i nerwoéw rdzeniowych, co
wplywa bezposrednio na kondycje migsni wspierajacych staw, jak i lezacych w znacznej
odlegtosci od rejonu bolesnego. Stan ten powoduje pewnego rodzaju zachwianie rownowagi
stabilizacyjnej i pogorszenie przeptywu impulséw proprioceptywnych. Wyniki badan
sugeruja, ze zaburzenie tych impulséw prowadzi do obnizenia napigcia migsni
okotostawowych, co w konsekwencji powoduje zwickszone obcigzenie mechaniczne stawu.
Jednym z najwazniejszych stabilizatorow dynamicznych w obrebie stawu kolanowego jest
migsien czworogltowy uda, ktorego silta, precyzja i koordynacja umozliwiajg stabilizacje
stawu nawet w przypadku uszkodzenia wiezadet. Ostabienie funkcji mig$nia
czworoglowego odnotowuje si¢ u pacjentow z przedkliniczng i1 kliniczng gonartroza, co

pozwala uzna¢ ten fakt jako prawdopodobny czynnik niepetnosprawnosci.
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Zmiany
zwyrodnieniowe
Zwigkszone obcigtenie Zmniejszenie zakresu
mechaniczne stawu ruchomoseci

Ostabienie stabilizacji Zaburzona
stawu biomechanika stawu

Rycina 11. Bledne koto ChZS prezentujace zalezno$é migdzy bolem, biomechanika stawu,

stabilizacjg a rozwojem zmian zwyrodnieniowych [zrodto wihasne]

Ponadto badania wskazuja, ze ostabienie mig$nia czworoglowego rozwija si¢ jako wynik
niestabilno$ci stawdw 1 zmniejszonej wydolno$ci mig$ni w trakcie 1 po wysitku. Wraz
z wiekiem nastepuje spadek wytrzymatosci na obcigzenia, a redukcja aktywnosci fizycznej
wynikajacej z bolu prowadzi do dalszego zmniejszenia objetosci migsni i niestabilno$ci
stawow. W konsekwencji przewlekly bol powoduje powstawanie zanikow migsniowych,
ostabienie 1 brak réwnowagi migdzy grupami antagonistow i agonistow, co wpltywa na
ograniczenie zakresu ruchomos$ci 1 pogorszenie stanu tkanek okolostawowych. Proces ten
tworzy swoiste btedne koto nasilajace rozwoj zmian zwyrodnieniowych i dalsze wyzwolenie
bodZcoéw nocyceptywnych (Rycina 11) [14,103,104].
Z kolei inne badania dotyczace oceny postawy ciata u 0sob z jednostronng ChZS kolan
sugeruja, ze obecnos¢ zmian zwyrodnieniowych prowadzi do zaburzen statyki i rOwnowagi
biomechanicznej catego ciata. B6l w obrebie zajetej procesem chorobowym konczyny
powoduje przeniesienie obcigzenia i wzmozong aktywno$¢ zdrowej konczyny dolnej
przeciwnej, co zaburza prawidlowg postawe ciata. Poczatkowo zmiany te sg czynno$ciowe,
ale z czasem moga nabra¢ strukturalnego, nieodwracalnego charakteru. Dlatego tez
w przypadku leczenia ChZS istnieje potrzeba kompleksowej oceny postawy pacjentow oraz
zastosowania metod korygujacych jej nieprawidtowosci [105].

Badacze sa zgodni, ze wdrazajac trening fizyczny u osob z chorobg zwyrodnieniowa

stawow nalezy uwzgledni¢ elementy ukierunkowane na stabilizacj¢ oraz odcigzenie stawu,
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co mozna uzyska¢ wykorzystujac ¢wiczenia wzmacniajagce migsnie i wigzadta [106].
W poczatkowych stadiach choroby, ¢wiczenia ruchowe wzmacniajg mig$nie okotostawowe,
dzieki czemu ich masa mie$niowa ulega wzrostowi, a praca w optymalnym zakresie
ruchomosci petni swego rodzaju funkcje thumiaca obcigzenia stawowe 1 umozliwia ptynne
przenoszenie sity dzialajacych na powierzchnie stawowe, chronigc je przed nadruchomoscia,
niestabilnos$cig i uszkodzeniami. Dodatkowo aktywnos$¢ fizyczna wplywa na mikrokrazenie
w stawach oraz poprawe cyrkulacji mazi stawowej, co sprawia, ze ciSnienie
wewnatrzstawowe jest wyrdwnane, a powierzchnie stawowe rownomiernie ,,wysmarowane”
[107]. Ponadto w programach rehabilitacyjnych nalezy uwzglgdni¢ ¢wiczenia
proprioceptywne, ktére w polaczeniu z innymi elementami treningu sg skuteczniejsze
W poprawie sprawnosci pacjenta niz np. wykonywanie samych ¢wiczen izometrycznych
[108].

Zmyst pozycji ciala i ruchu, czyli propriocepcja jest niezmiernie wazny, szczegolnie
w obrebie konczyn dolnych, gdyz zaburzenie impulsow pochodzacych z receptorow
zlokalizowanych w mieg$niach, $ciggnach i torebce stawowej stanowi podstawowe zrodto
informacji o kontroli catej postawy ciata. Wynika to z wrazliwosci migéni konczyn dolnych
na wykrywanie kotysania si¢ ciata przy niezakldconej pozycji stojacej. Znaczacg role
odgrywaja tu mozliwos¢ zmiany dtugosci migsni wywotana przez wykonywanie obrotu na
poziomie stawu skokowego. Starzenie si¢ organizmu, zmniejszona aktywnos$¢, zaburzenie
prawidlowej pracy mig$niowej, niosa ze soba konsekwencje pod postacig pogorszenia
sygnatu proprioceptywnego. Sprzyja to zmianom w kontroli postawy, co moze wptywac¢ na
funkcjonalno$¢ pacjenta w zyciu codziennym, np. chronigc przed upadkiem [12]. Ponadto
niektore badania wskazuja ze deficyt proprioceptywny poza wykazanymi wyzej zmianami
zwigzanymi z pracg migéni, moze by¢ spowodowany urazami chrzastki stawowe;j.
Pogorszenie stabilno$ci pojawia si¢ u pacjentow z uszkodzeniem chrzastki stawowej, nawet
jesli wigzadlo krzyzowe przednie i1 amortyzatory stawu kolanowego - takotki pozostaja
nieuszkodzone. Jednak nie jest jasne, na ile deficyt ten prowadzi do rozwoju choroby

zwyrodnieniowej stawow, a na ile jest jej wynikiem [29].

1.3.8. Trening stabilizacji centralnej wedtug metody ,,Core Stability”

Najczestszg przyczyng zaburzen rownowagi sg zaburzenia ze strony osrodkowego
uktadu nerwowego. Powoduja one oslabienie migsni odpowiedzialnych za stabilizacje

tutowia 1 miednicy. Utrudnia to kontrol¢ ruchéw czynnych konczyn, a tym samym
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przenoszenia obcigzen z jednej konczyny na drugg. Dlatego tez na rowni z ¢wiczeniami
réwnowaznymi powinny by¢ wykorzystywane formy terapii wzmacniajacych tzw. gorset
mi¢sniowy [96].
Migsnie szkieletowe realizujg gtowne cztery funkcje:
e stabilizacyjng - realizowang poprzez prac¢ ekscentryczng zwigzang z wydluzaniem
miesnia pracujacego i kontrolg zakresu ruchomosci,
e mobilizacyjna - wynikajagca z pracy koncentrycznej powodujacej zmniejszenie
dtugo$ci migs$nia,

e posturalng - realizowang przez pracg izometryczng wynikajaca z utrzymania pozycji,

e koordynacyjng - polegajaca na dostarczeniu informacji do centralnego uktadu
nerwowego.
Wymienione funkcje realizuja migénie w zaleznosci od okolicy - lokalne, jedno-

1 wielostawowe. Migénie lokalne, inaczej glebokie, odpowiadaja za utrzymanie pozycji
neutralnej i wymagaja statej, niskiej aktywacji niezaleznie od kierunku wykonywania ruchu.
Migsénie jednostawowe - pracuja koncentrycznie w fizjologicznym zakresie ruchomosci, jak
réwniez odpowiadaja za kontrole ekscentryczng oraz izometryczne podtrzymanie pozycji.
Praca ich nie jest stala, a ponadto umozliwiaja kontrole rotacji w poszczegodlnych
kierunkach. Migénie wielostawowe odpowiadaja za ruchy wykonywane w pelnym zakresie,
a ich funkcja jest zalezna od kierunku ruchu. Mogg one generowa¢ moc na wysokim
poziomie, predkos¢ oraz site, dlatego gtdéwng rolg tych migsni jest stabilizacja przy duzym
obcigzeniu. Najwazniejszg rolag migsni lokalnych jest ich rownomierna aktywacja w celu
zapewnienia prawidtowych wzorcow ruchowych w funkcjonalnych zakresach ruchomosci.
Z kolei nadmierna aktywacja migsni wielostawowych powoduje wyhamowanie mig$ni
glebokich, czego skutkiem jest zaburzona impulsacja do centralnego uktadu nerwowego.
Ten przewlekly proces powoduje utrate sprawnosci fizycznej i przewlekty bol. Migsnie
glebokie tworza wolnokurczliwe, niskoprogowe witokna, z niska predkoscig skurczu oraz
sifa przez nie wytwarzang. Dlatego tez rekrutowane sa jako pierwsze podczas zadan
zwigzanych z utrzymaniem prawidlowej postawy 1 jej kontroli. Ich rownie wazng funkcja
jest propriocepcja, pozwalajaca na okreslenie potozenia ciata w przestrzeni oraz w trakcie
wykonywania ruchu [109].

Jedna z metod terapii fizjoterapeutycznej, majaca zastosowanie w leczeniu zaburzen
posturalnych i deficytow rownowagi jest metoda stabilizacji centralnej tzw. ,,Core

Stability”. Stabilizacja centralna odpowiada za wydolnos¢ glebokich miesni tutowia podczas
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aktywnosci dynamicznej jak 1 statycznej. Migsnie te stanowig swego rodzaju cylinder
0 podwdjnej $cianie zlokalizowany w okolicy brzucha, grzbietu i klatki piersiowej. Do
glownych stabilizatorow zaliczy¢ mozna: migsien poprzeczny brzucha, migsien
wielodzielny, miesien sko$ény wewngtrzny brzucha, migsnie dna miednicy oraz przepone.
Dzigki uwzglednieniu ich w treningu ksztaltuje si¢ prawidlowe wzorce ruchowe oraz
zapobiega si¢ poglebianiu wad postawy. Prawidlowo funkcjonujagce migsnie ,,core”
pozwalaja na utrzymanie kregostupa w najbardziej stabilnej pozycji, co wptywa na lepsza
kontrole¢ ruchéw ciata i postawe¢. Ponadto przeklada si¢ to na poprawe rownowagi oraz
koordynacji [110]. Jak donosza badania, trening ten ma zastosowanie w schorzeniach
konczyny dolnej, w tym w problemach zwyrodnieniowych stawu kolanowego wplywajac na

poprawe biomechaniki i stabilizacje stawu [111,112].

1.3.9. Ustawienie stopy i jej wptyw na kolano w ChZS

Staw kolanowy stanowi polaczenie funkcjonalne poprzez kosci podudzia ze stopa,
warunkujaca np. ruchy rotacyjne w obrgbie stawu skokowego goérnego, a to za sprawag
widelek kostnych stworzonych przez ko$¢ piszczelowa i strzatkowa. Swoisty ruch
przenoszony jest nie tylko na staw kolanowy, ale takze biodro i miednice. Liczne badania
donosza, ze ustawienie stopy wptywa na zmiany w obrgbie catego tancucha kinematycznego
konczyny dolnej [113-117]. Nieprawidlowosci w ustawieniu stopy zwigzane si¢ rozwjem
ChZS kolanowego, jak réwniez zaawansowana ChZS kolanowego moze prowadzi¢ do
zmian w obrebie stopy. Ponadto znaczenie ma rowniez nadmierna ruchomos¢ stawow stopy
[118], a takze zauwazono, ze jej pronujace utozenie i wystgpujace ptaskostopie sg istotnie
zwigzane z choroba zwyrodnieniowa przedziatu przysrodkowego stawu kolanowego
[119-121]. Dlatego zaleca si¢, aby podczas oceny pacjentow z ChZS kolanowego zwracaé

uwage na potencjalng dysfunkcje w obszarze stop [122].

1.3.10. Wkiadki ortopedyczne jako metoda wspomagajaca terapie¢ ChZS

Wkiadki ortopedyczne stanowig produkt medyczny zastepujacy tradycyjng
wys$ciotke umieszczang wewnatrz obuwia. Ich zadaniem jest przede wszystkim: odciazenie
stref z nadmiernym naciskiem, korekcja ustawienia stopy, zmniejszenie dolegliwosci
bolowych oraz poprawa jakoSci zycia, a takze amortyzowanie mikrowstrzasow

zlokalizowanych w stawach stop, ktore mogg by¢ przenoszone na stawy kolanowe,
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biodrowe i krggostup. Aby uzyska¢ zamierzony efekt terapeutyczny nalezy uwzglednié
parametry fizyko-chemiczne z jakich zbudowana jest wkiadka ortopedyczna tj. twardos¢,
elastycznosci, sprezystos¢, mozliwo$¢ odksztatcania, gestos¢, grubos¢ a takze odpowiednie
uksztattowanie z  zastosowaniem elementéw  korekcyjnych. Migkkie  wktadki
wykorzystywane sa przede wszystkim w celu minimalizowanie nadmiernego nacisku na
podeszwowej stronie stopy, petnigc przy tym role amortyzacyjng. Z kolei im wkiadka jest
twardsza, tym silniejszy jest efekt korekcyjny, oczywiscie przy réwnoczesnym zastosowaniu
odpowiednich elementéw budujacych wktadke. Do najczesciej stosowanych z nich zaliczy¢
mozna:
* pelote metatarsalng lub podpdrke $rédstopng - stosowang w celu amortyzacjii
odcigzenia kontaktu gtéwek kosci srddstopia z podtozem podczas chodu,
* podparcie sklepienia podtuznego stopy - supinacja, ktéra podtrzymuje tuk podtuzny
stopy,
* element supinujacy tytostopie - korygujacy koslawos¢ stepu,
e element supinujagcy przedni - zwigkszajacy kontakt I glowy kosci s$rddstopia
1 palucha z podtozem oraz korygujacy ustawienia przodostopia w pronacji (Rycina
12),

Rycina 12. Elementy budowy wktadki - pelota metatarsalna, podporka srodstopna, elementy

supinujgce - calg stope, tytostopie, przodostopie [123]

* element pronujacy - ktéry ma za zadanie korygowac szpotawos¢,

* element pronujacy tylostopie - korygujacy szpotawos$¢ tylostopia,

* element pronujacy przedni - koryguje supinacj¢przodostopia,

* podpigtek - majacy za zadanie zmniejszenie napig¢cia $ciggna Achillesa oraz
wyréwnanie skrétu konczyny,

* element stabilizujacy - tzw. toze dla piety, wspomagajacy kontakt piety z podtozem
oraz prawidtowe dziatanie elementéw supinujacych lub pronujacych tyl stopy

(Rycina 13).
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Rycina 13. Elementy budowy wktadki - pronujacy tylostopie, calg stope, przodostopie,

podpietek i toze dla pigty [123]

Wkiadki roznig si¢ od siebic nie tylko elementami korekcyjnymi czy materiatem

o konkretnych wlasciwosciach z ktorego zostaly wytworzone, ale takze metoda ich

wykonywania. Do najbardziej popularnych, wykonywanych w Polsce technologii

wytwarzania indywidualnych wktadek ortopedycznych mozna zaliczy¢:

metode tradycyjna - wszystkie elementy wkiadki wykonywane sg recznie przez
technika 1 opracowywane na $cierarce,

metod¢ frezowania CNC lub druk 3D - wktadki projektowane sa komputerowo, €O
umozliwia doktadne rozmieszczenie elementéw oraz ustawienie ich wysokosci
1 ksztaltu, a nastepnie wykonuje si¢ frezowanie wktadki na bloku EVA, ktory
posiada r6zne stopnie twardosci lub drukuje w 3D,

metod¢ z wykorzystaniem materialdow termoplastycznych - pod wpltywem
podgrzewania material, z ktorych zbudowana jest wktadka ulega uplastycznieniu co
umozliwia jej ksztaltowanie,

metode z wykorzystaniem prasy prozniowej - wktadki profilowane sa na kopytach
lub pozytywach gipsowych stop pacjenta przy wykorzystaniu prozni,

metod¢ z uzyciem silikonowych poduszek - do korekcji stopy wykorzystywane sa
silikonowe poduszki, a nastgpnie podgrzane i uplastycznione wktadki naktadane sa
na otrzymane negatywy i formowane do stop pacjenta.

metoda Igli - wykorzystujaca wkiadki ze specjalnym usztywnieniem z wldkna
weglowego, a charakterystyczng ich cechg sg specjalne punkty stymulacyjne
przyczepiane do wktadek przy pomocy rzepa [123,124].

Jako punkty styku ciala z podlozem, stopy przyczyniajg si¢ do utrzymania rownowagi

I utrzymania postawy w pozycji stojacej, a korekcja ustawienia stop przy pomocy wktadek

ortopedycznych umozliwia oddziatywanie na postawg¢ i rownowage pacjenta. Badania

donosza, ze teksturowane wktadki pomagaja zmniejszy¢ oscylacje posturalne, zwiaszcza

w kierunku przysrodkowo-bocznym [125].
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Il. ZALOZENIA I CEL PRACY

Choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych, nalezy do najczestszych przyczyn
niepetnosprawnosci. Zmiany zwyrodnieniowe zwigzane z uszkodzeniem chrzastki stawowej
prowadza do zmniejszenia zakresu ruchomosci i oslabienia sity mig$niowej powodujac
zaburzenie biomechaniki oraz zwickszenie obcigzenia na powierzchnie stawowe, co
przektada si¢ na wyrazny deficyt propriocepcji 1 stabilizacji stawu. Tym samym
uposledzona zostaje zdolno$¢ utrzymania roOwnowagi, czego wyrazem moze by¢ zwigkszona
liczba upadkow, ktore szczegdlnie u 0sob starszych stanowig zagrozenie zdrowia, a nawet
zycia.

Jednakze, aby ksztattowa¢ rownowage 1 stabilno$¢ oséb z choroba zwyrodnieniowa
stawow kolanowych nalezy spojrze¢ na pacjenta globalnie. Po pierwsze, za zdolno$¢
utrzymania prawidlowej postawy i rownowagi w pierwszej kolejnosci odpowiadaja stopy,
ktore zapewniaja kontakt ciata z podtozem. Drugim waznym aspektem jest wlasciwa praca
migs$ni odpowiedzialnych za stabilizacje tutowia, czyli tak zwanych migéni ,,core”, dzieki
czemu mozliwe jest utrzymanie pionowej pozycji ciata na do$¢ niewielkiej plaszczyznie
podparcia stanowigcej powierzchni¢ stop.

Niezmiernie wazne jest wczesne wykrycie istniejacych deficytow, w sposob
obiektywny 1 mierzalny. Obiecujace staje si¢ uzycie nowoczesnych metod oceny
posturograficznej, ukazujacej minimalne odchylenia od stanu prawidtowego w ocenie
przemieszczania si¢ $rodka cigzkosci, co pozwala na wskazanie 0sob z grupy ryzyka
zaburzen rownowagi i stabilnosci. Poza wdrozeniem dokladnego systemu diagnostyki,
istnieje potrzeba stworzenia optymalnych programéw rehabilitacji pacjentow z ChZS
kolanowych, nie tylko w aspekcie poprawy funkcjonalnosci, redukcji bolu, ale przede
wszystkim zapobiegania powstawania deficytow proprioceptywnych.

Celem niniejszego badania byla ocena funkcjonalna rehabilitowanych pacjentow
z ChZS kolanowych, przy pomocy badania posturograficznego przeprowadzonego na
platformie stabilometrycznej (mata tensometryczna) i funkcjonalnego badania klinicznego.

Celem szczegotowym pracy byla ocena i porownanie skutecznosci zastosowania w
postepowaniu rehabilitacyjnym ChZS kolanowych wktadek ortopedycznych i medycznego
treningu funkcjonalnego.

Sformutowano nastepujace hipotezy badawcze:

H1: Deficyty sprawnosci konczyn dolnych obserwuje si¢ u chorych z II°

zaawansowania choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych.
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H2: U pacjentow z 11° zaawansowania ChZS kolanowych obserwuje si¢ deficyty
propriocepcji (wyrazone zaburzeniami réwnowagi) oceniane testami klinicznymi
I posturograficznymi.
H3: Rehabilitacja indywidualnie dostosowana do pacjenta z ChZS kolanowych
uwzgledniajaca prawidlowe ustawienie stop, trening propriocepcji, stabilizacji oraz
funkcji pozytywnie wplywa na poprawe rownowagi wyrazona w testach klinicznych
i badaniu posturograficznym.
W celu weryfikacji tej hipotezy postawiono nast¢pujace pytania:
* Czy u pacjentow z ChZS stawu kolanowego wystepuja zaburzenia roOwnowagi
w warunkach statycznych i/lub dynamicznych?
* Czy zaburzenia te znajduja odzwierciedlenie zarowno w testach funkcjonalnych jak
i w badaniu posturograficznym?
« Czy rehabilitacja przynosi korzystny wplyw na ksztaltowanie roéwnowagi
i funkcjonalno$¢ pacjenta? Jesli tak, to ktora metoda przynosi lepsze efekty?
Przeprowadzone badanie pozwala sprawdzi¢, jak przygotowany program rehabilitacyjny,
uwzgledniajacy medyczny trening funkcjonalny z elementami propriocepcji i stabilizacji
centralnej oraz wktadki ortopedyczne stworzone indywidualnie pod stopg, korygujace jej

ustawienie, wptywajg na rOwnowagg pacjenta i jego funkcjonalnosc.
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I1l. MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono po wydaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku nr APK.002.103.2020 (Zatacznik 1) w gabinecie diagnostyki
chodu i postawy ciata Centrum Ortopedyczno - Protetycznego Emil Chojnowski
zlokalizowanym na ul. Ryskiej 1E w Biatymstoku za porozumieniem i zgoda wiasciciela
(Zatgcznik 2). Obejmowaty one okres od lutego 2021 r. do grudnia 2021 r. Uczestnikow
zrekrutowano sposrod pacjentow gabinetu, a takze 0sob, ktorzy wyrazili ch¢é uczestniczenia
w programach badawczych prowadzonych przez Klinike Rehabilitacji Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku, na co otrzymano zgode kierownika Kliniki (Zatacznik 3).

Przed rozpoczg¢ciem badan wszyscy uczestnicy zostali poinformowani o celu pracy
1 metodach w niej zastosowanych oraz mogli wyjasni¢ niezrozumiate kwestie
z prowadzacym, po czym wyrazili zgod¢ na udzial podpisujac stosowne o$wiadczenie
(Zatacznik 4), a takze zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych (Zatacznik 5).

Kryteria wlaczenia do programu obejmowaly rozpoznanie lekarskie obustronnej
choroby  zwyrodnieniowej stawow  kolanowych  zlokalizowanej w  przedziale
przysrodkowym. W oparciu 0 kryteria ACR stopien zaawansowania zmian
zwyrodnieniowych oceniono wedtug skali Kellgrena i Lawrence'a przy pomocy aktualnego
zdjecie RTG, nie starszego niz rok. Wszyscy uczestnicy wyrazili pisemng zgode na udziat
w badaniu.

Kryteria wykluczenia obejmowaly rozpoznane u pacjenta stany kliniczne, urazy lub
interwencje chirurgiczne wplywajace na zaburzenia rOwnowagi, a mianowicie:

e niesamodzielny chod przy uzyciu pomocy ortopedycznych, takich jak kula, laska,
balkonik,

e przebyte zabiegi chirurgiczne i urazy szczegdlnie w obrebie kregostupa i konczyn
dolnych,

e obecnos¢ endoprotezy, wrodzonych wad stawow konczyn dolnych,

e infekcje obszaru stawu kolanowego,

e choroby reumatyczne np. reumatoidalne zapalenie stawdw, zesztywniajace zapalenie
stawOw kregostupa, tuszczycowe =zapalenie stawow, choroba zwyrodnieniowa

stawow konczyn dolnych innych niz stawy kolanowe,
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o deficyty neurologiczne, np. padaczka, choroba Parkinsona, polineuropatia, ostra rwa
kulszowa, zaburzenia przedsionkowe i1 btednika, znaczace problemy ze wzrokiem
niekorygowane i nieleczone oraz bezsennos¢,

e zaawansowana choroba niedokrwienna serca, miazdzyca konczyn dolnych,

e przyjmowanie lekow mogacych pogarsza¢ sprawnos$¢ psychofizyczna,

e utrwalone dysfunkcje i wady w obrebie stop i stawu skokowego wplywajace na
ustawienie stawow kolanowych np. znaczne ptlaskostopie lub szpotawos$¢ stawu

skokowego nie poddajace si¢ korekcji.

Uczestnikow podzielono na dwie grupy - kontrolng, stanowigcg osoby zdrowe
i grupe badang - pacjentow z rozpoznaniem choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych.
Ponadto w grupie badanej osoby przydzielano losowo do jednej z 3 grup, okreslajacej rodzaj
terapii, jakiej pozniej zostali poddani uczestnicy, tj. ,,Wktadki”, ,, Cwiczenia”, ,,Wktadki
1 ¢wiczenia”.

Do oceny zaburzen rownowagi i efektow zastosowanej rehabilitacji u os6b z ChZS
kolanowych uzyto autorskiej Karty Badania Pacjenta (Zatacznik 6), obejmujacej badanie
podmiotowe na ktore sktadal si¢ szczegdtowy wywiad umozliwiajacy kwalifikacje pacjenta
do badania, a takze badanie przedmiotowe zawierajace opisy i wyniki zastosowanych testow
funkcjonalnych, protokot z oceny posturograficznej (Zatacznik 7), wyniki oceny rownowagi
wedlug skali Berga (Zatacznik 8) oraz oceng jakosci zycia i funkcjonalnosci przy pomocy

kwestionariusza KOOS (Zatacznik 9).

3.1 Charakterystyka badanej grupy

W toku przeprowadzonych badan 166 osob zostato poddanych ocenie funkcjonalnej.
Grupa badana liczyla 125, a grupa kontrolna 41 uczestnikow. Ze wzgledu na plec,
liczebnos¢ w grupie badanej przedstawiata si¢ nastgpujaco: 93 kobiet, co stanowito 75% i 31
mezczyzn, czyli 25% (Rycina 14). Z kolei w grupie kontrolnej liczba kobiet wyniosta 35, co
stanowi 69%, a m¢zczyzn 16, czyli 31% (Rycina 15). Kazda z tych grup badanych oraz
grupa kontrolna byly podobnej wielkosci: ,,Wkiadki” 43 osoby, ,,Cwiczenia” 43 osoby,
., Wktadki i ¢wiczenia” 39 osob, oraz ,,Kontrolna” 41 osob (Rycina 16).
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Mezczyzni

Kobiety
75%

Rycina 14. Procentowy rozktad ze wzgledu na pte¢ w grupie badanej [Zrodto wiasne]
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Mezczyzni

Kobiety
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Rycina 15. Procentowy rozktad ze wzgledu na pte¢ w grupie kontrolnej [Zzrodio wiasne]
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Rycina 16. Rozktad liczebnosci w kazdej z ocenianych grup [zrodio wlasne]



Struktura plci w poszczegdlnych grupach badanych prezentowata si¢ nastepujaco:
w grupie ,,Wktadki” byto 8 me¢zczyzn (19%) 1 35 kobiet (81%) (Rycina 17), w grupie
,,Cwiczenia” 10 mezczyzn (23%) i 33 kobiet (77%) (Rycina 18), natomiast grupa ,, Wktadki
i ¢wiczenia” liczyta odpowiednio 13 mezczyzn (34%) i 25 kobiet (66%) (Rycina 19).
Najbardziej zblizone do siebie pod wzgledem struktury pici byly grupy ,,Wkiadki”

i ,,Cwiczenia” oraz grupy ,,Kontrolna” i ,, Wktadki i ¢wiczenia” (Rycina 20).

19%

Mezczyzni
Kobiety

81%

Rycina 17. Procentowy rozktad ze wzglgdu na pte¢ w grupie ,,Wktadki” [Zrédto wiasne]

23%

Mezczyzni
Kobiety
77%

Rycina 18. Procentowy rozktad ze wzgledu na pteé w grupie ,,Cwiczenia” [zrodto whasne]
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Rycina 19. Procentowy rozktad ze wzgledu na pte¢ w grupie ,, Wktadki i ¢wiczenia” [zrédto

wlasne]
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Rycina 20.Rozktad liczebnosciw kazdej z grup ze wzgledu na pte¢ [zrédio wiasne]

Najmtodszy uczestnikbadania byt w wieku 28, a najstarszy - 63 lat. Z kolei mediana
wynosita 54 lata. W grupach ,,Cwiczenia” oraz ,,Wkadki i ¢wiczenia” struktura ze wzgledu
na wiek wygladata podobnie - minimalny wiek to 28 lat, maksymalny wiek wskazywat
kolejno 62 1 63 lata, mediana - 54 i1 58 lat. Z kolei grupa ,,Wkitadki” byta podobna do grupy
,,Kontrolnej” - minimalnywiek to 30 lat, maksymalny 61 i 60 lat, jednak r6znice pojawiaty

si¢ na poziomie mediany - 55 i 39 (Tabela VI). Wynika¢ moglto to z faktu, ze w grupie
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kontrolnej w wigkszo$ci przewazaly osoby milode, bez zmian zwyrodnieniowych

zwigzanych stawow, co przedstawia Rycina 21.

Tabela VI. Poréwnanie grup pod wzgledem wieku [Zrodto wlasne]

N M Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Ogolem 166 | 4931 | 54 | 28 | 63 | 42 | 58 | 10,53
Cwiczenia 43 | 5212 | 54 | 28 | 62 |50 | 57 | 7.72
Wkiadki 43 | 5119 | 55 | 30 | 61 | 46 | 58 | 9.30
Wkiadki i cwiczenia | 39 | 52,38 | 58 | 28 | 63 | 44 | 60 | 11,00
Kontrolna 41 | 4149 | 39 | 30 | 60 | 32 | 49 | 10,23
25
20 I
2
215 -
[+
5 23
210 +———
5 _:_ 12 L
6
0 T T 1 .
28-45 46-55 <56 Wiek

Rycina 21. Struktura wieku w grupie "Kontrolna" [zr6dto wiasne]

Biorgc pod uwage strukture wieku grupa ,,Wktadki” (Rycina 22) oraz ,,Wktadki
i ¢wiczenia” (Rycina 23) w wigkszo$ci obejmowata osoby po 56 roku zycia, natomiast
sytuacja wygladala inaczej w grupie ,,Cwiczenia”, gdzie najliczniejsza reprezentacje

stanowity osoby w wieku od 46 do 55 lat (Rycina 24).
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Rycina 22. Struktura wieku w grupie ,,Wktadki” [Zzrodto wiasne]
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Rycina 23. Struktura wieku w grupie ,,Wktadki i ¢wiczenia” [zrodto wlasne]
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Rycina 24. Struktura wieku w grupie ,,Cwiczenia” [zrodto wiasne]

W oceni wskaznika BMI najmniejsza warto$¢ wynosita 18,55, a najwigcksza 39,79,
z kolei mediana 26,47. W grupie kontrolnej najnizsze BMI to 18,94, najwyzsze 38,67,
a mediana 25,93. Najbardziej zblizone do siebie wyniki w ocenie wskaznika masy ciala
reprezentowaty grupy ,,Cwiczenia” - minimalna warto$é¢ 20,07, maksymalna 37,4, mediana
24,39 1 ,,Wkiadki i ¢wiczenia” - gdzie minimalna warto$¢ byla na poziomie 21,16,
maksymalna 37,51, a mediana 26,18. Z kolei w grupie ,,Wktadki” miescita si¢ najnizsza

i najwyzsza warto$¢ w badanej populacji, a mediana osiggne¢ta warto$é 28,39 (Tabela VII).

Tabela VII. Poréwnanie grup pod wzgledem BMI [zrodto wlasne]

N M Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD

Ogoétem 166 | 27,52 | 26,47 |18,52|39,79| 24,03 |30,12 | 4,73
Cwiczenia 43 | 26,36 | 24,39 | 20,07 | 37,40 | 23,57 | 28,08 | 4,24
Wkiadki 43 | 28,92 | 28,39 | 18,52 |39,79 | 26,40 | 30,67 | 4,50
Wkiadki i ¢éwiczenia | 39 | 27,69 | 26,18 | 21,16 |37,51| 24,09 | 30,49 | 4,62
Kontrolna 41 | 27,10 | 25,93 18,94 | 38,67 | 23,84 | 30,45 | 5,31

Grupa kontrolna sktadata sie w 37% z oséb z wagg prawidtowa, w 34% z nadwaga
oraz 29% z otyloscig (Rycina 25). Podobne proporcje prezentowaty grupy: ,,Wktadki
i ¢wiczenia” - 43% o0s6b z waga prawidtows, 31% z nadwaga i1 26% z otylosciag (Rycina 26)
oraz ,,Cwiczenia” gdzie 53% uczestnikow miato wage prawidlowa, 33% nadwage, a otylosé

14% (Rycina 27). Natomiast w grupie ,,Wktadki” najwigkszg liczebnos¢ - 49% stanowity
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0soby z nadwaga, 35% z otyloscia, a najmniejsza cze$¢ - 16% z waga prawidlowa (Rycina
28).

37% Waga prawidlowa
Nadwaga
u Otylos¢

34%

Rycina 25. Procentowy rozktad liczebnos$ci ze wzglgdu na wskaznik BMI w grupie

kontrolnej [zrodto wlasne]

43% Waga prawidlowa

Nadwaga
u Otytos¢

31%

Rycina 26. Procentowy rozktad liczebnos$ci ze wzglgdu na wskaznik BMI w grupie

,» Wktadki i ¢wiczenia” [Zrodto wilasne]
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Rycina 27. Procentowy rozktad liczebno$ci ze wzgledu na wskaznik BMI w grupie

,Cwiczenia” [zrodto wlasne]
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Rycina 28. Procentowy rozktad liczebnos$ci ze wzgledu na wskaznik BMI w grupie
,» Wkiadki” [zrodto wlasne]

Wsrod grupy kontrolnej $redni poziom aktywnos$ci fizycznej w ciggu tygodnia
wynosit 4,83 dnia, 41% respondentow okreslito czestotliwos¢ jako nieregularna, za§ 59%
uznato, ze podejmowana przez nich aktywno$¢ fizyczna jest regularna (Rycina 29).
Najchetniej wybierang aktywnoscia byt spacer (22 osoby), najmniej Joga i Nordic Walking
(2 osoby) oraz basen (4 osoby) (Rycina 30).
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i Nieregularna

59% Regularna

Rycina 29. Procentowy rozktad liczebnos$ci ze wzgledu na czgstotliwos$é podejmowanej

aktywnosci fizycznej w grupie ,,Kontrolna” [zrodlo wiasne]
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Rycina 30. Rodzaj aktywnosci fizycznej podejmowanej przez uczestnikow badania w

grupie ,,Kontrolna” [zrodto wiasne]

Najwickszy procent o0sob aktywnych fizycznie odnotowano w  grupie
,,Wktadki” - 81% (Rycina 31), a uczestnicy najczeSciej wybierali jako aktywno$¢: spacer
(27 os6b) oraz gimnastyke (17 osob), najrzadziej zas: Pilates, sitownig, pitke nozng
1 siatkowke (1 osoba) (Rycina 32). Czgstotliwos¢ aktywno$ci w ciggu tygodnia wyniosta
5,14 dnia.
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Rycina 31. Procentowy rozktad liczebno$ci ze wzgledu na czestotliwo$é podejmowanej

aktywnosci fizycznej w grupie ,,Wkiadki” [Zrédlo wiasne]
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Rycina 32. Rodzaj aktywnosci fizycznej podejmowanej przez uczestnikow badania w

grupie ,,Wktadki” [Zzrodto wlasne]

Druga w kolejnosci grupa reprezentujaca znaczny procent osob aktywnych fizycznie
byta grupa ,,Cwiczenia” - az 77% zdeklarowalo ze uczestniczy w zajeciach ruchowych
regularnie (Rycina 33). Uczestnicy najczesciej wybierali formy aktywno$ci takie jak: spacer
(21 osob), najrzadziej sitownig i Pilates (1 osoba) (Rycina 34).
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Rycina 33. Procentowy rozktad liczebno$ci ze wzglgdu na czgstotliwosé podejmowanej
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aktywnosci fizycznej w grupie ,,Cwiczenia” [Zrodio wlasne]
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Rycina 34. Rodzaj aktywnosci fizycznej podejmowanej przez uczestnikow badania w

grupie ,,Cwiczenia” [zrodto wlasne]

65



26%
Nieregularna
Regularna
74%

Rycina 35. Procentowy rozktad liczebno$ci ze wzgledu na czestotliwo$é podejmowanej

aktywnosci fizycznej w grupie ,,Wkladki i ¢wiczenia” [zrodto wlasne]
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Rycina 36. Rodzaj aktywnosci fizycznej podejmowanej przez uczestnikow badania w

grupie ,,Wktadki i ¢wiczenia” [Zzrodto wlasne]

Natomiast w grupie ,,Wktadki i ¢wiczenia” regularnie aktywnych fizycznie osob
bylo 74% (Rycina 35), najczeg$ciej wybierang forma okazaly sie spacery (18 osob)

i gimnastyka (14 0sob), najmniej za$ sitownia i pitka nozna (1 osoba) (Rycina 36).
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® Praca fizyczna
= Praca umystowa

Praca mieszana

Rycina 37. Procentowy rozktad ze wzgledu na rodzaj pracy w grupie ,,Kontrolna” [zrodto

wlasne]

® Praca fizyczna
B Praca umystowa

Praca mieszana

Rycina 38. Procentowy rozktad ze wzgledu na rodzaj pracy w grupie ,, Wktadki” [zrodto

wlasne]

Oceniajac rodzaj wykonywanej pracy przez uczestnikow w grupie kontrolnej 17%
stanowita prac fizyczna, 49% praca umystowa, a 34% mieszana (Rycina 37). W grupie
poddanej terapii wktadkami ortopedycznymi 39% os6b wykonywato prace fizyczng, 42%
umystowa, a 19% mieszang (Rycina 38), z kolei w grupie poddanej ¢wiczeniom praca
fizyczna wynosita 35%, praca umystowa 16%, a mieszana 49% (Rycina 39). Natomiast
w grupie poddanej obu rodzajom terapii sytuacja wygladala nast¢pujaco: 44% praca

fizyczna, 41% praca umystowa, 15% mieszana (Rycina 40).
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¥ Praca umystowa

Praca mieszana

Rycina 39. Procentowy rozktad ze wzgledu na rodzaj pracy w grupie ,,Cwiczenia” [zrédto

wlasne]

B Praca fizyczna
¥ Praca umystowa

Praca mieszana

Rycina 40. Procentowy rozktad ze wzgledu na rodzaj pracy w grupie ,,Wktadki i ¢wiczenia”

[zrodto wlasne]

Okreslajac czas jaki uplynal od rozpoznania choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego wyodrgbniono 4 zakresy - do 5 lat, od 5 do 10 lat, od 10 do 15 lat i powyzej 15
lat. We wszystkich grupach badanych najwigcej oséb miescito si¢ w okresie do 5 lat, co
pozwala stwierdzi¢, ze pacjenci poddani ocenie funkcjonalnej byli we wczesnej fazie ChZS
kolanowych. Osoby z grupy ,,Wkitadki” charakteryzowal sredni czas trwania choroby 5,15
lat, 46 uczestnikéw chorowato do 5 lat (Rycina 41), najkrétszy czas wynosit 0,25 roku,
a najdhuzszy 16 lat. Z kolei w grupie ,,Cwiczenia i wktadki” éredni czas trwania choroby
wyniodst 6,53 lata, 38 uczestnikdw chorowato do 5 lat (Rycina 42), najmniejszy czas wynosit
0,5 roku, a najwickszy 25 lat. Podobnie w grupie ,,Cwiczenia” $redni czas trwania choroby
to 4,42 lata, 32 uczestnikow chorowato do 5 lat (Rycina 43), najmniejszy czas rowny byt 0,5

roku, a najwiekszy 20 lat.
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Rycina 41. Czas trwania choroby w latach w grupie ,, Wktadki” [zrodto wiasne]
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Rycina 42. Czas trwania choroby w latach w grupie ,, Wktadki i ¢wiczenia” [Zrodto wiasne]
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Rycina 43. Czas trwania choroby w latach w grupie ,,Cwiczenia” [zrodto wlasne]
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W ocenie stopnia zaawansowania zmian zwyrodnieniowych wedtug skali Kellgrena
I Lawrence'a we wszystkich grupach odnotowano osoby ze stopniem Il. Zmiany
lokalizowaty sie¢ w obrebie przedziatu przysrodkowego stawu kolanowego. Fakt ten pozwala
stwierdzi¢, ze pacjenci charakteryzowali si¢ tym samym uszkodzeniem struktur stawu
kolanowego, a w grupie badanej nie stwierdzono pacjentdéw ze znacznymi zmianami

radiologicznymi.

3.2 Metodyka badan

W toku kwalifikacji oraz oceny funkcjonalnej pacjentdéw przeprowadzono badanie
podmiotowe uwzgledniajace: dane pacjenta, pte¢, wiek, wspotczynnik BMI, wykonywany
zawdd, rodzaj zmian w RTG. Przeprowadzony szczegdtowy wywiad pozwolit na okreslenie,
czy pacjent kwalifikuje si¢ do dalszych badan. Ocenie poddano choroby wspdtistnicjace,
przyjmowane leki, operacje i kontuzje, wystepowanie zawrotow glowy oraz problemow ze
wzrokiem i ryzyko upadkow. Ponadto okreslono poziom aktywno$ci fizycznej
i dolegliwosci bolowych w skali VAS (Zalacznik 6). Nastgpnie wykonano badanie
przedmiotowe obejmujace ocen¢ manualng stawu kolanowego przy uzyciu testow
funkcjonalnych, ktore pozwalaja okreslic stan powierzchni stawowych w  stawie
rzepkowo-udowym i udowo-piszczelowym, stopien uszkodzenia takotki oraz wydolno$é
aparatu wigzadlowego, takich jak:

e Test balotowania rzepki - pozwala na oceng wystepowania ptynu w jamie stawowej
poprzez wykonywanie ruchow rzepka w kierunku doglowowym, doogonowym,
poprzecznie oraz wykonanie ucisku w kierunku dotu miedzyktykciowego i kosci
udowej. O obecnosci ptynu $wiadczy¢ moze pojawienie si¢ sprezystego oporu.

e Test przemieszczania rzepki - ocenia przemieszczenie si¢ rzepki w kierunku nad
ktykie¢ boczny kosci udowej 1 w kierunku odwrotnym, jesli w trakcie ruchu stychaé

trzaski, moze $wiadczy¢ to o zmianach zwyrodnieniowych (Fotografia 2).

Fotografia 2. Test przemieszczenia rzepki [zrodto whasne]
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Test McConnella - pozwala na oceng mozliwosci wystepowania zmian
zwyrodnieniowych na tylnej powierzchni rzepki. Terapeuta uciskajac od bocznej do
przysrodkowej strony kciukami rzepke pacjenta siedzacego z luzno zwisajacymi
konczynami dolnym ocenia, czy podczas przemieszczania nastepuje ztagodzenie
bolu, co oznacza, ze zwezeniu ulegla szpara stawu rzepkowo-udowego (Fotografia

3).

Fotografia 3. Test McConnella [zrodto wlasne]

Test odwodzenia - przywodzenia, test koslawienia - szpotawienia - wykonywany
w celu sprawdzenia bocznej 1 przysrodkowej stabilnosci stawu kolanowego

(Fotografia 4).

Fotografia 4. Test koslawienia - szpotawienia [zrodto wihasne]

Test McMurraya - ocenia stan lakotki przysrodkowej. Terapeuta wykonuje ruch
wyprostu stawu kolanowego z pozycji jego zgigcia przy jednoczesnej rotacji
zewngtrznej  podudzia. BoOl moze $wiadczy¢ o  uszkodzeniu  takotki
przysrodkowej - w szczegdlnosci jej tylnej czesci.

Test Steinmanna Il - okresla uszkodzenie tgkotki bocznej i przysrodkowej stawu
kolanowego. Terapeuta podczas zginania i prostowania stawu kolanowego pacjenta

wykonuje rotacj¢ podudzia do wewnatrz i na zewnatrz. Pojawiajacy si¢ bol przy
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rotacji wewnetrznej w bocznej szparze sugeruje uszkodzenie tgkotki bocznej, a przy
rotacji zewnetrznej w szparze przysrodkowej o uszkodzeniu tgkotki przysrodkowej

(Fotografia 5).

Fotografia 5. Test Steinmanna II [Zr6dto wtasne]

* Test Apley'a - rowniez pozwala ocenié, czy wystgpuje uszkodzenie takotek stawu
kolanowego. Pacjent znajduje si¢ w lezeniu przodem ze zgigta konczyng w stawie
kolanowym, a terapeuta wywiera pionowy nacisk w dét wykonujac jednocze$nie
rotacj¢ wewnetrzng i1 zewng¢trzng podudzia - test kompresyjno - rotacyjny, albo

zamiast kompresji trakcje - test dystrakcyjno - rotacyjny (Fotografia 6) [81,82].

Fotografia 6. Test Apley'a [zrédto wtasne]

Nastepnie dokonano pomiaréw zakreséw ruchomosci metoda SFTR, gdzie
prawidlowe wartosci dla ocenianej grupy w te$cie wyprostu czynnego i biernego stawu
kolanowego wynoszg 0°, czynnego zgiecia 125°, a dla biernej oceny zgiecia 135°
(Fotografia 7). Ponadto okreslono sit¢ migsni metodg Lovetta, gdzie wynik O oznacza brak
sladu napigcia przy probie ruchu czynnego, 1 - wyczuwalne palpacyjne napigcie, brak ruchu
czynnego, 2 - migsien w odpowiednio dobranej pozycji wyjsciowej przeciwdziala sile
ciezkosci konczyny, 3 - migsien pokonuje opér konczyny wzglednie jej czgsci przy blizej
nieokreslonym oporze zewne¢trznym, 4 - migsien pokonuje opdér zewnetrzny mniejszy od

maksymalnego oraz 5 - migsien pokonuje maksymalny opér zewnetrzny (Fotografia 8).
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Fotografia 7. Ocena zakresu ruchomos$ci w stawie kolanowym [Zrodto wlasne]

Fotografia 8. Ocena sity migsniowej w stawie kolanowym [Zrodto wlasne]

W kolejnym kroku przeprowadzono ocene funkcjonalng pacjenta przy pomocy
testow takich jak: Test "Up and Go", Test chodu na odcinku 10m, Test wychylenia w przdd,
Test stania na jednej nodze, The Step Test, test Five Time Sit to Stand, Test Kontroli
Sensomotorycznej (TKS).

e Test Up and Go - pozwala oceni¢ nie tylko chod, ale i aktywno$¢ zmiany
pozycji - wstawanie - chdd - siadanie. Z pozycji siedzgcej pacjent wstaje i pokonuje
dystans 3 m nastgpnie wykonuje obrot i powraca do punktu wyjscia siadajac na
krzesle. Test wykonywany jest obustronnie. Czas ponizej 10 sekund uznaje si¢ za

normg¢ (Fotografia 9).
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Fotografia 9. Test Up and Go [126]

e Test chodu na odcinku 10 m - stuzy do oceny czasu przejécia podczas czynnosci,
jaka jest marsz na krotkich dystansach, mierzony jest czas oraz wyliczona zostaje

predkos¢ chodu (Fotografia 10) [83,126].

Fotografia 10. Test chodu na dystansie 10 m [126]

¢ Funkcjonalny test zasiegu - Functional Reach Test, test wychylenia w przod -
mierzacy odlegtos¢ wychylenia w pozycji stojacej. Pacjent z pozycji wyjsciowe]
staje z uniesionymi r¢kami w przod wykonujgc ruch wychylenia tutowia do przod
w zakresie utrzymywanej kontroli ciata. Dokonuje si¢ pomiaru czasu utrzymania
pozycji wychylenia. Ramiona muszg by¢ ustawione w przod, a stopy przylegac¢ do
ziemi (Fotografia 11).
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Fotografia 11. Test wychylenia w przéd [zrodto whasne]

e Test stania jednonéz - okreslajacy czas przebywania w pozycji stania na jednej
konczynie dolnej przy oczach otwartych i1 zamknigtych, w badaniu przyjeto

maksymalny czas utrzymania si¢ w pozycji stania jednonoz - 60 s (Fotografia 12).

Fotografia 12. Test stania jednonoz [zrodto whasne]

e Step Test - dokonuje si¢ w nim pomiaru liczby wej$¢ jednej konczyny dolnej na 7,5-
centymetrowy stopien w czasie 15 sekund. Badany powinien wykonywaé opisang
czynno$¢ bez jakiejkolwiek pomocy, tak szybko jak to mozliwe, przy czym druga
konczyna dolna musi pozosta¢ nieruchoma w kontakcie z podtozem (Fotografia 13)
[84 126].
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Fotografia 13. Step test [Zrdlo wilasne]

Test Five Time Sit to Stand (5xSTS) — test stuzy do funkcjonalnej oceny sity
migsni konczyn dolnych oraz réwnowagi. Polega na pomiarze czasu, w ktérym
pacjent ma za zadanie 5 razy wsta¢ i usigs¢ na krzesle (wysokos¢ ok. 43-46 cm)
z wyprostowanymi wzdluz tulowia. Test wykonuje si¢ dwukrotnie, a wynik jest

srednim czasem uzyskanym w dwdéch prébach (Fotografia 14) [83,126].

Fotografia 14. Test Five Time Sit to Stand [Zzrédto wiasne]

Test kontroli sensomotorycznej stawu (TKS) - badanie przeprowadzane jest
w pozycji siedzagcej ze stawami kolanowymi i biodrowymi w 90° zgiecia, stopa
oparta jest na pilce do ¢wiczen, a zadaniem pacjenta jest utrzymanie pitki pod stopa,
wbrew sile skierowanej w r6znych kierunkach przez osobe badajaca, przy otwartych,
jak i zamknietych oczach. Wyniki testu przedstawia si¢ w 6 stopniowej skali, gdzie:
5 — staw jest stabilny, pacjent utrzymuje pitke pod stopa, 4 — problemy

z utrzymaniem pitki w skosnych lub bocznych ruchach, ale nie ma problemu w ruchu
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w plaszczyznie strzatkowej, 3 — pacjent bez ruchu badajacego utrzymuje pitke, ale
w momencie ruchu w dowolnym kierunku wystepuja problemy, 2 — pacjent nie
utrzymuje pitki przy oczach zamknigtych, natomiast przy oczach otwartych
utrzymuje z niewielkim oporem ze strony terapeuty, 1 — utrzymanie pitki mozliwe
tylko z otwartymi oczami, lecz bez oporu, 0 — utrzymanie pitki jest niemozliwe

(Fotografia 15) [127].

Fotografia 15. Test kontroli sensomotorycznej stawu (TKS)[127]

Nastepnie dokonano oceny na macie tensometrycznej firmy Sensor Medica
w programie Free Step vs 1.5.06 przy pomocy 2 testow posturograficznych (Zatacznik 7):

e proby Romberga wykonywanej przy otwartych i zamknietych oczach w pozycji
stojacej z rekami uniesionymi do przodu i zachowanym odstepem miedzy kostkami
pacjenta na szerokosc¢ piesci w czasie 50,1 s (Fotografia 16),

e testu Wychwian (Stabilometria) wykonanego réwniez przy otwartych
1 zamknietych oczach w pozycji stania z rekami wzdtuz tulowia 1 odstgpem miedzy
kostkami pacjenta na szeroko$¢ pigsci. Podczas testu wykonano 6 rodzajéw zadan -
stanie obun6z - oczy otwarte, stanie obundéz - oczy zamknig¢te, stanie na prawej
konczynie dolnej - oczy otwarte, stanie na lewej konczynie dolnej - oczy otwarte,
stanie na prawej konczynie dolnej - oczy zamkni¢te, stanie na lewej konczynie
dolnej - oczy zamknigte, odpowiednio w czasie stania obun6z 50,1 s, jednonéz 10 s

(Fotografia 17).
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Fotografia 16. Proba Romberga na macie tensometrycznej [zrodto whasne]

Fotografia 17. Pozycje wykorzystywane w testach posturograficznych - po lewej dla proby
Romberga, po prawej dla Testu wychwian [Zrodto wtasne]

W obu przypadkach oceniono parametry okreslajagce COG zobrazowane przez
mierzony COP, takie jak: dlugo$¢ wychwian, powierzchnia elipsy, $rednia szybkos¢ oraz
maksymalne i minimalne wychwianie.

Uzyskane parametry oceny rownowagi przeprowadzono réwniez w ocenie klinicznej
przy pomocy funkcjonalnej skali rownowagi Berga, ktéra okres$la réwnowage podczas
wykonywania 14 czynnos$ci takich jak: przejscie z siadu do stania, stanie bez pomocy,

siedzenie bez podpartych plecow ze stopami opartymi na podlodze, przejscie ze stania do
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siadu, transfer z krzesta na krzesto, stanie bez podporu z zamkni¢tymi oczami, stanie bez
podporu ze stopami zlgczonymi razem, siggni¢cie w przoéd z wyprostowanym ramieniem
podczas stania, podnoszenie przedmiotéw z podtogi z pozycji stojacej, spojrzenie w tyl
ponad lewym i prawym barkiem w pozycji stojacej, skret 360°, wejscie na stopien, stanie
z jedna konczyna dolng wysunieta do przodu oraz stanie na jednej konczynie dolnej
(Fotografia 18). Za kazde z tych zadan pacjent otrzymuje od 0 do 4 punktow, a wynik od 41
do 56 uznaje si¢ jako norme - pacjent jest niezalezny, z kolei wynik 21-40 okresla pacjenta
wymagajacego pomocy w utrzymaniu rownowagi, a 0-20 pacjenta uzaleznionego od wdzka

(Zatacznik 8).

Fotografia 18. Zadania wykonywane w skali Berga [zr6dto wiasne]

Na zakonczenie badania uczestnicy mieli za zadanie wypekienie kwestionariusza
KOOS (Zatacznik 9). Jest to kwestionariusz dotyczacy oceny bolu, objawow, codziennych

czynnosci, funkcji sportowych i rekreacyjnych oraz jako$ci zycia zwigzanych z kolanem
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w pieciu odrgbnych podskalach. Na kazda pozycj¢ odpowiada si¢ zaznaczajac jedna z pigciu
opcji odpowiedzi w skali Likera. Wynik od 0 do 100 obliczany jest dla kazdej z podskal
oddzielnie, gdzie 100 oznacza brak probleméw, a 0 skrajnie duze problemy [86-88].

Po ocenie funkcjonalnej pacjenci zostali poddani terapii zgodnie z grupg do ktorej
zostali losowo przydzieleni. Grupe I - ,,Cwiczenia” stanowity 43 osoby poddane wpltywowi
indywidualnie przygotowanemu programowi ¢wiczen funkcjonalnych z elementami
treningu stabilizacji centralnej, gdzie czas i liczbe powtorzen dostosowano do wydolnosci
pacjenta (Fotografia 19) (Zatacznik 10). Grupe II - ,,Wktadki” tworzyto 43 osoby u ktérych
zastosowano indywidualnie dobrang, poprzedzong komputerowym badaniem stop,
wykonang metoda frezowania CNC wkiadke ortopedyczng z elementami pronacji
przodostopia, peloty poprzecznej i supinacji pigty, w sakli twardosci Shore'a nie mniejsze;j
niz 35, dostosowanej do wagi pacjenta (Fotografia 20). Grupe III - porownawczg ,, Wktadki
i ¢wiczenia” stanowito 39 osob, ktore jednoczesnie stosowaly indywidualnie dobrang
wktladke ortopedyczng i program ¢wiczen. Grupe IV - ,Kontrolna” stanowito 41 0sob
zdrowych, ktére nie stosowaly wyzej wymienionych form terapii, a poddano ich jedynie
ocenie funkcjonalnej. Uczestnicy grupy badanej wybrany rodzaj terapii stosowali przez
okres 6 tygodni w warunkach domowych. Zaréwno przed i jak i po terapii wybrang metoda,
uczestnikow poddano ocenie funkcjonalnej. Pacjenci zostali wczesniej poinstruowani jak
uzywaé wktadek ortopedycznych oraz jak wykonywac¢ zalecone im ¢wiczenia pod okiem
fizjoterapeuty. Nadzor nad wykonaniem ¢wiczen przeprowadzono poprzez odbywajace si¢
cykliczne tygodniowe kontrole z pacjentem, korygujace ustawienie stopy lub pozycje

¢wiczen.

Fotografia 19. Przyktadowe ¢wiczenie stabilizacji centralnej - wznos bioder w gore

,,mostek” [Zzrodto wihasne]
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Fotografia 20. Przyktadowa indywidualna frezowana wktadka ortopedyczna [zrodto za
zgoda Centrum Ortopedyczno - Protetycznego Emil Chojnowski w Biatymstoku (Zatgcznik
2)]

Uzyskane dane poddano ocenie w programie IBM SPSS Statistics wersji 27.0. przy
pomocy testow takich jak: test Manna-Whitneya dla poréwnania zmian poszczegdlnych
pomiarow mig¢dzy grupa kontrolng a grupa badang, test kolejnosci par Wilcoxona - dla
oceny poszczegolnych pomiardw przed i po terapii, a takze test Kruskala - Wallisa w celu
poréwnania zmian poszczegdlnych pomiaréw pomigdzy grupami poddanymi terapii, a takze

okreslono korelacje przy pomocy testu Spearmana. Za poziom istotnosci przyjeto p = 0,05.
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IV. WYNIKI

Poréwnujac grupe kontrolng (n=41) i grupe badang (n=125) w celu oceny

wystepujacych migdzy nimi réznic uzyskano nastepujace wyniki.

W skali VAS uzyskano istotne statystycznie rdéznice miedzy ocenianymi grupami
zarbwno w spoczynku, podczas wysitku, w nocy i w dzien (p<0,001) (Tabela VIII).
W grupie kontrolnej osoby nie zgtosilty dolegliwosci bélowych stawéw kolanowych.
Uzyskane dane sugeruja, ze w trakcie wysitku bol pacjentéw byt wyzszy niz w spoczynku,
oraz podczas dnia niz w nocy, co zgadza si¢ z typowymi symptomami zgtaszanymi przez

pacjentéw z ChZS.

Tabela VIII. Por6wnanie wartosci VAS mig¢dzy grupg kontrolng a badang [zrédto wiasne]

Kontrolna Badana
M | SD. |Min| Q1 |Me| Q3 |Max| M | SD |Min| Q1 |Me|Q3|Max| p*

VAS 0,00 000 0O O] O | O 0 [508 1,73 1 {4 |56 8 10,000

Bol w spoczynku | 0,00 0,00 O [ O | O | O 0 [276 (256 0 {0 | 2|4 9 (0,000
Bol podezas |, 56 1600 0 [0 o | 0| o [517]2200 0 [4]5]7] 10 |0000

wysitku

Bol w ciggu dnia | 0,00 | 0,00 O | O | O | O 0 [440 (213 0 | 3| 5|6 8 10,000
Bol w ciagunocy | 0,00 0,00 O [ O | O | O 0 247278 0 {0 ]| 2|5 0,000

W ocenie zgiecia biernego jak i1 czynnego stawu kolanowego uzyskano istotne
statystycznie réznice mi¢dzy ocenianymi grupami (p<0,001), natomiast ré6znic nie uzyskano
dla parametréw wyprostu - w obu grupach stopien wyprostu réwnat si¢ 0°, co sugeruje, ze
w badaniu nie uczestniczyly osoby z przykurczami stawdéw. Lepsze wartosci zgigcia

uzyskaty osoby z grupy kontrolnej (Tabela IX).
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Tabela IX.

Poréwnanie warto$ci zakresu ruchomosci miedzy grupa kontrolng a grupa

badang [Zrédto wiasne]

Kontrolna Badana

M SD |Min| Q1| Me| Q3 |Max| M SD [Min| Q1 |Me| Q3 |[Max| p*
Zgigeie czynne |15, 6o\ 421 | 100 | 120 | 125 | 125 | 125 114,74 | 1142 | 80 | 110 |120|124,5| 125 | 0,000
kolano lewe
Zgiecie bierne 13,5, | 516 | 110 | 127|130 |135| 135 [ 121,14 | 9,60 | 90 | 115 |125| 128 | 135 | 0,000
kolano lewe
Wyprostezynny | g4 | 000 | 0 | 0| 0| o | o | 000 |000| 0| 0o [0] o | o [1000
kolano lewe
Wyprostbierny | 455 | 600 | 0 | 0| 0| 0| o | 000 |oo0| o | o |o| o | o [roo0
kolano lewe
Zgigeie czynne |15, oo | 421 | 100 | 120 | 125 | 125 | 125 114,58 | 1156 | 80 | 110 |120| 122 | 125 | 0,000
kolano prawe
Zgieciebierne | ;50 57| 516 | 110 127|130 | 135 | 135 120,91 [ 10,86 | 81 | 1165 | 125 |128,5| 135 | 0,000
kolano prawe
Wyprostczynny | 49 | 000 | 0 | 0 | 0o [0 | o | 000 |000| 0| 0o 0] o | o |1o00
kolano prawe
Wyprost bierny
kolano prawe | %% | 000 [ O | 0] 0 0| 0 | 000 000| 0 | 0 |0 0 | O |L000

W ocenie sity migsniowej w skali Lovetta uzyskano istotne statystycznie rdznice

miedzy grupami (p=0,001) zarowno dla zgigcia jak i wyprostu obu stawow kolanowych.

Grupa badana otrzymata gorsze wyniki w porownaniu z grupa kontrolng, co moze

potwierdzi¢ fakt, ze ostabienie sity migSniowej jest obecne u chorych z ChZS (Tabela X).

Tabela X. Poréwnanie warto$ci sity migsniowej migdzy grupa kontrolng a grupa badang

[zrodto wiasne]

Kontrolna Badana

M SD | Min |Q1 | Me | Q3| Max| M SD | Min | Q1 | Me | Q3 | Max p*
Sila zgiecia 499 | 008 | 45 | 5 5 | 5 5 |481]/035| 4 |45| 5 | 5 0,001
kolano lewe
Sila wyprostu | 4 oq | g0 | 45 | 5 | 5 | 5| 5 |479|037| 4 |45] 5 | 5 0,001
kolano lewe
Sila zgiecia | 4 oq | 008 | 45 | 5 | 5 | 5| 5 |478|039| 35 (45| 5 | 5 0,001
kolano prawe
inlawyprostu 4991008 45| 5| 5|5 | 5 |480(037| 4 [45] 5 | 5 0,001
olano prawe

W Tescie Up and Go otrzymano istotne statystycznie réznice w ocenie czasu

przejscia i bolu (p<0,001). Pacjenci z grupy badanej mieli gorszy czas i charakteryzowali si¢

wiekszym bdlem podczas wykonywania testu w poroéwnaniu do oséb z grupy kontrolnej

(Tabela XI).
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Tabela XI. Porownanie wartosci czasu i bolu w Tescie Up and Go migdzy grupa kontrolna

a grupa badang [zrodto wlasne]

Kontrolna Badana
M SD |Min| Q1 |(Me|Q3|Max| M | SD [Min| Q1 |Me| Q3 |Max| p*
Test Up and go
- czas (strona | 6,32 | 0,97 | 52 |57|61|66| 10 |7,79|151| 4 |698|75]|851| 12 | 0,000
prawa)
Test Up and go
- czas (strona | 6,24 | 0,94 | 52 |57| 6 |65| 91 |793|152| 5 |6,89|77]|912| 12 | 0,000
lewa)
Test Up and go
- bél (strona | 0,00 {000] O | O | O | O 0 [1,13]|158]| O 0 0 2 5 | 0,000
prawa)
Test Up and go
- bél (strona | 0,00 {000] O | O | O | O 0 (098|154 0 0 0 2 5 | 0,000
lewa)

Tabela XI1. Poréwnanie wartosci czasu i bolu w Tescie chodu na dystansie 10 m migdzy

grupa kontrolng a grupg badang [zroédto wiasne]

Kontrolna Badana
M | SD |[Min| Q1 | Me | Q3 [Max| M | SD |Min| Q1 | Me | Q3 | Max | p*

Test chodu 10 m

- czas 6,81(3,14512 (5,47 598 |6,645| 24 |8,74|1,76|5,34|7,33|8,34|9,925| 13,49 | 0,000

Test chodu 10 m

x 1,60|0,33|0,42|151|167| 1,83 |195]1,19|0,23|0,74|1,01(1,20| 1,36 | 1,87 | 0,000
- predkosé

Test chodu 10 m

- bél 0,00(000( 0O 0 0 0 0 |088|168| O 0 0 1 6 (0,000

Podobnie w Tescie chodu na dystansie 10 m otrzymano roznice istotne statystycznie
dla parametrow takich jak: czas przej$cia - mniejszy w grupie kontrolnej, predkos¢ - wigksza
w grupie kontrolnej oraz bol - mniejszy w grupie kontrolnej (Tabela XII). Pacjenci z ChZS
wykazujg gorsze parametry w porownaniu z osobami zdrowymi, co wida¢ rowniez w Tescie
wychylenia w przdd - lepsze wyniki osiagaja osoby zdrowe, a zachodzace rdznice sg istotne
statystycznie (Tabela XIII). Nie zaobserwowano roznic w odlegtosci wychylenia miedzy
grupami, a jedynie w ocenie bolu i czasu utrzymania pozycji pochylenia tutowia do przodu.
Z przedstawionych badan wynika, ze osoby z kontrolnej jak 1 badanej grupy majac podobny
zakres zasiggu, rozciagliwosci tkanek migkkich rdéznig si¢ ich wytrzymatoscig - czasem
utrzymania pozycji i pojawiajacymi si¢ dolegliwo$ciami bélowymi, co nalezy wykorzystaé

w treningu rehabilitacyjnym.
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Tabela XI11. Poréwnanie wartosci odleglosci, czasu i bolu w Tescie wychylenia tutowia

miedzy grupg kontrolng a grupg badang [zrodio wiasne]

Kontrolna Badana
M SD |Min|Ql|Me| Q3 [Max| M SD |Min| Q1L | Me | Q3 | Max | p*
Test_ 33,58 | 5,45 19 30| 33| 37 47 | 3154 | 7,37 11 27 32 36 45 0,162
wychylenia -
odleglo$é
Test —f2168| 1207 | 8 |24 |30 |375| 58 |1850|1229| 4 | 8 | 15| 25 | 60 0,000
wychylenia -
czas
Test
. 0,02 0,16 0 0 0 0 1 158 | 2,22 0 0 0 3 8 0,000
wychylenia
- bol

Tabela XIV. Porownanie wartosci czasu, bolu i trudnosci w Tescie stania jednon6z migdzy

grupa kontrolng a grupg badang [zrédto wiasne]

Kontrolna Badana

M SD [Min| Q1 |Me|Q3|[Max| M SD [Min| Q1 |[Me| Q3 |Max| p*

Prawa konczyna -

czas 58,66 | 5,00 [ 35 | 60 | 60 | 60 | 60 | 4452 |17,54(5,21|33,175| 49 | 60 | 60 |0,000

Prawa konczyna -

bl 002 (016 0O | O | O | O 1 186 | 222 | O 0 1|35 9 10,000

Prawa konezyna -1 55 | 000 [ 0 [0 | 0|0 | 0o | 120|216 0| o |o0]25]| 8 [0000
trudnos¢

Lewa konczyna -

czas 58,44 | 6,32 | 28 | 60 | 60 | 60 | 60 | 41,52 | 18,77 4 |25,705| 46 | 60 | 60 |0,000

Lewa konczyna -

bél 002 |016) 0O | O | O[O 1 1,78 | 228 | O 0 0 3 9 [0,000

Lewa konezyna - | 5 1 000 | 0 | o | o] o] o |102|zes| 0| o [o] 2 | 7 [o000
trudnosé

W Tedécie stania jednondz, zaro6wno dla prawej jak i1 lewej konczyny dolnej
otrzymano istotne statystycznie roéznice mie¢dzy ocenianymi grupami w kontekscie czasu
utrzymania pozycji - osoby zdrowe mialy dluzszy czas, bolu - o0soby chore
charakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem bolu w momencie wykonywania testu oraz

trudnosci - dla os6b zdrowych to zadanie nie stanowito problemu (Tabela XIV).
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Tabela XV. Porownanie dwoch prob oraz ich $redniej wartosci w Tescie Five Time Sit to

Stand migdzy grupg kontrolng a grupa badang [zrodto wilasne]

Kontrolna Badana

M [ SD | Min| Q1 Me | Q3 | Max M SD | Min Q1 Me Q3 Max p*

1836 |360| 501 | 6,135 | 7,01 | 9,78 25 1261 | 3,00 | 596 | 11,115 | 12,15 | 13,625 | 21,06 | 0,000

2 1835 (442 47 | 599 | 698 (8945| 30 | 12,18 | 3,13 | 587 | 10,285 | 11,78 | 13,2 20,11 | 0,000

M | 8,35 | 3,995,005 |6,0275| 6,995 | 9,39 | 275 | 12,39 | 3,01 |5,915| 10,81 | 11,74 | 13,26 | 20,585 | 0,000

W Tescie Five Time Sit to Stand uzyskano istotne statystycznie roznice (p<0,001)
w ocenie grup dla pierwszej proby (1), drugiej proby (2) i ich wartosci $redniej (M). Osoby
zdrowe wykonywaly zadanie szybciej niz osoby ze zmianami zwyrodnieniowymi w obrebie
stawow kolanowych (Tabela XV). Podobnie wykazano réznice migdzy grupami z liczbg
wejs¢ prawej stopy i lewej stopy w Step Tescie - w grupie kontrolnej zauwaza si¢ wyzsze
wyniki, niz w badanej. Moze to $§wiadczy¢ o lepszej sprawnosci fizycznej os6b z grupy
kontrolnej. Ponadto ocena sensomotoryczna stawu przy pomocy TKS wykazata istotnosé
statystyczng w réznicy miedzy ocenianymi grupami - lepsze wyniki osiggnety osoby zdrowe
(Tabela XVI).

Tabela XVI. Porownanie stron prawej i lewej w Step Tescie i TKS migdzy grupa kontrolng

a grupa badang [zrodto wlasne]

Kontrolna Badana

M SD [Min|Q1|Me| Q3 [Max| M SD |Min| Q1 |Me| Q3 |Max| p*

Liczba wej$é¢

. 1893 (2,57 10 | 18 | 19 | 205 | 22 | 1340 |2,79| 9 11 {13 | 15 22 10,000
prawej stopy

T Ty y—r
1eana WARE W 119,27 (3,15 10 |18 |20 | 21 | 29 [1362|293| 9 | 11 |13 | 16 | 22 [0,000

stopy
TKS prawa 500 (000 5 |5|5| 5 | 5 [442]053| 3 | 4 |4]| 5 | 5 |0000
konczyna
TKS lewa 500 000 5 |5 |5 | 5 | 5 |445 (05| 4 | 4 | 4| 5 | 5 0000
konczyna

Z kolei w badaniu posturograficznym, w tescie Romberga zaobserwowano wyzsze
wyniki w ocenie mediany w grupie badanej niz kontrolnej w porownaniu parametréw takich
jak: dlugos¢ wychwian, powierzchnia elipsy, $rednia szybko$¢ oraz warto§¢ maksymalnych
I minimalnych wychwian przy oczach otwartych i zamknigtych, z wyjatkiem parametru
oceniajgcego powierzchni¢ elipsy przy oczach zamknietych (p=0,786). Dla wszystkich
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ocenionych parametrow, poza powierzchnig elipsy przy oczach zamknigtych uzyskano
istotne réznice miedzy grupami. Wyniki te wskazuja jednoznacznie, ze u pacjentow
z chorobg zwyrodnieniowg stawoéw kolanowych mogg istnie¢ deficyty rownowagi wyrazone
w badaniu posturograficznym za pomocg testu Romberga (Tabela XVII).

Podobne obserwacje otrzymano w Tescie wychwian. Uzyskano wyzsze warto$ci
mediany w grupie badanej w ocenie wartosci takich jak: dtugo$¢ wychwian, powierzchnia
elipsy czy $rednia szybko$¢ przy oczach otwartych jak i zamknigtych, z wyjatkiem wartosci
oceniajacych powierzchnie elipsy przy zamknigtych oczach stojagc obundz oraz jednonoz na
prawej konczynie dolnej, powierzchni elipsy przy oczach otwartych stojac jednondz na
prawej konczynie dolnej, a takze dla warto$ci maksymalnych wychwian stojac jednon6z na
prawej 1 lewej konczynie dolnej przy zamknietych jak 1 otwartych oczach oraz dla warto$ci
minimalnych wychwian ocenionych w kazdym z mozliwych warunkow. Osiagnigto istotne
statystycznie roznice migdzy grupa kontrolng, a grupa badang w parametrach takich jak:
dlugo$¢ wychwian 1 $rednia szybko$¢ osiggana przez COP przy oczach otwartych
1 zamknigtych w staniu obuno6z oraz dla dlugo$ci wychwian w staniu jednondz na prawej
i lewej konczynie dolnej z oczami otwartymi (p<0,001), a takze dla wartosci maksymalnych
wychwian zaré6wno przy pomocy kontroli wzroku jak i bez stojac obunéz (Tabela XVIII).
Fakt ten moze mie¢ znaczenie, iz uzyskane wyniki badania posturgoraficzego wykazuja na
roznice miedzy osobami zdrowymi, a chorymi.

W ocenie wedtug skali KOOS wykazano réznice miedzy grupa kontrolna, a grupa
badang (p<0,001) w ocenie kazdego z aspektow - bolu, symptomoéw, aktywnosci zycia
codziennego, aktywnosci sportowej 1 rekreacji oraz jakosci zycia. Wyniki te sugeruja, ze
ChZS kolanowych wptywa bezposrednio na funkcjonalno$¢ i jako$¢ zycia pacjentdw
w roznych sferach (Tabela X1X).

Podobnie rdznice istotne statystycznie miedzy chorymi a zdrowymi osobami
(p<0,001) uzyskano w ocenie rownowagi w sakli Berga (Tabela XX). Pozwala to stwierdzic,
ze osoby ze zmianami zwyrodnieniowymi majg problem z réwnowaga mierzong skalg

Berga.
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Tabela XVII. Porownanie miedzy grupa kontrolng a grupa badang parametréw uzyskanych z proby Romberga mi¢dzy grupa kontrolng a grupa badang [zrodto whasne]

Kontrolna Badana
M SD Min Q1 Me Q3 Max M SD Min Q1 Me Q3 Max p*

Dlugos¢ wychwian OO | 1078,89 | 218,95 | 758,35 | 907,465 | 1034,27 | 1205,525 | 1733,3 | 2721,85 | 779,77 | 1462,01 | 2085,0425 | 2548,16 | 3187,33 | 4960,47 | 0,000
Dhugosé wychwian OZ | 1153,66 | 269,69 | 763,45 | 945,145 | 1118,76 | 1285,25 | 1692,02 | 2606,27 | 715,19 | 1334,03 | 2194,8 | 2514,475 | 2876,73 | 5693,17 | 0,000
Powierzchnia elipsy OO | 149,46 | 208,13 | 14,2 | 50,645 | 80,24 119,46 | 909,75 | 175,35 | 188,85 | 23,56 69,0375 | 103,675 | 192,89 | 1098,68 | 0,030
Powierzchnia elipsy OZ | 118,17 | 91,77 | 11,59 | 53,99 | 90,73 | 172,755 | 414,07 | 140,00 | 132,81 | 3,55 49,3225 86,02 | 185,835 | 648,27 | 0,786
Srednia szybkos¢ OO 21,23 4,32 14,99 | 17,775 | 20,31 23,71 34,14 53,64 | 15,27 | 28,73 41,51 50,09 62,61 97,48 | 0,000
Srednia szybko$é OZ 22,57 5,32 | 1491 | 18,405 | 21,75 25,1 33,1 51,61 | 14,34 | 25,85 43,21 49,99 58,89 | 111,64 | 0,000
Max wahania OO 1,33 0,27 0,96 1,11 1,32 1,515 2,36 2,57 0,60 1,57 2,1875 2,445 2,87 4,05 | 0,000
Max wahania OZ 5,38 478 | 1,28 2,08 3,69 5,015 18,79 6,72 5,01 1,75 3,035 5,24 8,75 26,67 | 0,032
Min wahania OO 0,00 0,01 0 0 0 0,01 0,02 0,01 0,01 0 0,01 0,01 0,01 0,02 | 0,000
Min wahania OZ 0,01 0,01 0 0 0 0,01 0,02 0,01 0,01 0 0 0,01 0,01 0,02 |0,012
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Tabela XVIII. Porownanie parametrow ocenionych W Te$cie wychwian migdzy grupg kontrolng a grupg badang [zrodto wiasne]

Kontrolna Badana

M SD Min Q1 Me Q3 Max M SD Min Q1 Me Q3 Max p*
Dlugo$¢ wychwian OO 1236,17 | 261,81 | 823,11 (967,845 | 1242,87 | 14429 1852,6 | 2658,28 | 581,56 | 1704,9 | 2235,38 | 2595,94 | 2990,315 | 6106,32 | 0,000
Dhugos$¢ wychwian OZ 1288,96 | 326,36 | 826,57 | 984,12 | 1255,96 | 1516,93 | 2065,92 | 2634,74 730,78 | 1470,49 | 2208,945 | 2459,49 | 2956,995 | 7777,83 | 0,000
Dhlugos$é¢ wychwian LK OO 631,09 125,44 | 384,32 | 562,06 | 605,24 | 730,195 937,76 867,97 215,58 458,04 | 716,48 | 816,78 | 999,54 1851,9 | 0,000
Dlugo$¢ wychwian LK OZ | 1234,16 | 566,14 | 497,45 | 837,935 | 1096,46 | 1560,625 | 2677,03 | 1270,51 | 365,56 | 560,71 | 1041,69 | 1202,29 | 1449,46 | 3001,67 | 0,127
Dlugo$¢ wychwian PK OO 637,75 | 187,06 |196,98 | 539,26 | 578,71 | 703,385 | 1287,46 | 796,67 198,18 | 459,59 | 649,68 | 777,42 | 878,825 | 1530,38 | 0,000
Dlugos¢ wychwian PK OZ 1084,84 | 567,77 | 139,36 | 691,77 | 935,65 | 1279,72 | 2983,98 | 1216,75 541,08 484,5 883,14 | 1082,25 | 1371,37 | 3513,96 | 0,058
Powierzchnia elipsy OO 150,09 185,46 | 18,28 | 34,97 81,27 198,93 838,94 113,12 133,49 11,79 36,57 81,43 147,81 | 1009,39 | 0,452
Powierzchnia elipsy OZ 150,47 | 180,08 | 9,83 | 4345 | 93,93 | 162,015 | 812,89 | 101,53 118,20 6,35 31,905 64,4 125,43 | 813,05 | 0,092
Powierzchniaelipsy LK OO | 846,12 | 1157,50 | 71,5 | 244,605 | 498,98 858,16 6192,52 | 1046,61 | 2203,97 | 119,29 | 329,49 | 523,83 907,2 | 18943,75 | 0,483
Powierzchnia elipsy LK OZ | 18533,69 | 53621,41 | 108,51 | 1476,55 | 3292,96 | 9560,215 | 333820 |11417,78 | 31995,30 | 209,29 | 1519,47 | 3743,12 | 8054,245 | 314488,3 | 0,652
Powierzchnia elipsy PK OO | 2561,64 | 5601,86 | 119,45 | 296,645 | 561,25 | 875,185 |20555,76 | 789,75 742,80 72,88 | 344,23 | 524,39 | 880,305 | 4056,99 | 0,841
Powierzchnia elipsy PK OZ | 13582,13 | 27340,89 | 139,36 | 1340,74 | 3142,38 | 13391,605 | 113748,3 | 29684,20 | 104543,99 | 121,89 | 1092,535 | 2646,98 | 5200,35 | 588151,5 | 0,455
Srednia szybkosé OO 24,38 5,25 16,27 | 18,96 24,59 28,65 37,06 52,39 11,34 33,74 44,06 51,34 58,8 120,16 | 0,000
Srednia szybkosé OZ 25,36 6,55 16,27 | 18,875 | 24,74 30,015 41,21 51,83 14,30 28,67 43,51 48,86 58,375 152,85 | 0,000
Srednia szybkosé LK OO 54,62 12,91 28,31 | 47,045 | 50,21 64,94 89,14 78,59 21,77 35,96 63,18 74,55 92,92 177,9 | 0,000
Srednia szybkosé LK OZ 110,88 65,31 32,95 | 68,235 | 96,55 133,74 273,46 113,31 38,82 40,72 87,75 110,71 | 132,38 310,31 | 0,081
Srednia szybkosé PK OO 47,58 20,42 24,72 | 35,715 | 41,78 52,62 137,41 63,64 20,27 30,94 47,66 62,77 70,84 140,83 | 0,000
Srednia szybkosé PK OZ 97,35 65,36 2441 | 5161 86,7 120,11 338,73 110,03 60,70 32,28 76,23 91,9 125,25 367,83 | 0,077
Max wahania OO 1,53 0,34 1 1,3 1,48 1,72 2,36 2,44 0,46 1,63 2,135 2,33 2,62 5,13 0,000
Max wahania OZ 4,47 7,19 1,24 1,765 2,19 4,86 46,09 4,42 4,47 1,44 2,31 2,92 4,85 28,28 | 0,003
Max wahania LK OO 92,86 20,04 13,24 | 87,475 | 94,13 105,29 122,8 335,38 1567,85 37,76 79,35 93,49 100,73 10293 | 0,201
Max wahania LK OZ 185,01 32,33 |102,72 | 167,86 | 182,48 196,7 265,71 170,34 43,84 9,34 153,28 | 166,61 | 185,91 341,32 | 0,001
Max wahania PK OO 183,74 22,56 | 133,56 | 170,465 | 178,38 | 196,03 239,8 168,84 25,17 5,97 155,74 | 166,87 | 182,95 | 219,71 | 0,000
Max wahania PK OZ 185,59 53,94 6,97 | 165,55 | 181,53 202,59 390,51 188,02 96,68 13,49 146,29 | 165,56 | 191,695 | 590,93 | 0,012
Min wahania OO 0,0063 0,0058 0 0 0,01 0,01 0,02 0,0086 0,0056 0 0,01 0,01 0,01 0,02 0,029
Min wahania OZ 0,0061 | 0,0059 0 0 0,01 0,01 0,02 0,0094 0,0061 0 0,01 0,01 0,01 0,03 | 0,002
Min wahania LK OO 0,0115 0,0082 0 0,01 0,01 0,02 0,03 0,0122 0,0088 0 0,01 0,01 0,02 0,03 0,633
Min wahania LK OZ 0,0129 0,0072 0 0,01 0,01 0,02 0,03 0,0122 0,0075 0 0,01 0,01 0,02 0,03 0,414
Min wahania PK OO 0,0105 | 0,0074 0 0,01 0,01 0,01 0,03 0,0112 0,0071 0 0,01 0,01 0,02 0,03 |0,485
Min wahania PK OZ 0,0141 | 0,0097 0 0,01 0,01 0,02 0,04 0,0110 0,0075 0 0,01 0,01 0,02 0,03 |0,119
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Tabela XIX. Poréwnanie mi¢dzy grupa kontrolng a grupg badang wynikéw kwestionariusza KOOS [Zrodlo whasne]

Kontrolna Badana
M SD | Min Q1 Me Q3 Max M SD | Min | Q1 Me Q3 Max p*
KOOS_Bol 98,98 | 2,30 | 91,67 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 67,71 | 15,44 | 33,33 | 58,33 | 66,67 | 77,78 | 100,00 | 0,000
KOOS_Symptomy 98,87 | 3,52 | 85,71 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 76,09 | 16,89 | 28,57 | 64,29 | 78,57 | 89,29 | 100,00 | 0,000
KOOS_ADL 99,18 | 1,80 | 92,65 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 71,78 | 17,97 | 33,82 | 52,94 | 76,47 | 86,76 | 100,00 | 0,000
KOOS_Sport i Rekreacja | 97,56 | 6,53 | 75 100 100 100 100 | 47,04 | 24,92 0 30 45 70 100 | 0,000
KOOS_QOL 97,71 | 555 | 81,25| 100 100 100 100 |52,25|18,62 | 12,5 | 37,5 | 56,25 | 68,75 | 93,75 | 0,000

Tabela XX. Porownanie mi¢dzy grupg kontrolng a grupg osob z ChZS wynikow w skali Berga [zrodto wiasne]

Kontrolna Badana
M | SD |[Min|Q1|Me|[Q3|Max| M | SD [Min|Q1| Me |Q3|Max| p*
Skala Berga |55,88|0,56| 53 |56 |56 |56 | 56 [54,84|1,58| 49 |54 |55 |56 | 56 |0,000
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Uzyskane powyzej wyniki pozwalaja na weryfikacje postawionych hipotez:

H1: Deficyty sprawnosci konczyn dolnych obserwuje si¢ u chorych z II°
zaawansowania choroby zwyrodnieniowej stawéw kolanowych - hipotez¢ t¢ nalezy
uzna¢ za prawdziwg, gdyz ocenie poddano osoby we wczesnej fazie ChZS (nie objeto
badaniem osob, ktore kwalifikowaly si¢ do zabiegow chirurgicznych) 1 wykazano, ze
zarowno w badaniu postutograficznym jak i w testach funkcjonalnych oraz w ocenie skali
Berga i jakosci zycia przy pomocy kwestionariusza KOOS pacjenci z grupy badanej
wykazywali gorsze wyniki niz uczestnicy badania z grupy kontrolnej. Roznice te byly
istotne statycznie.

H2: U pacjentow z 11° zaawansowania ChZS kolanowych obserwuje sie deficyty
propriocepcji (wyrazone zaburzeniami réwnowagi) oceniane testami klinicznymi
I posturograficznymi - hipoteze t¢ mozna uznac za prawdziwa. We wszystkich mierzonych
testach funkcjonalnych uzyskano znaczace réznice migdzy osobami zdrowymi a chorymi
W ocenie przynajmniej jednego z parametrow - czasu, odlegtosci, obcigzenia lub predkosci.
Z kolei w testach posturogaficznych wykazano istotne statystycznie réznice parametrow
swiadczacych o deficytach balansu takich jak: zwiekszenie dtugosci drogi przemieszczania
srodka cigzkos$ci, zwigkszenie pola powierzchni zarysowanego przez $rodek cigzkosci czy
zwickszenie szybkosci jego przemieszczenia si¢ w obrgbie plaszczyzny podparcia

wyznaczong przez stopy.

W celu oceny efektow przeprowadzonej rehabilitacji w grupie badanej dokonano

poréwnania przed i po 6 tygodniowej terapii. Otrzymano nastepujgce wyniki.

Wedhug skali VAS wykazano istotne statystycznie roéznice we wszystkich grupach
poddanych terapii podczas spoczynku, wysitku oraz w ciggu dnia i nocy (Tabela XXI).
W poréwnaniu grup miedzy soba istotne statystycznie rdéznice otrzymano jedynie
w odniesieniu do parametru bélu podczas wysitku (p=0,002) (Tabela XXII.), w grupach
poddanych ré6znym formom postepowania. W grupach, w ktérych dolegliwosci bolowe
wystepowaly podczas wysitku najwicksza poprawe osiagnieto w grupie ,,Cwiczen”,
nastepnie w grupie ,,Wkladki i éwiczenia”, za§ najmniejsza w grupie ,,Wkladki”.

W badaniach zakresu ruchomosci metodg SFTR po terapii uzyskano istotng
statystycznie roéznic¢ w ocenie zgigcia czynnego oraz biernego stawu kolanowego we
wszystkich badanych grupach. Nie uzyskano natomiast istotnych statystycznie roznic

w odniesieniu do oceny zakresu wyprostu stawu kolanowego - nie zanotowano widocznych
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réznic miedzy stanem wyjSciowym a oceng przed terapig, pacjenci z grupy badanej nie
posiadali przykurczy stawu 1 potrafili wykona¢ pelny wyprost zarowno w ocenie czynnej jak
i biernej (Tabela XXIII). W ocenie zmiennych dla zakresu ruchomosci nie otrzymano
istotnych statystycznie roéznic miedzy grupami (Tabela XXIV), co pozwala
wnioskowad, ze kazda z form terapii przynosi korzysci.

Z kolei w analizie sily wedlug skali Lovetta zgigcia i wyprostu w obu stawach
kolanowych wykazano istotne statystycznie réznice wartosci po terapii w poréwnaniu do
tych przed terapig (Tabela XXV). W kazdej z grup, w ocenie sity zgiecia jak i wyprostu
stawu kolanowego prawego oraz lewego nie otrzymano réznic wartosci mediany (réwna 5),
a takze w ocenie maksymalnego stopnia (réwny 5). Fakt ten $Swiadczy¢ moze o dobrej
sprawnosci i sile migsniowej 0s6b poddanych rehabilitacji, dlatego gérne wartosci nie ulegty
znacznym zmianom, a mediana utrzymywata si¢ na statym poziomie. W ocenie zmiennych
dla sily mi¢sniowej nie otrzymano istotnych statystycznie réznic miedzy grupami
(Tabela XXVI), co pozwala stwierdzi¢, ze kazda z form postepowania terapeutycznego
przynosi korzysci.

W tescie funkcjonalnym "Up and go" otrzymano istotne statystycznie rdznice
w ocenie efektu terapii zarowno dla strony prawej jak 1 lewej w kazdej z ocenionych grup
(Tabela XXVII). W ocenie zmiennych dla Testu "Up and go'' réwniez nie otrzymano
istotnych statystycznie réznic miedzy grupami (Tabela XXVIII), co pozwala stwierdzi¢,

ze kazda z form postepowania terapeutycznego przynosi korzysci.
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Tabela XXI. Porownanie wartosci oceny bolu w skali VAS pomiedzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodto whasne]

Przed terapia Po 6 tygodniach o

Grupa M | SD |[Min|Q1 | Me|Q3|Max| M | SD [Min| Q1| Me | Q3| Max
Cwiczenia 502|167 1 | 4 | 5| 6 8 (149|150 0 |0 | 1 |3 6 (0,000
VAS Wktadki 4861187 1 | 3 | 5| 6 8 [1,74|150| 0 | 0| 2 | 3 5 (0,000
Wktadki 1 ¢wiczenia | 5,38 1,62 1 | 4 | 5 | 7 8 (20815 0 | 0| 2 |3 5 (0,000
Cwiczenia 28412471 0 | 0| 3 |5 8 (0911321 0 | 0| O | 2 4 10,000
Bol w spoczynku Wktadki 281125 0 | 0| 3 | 4 9 1086|142 0 | 0| O |1 5 (0,000
Wkiadki 1 ¢wiczenia | 2,62 2,71 0 | 0 | 2 | 4 9 0871521 0 | 0] O |1 5 (0,000
Cwiczenia 549205 2 |4 |5 |7 |10 (177|173 O (O | 2 | 3 | 6 |0,000
Bol podezas wysilku Wktadki 465|245 0 | 2 | 5| 7 8 209203 0 | 0|2 4 7 10,000
Wkiadki i ¢wiczenia | 5,38 12,31 1 | 4 | 5| 8 | 10 |195|172)1 O | 0 | 2 | 4 5 10,000
Cwiczenia 41912491 0 |3 | 4|6 | 8 (137|162 0 [ O | 1|2 | 6 |0,000
Bol w ciggu dnia Wktadki 4021201 0 | 2 | 4| 6 8 (133|130 0 |0 |1 | 2 5 (0,000
Wkiadki i ¢wiczenia | 5,05(1,70( 1 | 4 | 5 | 6 8 1182|148| 0 | 0 | 2 | 3 5 10,000
Cwiczenia 272|333/ 0 |01 |5] 9 (098175 0 (0| O] 2| 8 |0000
Bol w ciagu nocy Wktadki 24412311 0 | 0| 2 | 5 6 [065/1091 0 | O] O |1 4 10,000
Wkiadki i éwiczenia | 2,23(2,64| O | O | 2 | 4| 9 |090162| O | O | O |2 | 8 [0,000

Tabela XXII. Zestawienie roznic pomiedzy grupami w odniesieniu do oceny dolegliwosci bolowych w skali VAS [Zrodto wtasne]

Cwiczenia Wkladki Wkladki i éwiczenia

Oceniana zmiana p* | M | SD [Min|Q1|Me|Q3|Max| M | SD [Min|Q1|Me|Q3|Max| M | SD |Min|Q1|Me|Q3|Max

VAS 0,267| - - -
137 -5 |-5|-4]-3] -1 165 -7 |-4|-3|-2] -1 134 6 |4 |-3|-2| -1

3,53 3,12 3,31

Boél w spoczynku |0,752| - - -
1,75 6 |-3|-2]0] O 1,75| 5 |-4|(-2]0] O 187 6 [-2]-1]0| O

1,93 1,95 1,74

Bol podczas wysitku [0,002( - - -
158 6 |-5|-4]-3|] 0 161 -7 |-3|-2]-2] 0 155| 6 |-5|-4]-2]| -1

3,72 2,56 3,44

Bol w ciagu dnia 0,212 - - -
165| 5 |4|-3]-2] 0 163 6 |-4|-2]|-2] 0 1,20 5 |4 |-3]|-2]| -1

2,81 2,70 3,23

Bol w ciagu nocy |0,537| - - -
208 6 |-3|-1| 0] O 188 6 |-3(-1]0] O 163 6 (2] 00| O

1,74 1,79 1,33
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Tabela XXIII. Poréwnanie wartosci zakresu ruchomosci pomiedzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodto wlasne]

Przed terapia Po 6 tygodniach p*
Grupa M SD [Min| Q1 | Me | Q3 |Max| M SD [Min| Q1 | Me | Q3 | Max
Cwiczenia 119,70| 6,85 | 85 | 118|120 |125| 125 |123,63| 3,27 | 110|125 125|125 | 125 {0,000
Zgiecie czynne kolano lewe
Wkladki 109,93|12,79| 80 | 100 |110|120| 125 |116,05| 8,77 | 90 | 111|118 |125| 125 {0,000
Wkladki i éwiczenia |114,56 | 11,78 | 80 | 110|120 | 120 | 125 |120,67| 6,55 | 100 | 117 | 125|125 | 125 | 0,000
Cwiczenia 124,44 6,95 | 90 | 123|125 (130 | 135 |130,49| 5,26 | 110 | 128 | 130 | 135 | 135 | 0,000
Zgiecie bierne kolano lewe
Wkladki 118,26|10,29| 95 | 110|120 |126| 135 |122,84| 9,24 | 95 | 119|125 |130 | 135 {0,000
Wkladki i ¢wiczenia | 120,69 10,43 | 95 | 118 | 125|125 | 135 |126,92| 7,74 | 105 | 125|128 | 135 | 135 | 0,000
Cwiczenia 0,00 {000 O | O] O] O 0 | 000 |O00O| O] O] O] O 0 [1,000
Wyprost czynny kolano lewe
Wkladki 0,00 000 O | O] 0| O 0 | 000 |00O| O] O] O]O 0 [1,000
Wkladki i éwiczenia | 0,00 |000| O | O | O | O 0O | 000 00Ol O] O] O] O 0 [1,000
) Cwiczenia 0,00 {000 O | O] O] O 0 | 000 |O00O| O] O] O]O 0 [1,000
Wyprost bierny kolano lewe
Wkladki 0,00 |000f O | O] O] O 0O | 000 00Ol O] O] O]O 0 [1,000
Wkladki i éwiczenia | 0,00 |000| O | O | O | O 0 | 000 |O00O| O] O] O] O 0 [1,000
Cwiczenia 119,23| 6,77 | 85 | 119|120 |125| 125 |124,09| 2,39 | 115|125 125|125 | 126 {0,000
Zgiecie czynne kolano prawe
Wkladki 109,49(13,20| 80 |100|110|120| 125 |115,58|10,31| 85 | 112|120 |125| 125 {0,000
Wkiadki i ¢wiczenia |115,08|11,78| 80 | 110|120 | 120 | 125 |120,44| 7,82 | 100 | 117 | 125 | 125 | 126 | 0,000
Cwiczenia 124,35| 7,10 | 90 |123|125|130| 135 |130,70| 4,56 | 117 | 129|130 |135| 135 {0,000
Zgiecie bierne kolano prawe
Wkladki 117,84|11,87| 81 |110|120|129| 135 |122,53|10,60| 90 | 120|125 |130 | 135 {0,000
Wkiadki i ¢wiczenia | 120,51 (12,21 | 82 |120| 125|125 | 135 |127,03| 7,62 | 105 | 125|129 | 135 | 135 | 0,000
Cwiczenia 0,00 |00 O | O] 0| O 0O | 000 |O00O| O] O] O]O 0 [1,000
Wyprost czynny kolano prawe
Wkladki 0,00 {000 O | O] O] O 0O | 000 00Ol O] O] O] O 0 [1,000
Wkladki i éwiczenia | 0,00 |000| O | O | O | O 0O | 000 00Ol O] O] O]O 0 [1,000
_ Cwiczenia 0,00 |00 O | O] O] O 0 | 000|000l O] O] O]O 0 [1,000
Wyprost bierny kolano prawe
Wkladki 0,00 {000 O | O] O] O 0O | 000 00Ol O] O] O]O 0 [1,000
Wkladki i éwiczenia | 0,00 |000| O | O | O | O 0O | 000 00Ol O] O] O] O 0 [1,000
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Tabela XXIV. Zestawienie roznic pomigdzy grupami w odniesieniu do oceny wartosci zakresu ruchomosci [zrodto wlasne]

Cwiczenia Wkiadki Wkiadki i ¢wiczenia
Oceniana zmiana p* [ M | SD [Min|Q1|Me|Q3|Max| M | SD |Min|Q1[Me|Q3(Max| M | SD |Min|Q1|Me|Q3|Max
Zgiecie czynne kolano lewe |0,348(3,93(4,30{ O | 0| 5|5 | 25 |6,12/763| O | O | 3 |10| 27 |610(684| O |1 |5 | 7 | 30
Zgiecie bierne kolano lewe |0,094(6,05(4,15( 0 | 4 | 5 10| 20 (458|439 0 (0O |5 |5 | 15 |6,23|4,75| 0 | 3 | 5 |10| 20
Wyprost czynny kolano lewe |1,000(0,00/0,00f O OO0 |O0O| O |000/000/ O |O|O]|O| O |O00(000] O |O|O]O0O]| O
Wyprost bierny kolano lewe |1,000(0,00/0,00f 0 |0O| 0| 0| O |000({000f O |O|O|O]| O (000/000f O |O|O]O0O] O
Zgiecie czynne kolano prawe |0,6964,86/560| 0 | 0| 5|6 | 35 (609|740 O | O | 5 |10| 27 [536(486( O |1 |5 |7 | 20
Zgiecie bierne kolano prawe |0,265(6,35/561| 0 | 2 | 5 |10| 30 (4,7/0{445( 0 | O | 5 |5 | 15 (651(6,96| O | 3 | 5 [10| 33
Wyprost czynny kolano prawe |1,000/0,00(0,00f 0 |O| O | O] O |0O00/000f O |O|O|O0}| O (000|000l O |O]O|O0] O
Wyprost bierny kolano prawe |1,000(0,00/0,00f 0 O |0 |0 | O |000(000l] O |O|O|O| O |O00(000] O |O|JO0O|O0O]| O

Tabela XXV. Poréwnanie wartosci sity migsniowej pomigdzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodto wlasne]

Przed terapia Po 6 tygodniach .
- - Y
Grupa M | SD [Min|Q1|Me|Q3|Max| M | SD [Min|Q1|Me|Q3|Max
Cwiczenia 4841028 4 |45/ 5|5 | 5 [500(000f 5 |5| 5|5 | 5 |0,001
Sila zgie¢cia kolano lewe

Wkladki 4791040 4 | 5|5 |5| 5 (497013145 |5 | 5 | 5| 5 |0,004
Wkladki i éwiczenia [4,81/0,36( 4 (45| 5 |5 | 5 |500/000( 5 (5|5 5| 5 (0,004
Cwiczenia 4,7410,37( 4 |45/ 5|5 | 5 [500(000f 5 |5| 5|5 | 5 |0,000

Sila wyprostu kolano lewe
Wkladki 480/040( 4 | 5|5 |5| 5 [497|013|45| 5|5 |5 | 5 |0,006
Wkladki i éwiczenia |[4,82(10,35| 4 |5 |5 |5 | 5 |500(000f 5 |5 |5 |5| 5 [0,006
Cwiczenia 4,76 10,37 4 |45/ 5|5 | 5 [500(000f 5 |5| 5|5 | 5 |0,000

Sila zgi¢cia kolano prawe
Wkladki 4,771045(35| 5| 5| 5| 5 (498011145 |5 |5 |5 | 5 |0,004
Wkladki i éwiczenia |{4,83|0,33] 4 |5 |5 |5 | 5 |500(000f 5 |5 |5 |5| 5 [0,006
Cwiczenia 4,7210,38( 4 |45/ 5|5 | 5 [500(000f 5 |5| 5|5 | 5 |0,000

Sila wyprostu kolano prawe
Wkladki 483|038 4 | 5|5 |5| 5 [498(011|145|5 |5 |5 | 5 |0,009
Wkladki i éwiczenia |{4,85(0,33] 4 |5 |5 |5 | 5 |500(000f 5 |5 |5 |5| 5 (0010
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Tabela XXVI. Zestawienie roznic pomigdzy grupami w odniesieniu do oceny sity mig$niowej [zrodto wlasne]

Cwiczenia Wkiadki Wkladki i ¢wiczenia
Oceniana zmiana p* [ M | SD [Min|Q1|Me|Q3|Max| M | SD [Min|Q1|Me|Q3|Max| M | SD |Min|Q1|Me|Q3|Max
Sila zgiecia kolano lewe 0,958|0,16|0,28f 0 | O | O |05 1 |0,17|0,34] O |O| O | O | 1 (0,19/0,36f O | O | O |05] 1
Sila wyprostu kolano lewe |0,26410,26(0,37| 0 | 0| O |05 1 |0,16/0,34] O (OO |O| 1 (0,18|035( 0 |0 | O | O] 1
Sila zgiecia kolano prawe |0,471|0,24/0,37| 0 { O | O |0O5] 1 |0,21/043] O |O| 0|0 |15]|017(033] 0 |0O|O|O | 1
Sila wyprostu kolano prawe |{0,081(0,28/0,38| 0 0| 0105 1 0,503 0 OO0 }|O 1 (0,45(0,33f 0 | O | O | O 1
Tabela XXVII. Poréwnanie wartosci Testu Up and go pomiedzy grupami badanymi przed i po terapii [Zrodto wilasne]
Przed terapia Po 6 tygodniach .
- - Y
Grupa M | SD IMin| Q1 | Me | Q3 |[Max | M | SD [Min| Q1 | Me | Q3 | Max
Cwiczenia 7,9411,4015,45(6,98|7,99| 89 |10,73(6,81|1,27|4,98|5,98|6,77|7,88| 9,87 (0,000
Test Up and go - czas (strona prawa)
Wkiadki 7,61(1,7813,95(6,36|7,39|8,25|11,88(6,54|1,42|3,23| 5,8 |6,34|7,12 (10,87 (0,000
Whkladki i éwiczenia | 7,83 1,32 (565| 7,1 |7,45| 8,5 |11,45|6,62|0,89|4,98|5,98 6,61 |7,12| 9,02 (0,000
Cwiczenia 0,7911,26( O 0 0 1 5 (0,14|0,77| O 0 0 0 5 (0,001
Test Up and go - bél (strona prawa)
Wkiadki 1,33(169| O 0 0 3 5 (0,35{0,92| O 0 0 0 4 10,000
Wkladki i éwiczenia | 1,28 1,75 0 0 0 2 5 1044|1,07| O 0 0 0 5 10,000
Cwiczenia 7,86|1,245,57 6,75|7,67|9,12| 9,84 (6,79|1,22|4,39|5,78|6,56 | 8,18 | 8,73 (0,000
Test Up and go - czas (strona lewa)
Wkiadki 7,93|1,8814,986,89|7,56|9,12|12,18(6,66|1,51|3,24|5,55| 6,8 | 7,34 10,78 (0,000
Wkladki i éwiczenia | 7,99 | 1,40 (5,67 6,98 |7,94|8,78|11,49|6,72|1,12|4,34|5,89 (6,89 |7,34| 9,13 (0,000
Cwiczenia 0,7211,16( O 0 0 1 4 (0,12|{0,63| O 0 0 0 4 10,001
Test Up and go - bél (strona lewa)
Wkladki 1,2111,74] O 0 0 3 5 10,26|0,73|] 0 0 0 0 3 0,000
Wkladki i éwiczenia | 1,031,688 0 0 0 2 5 10,28(089| 0 0 0 0 4 (0,001
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Tabela XXVIII. Zestawienie r6znic pomiedzy grupami w odniesieniu do oceny Testem Up and go [zrodto wiasne]

Cwiczenia Wkiadki Wkladki i ¢wiczenia
Oceniana zmiana p* M | SD| Min | Q1 Me Q3 |Max | M |SD| Min | Q1 Me Q3 |Max | M |SD| Min | Q1 Me Q3 | Max
Test Up and go - czas (strona prawa) [0,621| -1,13 |0,64| -2,47 | -1,53 | -1,01 | -0,7 | -0,24 | -1,07 |0,83| -3,05 | -1,54 | -0,89 | -0,34 | -0,09 | -1,21 (0,98 -4,82 | -1,29 | -0,95 | -0,67 |-0,21
Test Up and go - bél (strona prawa) |0,390| -0,65 [1,04| -4 -1 0 0 0 -0,98 |1,16| -3 -2 0 0 0 -0,85 |1,09( -3 -2 0 0 0
Test Up and go - czas (strona lewa) 0,799| -1,07 |0,56| -2,5 | -1,44 | -0,94 | -0,62 | -0,22 | -1,28 |0,90| -3,53 | -1,78 | -1,06 | -0,56 | -0,03 | -1,27 |1,08| -4,89 | -1,68 | -0,97 | -0,68 |-0,18
Test Up and go - bél (strona lewa) 0,568| -0,60 |1,00| -4 -1 0 0 0 -0,95 [1,36| -5 -2 0 0 0 -0,74 11,27 -5 -1 0 0 0
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Bioragc pod uwage Test chodu na dystansie 10 m uzyskano istotne statystycznie
réznice wartosci w wynikach po terapii w poréwnaniu do tych przed terapig (Tabela XXIX).
W ocenie zmiennych dla Testu chodu na dystansie 10 m nie otrzymano istotnych
statystycznie réznic miedzy grupami w ocenie bélu (p=0,316), co pozwala stwierdzi¢, ze
kazda z form terapii przynosi korzysci przeciwbolowe. Wykazano natomiast istotne
statystycznie roznice miedzy grupami w parametrze czasu (p=0,030) i predkosci
(p=0,010). Zarowno dla czasu jak i predkosci najlepszy efekt osiagnieto w grupie
,,Wkladki i éwiczenia”, nastepnie w grupie ,, Wkladki”, a pézniej w grupie ,,Cwiczenia”
(Tabela XXX).

W tescie funkcjonalnym oceniajacym rownowage poprzez wykonanie wychylenia

w przod uzyskano w kazdej z grup istotne statystycznie réznice w wynikach po terapii
w porownaniu do warto$ci przed leczeniem (Tabela XXXI).
W ocenie zmiennych dla zasiegu funkcjonalnego otrzymano istotne statystycznie
roznice miedzy grupami w odniesieniu do parametréw takich jak odleglo$é, czas i bol.
Porownujac wartoSci mediany najwiekszg odleglos¢ wychylenia w przéd osiagnieto
w grupie ,,Wkladki i éwiczenia”, nastepnie ,,Cwiczenia” a najmniejsza w grupie
»WKkladki”. Z kolei w ocenie mediany dla czasu wychylenia najlepsze wyniki uzyskano
w grupie ,,Cwiczenia”, nastepnie ,,Wkladki i ¢éwiczenia” i kolejno ,,Wkladki”.
W odniesieniu do oceny bélu skutecznos$¢ terapii przedstawiala si¢ nastepujaco:
,,Wkladki i éwiczenia”, ,,Wkladki” oraz ,,Cwiczenia” (Tabela XXXII).

W odniesieniu do czynnosci stania na jednej konczynie dolnej w przypadku prawej
1 lewej strony dla parametrow takich jak: czas, bdl 1 trudnos¢ w kazdej z grup osiagnigto
istotne statystycznie roznice w poréwnaniu do warto$ci przed zastosowaniem terapii (Tabela
XXXIII). Jednakze w ocenie zmiennych nie otrzymano istotnych statystycznie réznic
miedzy grupami (Tabela XXXIV), co pozwala stwierdzié¢, ze kazda z terapii przynosi
korzysci.

Poréwnujac wyniki testu pigciokrotnego przejscia z siadu do stania w przypadku
pierwszej, drugiej proby oraz ich warto$ci $rednich osiagnigto istotne statystycznie rdznice
w ocenie efektow zastosowanych terapii (Tabela XXXV). W ocenie zmiennych dla
wartosci mediany w 1 prébie najszybciej poradzili sobie z zadaniem uczestnicy grupy
,Wkladki i ¢wiczenia”, nastepnie ,,Cwiczenia” a potem ,,Wkladki”. W drugiej prébie
najlepszy wynik uzyskano w grupie ,Wkladki i ¢éwiczenia”, pézniej w grupie

,Wkladki” i najmniej w grupie ,,Cwiczenia”. Z kolei dla $redniej warto$ci obu préb
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sytuacja prezentowala si¢ nastepujaco: najlepiej - ,,Wkladki i ¢wiczenia”, nastepnie -
,,Cwiczenia”, a na samym koncu - ,, Wkladki”’(Tabela XXXVI).

W przeprowadzonym w toku badan w Step TeScie osiggnigto istotne statystycznie
réznice w ocenie efektow zastosowanych terapii w kazdej z grup dla konczyny dolnej
prawej i lewej. Podobne istotno$ci otrzymano w ocenie parametréow TKS (Tabela
XXXVII).Natomiast w ocenie zmiennych otrzymano istotne statystycznie roéznice
miedzy grupami w Step Tescie (p=0,001) - najlepsze funkcjonalne efekty zaréwno dla
prawej konczyny dolnej jak i lewej osiagnieto w grupie ,,Wkladki i ¢wiczenia”,
nastepnie ,,Wkladki”, za$ najslabiej w grupie ,,Cwiczenia”. Jednakze w ocenie Testu
Kontroli Sensomotorycznej nie uzyskano istotnych roéznicy miedzy ocenianymi
grupami, co pozwala stwierdzi¢, ze kazda z terapii przynosi korzysci (Tabela

XXXVIII).
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Tabela XXIX. Poréwnanie wartosci Testu chodu na dystansie 10 m pomigdzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodto wlasne]

Przed terapia Po 6 tygodniach -
Grupa M | SD |Min| Q1 | Me | Q3 |Max| M | SD |Min| Q1 | Me | Q3 | Max
Test chodu na dystansie 10 m - czas Cwiczenia 8,80/1,68(5,63|7,45|8,56|9,95| 12,4 (7,51(1,44|4,896,78|7,23| 8,1 |12,15(0,000
Wktadki 8,67/1,96(5,34/7,13|8,23|9,56|13,49(6,58 (1,69 3,9 |5,01/6,45|7,87|10,67(0,000
Wktadki 1 ¢wiczenia |8,76|1,66|6,56|7,34|8,34|9,98|12,78|6,14|1,50|4,12|4,67|6,14|7,12| 9,97 | 0,000
Test chodu na dystansie 10 m - predkos¢ Cwiczenia 1,18|0,22|0,81|1,01|1,17|1,34| 1,78 |1,38|0,25]0,82|1,23|1,38|1,47 | 2,04 | 0,000
Wktadki 1,21|0,26|0,74|1,05/1,22|1,40| 1,87 |1,62|0,43]0,94|1,27|1,55|2,00| 2,56 |0,000
Wkiadki i ¢wiczenia |1,180,2110,78|1,00|1,20|1,36| 1,52 |1,72|0,40|1,00|1,401,63|2,14| 2,43 (0,000
Test chodu na dystansie 10 m - bol Cwiczenia 0,56|1,35| O 0 0 0 6 [0,07(0,46| O 0 0 0 0,011
Wktadki 1,00{1,77] O 0 0 3 6 |0,12|0,54| O 0 0 0 0,002
Wkiadki i ¢wiczenia [1,10{1,89| 0 | O | 0 | 3 6 (013|057 0 | O | O | O 0,002

Tabela XXX. Zestawienie roéznic pomiedzy grupami w odniesieniu do Testu chodu na dystansie 10 m [zr6dto wihasne]

Cwiczenia Wkiadki Wkiadki i éwiczenia
Oceniana zmiana p* M SD | Min | Q1 Me Q3 |[Max| M |SD| Min | Q1 Me Q3 | Max | M |SD| Min | Q1 Me Q3 | Max
Test chodu 10 m - czas 0,030 -129|089|-422|-171|-112|-068| O |-2,09|239]|-891 | -267 | -1,15 | -0,69 | -0,11 | -2,63 |2,18( -7,59 | -4,13 | -1,54 | -0,88 | -0,24
Test chodu 10 m - predkos¢ | 0,010 0,20 | 0,12 | 0,00 | 0,11 | 0,18 | 0,28 [0,45| 0,42 |0,44| 0,02 | 0,08 | 0,20 | 0,69 | 1,50 | 0,54 |0,45( 0,05 | 0,24 | 0,32 | 0,88 | 1,43
Test chodu 10 m - bél 0,316| -0,49 | 1,24 | -6 0 0 0 0 |-0,88 150 -4 -3 0 0 0 -0,97 |1,61| -6 -3 0 0 0
Tabela XXXI. Porownanie wartosci Testu wychylenia w przod pomiedzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodto wlasne]
Przed terapia Po 6 tygodniach -
Grupa M SD [ Min | Q1 |[Me| Q3 [Max| M | SD |Min|Q1|Me|Q3|Max
Cwiczenia 3153|529 | 22 28530 | 36 | 45 [35,30| 6,03 25 |31 |35|40| 54 |0,000
Test wychylenia tulowia w przéd - odleglosé¢ Wkladki 31,01 791 11 | 26 | 32 |35,5| 44 |33,87| 7,32 | 15 [ 30| 34 | 40| 46,1 0,000
Wkladki i éwiczenia | 32,14 | 8,73 [11,35| 30 | 34 | 36 | 45 |36,63| 8,74 | 17 |34 |37 | 41| 54 (0,000
Cwiczenia 19,70 (13,03 4 9 |16| 25 | 60 |31,51(14,75| 8 | 18|34 | 44| 60 |0,000
Test wychylenia tulowia w przéd - czas wychylenia Wkladki 17,44 13,09 4 7 14| 25 | 60 |24,82|17,25(5,12| 10|19 | 40| 60 |0,000
Wkladki i éwiczenia | 18,36 10,25 4 12 | 15| 26 | 38 |29,46|14,31|5,12| 17 | 34 | 44| 56 (0,000
Cwiczenia 095|175 0 00| 1 5 (0300830 |0|0]|0]| 4 |0001
Test wychylenia tulowia w przod - bol Wkiadki 1,60 | 2,21 0 0 0 3 8 1067|113 ]| O 0|01 4 {0,000
Wkladki i éwiczenia | 2,23 | 254 | O 0 |1] 4 8 |077125( 0 | 0| 0| 1| 4 |0000
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Tabela XXXII. Zestawienie roznic pomi¢dzy grupami w odniesieniu do Testu wychylenia w przod [zrodto wiasne]

Cwiczenia Wkiadki Wkladki i ¢wiczenia
Oceniana zmiana p* M |SD|MinfQl | Me| Q3 |Max| M |SD [Min| Q1 |Me | Q3 | Max| M |SD [Min| Q1 | Me | Q3 | Max
Test wychylenia tulowia w przod - odleglos¢ 0,000( 3,76 |2,35|0,40{2,00|3,00|5,00(11,00| 2,87 |3,44]10,50{1,00(2,00|3,00|16,00( 4,49 |2,80|1,00|2,00|4,00|6,00|11,00
Test wychylenia tulowia w przod - czas wychylenia |0,003(11,81|7,76| 0 | 6 | 12 | 15| 33 (738 |784( 0 | 2 | 5 |10 | 31 (1111|7,77{ 1 | 5 | 8 | 18 | 26
Test wychylenia tulowia w przod - bél 0,025|-065|1,15| 4 | -1 | 0 | O 0O [-093(130(-5|-2| 0|0 0 (-146|164| -5 | -3 | -1 0
Tabela XXXIII. Poréwnanie warto$ci Testu stania na jednej konczynie dolnej pomiedzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodio wlasne]
Przed terapia Po 6 tygodniach .
Grupa M SD |Min| Q1 | Me [Q3|Max| M | SD |Min|Q1|Me|Q3|Max P
_ ) Cwiczenia 48,74113,92(5,21| 41,7 | 55 |60 | 60 (58,30 7,02 | 15 |60 |60 | 60| 60 |0,000
Stanie na prawej KD - czas
Wkladki 41,20120,57| 6 | 185 | 49 (60| 60 (57,55 7,99 | 26 |60 |60 |60 | 60 |0,000
Wkladki i ¢wiczenia (43,51/16,98| 6 | 30 | 45 (60| 60 [59,54| 2,44 | 45 | 60|60 | 60| 60 |0,000
_ ) Cwiczenia 1,74 1 2,40 | O 0 1 21 9 103709 | 0 0|00 4 (0,000
Stanie na prawej KD - bol
Wkladki 1,77 1 205 O 0 1 4,8 |033]106| 0 |O|O|O0O| 6 (0,000
Wkladki i ¢wiczenia | 2,08 | 224 | 0 0 2 |4| 8 |062|129| 0 |0]O0O|1]| 6 [0,000
_ ) Cwiczenia 102|221 O 0 O |0 8 [056|165| 0 |00 ]| 0| 6 |0024
Stanie na prawej KD - trudnosé¢
Wkladki 1,26 | 2,20 | O 0 O (3| 7 (019{093| 0 |0]|0]O0]| 6 |0001
Wkladki i ¢wiczenia | 1,33 [ 2,11 | O 0 O |3 7 |[022/073| 0 |[0O] O |O]| 3 [0,001
) ) Cwiczenia 48,79112,94(13,840,12| 54 (60| 60 [57,94| 6,99 | 20 |60 | 60 | 60 | 60 |0,000
Stanie na lewej KD - czas
Wkladki 33,76|22,08| 4 | 132 | 32 |60 | 60 |53,55|12,73| 16 |53 |60 60| 60 (0,000
Wkladki i ¢wiczenia [42,05(17,23| 4 | 28 [40,25|60| 60 |58,38| 458 [ 40 | 60| 60 | 60| 60 |0,000
) ) Cwiczenia 1,44 | 222| 0 0 O [3| 9 (049|110 0 |0O]O0O|1] 5 |0,000
Stanie na lewej KD - bol
Wkladki 153|213 | 0 0 O |3 7 (049|094 | 0 |0]0]|1] 3 |0,000
Wkladki i ¢wiczenia | 244 | 241 | O 0 2 |4 7 (090|121 0 |0]0O|1] 5 |0000
) ) Cwiczenia 0,70 11,82 0 0 o [0 7 (019|070 O | O] O] O] 3 |0,026
Stanie na lewej KD - trudnos$¢
Wkladki 1,12 | 1,79 | O 0 0 2| 7 1028/098| 0 0|0|0| 6 (0001
Wkladki i ¢wiczenia | 1,28 | 2,27 | 0 0 0 2| 7 1033103 0 |O|O|0O| 4 (0,003
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Tabela XXXIV. Zestawienie roznic pomi¢dzy grupami w odniesieniu do Testu stania na jednej konczynie dolnej [Zzrodto wiasne]
Cwiczenia Wkladki Wkladki i éwiczenia
Oceniana zmiana p* M | SD [Min|Q1|Me|Q3|Max| M SD [Min| Q1| Me | Q3 |Max| M SD |Min| Q1 | Me | Q3 | Max
Stanie na prawej KD - czas 0,316]9,56 |11,23] 0 | 0| 5 |15| 41 |16,35|19,05|0,00/0,00|11,00|33,00|54,00|16,02|16,61|0,00|0,00|15,00|27,30|54,00
Stanie na prawej KD - bél 0942|-137/163| 5 |-2|-1|0| 0 |-144(159| 4 | -3 | -1 0 0 |[-146|164| -5 | -3 | -1 0 2
Stanie na prawej KD - trudno$¢ | 0,093|-0,47| 1,24 | -4 | O 0| 0 (-1,07]194 | -7 | -1 0 0 0 [-113|169| 4 | -3 0 0 0
Stanie na lewej KD - czas 0,052| 9,15 |11,06| -10 | O 16 | 34 [19,79|19,58(0,00|0,00|13,00|40,00|56,00|16,33|16,08|0,00|0,00|15,00|27,00 56,00
Stanie na lewej KD - bél 0,115|-0,95| 1,41 | -5 | -2 0| 0 (-1,05]143| 4 | -2 0 0 0 ([-154|154 | 5| -2 | -2 0 0
Stanie na lewej KD - trudno$¢ |0,187|-0,51| 1,33 | -5 | O 0| 0 (-084]140| 4 | -2 0 0 0 [-095|162| -5 | -2 0 0 0

o ol o1l o

Tabela XXXV. Porownanie wartosci w Tescie przejécia z siadu do stania pomigdzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodto wlasne]

Przed terapia Po 6 tygodniach .
- - p
Grupa M | SD | Min| Q1 Me | Q3 | Max [ M | SD | Min| Q1 Me Q3 Max

Cwiczenia 12,2412,21| 8,23 | 11,06 |11,78|12,67| 19,43 |10,55(2,35| 6 | 9,78 | 10,23 | 11,54 | 17,95 (0,000

Czas przejscia z siadu do stania - 1 préba
Wkiadki 12,81(3,73( 5,96 | 11,23 | 12,2 {13,87| 21,06 |10,93 (3,14 5,43 | 9,28 | 10,56 | 11,98 | 18,41 (0,000
Wkladki i éwiczenia |12,81]2,88| 8,12 | 11,11 | 12,3 | 14,1 | 19,48 | 9,81 |2,17| 6,77 | 8,67 | 9,43 | 10,13 | 15,67 |0,000
Cwiczenia 11,60(2,58( 7,45 | 10,22 |11,56|12,83| 18,45 | 9,97 (2,41 6,03 | 8,23 | 9,89 | 11,45 | 16,58 (0,000

Czas przejscia z siadu do stania - 2 préba
Wkladki 12,42 13,84 5,87 | 10,22 |11,23|13,17| 20,11 |10,42(3,05| 5,23 | 8,7 | 10,49 | 11,97 | 17,54 (0,000
Wkladki i ¢wiczenia [12,55|2,78| 8,34 | 10,4 |12,24|14,34| 18,59 | 9,91 |2,26| 6,06 | 8,67 | 9,34 | 11,03 | 15,67 |0,000
Cwiczenia 11,92(2,33(7,935|10,625| 11,68 |12,56| 18,56 |10,26 (2,31(6,015|8,825| 10,05 | 11,4 |17,265(0,000

Czas przejscia z siadu do stania - wynik Sredni

Wkladki 12,613,73(5,915|10,935| 11,58 |13,35|20,585|10,68 | 3,06 5,33 |9,125|10,355|11,895| 17,7 (0,000
Wkladki i ¢wiczenia [12,67|2,79|8,235| 10,74 |12,16|14,22| 18,72 | 9,86 |2,16|6,415|8,665| 9,285 |10,575| 15,67 | 0,000

Tabela XXXVI. Zestawienie r6éznic pomiedzy grupami w odniesieniu do Testu przejsécia z siadu do stania [zroédio wiasne]

Cwiczenia Wkladki Wkladki i éwiczenia

Oceniana zmiana p* M | SD | Min Q1 Me Q3 Max M | SD [ Min Q1 Me Q3 Max M | SD | Min Q1 Me | Q3 | Max

Czas przej$cia z siadu do stania - 1 proba 0,011 -1,69 |1,28]| -5,22 | -2,11 | -1,27 | -09 | -0,21 |-1,88|1,64| -5,88 | -2,33 | -1,11 | -0,85 | -0,31 | -2,99 |2,31| -9,42 | -4,03 | -2,24 | -1,34 | -0,22

Czas przej$cia z siadu do stania - 2 préba 0,035 -1,63 |1,45(-5,79 | -185 | -1,12 | -0,71 | 0,08 ([-2,00|1,96(-758 | -3,31 | -1,31 | -0,66 | 04 |-2,64|2,21( -9,25 -3 1-2,26 | -1,11 | -0,19

Czas przej$cia z siadu do stania - wynik $redni |0,015| -1,66 |1,29| -5,41 | -1,825 | -1,295 | -0,83 | -0,365 |-1,93|1,69| -6,68 | -2,685 | -1,215 | -0,74 | -0,025 | -2,81 | 2,16| -8,245 | -3,36 | -2,4 | -1,17 | -0,4
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Tabela XXXVII. Poréwnanie wartosci w TKS i Step Teécie pomigdzy grupami badanymi przed i po terapii [Zzrodto wtasne]

Przed terapia Po 6 tygodniach .
- - Y
Grupa M | SD |Min|Q1|Me|Q3|Max| M | SD |Min|Q1|Me|Q3|Max
Cwiczenia 13,84|2,89| 10 |12 |13 |16 | 20 |16,56|2,62| 11 | 15|16 |18 | 21 |0,000
Liczba wejs¢ prawej KD
Wkladki 13,37|3,001 9 |11 |14 |15 | 22 |16,65|2,97| 12 |14 |16 |20 | 22 |0,000
Wkladki i ¢wiczenia [12,95(2,43| 9 (12|13 |14 | 20 |17,87(2,59| 13 | 16|18 | 20| 22 |0,000
Cwiczenia 14,14|3,03| 10 |12 (13|16 | 20 |16,60|2,51| 11 | 15|16 |18 | 21 |0,000
Liczba wejs¢ lewej KD
Wkladki 13,633,091 9 |11 |14 |16| 22 |16,60|3,01| 13 |14 |16 |20 22 |0,000
Wkiadki i ¢wiczenia [13,05(2,60| 9 (11|12 |14 | 20 |17,92|2,61| 13 |16 |18 | 20| 22 |0,000
Cwiczenia 4401049 4 |44 |5| 5 (500000, 5 |5|5|5]| 5 (0,000
TKS prawa KD
Wkiadki 444 10551 3 |44 |5| 5 (500000, 5 |5|5|5]| 5 (0,000
Wkladki i éwiczenia | 441 |055| 3 |44 |5 5 (500000, 5 |5|5|5]| 5 (0,000
Cwiczenia 458 1050 4 |4, 5|5| 5 (500000, 5 |5|5|5]| 5 (0,000
TKS lewa KD
Wkiadki 4351048 4 |44 |5| 5 (500000, 5 |5|5|5]| 5 (0,000
Wkladki i ¢éwiczenia | 4,41 (050 4 |4 | 4 | 5 5 [5,00 0,00 5 51515 5 {0,000

Tabela XXXVIII. Zestawienie roéznic pomiedzy grupami w odniesieniu do TKS i Step Testu [Zrodto whasne]

Cwiczenia Wkladki Wkladki i ¢wiczenia
Oceniana zmiana p* [ M | SD [Min|Q1|Me|Q3|Max| M | SD |Min|Q1[Me|Q3(Max| M | SD |Min|Q1|Me|Q3|Max
Liczba wejs$¢ prawej KD |0,001(2,72(1,35( 1 21313 6 (328|247 6 | 2| 3|5 8 149212791 1 |3 |5 |7 ] 10
Liczba wej$¢ lewej KD [0,001(2,47(1,26( 1 | 1|2 |3 | 6 |298(253| -7 |2 |3 |5 | 8 |487(3101 1 (2|4 | 7|10
TKS prawa KD 0,877(0,60{049( O |O| 1|1 | 1 |056(055 0 0|1 |1] 2 |059(055 0 O] 1|1 2
TKS lewa KD 0,083(0,42|050f 0 O | O |1 | 1 |0O65(048| O O] 1 |1] 1 |059(050 0 (O] 1|11
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Z kolei w badaniu posturograficznym, w teécie Romberga nie we wszystkich
grupach wykazano istotne statystycznie roéznice w efekcie terapii dla ocenionych
parametréw. Na poziomie istotnosci p=0,05 otrzymano réznice w parametrach takich jak:

— Dlugo$¢ wychwian przy oczach otwartych - dla wszystkich grup,

— Dlugos¢ wychiwan przy oczach zamknietych - dla wszystkich grup,

— Srednia szybko$é¢ COP przy oczach otwartych - dla wszystkich grup,

— Srednia szybko$¢ COP przy oczach zamknietych - dla wszystkich grup,

— Warto$¢ maksymalnych wychwian przy oczach otwartych - dla wszystkich
grup,

— Wartosci minimalnych wychwian przy oczach otwartych - dla grup

,Cwiczenia” oraz ,,WkladKi i ¢wiczenia” (Tabela XXXIX).

Powyzsze dane pokazujg, iz u pacjentdow po zastosowanych formach terapii uzyskano
zmniejszenie dlugo$ci wychwan oraz ich szybkosci, co przemawia za faktem ksztattowania
stabilnej postawy - zaréwno przy zamknigtych, jak i otwartych oczach. Ponadto
zaobserwowano zmniejszenie maksymalnych wychwian w kazdej z grup w ocenie mediany.
Nie odnotowano natomiast istotnych statystycznie réznic dla parametru pola powierzchni
COP, chociaz we wszystkich grupach pod kontrola wzroku zauwaza si¢ zmniejszenie
mediany. Odnoszac si¢ do uzyskanych zmiennych przed i po terapii otrzymano istotne
statystycznie roznie miedzy grupami w zakresie dlugosci wychwian przy zamknie¢tych
oczach (p=0,038) oraz S$redniej szybkoSci przy zamknietych oczach (p=0,025).
Najlepszy efekt pod tym wzgledem osiagnela grupa z terapia laczona, nastepnie grupa
poddana dzialaniu wkladki ortopedycznej, za$ najslabiej grupa, ktora wykonywala
¢wiczenia (Tabela XL). Fakt ten przemawia za znaczaca poprawa stabilizacji
pacjentow oceniona w probie Romberga, gdyz roznice mi¢dzy grupami osiagni¢to bez
kontroli wzroku, podczas ktorej pacjent mogt dokonywa¢é korekty ustawienia postawy.
Pozwala to przypuszczaé, ze zastosowane formy terapii moga wplywaé na nauke
stabilizacji i swoiste zapami¢tywanie pozycji ciala przez uklad nerwowy w odniesieniu
do konkretnej czynnoSci - stanie obundz z konczynami gornymi zgietymi do kata

prostego w stawie ramiennym.
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Tabela XXXIX.

Poréwnanie warto$ci w ocenie Romberga pomig¢dzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodto wiasne]

Przed terapia Po 6 tygodniach
Grupa M SD Min Q1 Me Q3 Max M SD Min Q1 Me Q3 Max p*
Cwiczenia 2530,98 661,73 |1495,49| 2063,81 | 2486,19 | 2763,47 |4867,82|1515,04|497,34|862,79|1102,68 |1490,05 | 1841,81|3238,01 | 0,000
Dhugos$¢ wychwian OO Wkladki 2656,08 | 627,12 | 1788,5 | 2170,565 |2525,715| 3188,415 |4276,85|1409,23 495,09 211,78 |1120,15|1366,64 | 1666,76 | 2607,08 | 0,000
Wkladki i éwiczenia | 3003,13|965,73|1462,01| 2258,54 | 2694,33 | 4012,55 |4960,47|1351,19 464,79 862,83 | 943,29 |1249,37|1740,44 | 2644,5 | 0,000
Cwiczenia 2421,79|652,30|1334,03| 2046,5 | 2341,23 | 2754,04 |4770,09|1595,04 498,31 |875,53|1206,42|1596,06 | 1724,16|3376,67 | 0,000
Dlugo$¢ wychwian OZ Wkladki 2549,69 | 483,46 | 1612,37 | 2327,9275 | 2567,91 |2783,9625 | 3590,54 | 1633,68 | 702,49 | 763,45 | 1199,96 | 1432,46 | 1881,76 | 4260,51 | 0,000
Wkladki i éwiczenia | 2870,60 905,22 | 1605,8 | 2269,01 | 2674,61 | 3242,64 |5693,17|1438,62|555,41 802,69 |1038,67|1198,77|1990,95 | 3306,78| 0,000
Cwiczenia 156,35 114,57 | 23,56 70,5 108,51 | 192,89 | 423,05 | 180,44 |238,72| 24,79 | 67,24 | 95,45 | 183,28 |1318,91|0,904
Powierzchnia elipsy OO Wkiadki 191,01 |236,97 | 23,91 | 61,485 | 103,675 192 1098,68 | 146,81 |182,45| 27,62 | 62,49 | 104,99 | 143,67 | 909,75 | 0,160
Wkladki i éwiczenia | 179,43 |199,11| 23,56 68,55 96,89 156,7 739,19 | 129,92 |161,15| 14,2 | 65,03 | 85,29 | 124,56 | 807,45 | 0,058
Cwiczenia 108,96 | 94,73 | 3,55 49,51 79,73 139,24 | 417,02 | 112,25 | 80,54 | 31,26 | 49,51 | 87,84 | 1655 | 352,39 0,433
Powierzchnia elipsy OZ Wkiadki 160,12 | 159,64 | 3,55 47,85 98,665 | 219,425 | 648,27 | 130,40 |123,36| 29,76 | 69,18 | 103,77 | 131,73 | 573,06 |0,399
Wkladki i éwiczenia | 152,57 |134,09| 12,66 56,93 90,6 214,35 | 461,16 | 141,63 |107,54| 31,26 | 55,23 | 106,5 | 188,12 | 499,7 (0,812
Cwiczenia 49,90 | 13,00 | 29,31 41,27 49,21 54,24 9592 | 29,86 | 9,88 | 16,99 | 21,68 | 29,15 | 36,69 | 64,13 |0,000
Srednia szybko$é OO Wkladki 52,35 | 12,17 | 35,47 42,77 49,68 | 62,6275 | 836 | 28,73 | 9,41 | 1499 | 22,05 | 27,36 | 34,59 | 51,18 |0,000
Wkladki i éwiczenia | 59,14 | 18,96 | 28,73 44,23 53,27 78,8 97,48 | 26,65 | 9,19 | 16,85 | 18,53 | 2454 | 34,31 | 52,02 |0,000
Cwiczenia 47,55 | 12,84 | 25,85 40,47 45,75 53,95 94,03 | 31,34 | 986 | 17,18 | 23,58 | 31,29 | 33,73 | 66,39 |0,000
Srednia szybkosé¢ OZ Wkladki 50,87 | 10,35 | 31,39 45,495 50,395 | 57,1575 | 69,99 | 32,04 | 13,79 | 1491 | 23,46 | 28,16 | 37,11 | 83,31 |0,000
Wkladki i éwiczenia | 56,87 | 17,89 | 31,21 44,59 52,3 64,76 111,64 | 28,07 | 10,83 | 15,65 | 20,31 | 23,62 | 39,07 | 64,76 |0,000
Cwiczenia 2,54 0,63 1,57 2,26 2,39 2,84 4,05 1,76 046 | 111 1,52 1,75 2,05 3,33 0,000
Max wahania OO Wkladki 2,45 0,42 1,6 2,1425 2,445 2,71375 3,33 1,59 0,33 | 1,07 1,37 1,57 1,78 2,53 10,000
Wkladki i éwiczenia | 2,74 0,71 1,68 2,18 2,61 3,53 4,05 1,61 0,45 | 1,06 1,16 1,56 2,03 2,45 10,000
Cwiczenia 6,35 5,03 2,07 2,98 4,21 8,63 26,11 5,13 504 | 1,28 1,93 3,63 5,63 27,16 0,192
Max wahania OZ Wkladki 6,81 4,94 1,75 3,2675 5,39 9,11 26,67 6,97 599 | 1,28 2,67 4,3 11,82 | 26,11 |0,604
Wkladki i éwiczenia | 7,02 5,16 1,81 2,98 5,54 9,8 26,67 6,47 520 | 1,29 2,44 4,19 9,82 20,87 (0,435
Cwiczenia 0,01 0,01 0 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0 0 0 0,01 0,02 |0,001
Min wahania OO Wkladki 0,01 | 0,01 0 0 0,01 0,01 0,02 0,01 | 0,01 0 0 0,01 0,01 0,01 |0,061
Wkladki i éwiczenia | 0,01 0,01 0 0,01 0,01 0,01 0,02 0,00 0,01 0 0 0 0,01 0,01 |0,003
Cwiczenia 0,01 0,01 0 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,00 0 0 0,01 0,01 0,01 |0,225
Min wahania OZ Wkiladki 0,01 | 0,01 0 0 0,01 0,01 0,02 0,01 | 0,02 0 0 0,01 0,01 01 (0,847
Wkladki i éwiczenia | 0,01 0,01 0 0 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0 0 0,01 0,01 0,02 |0,616
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Tabela XL. Zestawienie rdznic pomiedzy grupami w odniesieniu do Testu Romberga [zrodio wilasne]

Cwiczenia Wkiadki Wkiadki i ¢wiczenia

Oz‘iflrl‘;";‘lga p*| M | SD | Min | QL | Me | Q3 | Max | M | SD | Min | Q1 Me Q3 | Max | M SD | Min | Q1 | Me | Q3 | Max
wygllvl:fig:chO "™ | 1015945540 | 5562 61 | 142,08 | 984,08 | 512.93| 9% |1951.97| 3479 | 3750 61 | 170,525 1271685 | 552.8725| B0 | 165194 | 116483 3065 10| 756,67 | 14288 | 60,3 14123
wychruian 07 | | 82575 68995 5600 11115 46 | s48,69| 415,01 | 0084 | 97855 | T5LE2 54y cy | 163964 |-962.405 | 350,655 885,97 | 1151 g5 | 108267 | et o 9139 25 | 135,95 | 479,73 15104
P‘;‘I"i’:;';zg‘gia 04311 2410 |258,68|-36857 | -72.49 | 0,67 | 78,68 |1162,77| -41,67 |259,07 | -96547 | -77,355 | -34,915 | 56,4225 |851,28| -49,51 | 266,65 | -6539 | 93,11 | -18,42 | 17,37 | 748,98
P‘;‘;‘i’ss';z‘g‘gia 0491 329 [104,08|-382,31 | -40,87 | 7,07 | 79,48 | 197,38 | -40,25 |171,18|-577,77 | -147,64 | -5825 | 64,5375 |391,66| -10,04 | 141,52 |-302,54| 76,78 | 412 | 94,91 |263,76
szysbrlf(()lérzii(‘)o 00561 2004 | 12,05 | -564 | -282 |-19,41|-1016| 046 | -2368 | 1472 | -57.4 |-32,9975 | -25.405 | -11,2475 | -1,66 | -32,49 | 22,94 | -7827 | 53,79 | -28,19 |-11,08 | 2,75
szy%ﬁg;izz 00251 1620 | 1357 | 49,27 | 21,01 |-12,79| 832 | 10,09 | -2005 | 1447 | -4831 | -32,335 | -2049 | -875 | 165 | -28,80 | 21,71 | -8507 | -4312 | -26,84 |-1048 | 2,91
Maxwanania |0.162| .78 | 066 | 253 | 118 | 069 | 034 | 028 | 086 | 052 | -194 | -12125 | 0775 | -04675 | 011 | -L13 | 086 | 296 | 177 | -1 | 046 | 027
'V'ax‘g;ha”ia 0971 401 | 727 | 2482 | -467 | -055 | 255 | 20,09 | -015 | 7.94 | -14.85 | 55825 | -0,335 | 40875 | 23,03 | -055 | 688 | -1595 | -443 | -0.89 | 355 | 14,8
Minwahania 10324 000 | 001 | 002 | 001 | 0 | 0 | 001 | 000 | 001 | 001 | 001 | O 0 | 001 000 | 001 | -002 | 000 | 0 | o |o001
Minwanania | 05491 000 | 001 | 001 | 001 | 0 | 0 | 001 | 000 | 002 | -002 | 001 0 001 | 01 | 000 | 001 | -002 | O 0 | 001 | 0,02
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Natomiast w  badaniu posturograficznym, w Tescie wychwian wykazano istotne
statystycznie réznice w efekcie terapii dla ocenianych parametréw takich jak:

— Dlugos¢ wychwian przy oczach otwartych - dla wszystkich grup,

— Dlugos$¢ wychiwan przy oczach zamknietych - dla wszystkich grup,

— Dtugos¢ wychwian przy oczach otwartych w staniu jednonéz na lewej konczynie
dolnej dla wszystkich grup oraz przy oczach zamknig¢tych jedynie w przypadku
grupy ,, Wkiadki”,

— Dtugos$¢ wychwian przy oczach otwartych w staniu jednon6z na prawej konczynie
dolnej przy oczach otwartych i zamknigtych w grupach: ,,Wktadki i ¢wiczenia” oraz
jedynie w grupie ,,Cwiczenia” przy oczach otwartych,

— Srednia szybko§¢ COP przy oczach otwartych w staniu obunéz i jednonéz na
lewej konczynie dolnej - dla wszystkich grup,

— Srednia szybko$¢ COP przy oczach otwartych w staniu jednonéz na prawej
konczynie dolnej jedynie w grupach: ,,Cwiczenia” oraz ,,Wktadki i ¢wiczenia”,

— Srednia szybko$¢ COP przy oczach zamknietych w staniu obunéz - dla
wszystkich grup oraz w staniu jednonéz na prawej konczynie dolnej jedynie
w grupie ,,WkladkKi i ¢éwiczenia”,

— Warto$¢ maksymalnych wychwian przy oczach otwartych stojac obunéz - dla
wszystkich grup, (Tabela XLI).

Wykazano, podobnie jak w tescie Romberga, Zze u pacjentow po zastosowanych formach
terapii uzyskano zmniejszenie dtugosci wychwian oraz ich szybkoS$ci, co przemawia za
faktem ksztaltowania stabilnej postawy. Podobnie zaobserwowano zmniejszenie
maksymalnych wychwian w kazdej z grup w ocenie mediany.

Odnoszac si¢ do oceny uzyskanych zmiennych przed i po terapii otrzymano istotne
statystycznie réznice miedzy grupami w zakresie nastepujacych parametrow:

— Dlugosci wychwian przy oczach zamknietych i otwartych stojac obunéz oraz
jednonoéz na lewej konczynie dolnej z oczami otwartymi,

— Sredniej szybko$ci przemieszczania sie COP w momencie stania obunéz
z oczami otwartymi i zamknietymi oraz dla stania jednonéz na lewej konczynie
dolnej z oczami otwartymi,

— Wartosci maksymalnych wychiwan w staniu obunéz pod kontrolg wzroku
(Tabela XLII).

Biorac pod uwage istotne réznice miedzy grupami oraz w efekt terapii,najlepszy

efektw ocenie parametréw dla dlugosci wychwian i szybkosci COP osiagnieto w grupie
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»Wkladki i ¢wiczenia”, nastepnie w grupie ,,Wkladki” a najmniej w grupie
,Cwiczenia”. Z kolei oceniajac maksymalne wychwiania kolejno$é prezentowala sie
nastepujaco: ,,Wkladki i ¢éwiczenia”, ,Cwiczenia” i ,,Wkladki”. Uzyskane dane
sugeruja, ze istnieje roznica miedzy grupami w ocenie stabilnosci w przebiegu Testu
Wychwian. Ponadto uzyskane dane wskazujace na roznice efektu terapii w niniejszym
teScie posturograficznym sg tak samo istotne statycznie, jak te uzyskane przy pomocy
préoby Romberga. Fakt ten moze sugerowaé, ze osoby poddane analizie
stabilometrycznej nie wykazywaly probleméw w obrebie stawow barkowych lub
kregoslupa szyjnego, gdyz uzyskano podobne wyniki podczas oceny zarowno
z konczynami gornymi wzdluz tulowia jak i zgietymi w stawach barkowych do kata
prostego. Wsréd metod obiecujace staje si¢ wykorzystanie terapii laczonej -
zawierajacej wkladke ortopedyczng i programowany indywidualny trening dla
pacjenta. Ponadto na drugim miejscu co do skuteczno$ci znajduje si¢ terapia przy
pomocy wylacznie wkladek ortopedycznych. Stanowi to obiecujgce doniesienie
sugerujgce, Ze efekty terapii moga zosta¢ podtrzymane w Srodowisku, w ktérym
funkcjonuje pacjent z gonartroza, nie tylko na poziomie gabinetu fizjoterapeutycznego,

a uzyskany efekt utrzymuje si¢ do 6 tygodni po terapii.
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Tabela XLI. Poréwnanie wartosci oceny wychwian pomiedzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodto whasne]

Przed terapia Po 6 tygodniach -

Grupa M SD Min Q1 Me Q3 Max M SD Min Q1 Me Q3 Max P
Cwiczenia 236951 35357 17049| 2159 2358.82 | 2547.59| 3513.23| 1727.20 277.55] 1201,49| 155482 1749.46] 18637 2501,95] 0,000
Dhugo$é wychwiai OO Wkladki 2685,46 546,48 | 1857,82 | 2230.39 | 2644,15 | 3132,44| 3924,.83| 1700,66 588,03| 823,11| 1191,08| 1687,58| 226841| 2744,67] 0,000
Wkiadki i éwiczenia | 2946,69 674,39 1822,16 | 259594 | 2939,87 | 3188.96| 6106,32| 143407 513,67 858,26| 970,35| 1152,43| 1816,74| 2480,88] 0,000
Cwiczenia 2317,62 430,04| 147049 203424| 2322| 25554| 3491.88| 1767,08 284,62 | 1228.14| 1687,75| 1757,77| 1868,09] 25554 0,000
Dhugo$é wychwiah OZ Wkladki 2751,35 678,39 | 169582 | 226411 | 2626,08 | 3224.38| 4570,15| 1791,38 672,64 826,57| 1227.41| 169582|  2360,2| 3224,38] 0,000
Wkiadki i éwiczenia | 2855,81 922,10| 1785,02| 245575 | 2741,32 | 3135,93| 7777,.83| 1558,06 60542| 892,86| 10488| 129584| 2078,25| 3318,37] 0,000
Cwiczenia 813,87 187,60| 518,92| 688,62| 771.37| 8831| 127917| 71281 131,81| 5042| 59858| 721,34| 817,32] 1009,33]0,005
Dhugosé wychwiai LK OO Wkladki 867,56 100,47 | 458,04| 771.94| 813,84| 983.37| 1457,34| 736,04 181,07| 47215| 60704 714.11| 890.18| 11295]0,000
Wkiadki i éwiczenia | 928,07 256.12| 518,92 | 741,64| 900,55] 105028  1851,9| 695,90 200,00| 433,23| 567.48| 6197 798,51| 1247,03]0,000
Cwiczenia 122593 39399 6352| 927,58| 1178,82| 139522 | 3001,67| 115567 42289 62221| 872,03] 1080,14 1411] 2149120461
Dhugo$é wychwian LK OZ Wkladki 1324,99 37302 560,71 1113.23| 1322,53| 1517,42| 2481,85| 1153,16 40593 497,45 811,02| 111625| 1342.66] 21035 0,028
Wkiadki i éwiczenia | 1259,59 32401 6352 1041,69| 1177,37| 1484.28| 1956,55| 1240,53 501,81 6021| 91471| 1199.9]| 1342:35| 2460.21] 0,443
Cwiczenia 790,63 21485| 536,8| 607,26| 728,08| 887,66 1530,38| 693.79 146.18| 478.09| 592,62| 6652| 801,82| 986,77]0,009
Dhugo$é wychwiai PK OO Wkladki 796,28 21506| 45959| 6435| 808,73| 868.46| 1530,38| 711,99 188.67| 196,98| 58347| 702.35| 84523| 1087,23]0,116
Wkiadki i éwiczenia | 803,77 161,01| 548,12| 688,77| 777.42| 862.97| 121319 70585 210.94| 496,01| 519,65| 598,11| 840,37 | 1287.46] 0,010
Cwiczenia 1103,65 47316 642,95 8157| 980,57| 11744 2799.61| 102672 37659| 619,06| 773.44| 887,18| 121459| 257624 0,246
Dhugo$é wychwian PK OZ Wkladki 1292,00 642,03|  4845| 927.25| 115955 | 1399.91| 3513,96| 1199,74 763.43| 139,36| 766,13| 939,15 1279,72| 3513,96] 0,461
Wkiadki i éwiczenia | 1258,48 47921 642,95 927.25] 1109,75| 1369.42| 2799,61| 1039,65 40621 6341| 77694| 88361| 1279.72| 284312]0,026
Cwiczenia 104,13 61,43| 2353| 3974| 0259| 14872| 264.84| 117,01 110,66| 2042| 5523| 63,34] 15447| 491,04|0,894
Powierzchnia elipsy OO Wkiadki 129,70 161,08| 2353| 32,36] 6579| 15005| 741,45| 131,83 130,94|  456| 3579| 88,37| 198,93| 461,09]0,673
Wkladki i éwiczenia | 104,75 15756 11,79| 30,35| 81,43| 111,15| 1009,39| 129,44 14147| 1891| 31,04| 7929| 19032| 549,84]0,128
Cwiczenia 85,77 65,05 9017| 4298 6434] 111,21| 271,62 93,07 121,80 9,83| 2042| 6569 93,68| 585,850,717
Powierzchnia elipsy OZ Wkiadki 146,58 175,65 6,04 31,67| 79.64| 16871| 813,05| 146,81 183,77 6,35 3943 6654| 212,72| 812,890,763
Wkladki i éwiczenia 69,24 56,27 6.35| 1533| 58,69| 110,84| 239,.89| 121,559 97,59 6,35 5413 8294| 197,01| 383,780,001
Cwiczenia 1207,99| 2910,99| 123.88| 264,87| 52383| 840,5| 18943,75| 599,57 417,31 93| 35541| 497,32| 75489| 2388,18]0,772
Powierzchnia elipsy LK OO Wkiadki 113002|  2268,82| 136,85| 331,03| 521,57 | 1013,16| 14208.42| 1063,63| 153850| 119.29| 300,37| 550,54| 873,96| 737373 0,885
Wkladki i éwiczenia | 776,70 826,71| 119,29| 32949 | 48563| 866,27 | 393501| 670,44 664,73 715| 22381| 5106| 804,97| 2990,39 | 0,606
Cwiczenia 1674951| 51190,41| 637.4] 149377 | 3743,12 | 7630,03| 314488,3| 510254| 6608,02| 252,68 1047,66| 2551,6| 5581,2| 32183,7] 0,433
Powierzchnia elipsy LK OZ Wkiadki 8019,13| 10283,80| 209,29 | 2377,66 | 4046,72 | 8326.48 | 4727459 970639| 19612,25| 265,65| 1270,08| 3193.66| 10282,34| 92057,21]0,772
Wkladki i éwiczenia | 928644 1665556  637.4| 1484,18 | 4250,71 | 840555 | 92057,21| 23126,67| 70064,02| 292.7| 1536,43| 3531,56| 10282,34| 423903.6] 0,845
) . Cwiczenia 849,83 74680| 119,03| 34439 573,66 1384,97| 405699| 625,69 479,07| 100,78| 30025 432,66| 932,83| 1841,7|0,093
Powierzchnia elipsy PK OO Wkladki 907,39 939,06| 72,88| 344,39| 659,08| 1080,65| 4056,99| 1710,25| 3516,04| 163,99| 312.43| 64337 1337,85| 20555,76 0,261
Wkladki i éwiczenia | 593,80 387,60| 179.45| 334,89| 486,38| 68531| 2011,37| 1269.63| 2929.99| 139,05| 312,43| 561,12| 1451,67| 1857514 0,270
Powierzchnia elipsy PK OZ Cwiczenia 35207,62| 119824,86| 379,35 1048,98 | 2180,27 | 3644,78 | 489071,1| 414157| 772085| 354,69| 1323.3| 2057,34| 520035 50333,31]0,570
Wkladki 24152,05| 92759,85| 121,89 1636,71 | 3532,53 | 6426,38 | 588151,5| 68137,82| 171256,56| 139,36| 17144 | 2956,46 | 17027,34| 5881515] 0,188
Wkladki i éwiczenia | 2959458 | 101067,94| 316,52 | 1048,98 | 2273,95 | 7012,29| 489071,1| 1892898 87247,03| 440,93| 1280,8| 2483,78| 3674,94| 548306,6 | 0,270
Srednin szybkosé 0O Cwiczenia 46,83 6,92| 3374| 428| 4676| 49,93 69,13 34,22 554| 2362 3073| 3438 37,58 49,710,000
Wkladki 52,85 10,62 36,6 43.63| 5225| 61,46 76,77 33,59 11,73|  1627| 23.44| 33,05 44,73 54,67 | 0,000
Wkladki i éwiczenia 58,02 1319| 3598| 51,36| 57.66| 62.7| 120,16 28,30 1022| 16,85 19,01] 22,56 36,08 48,770,000
Srodnia szybkosé OZ Cwiczenia 45,59 839| 2867| 4013| 455| 50,33 69,12 34,94 560| 2439 3304| 3459 36,8 50,54 | 0,000
Wkiadki 54,09 13.25 334| 4506| 5144] 633 89,41 35,25 1325  16.27| 24,36 334| 4658 63,3 | 0,000
Wkiadki i éwiczenia 56,21 1806 3536| 48.18| 53,83 61,57| 15285 30,61 11,94] 1748 205| 2539 40,66 65,14 | 0,000
Srednin szybkosé LK 0O Cwiczenia 72,85 1009| 3596| 6141| 7064] 8002| 11884 62,41 1357| 3596| 49.93| 6564 71.9 90,95 | 0,003
Wkiadki 78,40 19,12 382| 67.88| 7261| 91.02| 138,69 65,13 1831] 40,35 5021| 61,69 7915| 107,49 0,000
Wkiadki i éwiczenia 85,11 2567| 4872 6846| 8348| 96,08 177.9 61,83 1079| 38,05| 4847 545 7286|  118,84] 0,000
Srednia szybkosé LK OZ Cwiczenia 109,37 4463| 4923| 767| 10157| 12452| 31031 10023 4248| 4689 69.82| 9128| 12855| 196,03 | 0,440
Wkiadki 117,83 3750| 40,72 99,03| 120,56| 134,32| 23643| 10521 49,22 35| 67,09] 99,03| 126,72| 283,940,089
Wkiadki i éwiczenia | 112,67 3346| 4923| 9094 107,04| 13432| 18087| 111,74 59,00| 4636| 74,89 1017 117|  273.46] 0,241
Srednia szybkosé PK 00 Cwiczenia 62,94 2149| 3826| 4534| 57,88| 71.26| 140,83 52,74 1481] 3244 42,7 4955 64.39 83,45 | 0,003
Wkiadki 63,63 2239| 3094 4415| 6561| 70,17| 140,83 56,46 16,40 349| 4397 54,08 69,53 90,76 | 0,161
Wkiadki i éwiczenia 64,42 1658| 4045 5121| 6273| 7084 102,29 55,10 2439| 33,02 36,9 421 70,24|  137,41] 0,015
Srednia szybko§¢ PK OZ Cwiczenia 97,71 51,79| 5349 654 81,82| 99,65| 271,49 86,93 3850| 44,82 615| 73.11| 10561| 250420214
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Wkladki 117,62 7397| 3228| 77.16| 99.23| 12027| 367.83| 108,60 7882| 3484| 5814| 78,79 1168| 367,83] 0,673

Wkiadki i éwiczenia | 11525 5241| 5349| 77.23| 9694| 12525| 271,49 89,40 4237 433| 63.18] 7311| 109,31 276.9| 0,024

) Cwiczenia 2,38 0,34 174 213| 233 262 3,53 1,84 0,38 1,45 1,58 1,76 19 3,170,000

Max wahania OO Wkiadki 2,39 0,38 174 213| 231| 261 3,25 1,88 0,60 1 133 1,87 2.32 3,170,000
Wkladki i éwiczenia 2,57 0,61 163 215| 259| 281 5,13 1,62 0,48 1 13 1,47 1,87 2,96 | 0,000

) Cwiczenia 475 5,34 144]  232| 298| 364 2641 3,14 1,44 17 214| 244 412 7.04[0,134

Max wahania OZ Wkladki 4,24 4,29 185 232 29| 485 28,28 3,01 2,79 1.5 2,01 2,65 5,24 13,210,633
Wkladki i éwiczenia 4,25 3,63 187| 224 295| 529 22,39 5,58 5,76 1,24 175 333 7,84 23,8 0,361

Cwiczenia 32584| 155625| 37.76| 77.9| 9044| 994| 10293 91,23 1825| 3513| 77.99| 96,93 103,08| 114,84]0,425

Max wahania LK OO Wkiadki 567,67| 217344| 5827 857 9391| 10657|  10293| 92,55 16.72| 13.24| 8644| 9379 101,89| 115,920,461
Wkladki i éwiczenia 89,80 1753| 37,76 7935 89,99 9978 119.01| 86,01 2354| 1324| 7224| 90,79| 101,74| 113,.98|0,443

Cwiczenia 184,37 4355| 146,29 160,94| 169,27| 188,35| 341,32 169,46 26,09| 51,23 154.67| 172,66| 183.27| 221,620,385

Max wahania LK OZ Wkiadki 167,81 32,71 9,34| 15515| 168,49| 184,15| 227,02| 168,34 5552| 50,13| 149.33| 16342| 18694| 406,08 0,668
Wkiadki i éwiczenia | 157,65 50,97 9,34| 147,74| 162,07| 179.22| 26696 182,92 3457| 117,64| 15821| 18197 2052| 26571]0,011

Cwiczenia 169,89 32,36 507| 156,87| 178,81| 18922| 21587| 173,08 1560| 141,47| 167,03| 171,08] 18215| 223,06]0,923

Max wahania PK 0O Wkiadki 168,07 2144| 122,95 15357| 16384| 17454| 21971| 174,62 17.74| 13356| 159.0| 17497| 188,72| 212,53]0,097
Wkiadki i éwiczenia | 168,52 1097| 130,95| 15574| 166,64| 177,36 21587| 167,78 2460| 71,19| 15508| 169,85| 177,71 208,91| 0,944

Cwiczenia 185,30 8417| 13.49| 15387 170,83| 202,32 501,6| 171,92 2530| 53.62| 166,96] 173,09 183.6| 224,44]0,629

Max wahania PK OZ Wkiadki 202,24 11432| 120,79| 14579| 176,8| 188,99| 590,93| 205,65 11568| 102,68| 160,82| 171.1] 18153| 591,25 0,880
Wkiadki i éwiczenia | 175,35 8846| 69,61 139,34| 160,58| 170,07 501,6| 178,05 88,31 584| 15852| 17237| 181,53| 591,25]0,503

) ) Cwiczenia 0,0084]  0,0065 0 0] 001] 001 0.02| 0,0063 0,0058 0 o] o001 0,01 0,02]0,138
Min wahania OO Wkiadki 0,0084] _ 0,0057 0 0| 001 0,01 0,02  0,0063 0,0054 0 0| o001 0,01 0,02 | 0,082
Wkiadki i éwiczenia | 0,0090| __ 0,0045 0| 001] 001] 001 0,02 0,0062 0,0049 0 0| o001 0,01 0,010,012

Min wahania OZ Cwiczenia 0,0095|  0,0058 0| 001] 001] 001 0,02| 0,0091 0,0043 0| 001] 001 0,01 0,020,683
Wkiadki 0,0091] _ 0,0061 0| 001] 001] 001 0,03|  0,0079 0,0060 0 0| o001 0,01 0,02| 0,356

Wkiadki i éwiczenia | 0,0097 0,0067 0| 001] 001] 001 0,02 0,0077 0,0058 0 0| o001 0,01 0,02| 0,135

Cwiczenia 00140| _ 0,0107 0| 001] 001] 002 0,03 0,0128 0,0093 0| 001] 001 0,02 0,03] 0,463

Min wahania LK OO Wkiadki 00114 0,0074 0| 001] 001] 002 0,03|  0,0140 0,0085 0| 001] 001 0,02 0,03] 0,119
Wkiadki i éwiczenia | 0,0113| __ 0,0077 0| 001] 001] 002 0,03 0,0131 0,0066 0| 001] 001 0,02 0,03| 0,211

Cwiczenia 0,0109]  0,0065 0| 001] 001] 001 0,03 0,0100 0,0065 0| 001] 001 0,01 0,03 | 0,489

Min wahania LK OZ Wkiadki 0,0121] __ 0,0080 0| 001] 001] 002 0,03 00112 0,0076 0|  001] 001 0,02 0,03 | 0,599
Wkiadki i éwiczenia | 0,0136| _ 0,0078 0| 001] 001] 002 0,03| 0,0136 0,0090 0| 001] 001 0,02 0,03| 0,871

Cwiczenia 00119  0,0063 0| 001] 001] 002 0,02|  0,0100 0,0076 0 o] o001 0,02 0,02[ 0,254

Min wahania PK OO Wkiadki 00128 0,0083 0| 001] 001] 002 0,03 00114 0,0064 0|  001] 001 0,02 0,02[0,370
Wkiadki i éwiczenia | 0,0087 0,0061 0 0| 001 0,01 0,02 0,0126 0,0085 0| 001] 001 0,02 0,03] 0,016

Cwiczenia 0,0112 0,0076 0| 001] 001] 002 0,03 0,0109 0,0081 0 o] o001 0,02 0,030,862

Min wahania PK OZ Wkiadki 00112 0,0076 0| 001] 001] 002 0,03 0,0123 0,0084 0|  001] 001 0,02 0,04[ 0,614
Wkiadki i éwiczenia | 0,0108| _ 0,0074 0| 001] 001] 002 0,03| 0,0108 0,0070 0| 001] 001 0,01 0,03| 0,083
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Tabela XLII. Porownanie mi¢dzy sobg grup badanych w odniesieniu do oceny wychwian [zrodto wilasne]

Cwiczenia Wkiadki Wkladki i éwiczenia
Oceniana zmiana p* M sD Min Q1 Me Q3 Max M SD Min Q1 Me Q3 Max M SD Min Q1 Me Q3 Max
‘x . 0,000| -642,31| 368,26 | -1677,59| -842,51| -609,34 | -495,12| 462,33| -984,80| 533,70| -2082,92| -1357,33| -1000,51| -520,66| -78,73| -1512,62| 833,38 | -4396,74| -2022,29 | -1477,81| -784,58| -357,58
Dlugos¢ wychwian OO
Dlugosé wychwiaf OZ 0,000| -550,54| 466,17 | -1582,63| -816,47| -485,46| -231,7| 447,11| -959,97| 671,38 -2547,8 | -1476,2| -981,67 -348 45,68 | -1297,75| 1055,47 | -5660,13 | -1816,97 | -1306,97 | -565,97 | 224,96
Dlugosé wychwiasi LK 00 0,020| -101,06 | 205,85 -563,75 | -284,52 | -103,49 56,84 | 297,71 -131,52| 167,97 -624,94 | -24322| -130,41 -3,07| 266,66| -232,16| 247,23 -818,74 -394,6| -246,01| -73,25| 243,68
Dlugoéé wychwian LK OZ 0,675 -70,26 | 608,19 -2106,6 | -348,06| -80,78| 331,21| 1146,3| -171,83| 535,91 -1984.4| -364,03| -129,35 90,78 | 1279,67 -19,07 | 643,74| -1334,34| -443,95 -71,08| 217,87 | 1592,25
Dlugosé wychwian PK 00O 0,519 -96,84 | 219,78 -937,76 | -222,46| -78,76 38,77 257,9 -84,29| 293,43| -1014,55| -198,53 -51,29 73,31| 391,18 -97,92 | 255,42 -621,6 | -242,41| -137,54 28,96 | 533,98
Dlugosé wychwian PK OZ 0,360 -76,93| 485,39 | -1585,02| -223,37| -93,39| 228,44 | 1045,12 -92,26 | 999,07 | -2817,55| -595,16 -24,32 308,3| 2202,15| -218,83| 686,57 | -2008,28| -614,34 -177 155 | 2026,31
Powierzchnia elipsy 0O 0,526 12,87 | 104,81 -136,29 | -84,47 -9,3 72,82 | 286,65 2,13 | 218,65 -723,17 -77,44 5,27 124,41| 434,13 24,69 | 206,93 -930,1 -33,8 19,25 82,24 | 508,84
Powierzchnia elipsy OZ 0,014 7,30 127,72 -253,46 | -42,48| -20,92 45,77 | 531,09 0,23 | 221,73 -707,43 -72,69 -6,31 54,51 | 786,47 52,35 89,67 -111,74 -8,23 47,78 94,78 | 304,93
. - 0,896 | -608,43| 2962,3| -18504,9| -450,81| -13,23| 376,81 1949,33 -66,39 | 2378,70 | -13610,2| -307,18 -78,66| 402,41|5179,36| -106,27| 770,15| -3384,47| -375,86| -114,73| 447,71 | 1090,89
Powierzchnia elipsy LK OO 1
Powierzchnia elinsy LK OZ 0,900 -| 51421, - -| -769,53 | 3581,07 | 18574,5| 1687,26 | 22539,9 | -45135,76 | -4239,86 | -350,69 | 6494,58 | 86851,4| 13840,23 | 74335,8 | -91754,67 | -7215,2| -581,73| 6031,63 | 423054,
psy 11646,97 40| 313426,79 | 4158,09 8 5 6 0 43
. - 0,105 -224,13| 776,60 -3712,6 | -389,94| -71,24 168,6 | 973,14 802,87 | 3734,31 -3794,6 | -299,86 83,25| 536,85 20364,7 675,83 | 2961,86 | -1450,25| -242,53 8,74 | 626,81|18003,4
Powierzchnia elipsy PK OO 5 6
Powierzchnia eliosy PK OZ 0,210 -1 115949 - -| -174,57| 1342,78 | 14011,0 | 43985,77 | 201638, -| -2279,78 328,2| 11784,6 | 583624, | -10665,61 | 137058, -| -4018,29 | -431,34 | 2339,29 | 547334,
psy 31156,05 95| 487110,74 | 1591,13 9 60 | 586460,88 5 97 75| 487160,72 62
$rednia szybkosé 00 0,000 -12,60 7,29 -33,04| -16,46| -12,07 -9,72 9,54 -19,26 10,57 -40,89 -26,18 -19,23 -10,3 -1,79 -29,72 16,33 -85,99 -39,81 -29,45| -15,23 -6,79
2 . ‘x 0,000 -10,65 8,97 -30,84| -15,74 -9,58 -4,57 9,04 -18,84 13,23 -50,11 -29,06 -19,26 -6,95 0,96 -25,60 20,65 -110,86 -36,26 -25,72| -11,19 3,89
Srednia szybko$¢ OZ
$rednia szybko$é LK 0O 0,023 -10,44| 20,27 -53,2| -28,58 -9,02 4,94 29,54 -13,27 17,00 -63,62 -24,29 -12,04 -1,75 24,01 -23,28 24,29 -84,72 -37,82 -23,82 -7,16 24,62
$rednia szybko$é LK OZ 0,929 -9,14| 65,49 -235,29 | -35,96 -8,29 36,89 112,3 -12,61 63,44 -201,43 -35,33 -10,15 18,17 | 224,46 -0,93 72,87 -133,98 -40,77 -7,52 15,42 | 210,07
$rednia szybko$é PK 00 0,417 -10,20| 21,33 -98,13| -21,51 -8,3 4 23,54 -7,17 28,78 -105,64 -18,96 -3,89 6,56 41,42 -9,32 28,06 -62,73 -27,33 -13,42 5,13 68,83
$rednia szybkosé PK OZ 0,294 -10,78| 52,70 -165,88 | -25,73 -8,71 21,32 109,51 -9,02| 108,00 -311,68 -66,07 -0,77 33,67 | 253,54 -25,85 74,76 -209,61 -70,76 -18,72 15,61| 210,18
Max wahania OO 0,015 -0,54 0,49 -1,29 -0,91 -0,58 -0,31 1 -0,51 0,70 -1,69 -0,99 -0,48 0 1,36 -0,95 0,77 -3,39 -1,37 -0,86 -0,44 0,63
Max wahania OZ 0,396 -1,61 5,57 -24,23 -1,49 -0,69 1 6,07 -0,34 3,95 -17,53 -1,47 -0,17 1,48 6,98 1,33 6,36 -14,55 -1,29 -0,49 3,02 21,23
. 0,468 | -234,61| 1554,8 | -10192,27 -9,09 3,44 14,1 39,38 -475,12 | 2172,61 | -10203,08 -15,65 -3,68 8,89 50,25 -3,79 25,56 -83,88 -14,52 -2,1 11,44 53,65
Max wahania LK OO 0
Max wahania LK OZ 0,015 -1491| 52,33 -192,93| -22,36 -2,12 16,72 68,97 0,52 58,40 -144.27 -28,09 -2,51 17,28 | 244,01 25,27 59,62 -112,85 -9,92 16,2 46,89 | 195,86
Max wahania PK OO 0,402 3,18 | 34,77 -45,27| -14,89 -0,65 17,95| 176,18 6,55 24,89 -51,7 -6,76 54 23,36 66,27 -0,74 29,50 -104,8 -18,66 0,93 15,41 57,66
Max wahania PK OZ 0,701 -13,38| 89,13 -348,28 | -31,36 0,2 20,17 159,6 3,40 | 167,57 -440,79 -27,56 1,86 25,28 | 430,67 2,71| 130,93 -342,99 -42,49 6,81 58,4 | 430,56
Min wahania 0O 0,844 -0,0021| 0,0094 -0,02 -0,01 0 0,01 0,01] -0,0021| 0,0077 -0,02 -0,01 0 0 0,01] -0,0028| 0,0065 -0,02 -0,01 0 0 0,01
Min wahania OZ 0,613 -0,0005| 0,0075 -0,02 -0,01 0 0 0,01] -0,0012| 0,0082 -0,02 -0,01 0 0 0,02] -0,0021| 0,0083 -0,02 -0,01 0 0 0,02
Min wahania LK OO 0,213 -0,0012| 0,0138 -0,03 -0,01 0 0,01 0,03 0,0026 | 0,0105 -0,02 0 0 0,01 0,03 0,0018| 0,0088 -0,02 0 0 0,01 0,02
Min wahania LK OZ 0,979 -0,0009| 0,0092 -0,02 -0,01 0 0,01 0,02] -0,0009| 0,0106 -0,03 -0,01 0 0,01 0,02 0,0000| 0,0126 -0,02 -0,01 0 0,01 0,02
Min wahania PK 0O 0,024 -0,0019| 0,0101 -0,02 -0,01 0 0 0,02] -0,0014| 0,0104 -0,02 -0,01 0 0,01 0,02 0,0038| 0,0096 -0,01 0 0 0,01 0,02
Min wahania PK OZ 0,901 -0,0002| 0,0106 -0,02 -0,01 0 0,01 0,02 0,0012| 0,0118 -0,02 -0,01 0 0,01 0,03 0,0000| 0,0086 -0,02 -0,01 0 0 0,02
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W ocenie jako$ci zycia i1 funkcjonalno$ci wedtug kwestionariusza KOOS otrzymano
istotne statystycznie roznice przed i po terapii we wszystkich grupach w aspektach: bol,
symptomy, ADL, sport i rekreacja oraz QOL (Tabela XLIII). W badaniach dotyczacych
oceny uzyskanych zmiennych przed i po terapii otrzymano istotne statystycznie réznice
miedzy grupami w odniesieniu do parametrow bdélu, czynnosci dnia codziennego,
aktywnosSci sportowej i rekreacyjnej oraz jakoSci zycia (Tabela XLIV). W ocenie bélu
wedlug KOOS (p=0,022), ADL (p=0,007), sportu i rekreacji (p<0,001) i QOL (p=0,001)
najwieksza poprawe uzyskano w grupie poddanej obu formom terapii, nast¢epnie
w grupie, ktora wykonywala jedynie ¢wiczenia, a najmniejsza stosujacym wylacznie
wkladki ortopedyczne. Nie uzyskano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami
w odniesieniu do badanych symptoméw. Potwierdza¢ moze to fakt, iz interwencje
fizjoterapeutyczne, ktorymi zostali poddani uczestnicy badania, oddzialuja przede
wszystkim na lagodzenie bélu, ulatwiaja wykonywanie czynnosci dnia codziennego,
umozliwiajg lepsze i latwiejsze aktywizowanie pacjenta w dzialalno$¢ sportowg
i rekreacyjng, a takze aktywnos$¢ fizyczng oraz wplywaja na poprawe jakoSci zycia
w wielu aspektach. Poprzez ¢éwiczenia, czy zastosowanie wkladek ortopedycznych
terapeuta nie niweluje symptoméw ChZS Kkolanowych zwiazanych z postepem
choroby. Jednakze nie znaczy to, ze fizjoterapeuta nie jest w stanie poprawic¢ stanu
zdrowia pacjenta reumatologicznego. Mimo, iZ nie ma bezposredniego wplywu na
chrzastke, to jest w stanie w sposob posredni zahamowac postep choroby, dzigki
aktywizacji pacjenta ¢wiczeniami poprawiajacymi zakres ruchomosci, site lub
stabilno$¢ stawu, albo zmieniajac biomechanike chodu dzig¢ki zastosowaniu wkladki
ortopedycznej, ktora niweluje dolegliwosci bélowe i pozwala na wigksze
zaangazowanie pacjenta w podejmowane aktywnosci.

W ocenie réwnowagi wedlug skali Berga otrzymano istotne statystycznie réznice po
terapii we wszystkich grupach (Tabela XLV). Pacjenci otrzymywali wysokie wyniki
w kazdej z grup (najnizsze wyniki przed terapig miescity si¢ migdzy 49 a 51, a po terapii
miedzy 53 a 55) - co moze $wiadczy¢ 0 jednolitej strukturze grupy dotyczacej zaburzen
rownowagi, jak rowniez wysokiej sprawno$ci oséb poddanych ocenie wedlug tej skali.
Dlatego tez nie uzyskano istotnych statystycznie roznic W ocenie tej zmiennej przed i po

terapii w poréwnaniu wszystkich grup (Tabela XLVI).
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Tabela XLI111. Porownanie warto§ci kwestionariusza KOOS pomiedzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodto wlasne]

Przed terapia Po 6 tygodniach *
Grupa M | SD|Min] QL [ Me | Q3 [ Max | M | SD [Min| Q1 | Me | Q3 | Max | P
Cwiczenia 72,03 |16,72(33,33|61,11|72,22 |88,89|100,00|90,05|12,28 47,22 | 88,89 | 94,44 | 100,00 | 100,00 | 0,000
Bél Wkladki 67,38 | 14,59 38,89 | 58,33 (69,44 | 75,00 | 100,00 | 82,82 | 13,85 50,00 | 72,22 | 80,56 | 94,44 | 100,00 | 0,000
Wkladki i éwiczenia | 63,32 | 13,88 (38,89 |52,78|63,89|72,22 | 94,44 | 86,04 | 12,28 |55,56 | 77,78 | 88,89 | 94,44 |100,00|0,000
Cwiczenia 79,07 |114,00(35,71|71,43|82,1489,29| 96,43 192,28 | 9,73 150,00 | 92,86 | 92,86 | 96,43 | 100,00 | 0,000
Symptomy Wkiadki 77,24 118,80|28,57 (67,86 | 78,57 | 96,43 /100,00 (87,54 | 14,01 50,00 | 82,14 92,86 | 100,00 | 100,000,000
Wkladki i ¢wiczenia | 71,52 | 17,04 28,57|60,71|71,43|85,71| 92,86 [86,90|11,83|53,57|78,57|89,29| 96,43 |100,00 [ 0,000
Cwiczenia 78,15 |17,49(33,82|72,06 (83,82 |92,65| 97,06 |92,92|10,05]52,94 | 92,65 | 95,59 | 100,00 | 100,00 | 0,000
ADL WkiadKki 72,09 |18,43|38,24 (55,88 | 76,47 | 86,76 | 100,00 | 85,36 | 15,07 | 51,47 | 75,00 | 91,18 | 98,53 | 100,000,000
Wkladki i ¢wiczenia | 64,40 | 15,44 (38,24 51,47 63,24 | 76,47 | 95,59 [85,63|12,68|54,41|79,41|89,71| 95,59 |{100,00 (0,000
Cwiczenia 49,42 125,08 0 30 | 50 | 75 80 180,00|18,13( 30 | 70 | 80 | 100 | 100 (0,000
Sport i Rekreacja Wkiadki 54,19 |25,26| O 30 | 55 | 75 | 100 [70,12(24,39| 5 55 | 70 90 100 |0,000
Wkladki i ¢wiczenia | 36,54 {21,19( O 15 35 55 80 ]72,05/21,60| 25 60 75 90 100 {0,000
Cwiczenia 57,12 |17,01]| 125 | 50 |56,25|68,75| 81,25 [81,10|14,53| 50 |68,75(81,25| 93,75 | 100 |0,000
QOL Wkiadki 54,94 119,31 12,5 |43,75|56,25|68,75| 93,75 |72,53|20,51]|18,75| 625 | 75 87,5 100 {0,000
Wkladki i éwiczenia | 4391 | 17,12 125 | 25 |43,75|56,25| 81,25 (72,12|15,83| 37,5 | 625 | 75 | 81,25 | 100 (0,000
Tabela XLI1V. Poréwnanie badanych grup w ocenie kwestionariusza KOOS [zrodio wiasne]
Cwiczenia Wkladki Wkladki i éwiczenia
Oceniana zmiana | p* M SD [Min| Q1 | Me | Q3 |Max | M SD (Min|] Q1| Me | Q3 | Max| M SD [Min| Q1 | Me | Q3 | Max
Bol 0,022(18,02/11,10(0,00|11,11|16,67|25,00|47,22{15,44| 9,14 |0,00|8,33|13,89|19,44|47,22|22,72|12,24(2,78|11,11|22,22 | 33,33 50,00
Symptomy 0,093(13,21/10,59(0,00| 3,57 |10,71|17,86|46,43(10,30| 8,96 |0,00|0,00|10,71|17,86|35,71]15,38|11,15(0,00| 3,57 |14,29|21,43|39,29
ADL 0,007 (14,77]10,43(0,00| 7,35 [13,24|20,59|52,94(13,27|10,05|0,00|4,41]10,29|19,1241,18|21,23|12,75(1,47|11,76|19,12 | 27,94 | 52,94
Sport i rekreacja |0,000{30,58|16,59| 0 | 20 | 30 | 45 | 60 [1593|1140f O | 5 | 15 | 25 | 45 |3551/1366( 10 | 20 | 35 | 45 | 70
QOL 0,001(23,98(11,88( 0 |18,75(18,75(31,25| 50 [17,59]10,76] 0 |6,25|18,75| 25 |43,75|28,21|13,21 0 |18,75/31,25| 37,5 56,25
Tabela XLV. Porownanie warto$ci skali Berga pomiedzy grupami badanymi przed i po terapii [zrodio wiasne]
Przed terapia Po 6 tygodniach *
Grupa M | SD [Min]| Q1| Me|Q3[Max| M | SD [Min| Q1] Me|Q3[Max| P
Skala C'wiczeni.a 55,3011,15( 51 | 55|56 |56 | 56 |55,88|0,32( 55 | 56| 56 | 56| 56 |0,000
Berga Wkiadki 5453|168 49 |53 |55 |56 | 56 [55,60[0,69]| 53 | 55|56 | 56 | 56 |0,000
Wkladki i éwiczenia |54,67|1,80| 49 | 54 | 55 | 56 | 56 [55,64|0,71| 54 | 56 | 56 | 56 | 56 [0,000
Tabela XLVI. Poréwnanie badanych grup w ocenie skali Berga [Zzrodlo wiasne]
Cwiczenia Wkladki Wkladki i ¢wiczenia
gﬁ?;iga p* | M | SD |[Min|Q1|Me|Q3|Max| M | SD |Min|Q1|Me|Q3|Max| M | SD |Min| Q1 |Me | Q3| Max
Skala Berga [0,131|058(09| 0 | 0| 0O | 1] 4 |107|122]| 0 |O |1 2| 5 ]097[150, 0 |0]O ]| 1] 7
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Uzyskane wyniki poddano réwniez ocenie pod wzgledem korelacji z cechami takimi
jak: czas trwania dolegliwosci, wiek oraz wskaznik BMI.

Dla czasu trwania dolegliwo$ci otrzymano istotne statystycznie ujemne korelacje
w przypadku zmiennych takich jak: skala Berga, KOOS w ocenie bélu, symptoméw, ADL,
sportu i rekreacji oraz QOL, zgi¢cie prawego 1 lewego kolana, zarowno czynne jak i1 bierne,
sita zgiecia 1 wyprostu kolana prawego oraz zgigcia kolana lewego, predkos¢ w chodzie na
dystansie 10 m, odlegto$¢ oraz czas w tescie wychylenia w przéd, czas w staniu jednon6z na
prawej i lewej konczynie dolnej, a takze dla liczby wejs¢ prawej i lewej konczyny dolne;j.
Uzyskane korelacje $wiadczg o tym, Ze im czas choroby jest dluzszy tym powyzsze parametry
ulegaja zmniejszeniu. Z kolei korelacj¢ dodatnig uzyskano dla: oceny poziomu bdlu, bdlu
w spoczynku, podczas wysitku, w ciggu dnia i w nocy, czas wykonania przejscia strong prawg
i lewg w tescie Up and go oraz poziomu bdlu podczas jego wykonywania, czasu przejscia na
dystansie 10 m, a takze w momencie wykonywania proby pieciokrotnego wstawania
1 siadania oraz dla poziomu bdlu w czasie chodu na dystansie 10 m, wychylenia tutowia do
przodu czy stania na prawej lub lewej konczynie dolnej. Ponadto uzyskano korelacje dodatnie
w ocenie posturograficzne;j:

* w prébie Romberga dla: dlugosci wychwian, $redniej szybkos$ci przy zamknigtych
i otwartych oczach, maksymalnych i minimalnych wychwian przy oczach otwartych,
* w Tescie wychwian dla: dlugo$ci wychwian, $redniej szybkosci przy zamknigtych

i otwartych oczach w staniu obunéz, dlugosci wychwian i $redniej szybko$ci przy

kontroli wzroku w staniu jednonéz na lewej 1 prawej konczynie dolnej oraz

w momencie zamknigcia oczu w staniu na prawej konczynie dolnej, maksymalnych

i  minimalnych wychwian przy oczach zamknigtych oraz maksymalnych

wychwianiach przy oczach otwartych.
Po terapii w wigkszosci przypadkéw uzyskano poprawe bez istniejacej korelacji miedzy
zmiennymi - ujemne korelacje ulegly zwigkszeniu, a dodatnie zmniejszeniu (Tabela XLVII).
Ocena powyzszych zmiennych pozawala stwierdzi¢, ze istnieje zwigzek mie¢dzy wzrostem
czasu trwania choroby, a zwiekszeniem bdlu, parametrow stabilometrycznych, jak réwniez
sytuacja odwrotna, ze widoczne jest powigzanie mi¢dzy wzrostem czasu trwania choroby
a zmniejszeniem si¢ jakosci zycia 1 funkcjonalnosci w skali KOOS czy czasem utrzymania
rownowagi w pozycji stania jednondz. Potwierdza to fakt, ze im pacjent choruje dluzej,

tym jego funkcjonalnosé i jakos¢ zycia sg gorsze.
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Tabela XLVII. Korelacje przed i po terapii w ocenie czasu trwania dolegliwosci [zrodio

wlasne]

Czas trwania | Czas trwania

dolegliwosci | dolegliwosci

(lata) przed (lata) po

r p r p

Skala Berga -0,44| 0,000 -0,32| 0,000
KOOS Bél -0,51| 0,000 -0,11| 0,229
KOOS Symptomy -0,52| 0,000 -0,19| 0,033
KOOS ADL -0,50| 0,000 -0,08| 0,385
KOOS Sport i rekreacja -0,56| 0,000 -0,10| 0,254
KOOS QOL -0,50| 0,000 -0,10| 0,288
Bol 0,42| 0,000| -0,11| 0,240
B6l spoczynek 0,20 0,008| -0,30| 0,001
Bol wysitek 0,46 0,000| -0,07| 0,444
Bol dzien 0,49| 0,000 0,03| 0,705
Boél noc 0,36| 0,000 0,00| 0,987
Zgiecie czynne kolano lewe -0,52| 0,000( -0,37| 0,000
Zgiecie bierne kolano lewe -0,55| 0,000 -0,41| 0,000
Zgiecie czynne kolano prawe -0,57| 0,000] -0,30| 0,001
Zgiecie bierne kolano prawe -0,55| 0,000 -0,39| 0,000
Sila zgiecia kolano lewe -0,15| 0,048| -0,02| 0,853
Sila zgiecia kolano prawe -0,18| 0,017| -0,08| 0,396
Sila wyprostu kolano prawe -0,21| 0,007] -0,08| 0,396
Test ""Up and go"' - strona prawa czas 0,45| 0,000 0,21| 0,017
Test ""Up and go'* - bél strona prawa 0,28| 0,000f 0,10 0,263
Test ""Up and go™ - strona lewa czas 0,48| 0,000 0,21| 0,016
Test ""Up and go"' - bél strona lewa 0,36 0,000| 0,05| 0,583
Test chodu na dystansie 10 m - czas 0,52| 0,000 0,01| 0,919
Test chodu na dystansie 10 m - predkosé -0,52| 0,000 -0,01| 0,919
Test chodu na dystansie 10 m - bol 0,26 0,001| 0,12| 0,177
Test wychylenia tulowia w przéd - odleglos¢ -0,21| 0,007 -0,14| 0,133
Test wychylenia tulowia w przod - czas wychylenia -0,38| 0,000 -0,07| 0,444
Test wychylenia tulowia w przéd - bol 0,31| 0,000| -0,06| 0,528
Stanie na prawej konczynie dolnej - czas -0,51| 0,000( -0,24| 0,006
Stanie na prawej konczynie dolnej - bél 0,34| 0,000| 0,06| 0,533
Stanie na lewej konczynie dolnej - czas -0,46| 0,000( -0,35| 0,000
Stanie na lewej konczynie dolnej - bol 0,34| 0,000 0,10| 0,288
Czas przej$cia z siadu do stania 0,40 0,000| 0,05| 0,565
Liczba wejs$¢ prawej konczynie dolnej -0,52| 0,000( -0,08| 0,394
Liczba wejs$¢ lewej konczynie dolnej -0,49| 0,000 -0,06| 0,537
Romberg Dlugos¢ wychwian OO 0,40| 0,000 -0,15| 0,091
Romberg Dlugo$¢ wychwian OZ 0,47| 0,000| -0,16| 0,074
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Romberg Srednia szybkosé OO 0,40 0,000 -0,131] 0,149
Romberg Srednia szybko§¢ OZ 0,441 0,000 -0,16| 0,073
Romberg Max wahania OO 0,38 0,000 -0,14| 0,108
Romberg Min wahania OO 0,19 0,013 0,01 0,895
Tesrwychwian Dhugos¢ wychwian OO 0,49| 0,000 -0,17| 0,058
Test wychwian Dlugo$é wychwian OZ 0,48| 0,000 -0,15| 0,094
Test wychwian Diugos$¢ wychwian LN OO 0,49 0,000 -0,06| 0,497
Test wychwian Dlugo$é wychwian PN OO 0,31 0,000 -0,04| 0,656
Test wychwian Diugos$¢ wychwian PN OZ 0,17 0,025( -0,27 | 0,002
Test wychwian Srednia szybkosé OO 0,49 0,000| -0,17| 0,051
Test wychwian Srednia szybko$¢ OZ 0,48| 0,000 -0,15| 0,095
Test wychwian Srednia szybkosé LN OO 0,47| 0,000 -0,04| 0,638
Test wychwian Srednia szybkos¢ PN OO 0,32 0,000| -0,06| 0,541
Test wychwian Srednia szybkosé PN OZ 0,18| 0,023 -0,28 | 0,002
Test wychwian Max wahania OO 0,41| 0,000 -0,07| 0414
Test wychwian Max wahania OZ 0,20 0,010 0,08| 0,399
Test wychwian Min wahania OZ 0,31 0,000 -0,08| 0,354

Z kolei w ocenie wieku uzyskano istotne statystycznie ujemne korelacje w przypadku
zmiennych takich jak: skala Berga, KOOS w ocenie bdlu, symptoméw, ADL, sportu
1 rekreacji oraz QOL, zgiecie prawego i lewego kolana, zarowno czynne jak i bierne, sita
zgiecia kolana prawego, predkos¢ w chodzie na dystansie 10 m, odleglos¢ oraz czas w tescie
wychylenia w przdd, czas w staniu jednondz na prawej i lewej konczynie dolnej, a takze dla
liczby wejs¢ prawej i lewej konczyny dolnej. Uzyskane korelacje $wiadczg o tym, ze im
pacjent starszy tym powyzsze parametry ulegaja zmniejszeniu. Z kolei korelacj¢ dodatnig
uzyskano w ocenie: poziomu bdlu, bélu w spoczynku, podczas wysitku, w ciggu dnia
i w nocy, czasu wykonania przejscia strong prawa i lewg w tescie Up and go oraz poziomu
bélu podczas jego wykonywania, czasu przej$cia na dystansie 10 m, a takze w momencie
wykonywania préby pieciokrotnego wstawania i siadania oraz dla poziomu boélu w czasie
chodu na dystansie 10 m, wychylenia tulowia do przodu czy stania na prawej lub lewej
konczynie dolnej. Ponadto uzyskano korelacje dodatnie w ocenie posturograficzne;j:

e w Prébie Romberga dla: dtugosci wychwian, $redniej szybkosci przy zamknigtych

i otwartych oczach, maksymalnych wychwian przy oczach otwartych,

e w TeScie wychwian dla: dlugosci wychwian, Sredniej szybkos$ci przy zamknigtych

i otwartych oczach w staniu obunéz, dlugosci wychwian i $redniej szybkosci przy

kontroli wzroku w staniu jednonéz na lewej i prawej konczynie dolnej, pola

powierzchni w staniu na prawej konczynie dolnej, maksymalnych wychwiah przy
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oczach otwartych 1 zamknietych w staniu obunéz oraz minimalnych wychiwan przy

oczach zamknietych w staniu obundz.
Po terapii w wiekszosci przypadkéw uzyskano poprawe bez istniejacej korelacji miedzy
zmiennymi - ujemne korelacje ulegly zwigkszeniu, a dodatnie zmniejszeniu (Tabela XLVIII).
Ocena powyzszych zmiennych pozawala stwierdzi¢, ze istnieje zwigzek miedzy wiekiem,
a zwigkszeniem bolu lub parametréw stabilometrycznych, jak réwniez sytuacja odwrotna, ze
widoczne jest powigzanie mi¢dzy wiekiem, a zmniejszeniem si¢ poziomu réwnowagi w skali
Berga czy czasem utrzymania rownowagi w pozycji stania jednonéz. Potwierdza to fakt, ze

im pacjent starszy, tym jego funkcjonalno$¢ i jako$¢ zycia sa gorsze.

Tabela XL VIII. Korelacje przed i po terapii w ocenie wieku [zrédto wtasne]

Wiek przed Wiek po
r p r p
Skala Berga -0,39| 0,000| -0,28 | 0,001
KOOS Bél -0,48| 0,000 ( -0,32| 0,000
KOOS Symptomy -0,49( 0,000] -0,23| 0,011
KOOS ADL -0,50| 0,000 ( -0,36| 0,000
KOOS Sport i rekreacja -0,49( 0,000] -0,43| 0,000
KOOS QOL -0,44| 0,000 ( -0,43| 0,000
Bol 0,23 0,003|] 0,25| 0,005
Bol spoczynek 0,27 0,001 0,05| 0,573
Bél wysilek 0,43 0,000 0,34| 0,000
Bol dzien 0,30 0,000 0,09| 0,332
Bél noc 0,37 0,000| 0,18| 0,050
Zgiecie czynne kolano lewe -0,60 | 0,000] -0,48 | 0,000
Zgiecie bierne kolano lewe -0,62 0,000] -0,51| 0,000
Zgiecie czynne kolano prawe -0,55| 0,000 -0,41| 0,000
Zgiecie bierne kolano prawe -0,60 | 0,000] -0,51| 0,000
Sila zgiecia kolano prawe -0,16 | 0,035 0,09| 0,307
Test "Up and go'' - strona prawa czas 0,41| 0,000 0,16| 0,075
Test "Up and go'' - bél strona prawa 0,49 0,000 0,33| 0,000
Test "Up and go'' - strona lewa czas 0,47| 0,000 0,27| 0,003
Test "Up and go'' - bél strona lewa 0,39 0,000 0,23| 0,010
Test chodu na dystansie 10 m - czas 0,55| 0,000 0,07| 0,466
Test chodu na dystansie 10 m - predkosé -0,55| 0,000 -0,07 | 0,466
Test chodu na dystansie 10 m - bél 0,24 0,001 0,19 0,037
Test wychylenia tulowia w przéd - odleglos¢ -0,41( 0,000] -0,40| 0,000
Test wychylenia tutlowia w przéd - czas wychylenia -0,53 0,000] -0,43| 0,000
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Test wychylenia tulowia w przéd - bél 0,18 0,017| 0,01| 0,870
Stanie na prawej konczynie dolnej- czas -0,54| 0,000| -0,24| 0,008
Stanie na prawej konczynie dolnej- bol 0,40| 0,000 0,20 0,023
Stanie na lewej konczynie dolnej - czas -0,69| 0,000( -0,30| 0,001
Stanie na lewej konczynie dolnej - b6l 0,25 0,001| 0,04| 0,644
Czas przej$cia z siadu do stania - wynik $redni 0,43| 0,000( -0,03| 0,738
Liczba wej$¢ prawej konczyny dolnej -0,46 | 0,000] -0,08| 0,373
Liczba wej$¢ lewej konczyny dolnej -0,45( 0,000 -0,06| 0,481
Romberg Dlugo$¢ wychwian OO 0,31 0,000 0,01| 0,899
Romberg Dlugosé wychwian OZ 0,34| 0,000 0,01 0,923
Romberg Srednia szybkosé¢ OO 0,31 0,000 0,02| 0,800
Romberg Srednia szybko§¢ OZ 0,35 0,000 0,00 0,973
Romberg Max wahania OO 0,26 0,001 0,04 | 0,688
Test wychwian Dlugo$é wychwian OO 0,36 0,000( -0,09| 0,325
Test wychwian Diugos¢ wychwian OZ 0,33| 0,000(-0,05| 0,610
Test wychwian Dlugo$é wychwian LN OO 0,33 0,000 0,07| 0,459
Test wychwian Dlugosé¢ wychwian PN OO 0,29 0,000 0,20 0,025
Test wychwian Powierzchnia elipsy PN OO 0,16 0,044( 0,29 0,001
Test wychwian Srednia szybko$¢ OO 0,36 0,000( -0,09| 0,327
Test wychwian Srednia szybkosé OZ 0,33| 0,000( -0,04| 0,626
Test wychwian Srednia szybkos¢ LN OO 0,34 0,000 0,07 0,437
Test wychwian Srednia szybkosé PN OO 0,29 0,000 0,20 0,027
Test wychwian Max wahania OO 0,32 0,000] -0,02| 0,822
Test wychwian Max wahania OZ 0,26 0,001 0,16| 0,075
Test wychwian Min wahania OZ 0,16| 0,040 -0,07| 0,443

W odniesieniu do oceny BMI otrzymano niewiele korelacji, ktére sugeruja, ze
W miar¢ wzrostu wagi zmniejsza si¢ poziom réwnowagi mierzony skalg Berga oraz pacjenci
wskazujg na gorszy wynik oceniajacy poziom bdlu wzgledem kwestionariusza KOOS.
Pogorszeniu wraz ze zwigkszeniem wagi ulega réwniez zgiecie bierne 1 czynne stawu
kolanowego oraz czas utrzymania pozycji w tescie wychylenia do przodu i czas stania
jednon6éz na prawej konczynie dolnej. Ponadto zaobserwowano dodatnig Kkorelacje
w przypadku poziomu bdélu w ciggu dnia oraz w czasie przejscia z siadu do stania - pacjenci
z nadwaga 1 otytoscig mieli wigksze problemy z szybszym wykonaniem zadania polegajacego
na zmianie pozycji w krotkim odstgpie czasu oraz charakteryzowat ich wigkszy bdl wraz ze
wzrostem wagi. Jest to prawidlowa korelacja, bowiem im waga wyzsza tym wigksze
obcigzenie na stawy kolanowe, a tym samym odczucie bélu moze zosta¢ spotegowane
(Tabela XLIX). Fakt ten pozwala uzna¢, ze pacjenci im sq bardziej otyli, tym okazuja sie¢

mniej sprawni funkcjonalnie szczegdlnie w ocenie rownowagi, zakresu ruchomosci czy
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aktywnosci fizycznych. Jednak po zastosowanej rehabilitacji wartosci korelacji
poprawiaja sie, a czasami korelacja z BMI nie pojawia si¢ na poziomie istotnosci
statystycznej. Nalezy stwierdzi¢ zatem, ze rehabilitacja korzystnie wplywa na
funkcjonalno$é i jakos¢ zycia pacjentéw z ChZS kolanowych réwniez u oséb z nadwaga

lub otyloscia.

Tabela XLIX. Korelacje przed i po terapii w ocenie BMI [zr6dio wtasne]

BMI przed BMI po

r p r p
Skala Berga -0,49 | 0,000| -0,44| 0,000
KOOS Bdl -0,17| 0,025] -0,13| 0,135
Bol dzien 0,17 0,034]| 0,15| 0,097
Zgigcie czynne kolano lewe -0,45| 0,000 -0,37| 0,000
Zgigcie bierne kolano lewe -0,37( 0,000 -0,31| 0,000
Zgigcie czynne kolano prawe -0,47| 0,000 -0,31| 0,001
Zgigcie bierne kolano prawe -0,36| 0,000 -0,29| 0,001
Test wychylenia tutowia w przéd - czas wychylenia -0,24| 0,002| -0,19| 0,031
Stanie na prawej koficzynie dolnej - czas -0,34| 0,000| 0,03| 0,751
Czas przejécia z siadu do stania - wynik $redni 0,19 0,012| 0,07| 0,448

Na postawie powyzszych wynikéw nalezy rozwazy¢ poprawnos$é¢ hipotezy H3,
ktéora brzmi: ,Rehabilitacja indywidualnie dostosowana do pacjenta z ChZS
kolanowych uwzgledniajaca prawidlowe ustawienie stop, trening propriocepcji,
stabilizacji oraz funkcji pozytywnie wplywa na poprawe rownowagi wyrazona w testach
klinicznych i badaniu posturograficznym”.

W oparciu o wyniki przeprowadzonego badania nalezy potwierdzi¢ stusznos¢
hipotezy. Do oceny réwnowagi w powyzszym badaniu brano pod uwage wiele aspektéw. Po
pierwsze bol, ktéry uposledza wykonywanie czynnosci funkcjonalnych np. stanie jednon6z
lub chéd, w prawidlowym wzorcu, co jest niezbedne do kontroli réwnowagi. Po drugie -
zakres ruchomosci - je$li nie jest on prawidlowy, to powierzchnie stawowe ulegaja
wiekszemu zuzyciu, poprzez nierdwnomierne ich obcigzenie, co przyczynia si¢ do bélu oraz
bezposrednio wptywa na stan mig¢sni zwtlaszcza ich site. Po trzecie zastosowano testy
kliniczne oraz badanie posturograficzne pozwalajagce na wykrycie zaburzen réwnowagi
podczas oceny funkcjonalnej pacjenta i stanowigcej dobry miernik efektow terapii. Na uwage

zasluguje takze kwestionariusz KOOS, ktéry pozwala na ocen¢ jako$ci zycia pacjenta
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1 stopnia uposledzenia funkcjonalnego z powodu stawu kolanowego oraz Skala Berga, za
pomocy ktorej oceniono rownowage w czternastu prostych testach.

W oparciu o przeprowadzone badania, nalezy stwierdzi¢, ze proponowana terapia pod
postacig ¢wiczen stabilizujacych i funkcjonalnych indywidualnie dostosowanych do pacjenta,
a takze wktadek ortopedycznych dopasowanych indywidualnie do stopy i1 korygujacej jej
ustawienie wplywa korzystnie na stan zdrowia pacjenta. Uzyskano poprawe na poziomie
istotnosci statystycznej w kazdej ocenianej grupie, w odniesieniu do bélu w skali VAS po
terapii we wszystkich ocenianych aspektach - podczas wysitku, spoczynku, w ciggu dnia czy
podczas nocy. W odréznieniu do poszczeg6lnych grup istotne statystycznie réznice w ocenie
boélu uzyskano podczas wysitku, gdzie najwieksza poprawe wartosci mediany osiagnieto
w grupie ,,Cwiczenia” i ,,Wkladki i ¢wiczenia”, za§ najmniejsza w grupie ,, Wkladki”.
W odniesieniu do zakresu ruchomos$ci osiggni¢to istotng statystycznie réznice¢ w ocenie
zgigcia czynnego oraz biernego stawu kolanowego, jednak nie osiggni¢to na tyle istotnych
réznic migdzy grupami, aby stwierdzi¢, ktéra z nich stanowi lepsza metod¢. Podobnie
sytuacja wygladata w przypadku oceny sily mig$niowej - poprawe istotng statystycznie
osiggnicto w przypadku oceny sity zaréwno wyprostu jak i zgi¢cia, jednak nie mozna
jednoznacznie wskazagd, ktéra z metod jest pod tym wzgledem lepsza. W ocenie funkcjonalne;j
testu chodu - Up and Go, Testu stania jednondz, a takze Testu Kontroli Sensomotoryczne;j
podobnie, jak w przypadku oceny zakresu ruchomosci i sity mig§niowej uzyskano poprawe
po wszystkich zastosowanych metodach terapeutycznych, przy czym nie wykazano przewagi
ktorejkolwiek z nich. Natomiast w Tescie chodu na dystansie 10 m poprawe osiggni¢to we
wszystkich grupach w ocenie czasu, predkosci 1 bélu, jednak przewage w ocenie czasu
przejscia i predkosci zyskala grupa poddana terapii taczacej ¢éwiczenia i wkladki
ortopedyczne, pozniej osoby stosujace jedynie wkladki ortopedyczne, a na samym koncu
osoby poddane jedynie ¢wiczeniom. Na uwage zastuguje fakt, ze zar6wno w ocenie efektéw
terapii, jak 1 w porOwnaniu migdzy zastosowanymi formami leczenia test funkcjonalnego
zasiegu stanowil dobry miernik oceny bélu, odlegtosci i czasu utrzymania pozycji w danej
grupie chorych. Poréwnujac wartosci mediany najwieksza odleglos¢ wychylenia w przéd
osiagnieto w grupie ,,Wkladki i ¢éwiczenia”, nastepnie ,,Cwiczenia” a p6zniej ,, Wkladki”.
Z. kolei w ocenie mediany dla czasu wychylenia najlepiej wypadly osoby z grupy
,,Cwiczenia”, a pozniej ,,Wkladki i éwiczenia”, a nastepnie ,,Wkladki”, za§ w ocenie bélu
kolejnos¢ przedstawiala si¢ nastepujaco: ,Wkladki i ¢wiczenia”, ,,Wkladki”
i ,,Cwiczenia”.
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Kolejnym testem przedstawiajagcym roznice w efekcie terapii jak 1 miedzy réznymi jej
formami okazat si¢ Test Five Time Sit to Stand, gdzie wszystkie osoby poddane badaniu
osiggnely istotne réznice w ocenie efektu zastosowanej metody fizjoterapii, a najwicksza
réznice w koncowym wyniku testu osiggni¢to miedzy wartoSciami mediany w grupie
poddanej laczonej metodzie - wkladkom ortopedycznym i ¢éwiczeniom, nastepnie
¢wiczeniom, a pézniej wkladkom.

W Step Tescie réwniez wykazano poprawe w wszystkich grupach terapeutycznych,
a w ocenie wejs¢ prawej konczyny dolnej najlepsza okazala sie¢ grupa ,,Wkladki
i ¢éwiczenia”, nastepnie obie grupy ,,Wkladki” oraz ,,Cwiczenia”. Ta sama kolejnosé
efektywnoSci terapii osiggnieto w przypadku oceny wejs¢ na stopien lewa konczyna
dolna.

Ponadto potwierdzenie efektéw funkcjonalnych wuzyskano réwniez w ocenie
posturograficznej. W Tescie Romberga poprawg istotng statystycznie we wszystkich grupach
osiggnigto w przypadku: dlugo$ci wychwian przy oczach otwartych 1 zamknigtych - co
sugeruje zmniejszenie drogi przebytej przez srodek cigzkosci, Sredniej szybkosci COP przy
oczach otwartych, jak i zamknigtych - co sugeruje, ze zmniejszenie predkosci oscylacji srodka
cigzkosci w obrebie plaszczyzny podparcia, wartosci maksymalnego wychylenia z poziomu
rOwnowagi w momencie testu z oczami otwartymi - co potwierdza, ze po zastosowaniu
danych form terapii zmniejsza si¢ wielko§¢ wychwian maksymalnych, ktére s3
wyznacznikiem lepszej stabilizacji pacjenta, a takze zmniejszeniu ulegly wartosci
minimalnych wychwian, ktére zaobserwowano jedynie w grupie ,,Wktadki i ¢wiczenia” oraz
,,Cwiczenia”. Ponadto w ocenie efektywnosci terapii zaobserwowano roéznice
w parametrach takich jak: dlugos¢ wychwian przy oczach zamknietych i szybkos$¢
przemieszczania si¢ COP przy oczach zamknietych. Najlepszy pod tym wzgledem efekt
uzyskano w grupie ,,Wkladki i ¢wiczenia”, nastepnie w grupie ,,Wkladki”, a najstabszy
w grupie ,,Cwiczenia”. Fakt ten moze sugerowaé, Zze nastapila znaczaca poprawa
parametréow jakosciowych badania posturograficznego w warunkach bez kontroli
wzroku, co wyklucza swiadomg korekcje przez osobe badana, a moze wskazywa¢ na
efekt terapeutyczny pod postacia wyuczenia pozycji ciala niezaleznej od kontroli
wzroku. Dlatego tez metoda laczaca wkladki i ¢wiczenia okazala si¢ najlepszg forma
rehabilitacji.

W ocenie testu Wychwian tak samo jak w przypadku proby Romberga uzyskano poprawe we

wszystkich grupach w ocenie dlugosci wychylen przy oczach otwartych i zamknigtych,
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sredniej szybkosci COP przy oczach otwartych jak 1 zamknigtych, a takze wartosci
maksymalnego wychylenia z oczami otwartymi. Potwierdza to fakt, iz ulozenie konczyn
gérnych - w przypadku testu Romberga wyciagnigcie ich do przodu, a w przypadku testu
Wychwian trzymanie wzdluz tulowia, nie wplywa na zmian¢ uzyskanych parametrow.
Ponadto w grupach zaobserwowano zmiany parametréw takich jak:

e dlugos¢ wychwian stojac jednondz na lewej konczynie przy oczach otwartych - we
wszystkich grupach, a przy oczach zamknietych - w grupie stosujacej wktadki
ortopedyczne,

e dlugos¢ wychwian stojac jednondz na prawej konczynie przy oczach otwartych -
w grupie poddanej ¢wiczeniom oraz terapii taczonej, a przy oczach zamknietych -
w grupie z terapig taczona,

* S$rednia szybko$¢ w staniu jednon6z na lewej konczynie przy oczach otwartych - we
wszystkich grupach oraz stojac na prawej konczynie w tych samych warunkach - w
grupie poddanej ¢wiczeniom oraz terapii tgczonej,

* S$rednia szybko$¢ w staniu jednondz na prawej konczynie przy oczach zamkni¢tych -
w grupie stosujacej jednoczesnie wktadki i ¢wiczenia.

W poréwnaniu efektywnosci miedzy grupami uzyskano istotne rdznice statystycznie
w ocenie: dlugosci wychwian i szybkosci COP przy oczach otwartych i zamknigtych stojac
obunéz oraz stojac jednonéz na lewej konczynie przy oczach otwartych oraz wartosci
maksymalnych wychwian przy oczach otwartych w staniu obunéz. Najlepszy efekt w redukcji
dlugosci wychwian i1 szybko$ci przemieszczania si¢ srodka cigzkosci osiggnigto w grupach:
,Wktadki i ¢wiczenia”, nastgpnie u oséb poddanych terapii wktadkg ortopedyczng, a na
samym koncu ¢wiczeniom. Z kolei w ocenie maksymalnych wychwian kolejnos¢ ta
prezentowala si¢ nastgpujaco: ,, Wkitadki i ¢wiczenia”, ,,Cwiczenia”, ,,Wkiadki”.

W ocenie kwestionariusza KOOS otrzymano istotne statystycznie rdznice po terapii we
wszystkich grupach w aspektach: bol, symptomy, ADL, sport i rekreacja oraz QOL, a miedzy
grupami zaobserwowano istotne statystycznie réznice w ocenie bélu, ADL, sportu i rekreacji
oraz QOL gdzie najlepiej wypadta grupa ,,Wktadki i ¢wiczenia” a najstabiej ,,Wktadki”.
W ocenie rownowagi wedtug skali Berga otrzymano istotne statystycznie réznice po terapii

we wszystkich grupach.

122



V. DYSKUSJA

Choroba zwyrodnieniowa stawdw jest procesem patologicznym polegajagcym na
destabilizacji procesow degradacji i syntezy chrzastki stawowej, co w konsekwencji prowadzi
do niepetnosprawnosci [50]. W przebiegu ChZS w obrebie konczyny dolnej najczesciej zajete
sa stawy kolanowe lub biodrowe [58]. Z kolei mechanizm powstawania zmian
zwyrodnieniowych wynika z nalozenia na siebie czynnikéw mechanicznych i biologicznych.
Wyrézni¢ nalezy przede wszystkim nadmierne przecigzenie, wynikajagce ze zmniejszenia
powierzchni chrzgstki stawowej 1 nieréwnomiernie roztozonego obcigzenia dziatajacego na
staw. Dochodzi wéwczas do zwigkszenia nacisku na powierzchnie stawowe, powodujacego
szybsze zuzycie chorej chrzastki, co wyzwala bol i wptywa na prace tancucha
biokinematycznego konczyny dolnej [70,71]. Dlatego tez osoby z ChZS poza zmianami
w obrebie stawOw doswiadczaja utraty propriocepcji, co bezposrednio przektada si¢ na
zdolnos¢ utrzymania postawy i wigksze ryzyko upadku [31]. Liczne badania wskazuja, ze
wystepujaca wraz z wiekiem zmniejszona wytrzymato$¢ na obcigzenia i redukcja aktywnosci
fizycznej z powodu boélu prowadzi do zmniejszenia objetosci miesni i niestabilnosci stawow.
Mozna, zatem stwierdzi¢, ze przewlekly bol ma znaczenie w rozwoju zanikéw mig$niowych
oraz zaburzen rownowagi mig¢dzy antagonistycznymi grupami mig¢Sniowymi, co zaburza
biomechanike i znaczgco ogranicza zakres ruchomo$ci. W nastgpstwie tych proceséw
dochodzi do zmian w obrebie tkanek okolostawowych i dalszego wyzwolenia bodzcéw
nocyceptywnych [14,103,104]. Najnowsze doniesienia sugeruja, ze wplyw na roéwnowage
maja miesnie glebokie, do ktérych zaliczy¢ nalezy przepong bogata w receptory wrazliwe na
ucisk i aktywowane w momencie pracy oddechowej poprzez wytworzone ci§nienie w jamie
brzusznej [32,33]. Ponadto mig$nie te pozwalajag na utrzymanie kregostupa w najbardziej
stabilnej pozycji, co wptywa na lepszg kontrolg ruchéw ciata i postawe [96, 110]. Trening
migsni tzw. ,,core” ma znaczenie w terapii zmian zwyrodnieniowych w obrebie stawu
kolanowego, przyczyniajac si¢ do poprawy biomechaniki i stabilizacji stawu [111,112].
Ponadto sugeruje si¢, aby ocen¢ pacjentéw z ChZS kolanowych traktowac globalnie i zwrécié
uwage na ustawienie stép [122]. Zauwazono, ze ulozenie stopy powodujace predyspozycje
do ptaskostopia jest istotnie zwigzane z chorobg zwyrodnieniowg przedziatu przysrodkowego
stawu kolanowego [119-121].

Mimo licznych dowodéw wskazujacych na korzysci ptynace z wykorzystania treningu

funkcji i1 stabilizacji centralnej w przypadku ChZS czy prawidlowego ustawienia stop
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w tancuchu kinematycznym, przyczyniajacym si¢ do zmniejszenia obcigzenia chrzastki
stawowej brak jest doniesien dotyczacych oceny 1 porOéwnania terapii uwzgledniajacych
przygotowany trening medyczny oraz zastosowanie indywidualnie zaprojektowanej dla
pacjenta wktadki. W obecnej pracy dokonano oceny wptywu indywidualnego programu
rehabilitacyjnego na zdolnos¢ do utrzymania rOwnowagi w analizie czynnosci, takich jak:
chdd, wychylenie si¢, wejscie na stopien. Ponadto przeprowadzono analiz¢ poréwnawcza
zastosowanych metod terapeutycznych. Zmiany zwyrodnieniowe, zwigzane sg z wiekiem
oraz obnizeniem sprawno$ci fizycznej, przektadaja si¢ na zdolno$¢ do koordynacji
1 utrzymania réwnowagi, a tym samym maj3 znaczenie, jako czynnik zwigkszajacy ryzyko
upadkéw. Zmniejszenie tempa powstawania zaburzen funkcjonalnych, a tym samym rozwoju
choroby poprzez zastosowanie odpowiednich ¢wiczen, czy prawidlowe ustawienie w osi
konczyny dolnej przyczyniaja si¢ do zmniejszenia ryzyka patologicznego nacisku na staw
kolanowy, spowodowanego nieprawidlowag praca stop. Powyzsza praca wnosi roéwniez
korzysci dla personelu medycznego sprawujacego opieke nad pacjentem z ChZS kolanowych
- lekarzy rodzinnych, ortopedéw, reumatologéw, fizjoterapeutow. Istota wykonanych badan
jest globalne spojrzenie na pacjenta, nie tylko w aspekcie stawéw kolanowych, ale takze
1 wspotistniejacych deficytow rownowagi i dysfunkcji w obszarze stopy. W zwiagzku z tym
diagnostyka obejmuje takze ocene postawy i prawidtowosci ustawienia stép. Cwiczenia
dostosowano indywidualnie do kazdego pacjenta, a wkiadki wykonano po badaniu
ortopodologicznym stopy, korygujac jej ustawienie.

Doniesienia naukowe sugeruja, ze za incydenty upadkéw u pacjentéw z gonartrozg
odpowiedzialne sg czynniki ryzyka takie jak: zaburzenia réwnowagi czy ostabienie mig$ni.
Niestety dowody sg ograniczone, w badaniach pojawiajg si¢ niespdjnosci, co wskazuje na
potrzebe dalszej oceny, ktore z czynnikéw sg znaczace. Manlapaza D. G. i wsp. wskazuja, ze
czynnikami ryzyka upadkéw u oséb z gonartrozg, moze by¢ takze obecno$¢ chordb
wspolistniejacych oraz bdl stawu. Jednakze, sita dowodéw jest zbyt staba 1 dostarcza
niespOjnych ustalen. Znaleziono ograniczone doniesienia dotyczace niestabilnosci kolana,
uposledzonej propriocepcji i korzystania z pomocy przy chodzeniu. Identyfikacja czynnikéw
ryzyka stanowi cenng pomoc w profilaktyce zapobiegania upadkom. Istnieje potrzeba
podjecia dalszych badan w celu ustalenia, ktére z czynnikéw ryzyka upadkéw mozna
modyfikowa¢ w populacji z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego [128]. Z kolei
badanie przeprowadzone przez Chaharmahali L. i wsp. sugeruje, Ze niestabilnos¢ jest czgstym

problemem pacjentow z choroba zwyrodnieniowg stawu kolanowego, wptywajacym na
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zaburzenia codziennego funkcjonowania i zdolnos¢ do utrzymania rownowagi. Badanie miato
na celu oceng¢ stanu kontroli postawy u kobiet z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego
z niestabilno$cig kolana lub/i bez niej. Réwnowage statyczng i dynamiczng oceniano przy
otwartych i zamknigtych oczach za pomoca przyrzadu réwnowazacego Biodex, a rozktad
nacisku stop na podtoze zmierzono urzagdzeniem FDM-S-Zebris. Na podstawie uzyskanych
wynikéw stwierdzono istotne réznice pomig¢dzy Srednimi ocenami bolu, rownowagg statyczng
i dynamiczng oraz ryzykiem upadkéw pomiedzy kobietami z chorobg zwyrodnieniowa stawu
kolanowego z oraz bez wskaznika niestabilnosci. Dlatego pacjenci z chorobg zwyrodnieniowg
stawu kolanowego z niestabilnoscia sa bardziej podatni na upadki, co wymaga wykorzystania
odpowiednich strategii postepowania [129]. Fakt, ze zaburzenia réwnowagi obserwuje si¢
u pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowymi stawéw kolanowych potwierdza réwniez
badanie Truszczynskiej - Baszak A. i wsp., w ktérym wykazano, ze bdl zwigzany z cigzka
chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego moze prowadzi¢ do zaburzen réwnowagi
statycznej. Pomiary rOwnowagi przeprowadzone zostaly przy pomocy platformy CQStab2P.
W grupie badanej asymetria rozkladu réwnowagi migdzy konczynami dolnymi byla
wieksza. Pacjenci odcigzali bolace stawy z powodu boélu i niestabilnosci. Zaobserwowano
istotne statystycznie réznice przy oczach otwartych i przy oczach zamknietych [130].

W obecnej pracy osoby z gonartrozg poddano zaréwno ocenie klinicznej jak tez
posturgraficznej. Otrzymane wyniki poréwnano z grupa kontrolng, ktérg stanowily osoby
zdrowe. Uzyskano istotne statystycznie rdéznice we wszystkich ocenianych aspektach
klinicznych takich jak: poziom bdlu, zakres zgi¢cia, sita zgigcia i wyprostu, czas i/lub poziom
bolu w testach - Up and Go, chodu na dystansie 10 m, stania jednondz, wychylenia sig,
przejscia z siadu do stania, a takze w liczbie wej$¢ w momencie wchodzenia na stopien oraz
poziomie kontroli sensomotorycznej stawu. Uzyskano réznice migdzy grupami réwniez
w ocenie funkcjonalnej wedlug KOOS, skali réwnowagi Berga oraz testach
posutograficznych, dla warto$ci dlugosci wychiwan, powierzchni elipsy, szybkosci
przemieszczania si¢ Srodka cigzkosci czy minimalnych lub maksymalnych wychwian.

W badaniu przeprowadzonym przez Khalaj N. i wsp. wykazano, ze r6wnowaga jest
niezbedna do poruszania si¢ i wykonywania codziennych czynnosci, a osoby z gonartroza
wykazujg gorszg propriocepcje stawu niz osoby zdrowe. Poréwnano osoby z obustronng
gonartroza w stopniu fagodnym oraz umiarkowanym w aspekcie oceny rownowagi 1 ryzyka
upadku za pomocg systemu Biodex Stability System oraz testu Up and Go. Wykazano, ze

pomiedzy grupg kontrolng oraz grupami pacjentéw z ChZS wyst¢puja znaczne réznice
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w rownowadze (dynamicznej i statycznej), a najbardziej znaczgca rdznica dotyczy grupy
zdrowej 1 0s6b z umiarkowanymi zmianami zwyrodnieniowymi w stawach kolanowych.
W ocenie klinicznej rownowagi testem Up and Go we wszystkich trzech grupach wykazano
znaczace réznice. Ponadto stwierdzono, ze na zachowanie réwnowagi wptywa ustawienie
stopy mierzone w systemie Biodex Stability System [31].

Podobne obserwacje otrzymano w niniejszej pracy, w ocenie zarOwno réwnowagi
dynamicznej w tescie Up and go oraz statycznej ocenionej posturograficznie na macie
tensometrycznej, gdzie ocenie poddano réwniez pacjentow z II stopniem zwyrodnienia
1 lokalizacja przedziatu przysrodkowego.

Z kolei gtéwnym celem badania wykonanego przez Taglietti M. i wsp. bylo ustalenie,
czy zmiany COP stanowig istotne r6znice w odniesieniu do innych grup pacjentéw z chorobg
zwyrodnieniowg stawu kolanowego i zdrowych ochotnikéw. Drugim celem byto poréwnanie
wartosci COP starszych kobiet z choroba zwyrodnieniowa stawOw z grupa kontrolng
W pozycji stania obunéz z oczami otwartymi i zamkni¢tymi. W tym celu statyczng
rownowage posturalng zmierzono za pomocg przenosnej platformy sitowej. Stwierdzono, ze
kobiety z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego miaty wigksze kotysanie postawy
w poréwnaniu z grupa kontrolng dla stanu z otwartymi oczami [131].

Podobne obserwacje otrzymano w niniejszym badaniu - osoby ze zmianami
zwyrodnieniowym stawéw kolanowych wykazali wicksze zakresy w ocenie dtugosci
wychwian, powierzchni elipsy, czy szybkosci przemieszczania si¢ $rodka ciezkosSci
w poréwnaniu do 0séb zdrowych.

Poddajac ocenie wptyw funkcjonalnego treningu proprioceptywnego i stabilizacji
centralnej u o0séb z chorobg zwyrodnieniowg stawéw kolanowych brak jest doniesien
dotyczacych oceny tej formy rehabilitacji pacjentéw. Niewiele badan prezentuje dowody
skutecznos$ci treningu proprioceptywnego w chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego.
Wiele z nich nie posiada spdjnych protokoléw ¢wiczen lub wynikéw dlugoterminowych
efektow. Brakuje randomizowanych badan kontrolowanych dotyczacych treningu
proprioceptywnego w chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego oraz konkretnych
zalecen co do formy prowadzonych ¢wiczen [132-135]. Na podstawie analizy piSmiennictwa
badacze doszli do wniosku, ze u 0s6b z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego trening
proprioceptywny moze ztagodzi¢ bl 1 poprawi¢ sprawnos¢ fizyczng podczas wykonywania
codziennych czynnos$ci. Powinien on obejmowac elementy kontroli nerwowo-mig§niowej, ze

skoordynowanym wzmacnianiem tulowia i konczyn dolnych. Zaleca si¢ aby trening
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prowadzony byl ze Srednig czestotliwoscia 3 do 4 razy w tygodniu przez 30 do 40 minut na
sesje. W takich warunkach trening proprioceptywny moze poprawi¢ sprawnos¢ fizyczng
pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego. Rekomenduje si¢ stosowanie
¢wiczen takich jak: stepowanie przy uzyciu maszyny do wyciskania nég (pozycja siedzaca,
kroki w wielu kierunkach), zmodyfikowane ¢wiczenie Romberga (uwzgledniajace twarde
1 migkkie podloze z zamknigtymi oczami), stanie jednonéz przy oczach otwartych
i zamknietych, chodzenie na pigcie i palcach, pétprzysiad na migkkim podtozu, a takze
¢wiczenie zgigcia 1 wyprostu kolana [133]. Jednakze w literaturze istnieje szereg
sprzecznosci. W badaniu Knoop J. i wsp. sprawdzano, czy program ¢wiczen stabilizacji stawu
kolanowego, wptywajacy rowniez na site¢ migsni i wykonywanie codziennych czynnosci jest
skuteczniejszy niz program ¢wiczen, ktory skupia si¢ wylacznie na sile migsni
i wykonywaniu codziennych czynno$ci, w zmniejszaniu ograniczen aktywnos$ci u pacjentow
z ChZS kolanowych i wspoétistniejagcg niestabilnoscig stawu. W randomizowanej probie
badawczej uczestniczylo 159 pacjentéw losowo przydzielonych do dwéch nadzorowanych
grup, gdzie zadaniem byto przez 12 tygodni wykonanie programu ¢wiczen, sktadajacych sie
z Cwiczen wzmacniajacych mig$nie i treningu codziennych czynno$ci, a w grupie
eksperymentalnej dodatkowo zastosowano trening stabilizacji stawu kolanowego. W obu
leczonych grupach wykazano znaczace klinicznie zmniejszenie ograniczen aktywnosci, bolu
i niestabilnosci stawu kolanowego, ktére utrzymywaty si¢ 6 miesiecy po leczeniu. Nie
stwierdzono jednak réznic w skutecznos$ci miedzy leczeniem eksperymentalnym i kontrolnym
w zakresie funkcji fizycznych WOMAC. Oba programy ¢wiczen bylty wysoce skuteczne
w zmniejszaniu ograniczen ruchowych 1 bélu oraz przywracaniu stabilnosci stawu
kolanowego u pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego z niestabilnoscia
stawu kolanowego, a specyficzny trening stabilizacji stawu kolanowego, oprécz wzmacniania
migs$ni i ¢wiczen funkcjonalnych, nie wydaje si¢ mie¢ zadnej dodatkowej wartosci [136].

W niniejszej pracy w ocenie treningu funkcjonalnego, opierajacego si¢ o trening
stabilizacji centralnej i propriocepcji stawu kolanowego, przeprowadzonego przez okres 6
tygodni zaobserwowano znaczacg popraw¢ w ocenie funkcjonalno$ci mierzonej przy pomocy
testow klinicznych i badania posturograficznego. Poprawie ulegto: nat¢zenie bolu w skali
VAS, zakres ruchomosci zgigcia, sita migsniowa, czas oraz poziom bolu w tescie chodu na
dystansie 10 m oraz tescie Up and Go, zasie¢g, czas oraz poziom bdlu w tescie wychylenia
tutowia w przéd, czas oraz poziom bdlu w tescie stania na jednej konczynie dolnej, liczba

wejs$¢ na stopien czy poziom kontroli sensomotorycznej stawu. Ponadto istotne statystycznie
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roéznice zaobserwowano w ocenie parametrow stabilometrycznych takich jak: dtugos¢ sciezki
(wychwian) COP, szybkos$¢ przemieszczania si¢ COP miedzy punktami podparcia
wyznaczonymi przez stopy oraz maksymalne i minimalne wychwiania.

W badaniu przeprowadzonym przez Mesquita L.S. i wsp. ocenie poddano starsze
kobiety, ktore zostaly losowo podzielone do trzech grup: proprioceptywna grupa torowania
nerwowo-mig¢sniowego (PNFG), grupa Pilates (PG) i grupa kontrolna (CG). Program
treningowy obejmowat 50-minutowe sesje wykonywano w PNFG i PG trzy razy w tygodniu
w ciggu 4 tygodni. Osoby z grupy kontrolnej nie otrzymaly zadnej interwencji
1 kontynuowatly swoje codzienne zaj¢cia. Ocenie poddano parametry stabilometryczne, wynik
w Skali Réwnowagi Berga, test zasiggu funkcjonalnego oraz test Up and Go przed i miesiac
po uczestnictwie w wyznaczonych terapiach. W poréwnaniu mi¢dzy grupami u kobiet
z PNFG wykazano istotne obnizenie wigkszos$ci ocenianych parametréw stabilometrycznych
oraz lepsze wyniki w Berg Balance Scale, wyniki testu zasiggu funkcjonalnego i testu Up and
Go niz u kobiet z grupy kontrolnej (p<0,05). Kobiety w PG wykazywaly istotnie lepsze
wyniki w teScie zasiggu funkcjonalnego i teScie Up and Go niz kobiety w grupie
kontrolnej(p<0,05). Kobiety w PNFG wykazywaly istotnie lepsza rownowage statyczng
1 dynamiczng niz kobiety w grupie kontrolnej. Kobiety w PG wykazywaly réwniez lepsza
rOwnowage dynamiczng niz kobiety w grupie kontrolnej. Nie zaobserwowano jednak
znaczacych réznic w zadnej z ocenianych zmiennych bilansowych miedzy PNFG i PG [137].

Podobng obserwacje otrzymano w obecnym badaniu. Pacjenci poddani usprawnianiu
rehabilitacyjnemu  osiagneli  lepsze wyniki  stabilizacji 1 réwnowagi w  ocenie
posturograficznej oraz testach funkcjonalnych takich jak: Berg Balance Scale, test zasiegu
funkcjonalnego i test Up and Go. Ponadto pod wzgledem oceny parametréw
stabilometrycznych takich jak: dlugo$¢ wychwian, szybko$¢ przemieszczania si¢ COP
najlepsze efekty otrzymano w grupie z laczona metoda terapii - wktadka ortopedycznag
1 ¢wiczeniami, a najstabsze - u oséb wykonujacych tylko ¢wiczenia. Z kolei w przypadku
maksymalnych wychwiah - najlepiej poradzili sobie pacjenci w grupie z terapia laczona,
a druga w kolejnosci grupg w ocenie skutecznosci byta grupa poddana ¢wiczeniom. Fakt ten
moze wskazywaé, ze ¢wiczenia wptywaja lepiej na zakres duzych wychiwan, jednak
polaczenie ich z wkiadka ortopedyczna sprawia, ze parametry stabilometryczne znaczaco
ulegajag poprawie. W tescie wychylenia - zasiggu funkcjonalnego pacjenci we wszystkich
grupach osiggneli poprawe. Najlepiej w ocenie czasu - $wiadczacym o wytrzymatosci

mig¢sniowej, poradzili sobie pacjenci poddani terapii zawierajacej ¢wiczenia, w ocenie bolu
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1 odlegtosci - pacjenci poddani taczonej formie terapii. Ponadto warto zaznaczy¢, ze przy
ocenie odleglosci swiadczacej o rozciggliwosci migsni drugg grupa, co do skutecznosci terapii
okazala si¢ grupa poddana ¢wiczeniom. W tescie Up and Go oraz w ocenie réwnowagi
wedtug skali Berga otrzymano istotne statystycznie réznice w efekcie terapii, jednak nie
zaobserwowano widocznych réznic migdzy grupami terapeutycznymi.

Inne badania nad formami aktywnosci fizycznej i treningu dawkowanego u pacjentéw
z ChZS kolan potwierdzaja ich skutecznos¢. De Oliveira M.R. i wsp. oceniali wptyw trzech
réznych ¢wiczen (mini-trampolina, MT; gimnastyka w wodzie, AG i ogdlna gimnastyka na
podtodze, GG) na ré6wnowage posturalng u starszych kobiet. Kazda z grupa wykonywata
okreslony trening fizyczny, w tym ¢wiczenia krazeniowo-oddechowe, sity 1 wytrzymatos$ci
mig¢sniowej, gibkosci i czuciowo-ruchowe przez 12 tygodni. Aby oceni¢ wplyw na kazda
grupe interwencyjng, wykonano pi¢¢ zadan réwnowagi posturalnej na platformie silowej
BIOMEC 400: stanie obundz z oczami otwartymi i stanie obundz z oczami zamknigtymi,
stanie pottandemowe z oczami otwartymi i stanie péttandemowe z oczami zamknig¢tymi oraz
stanie jednon6z. Wszystkie badane metody, takie jak MT, AG i GG, byly istotnie (p<0,05)
skuteczne w poprawie réwnowagi posturalnej starszych kobiet po 12 tygodniach treningu
[138].

Ponadto w ocenie treningu domowego wykorzystujacego proropriocepcje
obserwowano wyniki poprawiajace stabilizacje pacjenta, podobnie, jak mialo to miejsce
w obecnym badaniu.

W ocenie 6 tygodniowego treningu senioréw przeprowadzonym przez Borysiuka Z.
1 wsp. udowodniono, ze pomiar zmienno$ci wskaznika granic stabilnosci i wskaznika
koaktywacji zarejestrowanego przy pomocy elektromiografii wskazujg na istnienie
statystycznie istotnych réznic w zakresie czasu dawkowanego wysitku - efektem byt wzrost
poziomu maksymalnych granic stabilnosci i spadek poziomu wskaznika koaktywacji. Celem
tego badania bylo lepsze zrozumienie mechanizméw lezacych u podstaw upadkéw u 0séb
starszych. Wyniki przeprowadzono w grupie 28 kobiet w grupie kontrolnej i 16 kobiet
w grupie eksperymentalnej, w wieku 60-70 lat. Uczestnicy wzieli udzial
w szesciotygodniowym Programie Ruchu Rekreacyjnego Senioréw z t3 rdéznica, ze grupa
badana ¢wiczyta dwa razy czeSciej niz grupa kontrolna. Stad wdrozenie innowacyjnego
programu ¢wiczen skutkuje poprawag wydolnosci fizycznej i rOwnowagi seniorow. Program

¢wiczen obejmowal przenoszenie ci¢zaru ciata do przodu i do tylu, naprzemienne zginanie
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1 prostowanie konczyn dolnych w pozycji stojacej, przenoszenie kolan do przeciwnej
konczyny gornej, trening na podktadce piankowej oraz marsz ze zmiang kierunku [139].

Cz¢$¢ z tych elementéw c¢wiczen wykorzystano w obecnym badaniu, a wynik
swiadczacy o zmniejszeniu parametréw stabilometrycznych wskazuje, podobnie jak
zwigkszenie maksymalnych granic stabilnosci o poprawie stanu funkcjonalnego pacjenta
podanego interwencji terapeutycznej w wyniku zastosowanych ¢wiczen.

Z kolei w innym badaniu przeprowadzonym przez Borysiuka Z. i wsp. réwniez
uzyskano korzysci wynikajace z poprawy stabilnosci pacjentéw. Celem pracy byta analiza
efektywnosci programu ¢wiczen Programu Rekreacji Ruchowej Os6b Starszych wyrazona
w pomiarach stabilizacji 1 koaktywacji mi¢sni u kobiet w wieku 60-70 lat. Wyodrebniono
dwie réwnej wielkosci grupy: kontrolng i eksperymentalng. Osoby z obu grup uczestniczyly
w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych: eksperymentalnej 2 razy w tygodniu/60 minut, kontrolnej —
tylko raz w tygodniu/60 minut. Wykazano, ze realizacja 6 -tygodniowego programu ¢wiczen
spowodowata spadek zmienno$ci i predkosci oraz wskaznikOéw reprezentujacych srodek
przesuniecia nacisku stop na podtoze dla ¢wiczen wykonywanych z zamknigtymi oczami
z osobami stojacymi na podwyzszeniu. Z przeprowadzonych badan wynika, ze plan
rehabilitacji z odpowiednim programem i czgstotliwoscia prowadzi do poprawy uktadu
przedsionkowego zwigzanego z propriocepcja rozumiang, jako zintegrowany proces
aktywacji sensorycznej w ciele [140].

W niniejszym badaniu zastosowano czestotliwos¢ ¢wiczen polegajaca na codziennym
treningu od 45 do 60 min. Wynik badania wskazuje na skuteczno$¢ ¢wiczen w uzupelnieniu
z wkladka ortopedyczng co przynosi wigksze korzysci niz samodzielny trening.

Odnosnie efektywnosci programu d¢wiczen domowych w aspekcie réwnowagi
pacjentéw podobne badanie przeprowadzono przez Mat S. i wsp. gdzie ocenie poddano
wplyw spersonalizowanego programu ¢wiczen domowych na poprawe réwnowagi
posturalnej, leku i1 ryzyka upadkéw u starszych oséb z gonartrozg oraz problemami z chodem
1 réownowaga. Kotysanie posturalne oceniono ilosciowo za pomoca zmodyfikowanego
klinicznego testu interakcji sensorycznej w réwnowadze w 4 réznych warunkach
sensorycznych: oczy otwarte na twardej powierzchni, oczy zamknig¢te na twardej
powierzchni, oczy otwarte na niestabilnej piankowej powierzchni z zamknigtymi oczami na
niestabilnej piankowej powierzchni. Uczestnicy badania zostali przydzieleni losowo do jednej
z dwoch grup - badanej, oceniajacej domowy program ¢wiczen oraz kontrolnej, gdzie chorzy

otrzymali ogdlne porady zdrowotne i konwencjonalne leczenie. Posturografi¢ zbadano przy
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uzyciu platformy do balansowania, ponadto okreslono ocen¢ urazu kolana i choroby
zwyrodnieniowe] stawOow w skali KOOS oraz wykorzystano krotka skale Falls Efficacy
Scale-International (FES-I) na poczatku badania i po 6 miesigcach. Analiza mi¢dzy grupami
wykazata znaczng poprawe w zmodyfikowanym tescie klinicznym interakcji sensorycznej
w zakresie réwnowagi, granic stabilnosci i krétkich wynikow FES-1 przez grupe
interwencyjng w poroOwnaniu z grupg kontrolng po 6 miesigcach. Nie stwierdzono istotnej
réznicy w czasie do pierwszego upadku ani w przezywalnosci bez upadku miedzy grupami
oraz nie zaobserwowano zmian w ocenie KOOS pomiedzy badanymi grupami. Badacze
doszli do wniosku, ze ¢wiczenia silowe 1 rownowazne wykonywane w domu przyniosty
korzysci starszym osobom z choroba zwyrodnieniowa stawOw oraz zaburzeniami chodu
i rownowagi poprzez poprawe kontroli postawy, bez obserwowanej tendencji do zmniejszania
liczby nawrotéw upadkow [141].

W obecnym badaniu uzyskano istotno$¢ statystyczng w ocenie efektywnosci terapii
dla kwestionariusza KOOS we wszystkich grupach. Ponadto, grupa poddana terapii taczonej
wykazywala najwickszg skuteczno$¢ w ocenie bolu, ADL, sportu i rekreacji oraz QOL
wedtug kwestionariusza KOOS.

Fakt, ze trening korzystnie wyptywa na redukcj¢ bélu i1 site miesni u pacjentéw
z ChZS kolan jest oczywisty, a literatura dodatkowo zaznacza, ze wykonywany w formie
¢wiczen domowych jest rownie skuteczny, o ile wykonuje si¢ go z nadzorem fizjoterapeuty.
Yilmaz M. i wsp wykazali, ze domowa terapia ruchowa jest skuteczna w zmniejszaniu bolu
1 poprawie funkcji u dorostych z choroba zwyrodnieniowg stawu kolanowego. W sowim
badaniu uczestnikow losowo przydzielono do dwdéch grup. Pierwsza otrzymata od ortopedy
broszur¢ z ¢wiczeniami domowymi, druga wykonywata ¢wiczenia domowe pod okiem
fizjoterapeuty. W ocenie zakresu ruchomosci oraz sity mig$niowej wykorzystano goniometr
oraz miometr. Ponadto uzyto kwestionariusza Western Ontario i McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) oraz Short Form Health Survey (SF-36) w celu oceny jakosci
zycia. W obu grupach stwierdzono istotng statystycznie poprawe wartosci zakresu
ruchomos$ci, VAS, sity mig$nia czworoglowego uda, WOMAC i SF-36 po leczeniu
(p<0,05). Poré6wnujac wartos$ci zmian, wyniki oceny grupy II byly statystycznie lepsze niz
grupy I (p<0,05) [142].

W obecnej pracy trening wykonywany byt réwniez w warunkach domowych, ale
nadzorowany przez fizjoterapeute. Uzyskano podobnie, jak w powyzszym badaniu poprawe

oceny bolu w skali VAS najefektywniej w grupie poddanej ¢wiczeniom oraz w kazdej z grup
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osiggnieto zwickszenie sity miesni czworogtowego i grupy kulszowo - goleniowej, a takze
poprawie ulegl zakres ruchomosci zgigcia stawu kolanowego.

Trening zawierajacy ¢wiczenia wzmacniajace, rozciggajace i roéwnowazne jest
skuteczny zaréwno u oséb ze znaczgacym stopniem zwyrodniania stawow kolanowych
zakwalifikowanych do endportezoplastyki jak 1 po niej. W badaniu przeprowadzonym przez
Ritsepsoo M. 1 wsp. poréwnano sit¢ migsni prostownikéw ndg, stabilnos¢ posturalng oraz lgk
przed upadkiem u kobiet z cigzkag chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego,
zakwalifikowanej do catkowitej alloplastyki stawu kolanowego przed i po 2-miesigcznym
programie ¢wiczen w domu zawierajagcym C¢wiczenia Wwzmacniajace, rozciggajace
1 rownowazne. Po dwumiesigcznym treningu sita mig$ni prostownikéw ndg wzrosta,
a dlugos¢ kotysania posturalnego zmniejszyta si¢ [143]. Korzysci ptyngce z prowadzenia
treningu propriocepcji wykazano w badaniu przeprowadzonym przez Lin H. i wsp. u oséb
poddanych zabiegom endoprotezopalstyki stawu kolanowego w wyniku ChZS. Celem bylto
sprawdzenie czy trening propriocepcji i rOwnowagi w polaczeniu z ciagla pielggnacja wptywa
na wyniki pacjentéw uzyskiwane w skali rownowagi Berga (BBS) oraz w ocenie Hospital for
Special Surgery (HSS). Pacjentéw losowo przydzielono do jednej z grup - kontrolnej
1 badanej. Grupa kontrolna otrzymywata ciagte pielggniarstwo, a grupa badana dodatkowo
trening propriocepcji i rOwnowagi. Satysfakcja pielegniarska w grupie badanej byta wyzsza
niz w grupie kontrolnej (p< 0, 05). Wyniki HSS przy wypisie, 1 miesigc, 3 miesigce i 6
miesiecy w grupie badanej byly wyzsze niz w grupie kontrolnej (p< 0, 05). Skala bdlu
w grupie badanej przy wypisie byla nizsza niz w grupie kontrolnej po 1 miesigcu, 3
miesigcach 1 6 miesigcach po wypisie (p< 0,05). Wyniki BBS przy wypisie, 1 miesiac, 3
miesigce 1 6 miesigcy po wypisie w grupie badanej byly wyzsze niz w grupie kontrolnej (p <
0,05). Pozwala to stwierdzi¢, ze trening propriocepcji i rownowagi w potaczeniu z ciggla
pielegnacja moze skutecznie wspomaga¢ powrdt funkcji stawu kolanowego pacjentéw po
catkowitej endoprotezopalstyce [144]. Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez Heon -
Gyu L. 1 wsp. wykazano, ze progresywny trening réwnowagi dynamicznej pozytywnie
wptywa na zdolno$¢ utrzymania réwnowagi i jakos$¢ zycia pacjentdw, ktérzy poddani zostali
zabiegom alloplastyki stawu kolanowego. Wyniki badan sugeruja, ze trening réwnowagi
dynamicznej wplywa na stabilno$¢ i1 zwigksza aktywno$¢ fizyczng. Funkcje fizyczne
(wskaznik choroby zwyrodnieniowej stawéw WOMAC, wynik zakresu ruchomosci) oraz
zdolnos¢ utrzymywania rownowagi (wynik testu Up and Go, obszar elipsy, dlugos¢ Sciezki

i $rednia predko$¢) znacznie si¢ poprawity (p<0,05) w grupie eksperymentalnej
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w porOwnaniu z grupg kontrolng [145].Jednakze istnieje potrzeba dalszych badan roli
treningu rownowagi w pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawéw kolanowych. Przeglad
systematyczny dotyczacy tej tematyki dokonany przez Pirayeh N. i wsp. badan prowadzonych
na przetomie od 1 stycznia 1990 r. do 30 czerwca 2021 r. wykazal, Ze pigtnascie artykutéow
z badan klinicznych kwalifikowato si¢ do uwzglednienia w tym przegladzie. W wigkszosci
badan stosowano miary wynikow zglaszane przez pacjentéw, a tylko w niektérych badaniach
do oceny wynikéw stosowano miary wynikow funkcjonalnych. Wyniki wyzej wymienionych
badan, mogg sugerowac, ze sprawnos¢ fizyczna pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawu
kolanowego ulega poprawie po przeprowadzeniu treningu rownowagi. Ponadto obserwuje si¢
poprawe stabilno$ci postawy i rOwnowagi w grupie ¢wiczacej rdwnowage niz w grupie
kontrolnej. Pozwala to stwierdzi¢, ze ¢wiczenia rOwnowagi znacznie poprawiajg stabilno$¢
i funkcjonalno$¢ u pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego [146]. Badanie
Wang Y. 1 wsp. wykazato, ze w por6wnaniu z brakiem interwencji, trening proprioceptywny
znaczgco poprawia bol, sztywnos¢, sprawnos¢ fizyczna, czucie pozycji w stawie, site miesni,
mobilnos$¢ i zakres ruchomosci stawu kolanowego u o0s6b z gonartrozag. W poréwnaniu
z innymi metodami trening proprioceptywny dat lepsze wyniki pod wzgledem czucia pozycji
stawu 1 mobilnosci, a inne wyniki sg podobne [147].

Podobne obserwacje uzyskano w obecnym badaniu, gdzie w tescie kontroli
sensomotorycznej, ocenie sity mig$niowej, zakresu ruchomosci i natezenia bélu uzyskano
istotng statystycznie poprawe we wszystkich grupach.

Z kolei w odniesieniu do metody ,,Core stability”, brak jest bezposrednich doniesief
na wptyw metody u pacjentéw z ChZS kolan. W pracy przeprowadzona przez Saki F. 1 wsp.
sprawdzano osiem tygodni prostego treningu stabilizacji centralnej na wytrzymatos$¢ tutowia,
site bioder i kinematyk¢ kolana u sportowcéw po rekonstrukcji ACL. Grupa badana
wykonywata ¢wiczenia stabilnos$ci rdzenia przez osiem tygodni przed rozpoczeciem treningu
zespolowego; grupa kontrolna nie otrzymata zadnej interwencji. Obie grupy kontynuowaty
sw@j regularny harmonogram druzynowy. Wytrzymalo$¢ tutowia, site migsni bioder
i kinematyke kolana oceniono odpowiednio za pomocg testu McGill, recznego dynamometru
i nagrania wideo. Grupa trenujaca wykazata znaczny wzrost wytrzymatosci tutowia, sity
odwodzicieli biodra i rotatoréw zewng¢trznych, kata zgiecia kolana oraz znaczny spadek kata
koslawosci kolana podczas ladowania na jednej nodze w testach potreningowych

w porOwnaniu z testami wyjsciowymi (p<0, 05). Wykazano, ze ¢wiczenia stabilnos$ci
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centralnej zmieniaja funkcje nerwowo-miesniowe do poziomu, ktory jest klinicznie
akceptowalny i statystycznie istotny [148].

Odnoszac si¢ do oceny wktadek ortopedycznych, nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze
stopy maja bezposredni wplyw na réwnowage. W badaniu przeprowadzonym przez
Puszczatowska - Lizis E. 1 wsp. wykazano, ze stopy znaczgco wpltywaja na stan rGwnowagi
u 0s6b starszych. Udowodniono, ze dtuzsze stopy zapewniajg lepsza stabilno$¢ u starszych
kobiet, poniewaz wspotwystepuja z mniejsza czestoscig reakcji korekcyjnych i mniejszymi
przesunieciami COP w kierunku przysrodkowo - bocznym. U mezczyzn obnizenie
wysklepienia podluznego w lewej stopie niekorzystnie wplywa na stabilno$¢ ogdlng, gdyz
zbiega si¢ to ze wzrostem czgstosci reakcji korygujacych. U oséb starszych lewa konczyna
dolna odgrywa znacznie wigkszg role w czynno$ciach stabilizujacych pozycje stojaca niz
prawa [149]. W badaniu Fu H.C. i wsp. poréwnujacym leczenie wktadka ortopedyczng
klinowang bocznie, wktadka klinowana bocznie z podparciem tuku stopy i ortezg kolana
koslawego wykazano znaczng redukcje bolu w skali WOMAC (19,1%, p=0,04; 18,2%,
p=0,04; 1 20,4%, p=0,02, odpowiednio). Wktadka klinowana z boku podtrzymujgca tuk
wykazata najwigksza redukcje wyniku VAS w poréwnaniu z leczeniem wstepnym na
poziomie 24,1% (p=0,004) [150]. Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez Felson D.T.
1 wsp. podobnie uzyskano zmniejszenie bdlu stawu kolanowego po zastosowaniu bocznie
klinowanych wktadek ortopedycznych [151]. W pracy Esfandiari E. i wsp. grupe 20 oséb
z wczesng ChZS poddano terapii wktadka ortopedyczng przez okres 4 tygodniu i oceniono
parametry takie jak: bol w skali VAS, jakos¢ zycia (QOL) Timed Up and Go (TUG) oraz
statyczne proby réwnowagi na jednej nodze. Uzyskano wyjsciowo istotnie statystycznie
wyzsze wyniki w zakresie bolu, nizsze w QOL i wyzsze ryzyko upadkdw obserwowane
u 0s6b z ChZS w poréwnaniu do kontroli (p<0,001). Zaobserwowano istotny statystycznie
spadek bdlu i ryzyka upadkéw oraz wzrost QOL w ChZS kolan po czterotygodniowym
dziataniu wktadki w poréwnaniu z warto$cig wyjsciowa (p<0,001) [152].

Podobne efekty osiggnie¢to w obecnej pracy. Terapia wkiadka ortopedyczng
z elementem pronujacym przodsotopie okazata si¢ skuteczng formg w potaczeniu
z ¢wiczeniami w zakresie testow funkcjonalnych, m. in. Up and Go, w ocenie bélu w skali
VAS, czy w tescie stania jednon6z.

Ciekawych wnioskow dostarcza réwniez badanie przeprowadzone przez Hsieh R. L.
i wsp., w ktérym poréwnano skuteczno$¢ sztywnych i migkkich wktadek podtrzymujacych

tuk boczny u pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego przy pomocy oceny
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Miegdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i1 Zdrowia. Funkcje
1 struktury ciata okreslono wedtug skali Kellgrena-Lawrence'a, wskaznika postawy stopy,
stabilnosci posturalnej, réwnowagi dynamicznej i ryzyka wupadku; a aktywnosci
i uczestnictwo oceniano na podstawie czaséw szybkiego marszu na dystansie 10 m,
wchodzenia po schodach i wstawania z krzesta oraz odpowiedzi kwestionariusza dotyczacego
stopnia bolu przewlekiego; z kolei stan zdrowia zwigzany z chorobg zwyrodnieniowa stawu
kolanowego okreslono przy pomocy Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS).
Pacjenci z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego, ktérzy otrzymali krétkotrwalg terapie
mickkimi wkladkami, doswiadczyli znacznego ztagodzenia bdlu i poprawy aktywnosci
fizycznej, funkcji zycia codziennego, funkcji sportowych 1 rekreacyjnych oraz jakosci zycia.
Badanie to podlegato kilku ograniczeniom. Po pierwsze, nie oceniono efektéw
biomechanicznych wkladek, co wymaga dalszych badan. Po drugie, obserwowano
uczestnikow tylko przez 3 miesigce, a nie jest pewne, czy obserwowane krétkoterminowe
korzysci z migkkich wktadek utrzymujg si¢ po dtuzszym uzytkowaniu. Po trzecie, czynniki
takie jak konstrukcja wktadki, wysoko$¢ podbicia stopy, boczny kat klina i rodzaj buta moga
rowniez wplywac¢ na wyniki badan [153].

W obecnym badaniu ocenie poddano efekt biomechaniczny wkiadek pod postacia
redukcji  parametréw  stabilometrycznych pacjentow poddanych terapii. Wktadke
konstruowano odpowiednio do wagi pacjenta oraz indywidualnie do stopy uwzgledniajac
wysoko$¢ podbicia, kat pronacji czy but, w ktérym uzytkowano wkiladke - zalecenie, jakie
otrzymywali pacjenci to but sportowy o znacznej gtebokosci. Ponadto uzyskano podobnie jak
w powyzszym badaniu poprawe¢ w ocenie jakoSci zycia i1 funkcjonalno$ci wyrazona
w kwestionariuszu KOOS.

Wktadki ortopedyczne oraz prawidlowe ustawienie stopy przektadaja si¢ na zmiang
w ustawieniu stawu kolanowego, co moze powodowac redukcje dolegliwosci bélowych,
zmniejszenie obcigzenia na struktury stawu oraz moment przywiedzenia kolana w trakcie
chodu. Bartsch L.P. i wsp. badali wptyw szpotawosci stawu kolanowego na zmniejszenie
dolegliwo$ci bélowych za pomoca ortezy stawu skokowego i bocznej wkiadki klinowej
u pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego przysrodkowego. Uczestnicy
badania nosili 5 milimetrowa wkladke¢ z bocznymi klinami i ortez¢ stawu skokowo-
stopowego przez 6 tygodni w losowej kolejnosci. BOl zglaszano na numerycznej skali oceny
i korelowano z ustawieniem konczyny. Zastosowanie wkiadki i ortezy zmniejszyto bol

w poréwnaniu z warto$cig wyjsciowa (mediana zmiany bélu kolana: wkiadka -0,5 (-5 do +6),
135



orteza -1,5 (-7 do +5). Wyzsze odchylenie osi mechanicznej (wigksze szpotawoscC)
korelowato istotnie z mniejszg redukcjag bdlu dla obu pomocy (wktadka p=0,003, orteza
p<0,001) [154].

Badania sugeruja, ze wktadka z klinem bocznym pozytywnie wptywa na zmniejszenie
obcigzenia powodujacej ekstruzje iagkotki  przySrodkowej. Wzrasta ono wraz
z obcigzeniem. Po zastosowaniu wkladek z klinem bocznym wartosci obcigzenia takotki
przysrodkowej z obcigzeniem po 3 miesigcach byly znaczaco obnizone w poréwnaniu
z warto$ciami wyjsciowymi w grupie z wczesng chorobg zwyrodnieniowg stawéw, ale nie
w grupie kontrolnej ani w grupie z p6zng chorobg zwyrodnieniowg stawow. Boczna wkiadka
klinowa wydaje si¢ by¢ idealnym podejSciem do zmniejszania ilosci obcigzen na iakotke
przysrodkowa we wczesnym stadium choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego [155].

Z kolei inne badanie dowodzi, ze efekty biomechaniczne wktadek klinowych bocznie
zaleza od indywidualnego ustawienia stopy oraz majg zwigzek ze zmiang zewnetrznego
momentu przywodzenia kolana. Odkrycia sugeruja, ze ocena indywidualnego ustawienia
stopy jest pomocna w celu zapewnienia odpowiedniego leczenia wktadkami u pacjentéw
z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego przedziatu przysrodkowej oraz, ze zmniejszone
wywinigcie tylnej czgsci stopy podczas wczesnej fazy podporu jest znaczaco zaangazowane
w redukcje zewnetrznego momentu przywiedzenia kolana podczas noszenia wkladek

z klinem bocznym w sytuacji stop bez widocznych patologii [156].
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VI. WNIOSKI

6.1 Whnioski

U pacjentow z ChZS kolanowych obserwowano zaburzenia réwnowagi,
funkcjonalnosci 1 postawy w odniesieniu do zdrowych oséb z grupy kontrolnej. Uzyskane

wyniki pozwalajg na wyciaggnigcie nastepujacych wnioskéw:

e pacjenci z Il stopniem zaawansowania ChZS w poréwnaniu do os6b zdrowych
uzyskuja gorsze wyniki w ocenie zaréwno klinicznej - funkcjonalnej jak
i posturogficznej, co sugeruje, zwigzek obecnosci zmian zwyrodnieniowych w obrebie
stawéw kolanowych z zaburzeniami rownowagi i propriocepcji,

* ocena posturograficzna wydaje si¢ by¢ miarodajng, czutg i obiektywng metoda
badawczg w ocenie zaburzen réwnowagi u oséb z chorobg zwyrodnieniowg stawow
kolanowych,

» zastosowane metody rehabilitacji znaczaco wplyngty na poprawe parametréw
stabilometrycznych u pacjentéow z ChZS, co przeklada si¢ na ich funkcjonalnos¢
1 jakos¢ zycia,

* w ocenie efektywnosci terapii miedzy grupami najlepsza metoda wplywajaca na
funkcjonalno$¢ i rownowage jest terapia polegajaca na jednoczesnym zastosowaniu
¢wiczen oraz wktadek ortopedycznych,

* jednoczesne stosowanie wktadek ortopedycznych 1 ¢wiczen jest rowniez
najefektywniejszg metoda w ocenie posturograficznej pacjentéw,

* (¢wiczenia korzystnie wptywaja na redukcje dolegliwosci bélowych oraz poprawe
wytrzymatosci miesniowej, a takze na jakos¢ zycia i funkcjonalno$¢ wyrazong
w kwestionariuszu KOOS,

» wkitadki ortopedyczne wptynety korzystnie na ksztalttowanie postawy niezaleznej od
kontroli wzroku i poprawe réwnowagi w warunkach dynamicznych takich jak chéd
czy wejscie na stopien,

* wykazano korzystny efekt zastosowanej rehabilitacji na funkcjonalnos¢ i stabilnosc.
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6.2 Korzysci 1 ograniczenia

Przeprowadzone badania niosty ze sobg zaréwno ograniczenia jak i korzysci. Do tych
pierwszych nalezy zaliczy¢ fakt prowadzenia rehabilitacji jedynie w warunkach domowych.
Mimo kontroli jakosci wykonywanych ¢wiczen 1 sposobu uzytkowania wkladek
ortopedycznych prowadzonych cyklicznie co tydzien, badanie wigzalo si¢ z duzym zaufaniem
do pacjenta co do czestosci przeprowadzonego treningu medycznego i czasu uzytkowania
wktadek. Pomimo, Zze pacjenci codziennie meldowali wykonanie ¢wiczen lub czas noszenia
wktadek poprzez kontakt telefoniczny, stanowito to jedynie metod¢ subiektywng oceng mocy
proby. Istnieje zatem potrzeba opracowania obiektywnego sposobu kontroli efektéw terapii
pacjenta w warunkach domowych. Ponadto koncowa ocena uczestnikéw przeprowadzona
byla po 6 tygodniowej rehabilitacji, co stanowi ocen¢ krotkotrwatego okresu, wiec
w nastepnych badaniach nalezy podja¢ probe sprawdzenia dtugofalowego efektu terapii.

Do korzysci prowadzonego badania nalezy przede wszystkim uznaé fakt, iz stanowig
one nowatorskie podejscie do globalnej terapii pacjenta z ChZS kolanowych. Wyniki
sugeruja, ze w procesie leczenia nalezy uwzgledni¢ ocen¢ nie tylko kliniczng, ale
1 posuturograficzng oraz ortopodlogiczng. Ponadto wdrozenie wczesnej diagnostyki pozawala
na wilasciwe ukierunkowanie odpowiednio dobranego leczenia i moze zmniejsza¢ ryzyko
skutkéw ubocznych deficytow stabilnosci i réwnowagi, do ktérych nalezag m.in. upadki.
Ponadto korzystanie z opracowanego programu ¢wiczen pozwala wplywaé na konkretny
problem pacjenta - zaréwno natury funkcjonalnej jak i proprioceptywnej, a odpowiednio
dawkowane ¢wiczenie moze stanowi¢ skuteczng metode leczenia zachowawczego zmian

zwyrodnieniowych w obrebie stawow kolanowych.
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VIl. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Ocena funkcjonalna pacjentow poddanych usprawnianiu rehabilitacyjnemu z powodu

gonartrozy w $Swietle badan klinicznych i posturograficznych

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawdéw nalezy do najczestszych  przyczyn
niepetnosprawnosci u 0sob powyzej 60 roku zycia, a stawy kolanowe stanowig jedng
z glownych lokalizacji zmian degeneracyjnych w organizmie cztowieka. Obok
patologicznych procesow obejmujacych uktad kostno - stawowy w przebiegu ChZS istotnym
problemem s3 zaburzenia roéwnowagi i stabilno$ci zwigzane z utrata propriocepcji.
Konsekwencjg ich jest m.in. wzrost ryzyka upadkow. Analiza rownowagi przy pomocy
testow klinicznych jest rutynowo wykonywana w codziennej praktyce medycznej, ale niestety
metody te sg subiektywne, a rzetelno$¢ uzalezniona od badajacego. Obiecujace wydaje si¢
zastosowanie platformy lub maty stabilometrycznej umozliwiajace, obiektywna oceng
zaburzen rownowagi. Wiasciwie przeprowadzona diagnostyka posturograficzna umozliwia
wczesne podjecie terapii 1 prawidlowe zaplanowanie postgpowania terapeutycznego
wplywajacego na konkretny problem funkcjonalny pacjenta z zaburzeniami réwnowagi
w przebiegu ChZS kolanowych.

Cel badania: Celem niniejszego badania byta ocena wplywu rehabilitacji na sprawnosé
i stabilno§¢ pacjentow z ChZS kolanowych, przy pomocy badania Klinicznego
z uwzglednieniem testow funkcjonalnych oraz posturograficznego przeprowadzonego na
platformie stabilometrycznej (mata tensometryczna) w poréwnaniu do 0séb zdrowych.
Material i metody: Sposrod uczestnikow (n=166) wyodrebniono dwie grupy - kontrolng
(n=41) 1 badana, w ktorej dokonano losowego przydziatu do jednej z trzech grup - ,,Wktadki”
(n=43), ,,Cwiczenia” (n=43), , Wkiadki i éwiczenia” (n=39). W celu oceny zaburzen
rownowagi i efektow zastosowanej rehabilitacji uzyto: autorskiej Karty Badania Pacjenta
zawierajace] testy funkcjonalne, skale roéwnowagi Berga oraz ocene jakosci zycia
1 funkcjonalnoéci przy pomocy kwestionariusza KOOS. Wykonano réwniez badanie
posturograficzne na macie tensometrycznej. Diagnostyke przeprowadzono dwukrotnie - przed
I po 6 tygodniowej terapii.

Wyniki: Uzyskano istotne statystycznie rdznice w ocenie funkcjonalnej i posturograficznej

pacjentow w poréwnaniu do 0soéb z grupy kontrolnej (p<0,05), a takze wykazano korzystny
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efekt przeprowadzonej terapii (p<0,05). Najwigksza skuteczno$¢ uzyskano w grupie osob
wykonujacych ¢wiczenia i stosujacych jednoczesnie wkiadki ortopedyczne.

Whioski: U pacjentow z chorobg zwyrodnieniowa stawoéw kolanowych wystepuja deficyty
rownowagi widoczne w testach posturogrficznych i klinicznych, a zastosowanie rehabilitacji
pozwala na ich redukcjg.

Stowa Kklucze: posturografia, rownowaga, gonratroza, kolano, rehabilitacja, trening, core,

wktadki ortopedyczne
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VIIl. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Functional assessment of patients undergoing rehabilitation due to gonarthrosis in the

light of scientific and posturographic research

Introduction: Osteoarthritis is one of the most common causes of disability in people over 60
years of age, and the knee joints are one of the main locations of degenerative changes in the
human body. In addition to pathological processes involving the osteoarticular system in the
course of OA, balance and stability disorders related to the loss of proprioception are a
significant problem. The consequence of them is increased risk of falls. Balance analysis
using clinical tests is routinely performed in everyday medical practice, but unfortunately
these methods are subjective and reliability depends on the examiner. It seems promising to
use a stabilometric platform or mats to objectively assess imbalances. Properly conducted
posturographic diagnostics enables early application and proper planning of functional
procedures for correct action on the exact problem of the patient with abnormalities in the
course of OA of the knees.

Aim of the study: The aim of the study was to assess the impact of rehabilitation on the
efficiency and benefits of patients with knee OA using a standard examination, including
applied tests, and a posturographic examination carried out on a stabilometric basis (strain
gauge mat) in the norm for healthy people.

Material and methods: Participants (n=166) were divided into two groups - control (n=41)
and study, in which a random assignment was made to one of three groups - "Insoles™ (n=43),
"Exercises" (n = 43), " Insoles and exercises" (n=39). In order to assess balance disorders and
the effects of the applied rehabilitation, the following were used: the patient's own
Examination Card containing functional tests, Berg's balance scale and assessment of the
quality of life and functionality using the KOOS questionnaire. A posturographic examination
on a tensometric mat was also performed. Diagnostics was carried out twice - before and after
6-week therapy.

Results: Statistically significant differences were obtained in the functional and
posturographic assessment of patients compared to those in the control group (p<0.05), and a
beneficial effect of the therapy was demonstrated (p<0.05). The highest effectiveness was
obtained in the group of people performing exercises and using orthopedic insoles at the same

time.
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Conclusions: In patients with knee osteoarthritis, there are balance deficits visible in
posturological and clinical tests, and the use of rehabilitation allows for their reduction.

Key words: posturography, balance, gonratosis, knee, rehabilitation, training, core,
orthopedic insoles
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XII. ANEKS
Zatacznik 1.

JNIWERSYTET MEDYCZNY
w Bialymstoku

S0 St OB R ZNA, Bialystok, 27.02.2020 1.

Uchwata nr: APK.002.103.2020

Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, po
zapoznaniu si¢ z projektem badania zgodnie z zasadami GCP/ Guidelines for
Good Clinical Practice /- wyraza z g o d ¢ na prowadzenie tematu
badawczego: ,Ocena funkcjonalna pacjentéw poddanych usprawnianiu
rehabilitacyjnemu po przebytej endoprotezoplastyce stawu kolanowego
z powodu gonartrozy w $wietle badar klinicznych i posturograficznych” przez
prof. dr hab. Anne Kuryliszyn-Moskal wraz z zespolem badawczym z UMB.

Prz_ewodxﬁpzqéa KonA'oetyczncj UMB

Rl ir wmondee Howe Lost-o
Zeadubedva o5, Qe Foe wof o

(SQD‘— oo nka Qs 9/93@"7% fégdcwvm’ﬂ(o ,(/Ooaou,\jfbéléﬂw-
GawdQ/Lu'Q/ @w(CwVU\fW\ .
'Io ”L‘V‘“O“ waﬁ'ﬂ\‘}\“ "’“wsg“;';;,‘fn gﬁmzczm

OBTYCZNA
1§ooaglammlsm i Jana Kiiskego
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KOMISJA BIOETYCZNA PRZY
UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM W BIALYMSTOKU
ul. Jana Kilinskiego 1
15-089 Biatystok
tel. 85 748 54 07, fax 85 748 55 08
komisjabioetyczna@umb.edu.pl

Biatystok, 25.02 .2021 r.

Dot. zgody KB nr: APK.002.103.2020

Sz.P.
prof. dr hab. Anna Kuryliszyn-Moskal

Komisja Bioetyczna przy UMB na posiedzeniu w dniu 25.02.2021 r. zapoznata si¢
z wnioskiem do tematu badawczego: , Ocena funkcjonalna pacjentéw poddanych
usprawnianiu rehabilitacyjnemu po przebytej endoprotezoplastyce stawu kolanowego z
powodu gonartrozy w $wietle badar: klinicznych i posturograficznych” i wyraia zgode na:

- zmiang tematu na ,,Ocena funkcjonalna pacjentéw poddanych usprawnianiu
rehabilitacyjnemu z powodu gonartrozy w Swietle badan Klinicznych
i posturograficznych”,

- zmiang metody badawczej - z oceny pacjentéw po endoprotezoplastyce na oceng
pacjentéw poddanych poza fizjoterapia dodatkowo dziataniu wkiadek
ortopedycznych w procesie ksztattowania réwnowagi i stabilizacji.

- realizacje badafi w Centrum Ortopedyczno-Protetycznym Emil Chojnowski
w Biatymstoku.
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Zatacznik 2.

[

CENTRUM Masz
\ ) orToPEDYCZNO

@® PROTETYCZNE

Biatystok, dn.14.08.2020r.

mgr Amanda Maria Kostro

Fizjoterapeuta nr PZWF 34950

Doktorant Kliniki Rehabilitacji
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Wyrazenie zgody na prosbe

Jako wiasciciel Centrum Ortopedyczno-Protetycznego Emil Chojnowski w Biatymstoku
wyrazam zgode na udziat pacjentdbw Centrum oraz na nieodptatne udostepnienie zaplecza
diagnostycznego Centrum na potrzeby realizacji pracy doktorskiej: ,Ocena funkcjonalna pacjentow
poddanych usprawnianiu rehabilitacyjnemu z powodu gonartrozy w $wietle badari klinicznych i
posturograficznych” w ramach studiéw doktoranckich na Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku.

Z powazaniem

CENTRUM ORTOPEDYCZNO-PROTETYCZNE Emil Chojnowski SALON MEDYCZNY,
NIP: 542-274-16-26 REGON: 052221427 PRACOWNIA PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH
BRE BANK S. A. 35 1140 2004 0000 3902 3584 6159 ul. Ryska 1 bud. E, 15-008 Biatystok
ortopedia@ortopedyka.eu, kom. 500 59 59 47, tel. 85 733 88 61
www.ortopedyka.eu e-mail: ryska@ortopedyka.eu
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CENTRUM
k) ORTOPEDYCZNO MaSZ
@ PROTETYCZNE

Biatystok, dn. 14.08.2020 r.

Mgr Amanda Maria Kostro
Fizjoterapeuta 34950

Doktorant Kliniki Rehabilitacji
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Wyrazenie zgody na uzycie zdjeé

Jako wtasciciel Centrum Ortopedyczno — Protetycznego Emil Chojnowski w
Bialymstoku wyrazam zgode na wykorzystanie zdj¢é obrazujacych przykladowa wkladke
frezowang, modela podczas badania posturograficznego w prébie Romberga i teScie
wychwian na platformie tensometrycznej, zdjeé obrazujgcych mgr Amande¢ Marie Kostro
podczas badania réwnowagi i stép, a takie przykladowego wydruku badania
posturograficznego i analizy chodu pacjenta z zachowaniem anonimowos$ci — bez danych
osobowych i wrazliwych na potrzeby pracy doktorskiej , Ocena funkcjonalna pacjentow
poddanych usprawnieniu rehabilitacyjnemu z powodu gonartrozy w swietle badan klinicznych i
posturograficznych” w ramach studiow doktoranckich na Uniwersytecie Medycznym w
Biatymstoku.

Z powazaniem

R

/)?OWY{ Z /

CENTRUM ORTOPEDYCZNO-PROTETYCZNE Emil Chojnowski SALON MEDYCZNY,
NIP: 542-274-16-26 REGON: 052221427 PRACOWNIA PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH
BRE BANK S. A. 35 1140 2004 0000 3902 3584 6159 ul. Ryska 1 bud. E, 15-008 Biatystok
ortopedia@ortopedyka.eu, kom. 500 59 59 47, tel. 85 733 88 61
www.ortopedyka.eu e-mail: ryska@ortopedyka.eu
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Zatacznik 3.

Biatystok, 04.10.2019 r.

Prof. dr hab. n. med. Anna Kuryliszyn - Moskal
Kierownik Kliniki Rehabilitacji
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Wyrazam zgode na wykorzystaniem aparatury medycznej oraz przeprowadzenie
badan u pacjentéw w Klinice Rehabilitacji w celu realizacji rozprawy doktorskiej mgr
Amandy Marii Kostro "Ocena funkcjonalna pacjentéw poddanych usprawnianiu
rehabilitacyjnemu z powodu gonartrozy w $wietle badan klinicznych i posturograficznych" w

ramach studiéw doktoranckich na Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku.

prof. dr h:
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Zakacznik 4

Informacja dla pacjenta

Szanowny Panie / Szanowna Pani,
Zwracamy si¢ z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na udziat w badaniu klinicznym:

,,Ocena funkcjonalna pacjentéw poddanych usprawnianiu rehabilitacyjnemu z powodu
gonartrozy w Swietle badan klinicznych i posturograficznych” obejmujacym badanie
podmiotowe (wywiad z pacjentem) i przedmiotowe (kwestionariusz i testy funkcjonalne,
badanie na platformie stabilometrycznej). Zar6wno badania oraz proponowana terapia sa
metodami nieinwazyjnymi.

Przed przystapieniem do badan prosimy o przyniesienie ze soba: aktualnego zdjecia
RTG kolan potwierdzajacego chorobe zwyrodnieniowa stawéw.

Celem badania jest ocena skuteczno$ci przeprowadzonej rehabilitacji w kontek$cie
badania posturograficznego na platformie stabilometrycznej oraz Kklinicznego badania
funkcjonalnego.

Uzyskane wyniki badan zostang wykorzystane w rozprawie doktorskie z zachowaniem
anonimowosci osoby uczestniczacej w badaniu oraz wszelkich informacji zapisanych przez
Pana/Panig w ankiecie.

Informujemy Pana/Panig o mozliwosci rezygnacji z udziatu w badaniach na kazdym etapie
ich realizacji, bez wptywu na proces dalszego leczenia.

W przypadku konieczno$ci kontaktu z osobami przeprowadzajagcymi badania — telefon
.................... mgr A. Kostro, Sekretariat Kliniki Rehabilitacji 858318315.

Z powazaniem

mgr Amanda Kostro prof. dr hab. n. med. AnnaKuryliszyn- Moskal
Doktorant Opiekun naukowy projektu badawczego
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku Klinika Rehabilitacji Uniwersytet

Medyczny w Bialymstoku
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FORMULARZ WYRAZENIA SWIADOMEJ ZGODY PRZEZ PACJENTA

OSWIADCZENIE

Niniejszym wyrazam zgode na dobrowolne uczestnictwo w badaniach prowadzonych do
rozprawy doktorskiej: ,,Ocena funkcjonalna pacjentow poddanych usprawnianiu
rehabilitacyjnemu z powodu gonartrozy w §wietle badan klinicznych i
posturograficznych”

Oswiadczam, ze: ze zostalam/em poinformowana/y o celu powyzszego badania klinicznego,
czasie trwania, sposobie jego przeprowadzenia, oczekiwanych korzys$ciach, ewentualnym
ryzyku i zagrozeniach, wszelkich niedogodno$ciach zwigzanych z uczestniczeniem w tym

badaniu oraz o moich prawach i obowigzkach .

Przeczytalam/em tez i zrozumiatam tre$§¢ Formularza Informacyjnego dla Pacjenta.
Poinformowano mnie, ze dodatkowe pytania dotyczace badania mogg¢ kierowa¢ bezposrednio
do osoby prowadzacej badania i ze uzyskam na nie wyczerpujaca odpowiedz.

Oswiadczam, ze wszelki podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda 1 zapewniam, ze
bede informowata/t na biezaco o wszelkich zmianach w stanie mojego zdrowia.

Jestem $wiadoma/y przystugujacego mi prawa do odstapienia od udziatu w badaniu na
kazdym jego etapie, bez podania przyczyny. Wiem réwniez, ze skorzystanie z tego prawa nie
wplynie na dalszy przebieg mojego leczenia. Otrzymatam/em do rak wiasnych Formularz
Informacyjny dla Pacjenta oraz Formularz Swiadomej Zgody na udziat w badaniu.

Niniejszym wyrazam pelna, Swiadoma i dobrowolna zgod¢ na udzial w tym badaniu.

Miejscowos¢, data i podpis pacjenta

JednoczeSnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow
badania.

Miejscowos¢, data i podpis pacjenta

Ja, nizej podpisana, osoba badajgca zapewniam ochron¢ danych osobowych pacjenta
uczestniczacego w badaniach.
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Zakacznik 5.

Zatqcznik nr 1 do Zasad Ochrony Danych Osobowych w Badaniach w Uniwersytecie Medycznym w
Biatymstoku

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(RODO) Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku informuje, ze:

Administratorem Pani/Pana Danych Osobowych jest Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku z siedziba ul. Kilinskiego 1, 15-089 Biatystok, reprezentowany przez Rektora,

Kontakt do Inspektora Ochrony Danych w Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku, adres email:
iod@umb.edu.pl,

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji badania ,,Ocena funkcjonalna
pacjentow poddanych usprawnianiu rehabilitacyjnemu z powodu gonartrozy w sSwietle badan
klinicznych i posturograficznych” w Uczelni na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 pkt j
RODO,

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ podmioty upowaznione na podstawie przepisow
prawa,

Dane osobowe Pani/Pana przechowywane bedg wytgcznie przez okres niezbedny do realizacji badan,
dane umozliwiajgce identyfikacje dostepne beda wytacznie osobom upowaznionym i
przechowywane w sposéb uniemozliwiajgcy dostep osdb nieuprawionych, publikowanie wynikéw
badan nastepuje w sposdb anonimowy,

posiada Pani/Pan prawo dostepu do danych, prawo do ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,

posiada Pani/Pan prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym
momencie,

posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki
2, 00-193 Warszawa, gdy uzasadnione jest, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane s3 przez
administratora niezgodnie z RODO,

podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji badania.

Data i czytelny podpis uczestnika badania
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Zatqcznik nr 2 do Zasad Ochrony Danych Osobowych w Badaniach w Uniwersytecie Medycznym w
Biatymstoku

Wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych dla uczestnikéw badan

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku moich danych
osobowych zebranych w celu realizacji badania ,,0cena funkcjonalna pacjentéw poddanych
usprawnianiu rehabilitacyjnemu z powodu gonartrozy w swietle badan klinicznych i
posturograficznych”.

Przyjmuje do wiadomosci, ze zgoda moze by¢ odwotana w kazdym momencie poprzez ztozenie
os$wiadczenia woli w tym zakresie do Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Data i czytelny podpis uczestnika badania
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Zakacznik 6.

Wykonywany zawod .............cccoccoeiieiiiiiieninnnne,

Czas trwania dolegliwoSci.................cccooeviiiiinnns

Rodzaj zmian w RTG — stopien zmian...................

Badanie 1aboratoryJne ...
Choroby: cukrzyca, zawal mig$nia sercowego, choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie
tetnicze, nowotwor, osteoporoza, reumatoidalne zapalenie stawdw, zesztywniajace zapalenie
stawow kregostupa, tuszczycowe zapalenie stawow, choroba zwyrodnieniowa stawow
skokowych, stawow biodrowych, padaczka, choroba Parkinsona, deficyty neurologiczne,
zaburzenia blednika, polineuropatia, miazdzyca koficzyn dolnych, ostra rwa kulszowa inne:
Przyjmowane leki: ile: ...... JAKIE? oot et et e e e e e e
Rozrusznik serca: tak/nie Zawroty glowy: tak / nie Zawroty glowy po nocy lub dluzszym
lezeniu: tak / nie Bezsennos¢: tak / nie Problemy ze wzrokiem: tak / nie

Rodzaj pomocy ortopedycznej uzywanej podczas chodu

Przebyte powazniejsze kontuzje:

Operacje w kregostupie: tak/nie
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Zabiegi chirurgiczne konczyn dolnych (staw biodrowy, kolanowy i skokowy:
artroskopia z rekonstrukcja ACL lub usunigcie lakotki, endoptorezoplastyka 1 lub 2
stawow biodrowych, badz stawéw kolanowych): tak/nie

Wrodzone wady konczyn dolnych: tak/nie

Infekcje stawu kolanowego: tak/nie

Upadki w ostatnim okresie: tak/nie, jesli tak to ile.......... na dzien/tydzien/miesigc/rok
Data ostatniego upadKu.............ccccevevveinennenn ,

Okolicznosci upadku: w domu/poza domem; podczas: wstawiania/siadania/schylania
si¢/chodu/inne

Uraz spowodowany ostatnim upadkiem: tak/nie, jesli tak to

JAKI?. oo

Wystepowanie leku przed kolejnymi upadkami: tak / nie,

Problemy z wchodzeniem po schodach: tak / nie; Problemy ze schodzeniem po schodach:
tak / nie

Samoocena wystepowania zaburzen rownowagi: tak/nie, jesli tak to kiedy:

Aktywnos¢ fizyczna w ostatnim roku:

regularna/nieregularna

............ razy w tygodniu (spacer, rower, basen, gimnastyka, inne: .............................)

......... razy w miesigcu (spacer, rower, basen, gimnastyka, inne: ..................ccccceeennnl)
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Wystepowanie bolu w obrebie narzadu ruchu

KWalITIKACIA 0O GIUPY ...ttt

Ocena stopnia zaawansowania choroby wedlug skali Kellgren-Lawrence ...............

OCENA DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH
SKALA OCENY BOLU VAS ( ang. Visual Analogue Scale — VAS)

| I

0 10
brak bélu bdl nie do zniesienia
Przed terapia Po terapii

Bol w spoczynku
Bol w trakcie wysitku fizycznego

Bol w ciagu dnia

Bol w nocy
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POMIAR ZAKRESOW RUCHOMOSCI
CZYNNEJ | BIERNEJ WEDLUG METODY SFTR

Zapis SFTR szacunkowych norm zakresow ruchow zgiecia i wyprostu w stawie kolanowym:

czynny S 0-0-125 i bierny — S 0-0-135 (przedziat 41-60 lat).

POMIAR SFTR PRZED TERAPIA

Ruch Zgiecie Wyprost
Czynne Bierne Czynne Bierne
Prawidlowe wartosci
125° 135° 0° 0°
Kolano lewe
Kolano prawe
POMIAR SFTR PO TERAPII
Ruch Zgiecie Wyprost
Czynne Bierne Czynne Bierne
Prawidlowe wartosci
125° 135° 0° 0°

Kolano lewe

Kolano prawe

POMIAR SILY MIESNIOWEJ
TEST LOVETTA

Przed terapia Po terapii
Zgiecie kolana lewego

Wyprost kolana lewego

Zgiecie kolana prawego

Wyprost kolana prawego
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Skala oceny sity migsniowej:

0.Brak $§ladu napigcia przy probie ruchu czynnego.

1.Wyczuwalne palpacyjne napigcie, brak ruchu czynnego.

2.Migsien w odpowiednio dobranej pozycji wyjsciowej przeciwdziata sile cigzkosci
konczyny.

3.Migsien pokonuje opor konczyny wzglednie jej czesci przy blizej nie okreslonym oporze
zewnetrznym.

4. Migsien pokonuje opor zewnetrzny mniejszy od maksymalnego.

5. Migsien pokonuje maksymalny opor zewngtrzny

Testy funkcjonalne
Test "Up and Go™
Wykonanie: Pacjent z pozycji siedzacej wstaje i pokonuje dystans 3 m nast¢pnie wykonuje
obrot i powraca do punktu wyjscia siadajagc na krzesle. Test wykonywany jest obustronnie,
tzn. obroty wykonywane sg na przemian przez prawe i lewe rami¢. Pomiar czasu liczony jest

od pozycji wyjsciowej tj. wstawania do ponownego przyjecia pozycji siedzacej.

WYNIKI :

< 10 sekund — norma, sprawnos$¢ funkcjonalna prawidlowa ; (male ryzyko upadkéw), dla
0s0b starszych do 14 sekund

10-19 sekund - badany moze samodzielnie wychodzi¢ na zewnatrz, nie potrzebuje sprzgtu
pomocniczego do chodzenia, samodzielny w wigkszo$ci czynnosci dnia codziennego,
wskazana poglebiona ocena ryzyka upadkow;( $rednie ryzyko upadkow )

>/= 19 sekund — znacznie ograniczona sprawnos$¢ funkcjonalna , nie moze sam wychodzi¢ na

zewnatrz, zalecany sprzg¢t pomocniczy do chodzenia ,(duze ryzyko upadkow)

Pokonanie dystansu 3 m nast¢gpnie wykonanie obrotu i powro6t do punktu wyjscia ponownie
siadajac na krzesle mozliwe do wykonania TAK/NIE

Czas przej$cia wyznaczonego dystansu dla strony prawej ....... sekund

Poziom bolu w skali od 0 do 10 .......

Poziom lgku w skali od 0 do 10 ......

Poziom trudnosci w skali od 0 do 10 .....
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Czas przej$cia wyznaczonego dystansu dla strony lewej ....... sekund
Poziom bélu w skali od 0 do 10 .......

Poziom leku w skali od 0 do 10 ......

Poziom trudnosci w skali od 0 do 10 .....

UWAGHE G0 TESTU ...ttt b bttt

Test chodu na dystansie 10 m
Wykonanie: Pacjent pokonuje dystans 10 m w linii prostej. Jesli zachodzi potrzeba pacjent
moze wykorzysta¢ kule, laske, balkonik, orteze lub moze skorzysta¢ z asekuracji osoby

towarzyszacej. Informacje o skorzystaniu z pomocy nalezy umies$ci¢ w uwagach.

Przejécie na dystansie ..... m mozliwe do wykonania TAK/NIE
Dystans wykorzystany w tescie....... m

Czas przej$cia wyznaczonego dystansu ....... sekund

Srednia predko$é chodu ........ m/s

Poziom bolu w skali od 0 do 10 .......

Poziom Igku w skali od 0 do 10 ......

Poziom trudnosci w skali od 0 do 10 .....

@Y To 0 (01 1) (0 ST SRTOSPSORRSS

Test wychylenia tulowia w przéd w pozycji stojacej

Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowe] stanie z uniesionymi r¢kami w przod wykonuje
ruch wychylenia tulowia w przéd w zakresie utrzymywanej kontroli ciala. Pomiar czasu
utrzymania pozycji wychylenia. Ramiona musza by¢ ustawione w przdd, stopy przylegaja do

ziemi.

Wykonanie wychylenia tutowia z pozycji stojacej jest mozliwe do wykonania TAK/NIE
Odlegtos¢ palca trzeciego od punktu startowego ..... Cm

Czas utrzymania wychylenia tutowia w przdd ...... sekund

Poziom bolu w skali od 0 do 10 .......

Poziom leku w skali od 0 do 10 ......

Poziom trudnosci i/lub zme¢czenia w skali od 0 do 10 .....

L0 ATV Vo T o [0 (1] (1 SO PPRTSPP
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Test stania na jednej nodze
Wykonanie: Pacjent z pozycji wyjsciowe] stania na szeroko$¢ bioder przyjmuje pozycje
stania na jednej nodze z drugg nogg ugieta w stawie biodrowy i kolanowym. Pomiar czasu

stania na waskiej podstawie ciata do utraty rownowagi lub podparcia si¢ rekoma.

Utrzymanie pozycji stania na nodze prawej mozliwe do wykonania TAK/NIE
Czas utrzymania rOwnowagi na nodze prawej ...... sekund

Poziom bolu w skali od 0 do 10 .......

Poziom Igku w skali od 0 do 10 ......

Poziom trudnosci w skali od 0 do 10 .....

Utrzymanie pozycji stania na nodze lewej mozliwe do wykonania TAK/NIE
Czas utrzymania rbwnowagi na nodze lewej ...... sekund

Poziom bélu w skali od 0 do 10 .......

Poziom leku w skali od 0 do 10 ......

Poziom trudnosci w skali od 0 do 10 .....

UWAGHE G0 TESTU. ...ttt bbbttt bbbttt

Test Five Time Sit to Stand (5xSTS) — test stuzy do funkcjonalnej oceny sity miesni
konczyn dolnych oraz réwnowagi.

Wykonanie: Polega na pomiarze czasu, w ktérym pacjent ma za zadanie 5 razy wstac¢ i1 usigs$¢
na krzesle (wysoko$¢ 46 cm) z rekoma skrzyzowanymi na klatce piersiowej. Test wykonuje

si¢ dwukrotnie, a wynik jest Srednim czasem uzyskanym w dwoch prébach

Czas przejscia z pozycji siedzacej do stojacej w pierwszej probie ............... sekund
Czas przejscia z pozycji siedzacej do stojacej w drugiej probie ............... sekund
Czas przejscia z pozycji siedzacej do stojacej ............... sekund

Test The Step

Zastosowanie testu The Step umozliwia ocen¢ zdolno$ci utrzymania rownowagi w warunkach
dynamicznych typowych dla chodu z pokonywaniem przeszkod. Dokonuje si¢ tu pomiaru
liczby wejs¢ jednej konczyny dolnej na 7,5-centymetrowy stopien w czasie 15 sekund.

Badany powinien wykonywa¢ opisang czynno$¢ bez jakiejkolwiek pomocy, tak szybko jak to
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mozliwe, przy czym druga konczyna dolna musi pozosta¢ nieruchoma w kontakcie z

podtozem.

Liczba wej$¢ prawej nogi .....

Liczba wejs¢ lewej nogi ......

Test kontroli sensomotorycznej stawu

Badanie za pomoca TKS przeprowadzane jest w pozycji siedzacej na wysokiej lezance, ze
stawami kolanowymi i biodrowymi w 90° zgiecia. Stopa konczyny testowanej oparta jest na
pitce do ¢wiczen o $rednicy 75 cm. Zadaniem pacjenta jest utrzymanie pitki pod stopa,
polecenie brzmi ,prosz¢ nie wypuszczaé pitki, trzymaé pitke pod stopa, nie pozwoli¢ na
zabranie pitki”.

Zadaniem osoby badajacej jest przyktadanie sity zewngtrznej do pitki skierowanej w roznych
kierunkach ze szczegdlnym uwzglednieniem kierunkoéw skos$nych. Sita przykladana jest w
danym kierunku przez ok. 2-3 sekundy, po czym nast¢puje ptynna zmiana kierunku poprzez
jednoczesne zmniejszenie tej sity i zwigkszenie sity z innego kierunku. Test trwa ok. 30
sekund.

Wynik przedstawiany byt w skali 6-stopniowej (od 0 do 5):

5 — staw kolanowy stabilny, pacjent bez problemow utrzymuje pitke pod stopa,

4 — problemy z utrzymaniem pitki pod stopa przy ruchach w ptaszczyznach skosnych lub
bocznych, pacjent utrzymuje pitke przy ruchach w ptaszczyznie strzatkowe;,

3 — pacjent utrzymuje pitke bez ruchow terapeuty, problemy z utrzymaniem pitki przy
ruchach w ktérymkolwiek kierunku,

2 — niemozliwe utrzymanie pitki przy oczach zamknigtych, przy oczach otwartych pacjent
utrzymuje pitke przy niewielkim oporze ze strony terapeuty,

1 — utrzymanie pitki mozliwe jedynie z otwartymi oczami, ale bez oporu,

0 — utrzymanie pitki niemozliwe nawet z otwartymi oczami.
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Zatacznik 7.
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Zakacznik 8.

BERG BALANCE SCALE

SUMA (0 —56)

Interpretacja:

0 — 20 Pacjent uzalezniony od wozka
21 — 40 Chodzi z pomoca

41 — 56 Niezalezny

Instrukcja wykonania:

Proszg zademonstrowa¢ kazde zadanie i poda¢ zapisane przy nich instrukcje wykonania.
Zapisujac rezultat, prosze zapisa¢ najnizszy osiggni¢ty wynik w danej probie.

W wigkszos$ci prob, pacjent jest proszony o utrzymanie zadanej pozycji przez okreslony czas.
Narastajaco coraz wigcej punktow jest potraconych jesli pozadany czas albo dystans nie
zostal osiggnigty jesli wykonanie testu wymaga nadzoru badajacego, jesli pacjent dotknie
podtoza albo innej pomocy przy utracie rownowagi, albo zostanie mu udzielona pomoc przez
badajacego. Pacjent powinien zrozumie¢, ze musi utrzyma¢ roéwnowage Ww trakcie
wykonywania kolejnych prob. Wybdr na ktérej nodze stanaé, albo jak daleko siggnaé, sa w
gestii pacjenta. Nieobiektywne ocenianie bg¢dzie mialo niesprzyjajacy wplyw na wynik
punktowy i miarodajnosc.

Sprzet wymagany do przeprowadzenia testu to: stoper i miarka albo inny wskaznik odlegtosci
(5, 12,5 i 25 cm). Krzesta wykorzystane w takcie testowania powinny by¢ rozsadnej
wysokosci. Stopien albo podwyzszenie (wysoko$ci przecigtnego stopnia) moga by¢
wykorzystane dla proby nr 13.

1. PRZEJSCIE Z SIADU DO STANIA
Wskazowka: Prosze wstaé. Prosze nie wykorzystywac rak do podporu
()4 Pacjent jest w stanie sta¢ bez uzycia rak i stabilizuje si¢ samodzielnie
( )3 Pacjent jest w stanie sta¢ samodzielnie uzywajac rak
()2 Pacjent jest w stanie wsta¢ uzywajac rak po kilku probach
( )1 Pacjent potrzebuje niewielkiej pomocy aby stangé¢ albo ustabilizowac si¢
( ) 0 Pacjent potrzebuje umiarkowanej albo maksymalnej pomocy aby stangé

2. STANIE BEZ POMOCY
Wskazowka: Proszg sta¢ przez dwie minuty bez trzymania
()4 Pacjent jest w stanie sta¢ bezpiecznie przez dwie minuty
( ) 3 Pacjent jest w stanie sta¢ dwie minuty z nadzorem
( )2 Pacjent jest w stanie sta¢ 30 sekund bez podporu
( )1 Pacjent potrzebuje kilku prob, aby stang¢ 30 sekund bezpodporu
( )0 Pacjent nie jest w stanie sta¢ 30 sekund bez pomocy

Jesli pacjent jest w stanie sta¢ ponad 2 minuty bez podporu, naleiy przyznacé maksymalng
ilos¢ punktow za siad bez pomocy.
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3. SIEDZENIE BEZ PODPARTYCH PLECOW, ALE STOPY OPARTE NA
PODLODZE Wskazdéwka: Prosze siedzie¢ z ramionami zatozonymi przez 2 minuty
Pacjent jest w stanie siedzie¢ bezpiecznie i pewnie przez 2 minuty

Pacjent jest w stanie siedzie¢ 2 minuty z nadzorem

Pacjent jest w stanie siedzie¢ 30 sekund

Pacjent jest w stanie siedzie¢ 10 sekund

Pacjent nie jest w stanie siedzie¢ bez pomocy przez 10 sekund

~ AN AN AN~
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4. PRZEJSCIE ZE STANIA DO SIADU
Wskazéwka: Prosze usigsc.
( )4 Pacjent siada bezpiecznie z minimalnym uzyciem rak
( ) 3 Pacjent kontroluje siadanie uzywajac rak
( )2 Pacjent blokuje podudzia o krzesto aby usigsc¢
()1 Pacjent siada samodzielnie, ale nie kontroluje ruchu
( )0 Pacjent potrzebuje pomocy aby usigsé

5. TRANSFER
Wskazowka: Nalezy zorganizowac krzesto(a) do skretnego przeniesienia ciala 1 poprosic¢
pacjenta aby przesiadt si¢ raz w strong krzesta z porgczami i raz w strong krzesta bez poreczy.
Mozna uzy¢ dwoch krzeset, albo t6zka 1 krzesta.

()4 Pacjent jest w stanie przesia$¢ si¢ bezpiecznie z malg pomocg konczyn goérnych
( ) 3 Pacjent potrafi przesias¢ si¢ bezpiecznie tylko z pomocg koniczyn gornych

()2 Pacjent jest w stanie przesias¢ si¢ bezpiecznie z werbalng pomocg i/lub
nadzorem

( )1 Pacjent potrzebuje jednej osoby do pomocy
( ) 0 Pacjent potrzebuje dwoch oséb do pomocy albo nadzoru

6. STANIE BEZ PODPORU Z ZAMKNETYMI OCZAMI
Wskazowka: Prosze zamkng¢ oczy 1 sta¢ prosto przez 10 sekund
( )4 Pacjent jest w stanie usta¢ 10 sekund bezpiecznie
( ) 3 Pacjent jest w stanie usta¢ 10 sekund bezpiecznie znadzorem
( )2 Pacjent jest w stanie usta¢ 3 sekundy
()1 Pacjent nie jest w stanie utrzymac 3 sekund oczu zamknietych,ale stoi stabilnie
( ) 0 Pacjent potrzebuje pomocy aby nie upas¢

7. STANIE BEZ PODPORU STOPY RAZEM
Wskazdéwka: Prosze ustawi¢ stopy razem i sta¢ bez trzymania
( )4 Pacjent jest w stanie trzymac¢ stopy razem samodzielnie i sta¢ 1 minute bezpiecznie
()3 Pacjent jest w stanie trzymac stopy razem samodzielnie i sta¢ 1 minut¢ bezpiecznie z
nadzorem
()2 Pacjent jest w stanie trzymac stopy razem i utrzymac przez 30 sekund
( )1 Pacjent potrzebuje pomocy aby znalez¢ sie¢ w pozycji, ale utrzymuje sie¢ w niej przez
15 sekund
( ) 0 Pacjent potrzebuje pomocy aby znalez¢ sie¢ w pozycji, i nie utrzymuje si¢ w niej przez
15 sekund
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8. SIEGNIECIE W PRZOD WYPROSTOWNYM RAMIENIEM PODCZAS STANIA
Wskazowka: Proszg unies¢ rami¢ do 90 stopni. Wyprostowac palce i siegnaé jak najdalej do
przodu.

(Badajacy umieszcza linijk¢ na koncu palcow kiedy ramie jest w 90 stopni zgiecia. Palce
pacjenta nie powinny dotyka¢ miarki w trakcie ruchu siegania do przodu. Zarejestrowana
odleglo$¢ to dystans jaki osiggnat palec pacjenta w trakcie jego maksymalnego wychylenia do
przodu. Jesli to mozliwe nalezy poprosi¢ pacjenta o wysunigcie obu ramion aby uniknaé
rotacji w tutowiu.)

( )4 Pacjent jest w stanie siegng¢ pewnie > 25 cm

( )3 Pacjent jest w stanie siggna¢ > 12,5 cm bezpiecznie

()2 Pacjent jest w stanie siggngé > 5 cm bezpiecznie

()1 Pacjentsi¢ga do przodu ale potrzebuje nadzoru

( ) 0 Pacjent traci rownowage probujac / potrzebuje pomocy zewnetrzne;j

9. PODNOSZENIE PRZEDMIOTOW Z PODLOGI — POZYCJA STOJACA
Wskazowka: Proszg podnies¢ but / kapec, ktory jest z przodu stop pacjenta
( )4 Pacjent jest w stanie podnie$¢ but bezpiecznie i tatwo
( ) 3 Pacjent jest w stanie podnies¢ but, ale potrzebuje nadzoru
( )2 Pacjent nie jest w stanie podnies¢, ale siega 2-5 cm od buta i samodzielnie utrzymuje
rOwnowage
()1 Pacjent nie jest w stanie podnie$¢ buta i w trakcie prob wymaga nadzoru
( ) 0 Pacjent nie jest w stanie wykonac proby / potrzebuje pomocy aby nie stracié
rownowagi albo nie upasé¢

10. SPOJZENIE W TYL PONAD LEWYM I PRAWYM BARKIEM STOJAC
Wskazowka: Proszg si¢ skrecié 1 spojrze¢ bezposrednio w tyt ponad prawym i lewym
barkiem.

Badajacy moze wskaza¢ przedmiot na ktdry pacjent ma spojrze¢, aby zacheci¢ pacjenta do
lepszego skretu.

( )4 Pacjent patrzy w tyl przez obie strony i dobrze przenosi ci¢zar ciata

( )3 Pacjent patrzy w tyt tylko w jedng strong, w druga strone gorzej przenosi ci¢zar ciata
()2 Pacjent skreca sie tylko na boki, ale dobrze utrzymuje rownowage

()1 Pacjent wymaga nadzoru w trakcie obrotow

( )0 Pacjent wymaga nadzoru aby nie straci¢ rownowagi albo nie upasé

11. SKRET 360 STOPNI
Wskazowka: Proszg si¢ obroci¢ catkowicie po pelnym okregu. Przerwa. W drugg strong.
( )4 Pacjent obraca si¢ bezpiecznie 360 stopni w 4 sekundy, albo mniej
( ) 3 Pacjent obraca si¢ bezpiecznie 360 stopni tylko w jedng stron¢ w 4 sekundy, albo
mniej
( )2 Pacjent obraca si¢ bezpiecznie 360 stopni bezpiecznie, ale powoli
()1 Pacjent wymaga bliskiego nadzoru albo stownego kierowania
( )0 Pacjent potrzebuje pomocy w trakcie obrotow
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12. STOJAC BEZ PODPORU, PROSZE POSTAWIC KOLEJNO STOPY NA STOPNIU
Wskazdéwka: Kazda stopa powinna dotkna¢ stopien, podwyzszenie cztery razy.
Pacjent stoi samodzielnie i bezpiecznie oraz wykonuje 8 krokéw w 20 sekund

Pacjent stoi samodzielnie i bezpiecznie oraz wykonuje 8 krokéw w < 20 sekund
Pacjent wykonuje 4 kroki bez pomocy i nadzoru

Pacjent wykonuje > 2 kroki i potrzebuje minimalnej pomocy

Pacjent potrzebuje pomocy aby nie upas¢ / nie jest w stanie wykonac proby

AN AN AN SN
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13. STANIE BEZ PODPORU JEDNA STOPU ZPRZODU
Wskazowka: (Proszg zademonstrowac Pacjentowi)
Umiesc¢ jedng stopg bezposrednio przed druga. Jesli czujesz, ze nie jestes w stanie ustawic
stopy bezposrednio z przodu, sprobuj postawié noge wystarczajaco daleko tak zeby pieta nogi
wykrocznej byta przed palcami nogi zakrocznej. (Aby osiggnac 3 punkty Dtugos¢ kroku nogi
wykrocznej powinna by¢ dluzsza niz dtugo$¢ zakrocznej stopy. Szeroko$¢ powinna by
zblizona do rozkroku pacjenta
( )4 Pacjent potrafi ustawi¢ stopg do przodu samodzielnie i utrzymac 30 sekund
( ) 3 Pacjent potrafi ustawié¢ stopg z przodu drugiej stopy samodzielnie i utrzymac 30
sekund
()2 Pacjent potrafi wykona¢ drobny krok samodzielnie i utrzymac pozycje samodzielnie
przez 30 sekund
()1 Pacjent potrzebuje pomocy aby wykona¢ krok ale moze utrzymacé przez 15 sekund
( ) 0 Pacjent traci rownowage przy probie wstania badz tez kroku

14. STANIE NA JEDNEJ NODZE
Wskazowka: Stanie na jednej nodze tak dtugo jak to mozliwe bez trzymania
( )4 Pacjent jest w stanie unie$¢ nogg samodzielnie i usta¢ > 10 sekund
()3 Pacjent jest w stanie unies¢ noge samodzielnie i usta¢ 5 -10 sekund
()2 Pacjent jest w stanie unie$¢ nogg samodzielnie i usta¢ > 3 sekund
()1 Pacjent stara si¢ podnies¢ noge, nie jest w stanie utrzymac 3 sekund, ale pozostaje w
pozycji stojacej samodzielnie
()0 Pacjent nie jest w stanie wykona¢ probe, potrzebuje pomocy aby nie upasé
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Zatacznik 9.

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS); Polish version LK 1.0. 1

OCENA KOOS STAWU KOLANOWEGO |

B L (2] o e L= - L ———
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INSTRUKCJA: Niniejszy kwestionariusz dotyczy twojej wiasnej oceny stanu kolana.
Informacja ta pomoze nam zrozumie¢ jakim problemem jest dla ciebie chore kolano i jak
sprawnie mozesz podota¢ czynnosciom dnia codziennego.

Odpowiedz na kazde pytanie stawiajac krzyzyk w odpowiedniej i tylko jednej kratce dla
kazdego pytania. Jesli nie jeste$ pewny jak odpowiedzie¢, zaznacz te mozliwos¢, ktora wyda
ci sie najblizsza prawdy.

Objawy
Odpowiedz na ponizsze pytania biorgc pod uwage objawy, ktdére wystgpity w czasie
ostatniego tygodnia.

S1 Czy obserwujesz obrzeki stawu kolanowego?

nigdy rzadko czasami czesto zawsze
O O O O O

S2 Czy czujesz chrzeszczenie / tarcie, styszysz przeskakiwanie lub jakikolwiek inny dzwiek
podczas ruchu w stawie kolanowym?

nigdy rzadko czasami czesto zawsze
O O O O O
S3 Czy twoje kolano blokuje sie podczas zginania lub prostowania?
nigdy rzadko czasami czesto zawsze
O O O O O
S4 Czy mozesz kolano catkowicie wyprostowac?
zawsze czesto czasami rzadko nigdy
O O O O O

S5 Czy mozesz kolano catkowicie zgig¢?

zawsze czesto czasami rzadko nigdy
O O O O O
Sztywnos¢é

Ponizsze pytania dotyczg stopnia sztywnos$ci stawu kolanowego, ktorg zaobserwowate$ w
ciggu ostatniego tygodnia. Sztywnos$c¢ jest uczuciem trudnosci lub spowolnienia ruchu w
stawie kolanowym.

S6 Jak duza jest sztywnos$¢ kolana tuz po pierwszym wstaniu z t6zka?

nie ma tagodna srednia duza bardzo duza
O O O O O
S7 Jak duza jest sztywnos¢ kolana po siedzeniu, lezeniu bgdz odpoczynku w cigqgu dnia?
nie ma tagodna Srednia duza bardzo duza
O O O O O
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS); Polish version LK 1.0. 2

Bol
P1 Jak czesto odczuwasz bdl stawu kolanowego?
nigdy raz w miesigcu raz w tygodniu  kazdego dnia caly czas
O O O O O

Jak silny bodl stawu kolanowego odczuwates w ciagu ostatniego tygodnia podczas
wykonywania ponizszych czynnosci?

P2 krecenie i obracanie sie na piecie/stopie ze zgietym kolanem

zadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O O O a O
P3 petny wyprost kolana
zadnego lekki $redni duzy nie do wytrzymania
O O O O O
P4 petne zginanie kolana
zadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O O a a O
P5 chodzenie po ptaskim podtozu
zadnego lekki $redni duzy nie do wytrzymania
O O O O O
P6 chodzenie po schodach
zadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O O a a |
P7 lezenie w t6zku w nocy
zadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O O O O O
P8 siedzenie lub lezenie
zadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O O a a |
P9 stanie w pozycji wyprostowane;j
zadnego lekki Sredni duzy nie do wytrzymania
O O O O O

Czynnosci zycia codziennego

Nastepne pytania dotyczg czynnosci fizycznych. Dzieki uzyskanym tutaj odpowiedziom
bedziemy mogli oceni¢ twojg zdolnos¢ do przemieszczania sie i wykonywania codziennych
czynnosci. Dla kazdej wymienionej czynnos$ci okresl stopien trudnosci, jaki napotykasz przy
jej wykonywaniu.

A1 schodzenie ze schodéw

zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A2 wchodzenie po schodach
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O | O |

191



Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS); Polish version LK 1.0. 3

Dla wymienionych nizej czynnosci wskaz stopien trudnosci, ktéry odczuwates w zwigzku ze
swoim kolanem w ciggu ostatniego tygodnia.

A3 wstanie z pozycji siedzacej

zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A4 stanie
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A5 skion do podtogi/podniesienie przedmiotu z podtogi
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A6 chodzenie po ptaskim poditozu
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A7 wsiadanie i wysiadanie z samochodu
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A8 robienie zakupow
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A9 wktadanie skarpet/ponczoch/rajstop
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A10 wstawanie z tézka
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
A11 zdejmowanie skarpet/ponczoch/rajstop
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O

A12 lezenie w t6zku (z przekrecaniem sie na boki, przy zachowanej przez dtuzszy czas
pozyciji kolana)

zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O a a
A13 korzystanie z natrysku lub wanny
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O a O O O
A14 siedzenie
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O | O O O
A15 korzystanie z toalety
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O O
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS); Polish version LK 1.0. 4

A16 wykonywanie ciezkich prac domowych (przesuwanie ciezkich przedmiotow, mebli,
szorowanie podtog itp.)

zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O | O O O
A17 wykonywanie lekkich prac domowych (Scieranie kurzu, gotowanie itp)
zaden lekki Sredni duzy bardzo duzy
O O O O |

Aktywnos¢ sportowa i rekreacyjna

Pytania dotycza czynnosci podczas wzmozonej aktywnosci fizycznej. Jaka byta trudno$¢
wykonania wymienionych czynnosci ze wzgledu na stan twojego kolana w ciggu ostatniego
tygodnia.

SP1 przysiady

zadna lekka $rednia duza nie do wykonania
O O O O O
SP2 bieganie
zadna lekka $rednia duza nie do wykonania
O O O O O
SP3 skakanie
zadna lekka Srednia duza nie do wykonania
O O O O O
SP4 krecenie i obracanie sie na piecie/stopie ze zgietym kolanem
zadna lekka Srednia duza nie do wykonania
O O O O O
SP5 klekanie
zadna lekka Srednia duza nie do wykonania
O O O O O

Jakos¢ zycia
Q1 jak czesto kolano daje ci zna¢ o sobie?

nigdy raz w miesigcu raz w tygodniu  kazdego dnia stale
O O O O O
Q2 czy zmienites swoje zycie tak, aby unika¢ potencjalnie niebezpiecznych czynnosci dla
swojego kolana?

w ogole troche Srednio bardzo catkowicie
O O O a O
Q3 do jakiego stopnia mozesz ufa¢ w sprawnos¢ swojego kolana?
catkowicie bardzo Srednio troche w ogole
O O O O O
Q4 lle ogdlinie ktopotu sprawia ci kolano?
w ogole troche srednio duzo bardzo duzo
O O O O a

Dziekujemy bardzo za doktadne wypetnienie ankiety
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Zakacznik 10.

""Zadbaj o swoje kolana™

Zestaw ¢éwiczen

Skrypt przygotowany w celach rozprawy doktorskiej

mgr Amandy Marii Kostro

""Ocena funkcjonalna pacjentow poddanych usprawnianiu
rehabilitacyjnemu z powodu gonartrozy w swietle badan
klinicznych i1 posturograficznych*

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2021
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Drogi uczestniku / Droga uczestniczko!
Trzymasz w swoich rekach skrypt ¢wiczen przygotowany z mysla specjalnie o Tobie!

Zawiera w sobie zastaw gotowych, prostych ¢wiczen majacych na celu poprawe jakosci
zycia, funkcjonowania, sity oraz stabilno$ci kolan. Kazde ¢wiczenie zostalo opisane
I przedstawione na pomocniczych fotografiach.

Prosze korzystaj ze skryptu wedtlug zalecanego dla Ciebie programu ¢wiczen kazdego dnia
ok 30-40 min dziennie.

Pamigetaj! Wazna jest systematycznos¢. Nigdy nie ¢wicz na zapas, a gdy jakies ¢wiczenie
sprawia Ci problem lub powoduje dolegliwosci bolowe, zaprzestan wykonywania
1 natychmiast skonsultuj to z fizjoterapeuta.

Licze ze 6 tygodniowa przygoda z dopasowanym do Ciebie programem ¢wiczen pomoze
Twoim kolanom odczu¢ ulgg.

Dzigkuje za zaufanie i zycz¢ powodzenia!

Fizjoterapeuta

mgr Amanda Maria Kostro
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1. Cwiczenia wplywajace na mobilno$é

Zginanie i wyprost kolana

Cwiczenie - Zginanie i prostowanie kolana w pozycji lezacej na plecach

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na plecach, jedna konczyna dolna pozostaje wyprostowana

w stawie kolanowym i lezy swobodnie na podtodze.

Pigte drugiej konczyny dolnej przesuwaj po materacu. Ustaw stopg zgieta w kierunku do
materaca i staraj si¢ przyciaggnac¢ piete do posladka wykonujac zgiecie w kolanie. Sprébuj
zgig¢ konczyne w stawie kolanowym do momentu, az poczujesz napigcie w okolicy kolana
(lub do pierwszego odczucia bdlu).

Utrzymaj pozycje ok. 10 sekund. Teraz palce stopy podciagnij w kierunku do kolana
i prostuj konczyne dolng ktadac ja na materacu. Wyprostuj konczyne dolng na tyle, na ile
potrafisz. Utrzymaj pozycje ok. 10 sekund i rozluznij kolano oraz stope.

Nastgpnie sprobuj wykona¢ to samo ¢wiczenie drugg strong. Za kazdym razem gdy
wykonujesz powtdrzenie postaraj si¢ zgia¢ i wyprostowac kolano nieco mocniej. Nigdy nie

przekraczaj granicy bolu.

Cwiczenie - Poruszanie stopami w pozycji siedzacej

Pozycja wyjsciowa: Usiadz prosto i stabilnie na krzesle. Stopy ut6z ptasko na podtodze.
Jesli to mozliwe staraj si¢, aby kolana byty zgiete pod katem 90 stopni. Rece spoczywaja

luzno na udach.
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Piety unies z podtogi i opus¢ z powrotem na podtoge. Nastepnie unies palce u stop i opusc¢ je
na podtoge. W kolejnym etapie jednoczesnie unie§ prawg piete i palce lewej stopy, nastepnie

lewa piete 1 palce prawej stopy.

Cwiczenie - Wymachy stopami w pozyciji siedzacej

Pozycja wyjsciowa: UsigdZ prosto i stabilnie na krzesle. Stopy ut6z ptasko na podtodze.
Jesli to mozliwe staraj si¢, aby kolana byly zgiete pod katem 90 stopni. Regce spoczywaja

luzno na udach.

Jedng konczyne dolng kieruj do przodu i oprzyj pi¢t¢ na podilodze tak, aby palce stopy
skierowa¢ do sufitu. Jednoczesnie w drugiej konczynie zegnij staw kolanowy i oprzyj na
palcach stopy jak najblizszej stotka. Cwiczenie wykonuj naprzemiennie. W kolejnym etapie

oprzyj na palcach konczyn¢ dolng wysuni¢ta z przodu, a konczyne dolng z tytu na pigcie.
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Cwiczenie - Nozyce w lezeniu na brzuchu

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na brzuchu, pod udo, powyzej stawu kolanowego potéz

poduszke, tak by nie powodowac ucisku rzepki.

Wykonuj naprzemienne nozyce obiema konczynami dolnymi, zginajac kolano do granicy
napi¢cia lub pierwszego dyskomfortu i prostujac poprzez potozenie podudzi na podtodze.
Palce stop w momencie zginania sg wyprostowane (skierowane do sufitu), a w momencie
prostowania sg zgigte (skierowane do kolana).

Nastepnie sprébuj wykona¢ to samo ¢wiczenie drugg strong. Za kazdym razem, gdy
wykonujesz powtdrzenie postaraj si¢ zgia¢ i wyprostowac kolano nieco mocniej. Nigdy nie

przekraczaj granicy bolu.

Wyprost kolana

Cwiczenie - Prostowanie kolana w lezeniu na plecach

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na plecach, zegnij stawy biodrowe i kolanowe tak, aby stopy

spoczywaly na podiozu na szerokos¢ bioder. Regce potéz wzdtuz tutowia.
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Wykonaj ruch wyprostu w stawie kolanowym jednej konczyny do momentu, az poczujesz
napi¢cie w okolicy kolana (lub do pierwszego odczucia bélu). Utrzymaj pozycje ok. 10
sekund. Podczas wykonywania ¢wiczenia odcinek ledzwiowy powinien stabilnie spoczywac
na ziemi, bez wykonywania ruchéw skretnych.

Nastegpnie sprobuj wykona¢ to samo ¢wiczenie drugg konczyng dolng. Za kazdym razem
gdy wykonujesz powtdrzenie postaraj si¢ wyprostowaé kolano nieco mocniej. Nigdy nie

przekraczaj granicy bolu.

Cwiczenie - Aktywny wyprost kolana w pozyciji siedzacej na krzesle

Pozycja wyjsciowa: UsigdZ prosto i stabilnie na krzesle. Stopy utéz ptasko na
podtodzeustawione na szeroko$¢ bioder. Jesli to mozliwe staraj si¢, aby kolana byly zgiete

pod katem 90 stopni.

Sprébuj wyprostowaé konczyne dolng w kolanie - powoli uno$ stopg z ziemi i prostuj
konczyne w stawie kolanowym do momentu az poczujesz mocne napigcie kolana i mig$nia
czworogtowego powyzej stawu kolanowego (lub do pierwszego odczucia bdlu). Wyprostuj
konczyn¢ na tyle, na ile potrafisz. Utrzymaj pozycje ok. 10 sekund i wré¢ do pozycji
wyjsciowe].

Nastgpnie sprobuj wykona¢ to samo ¢wiczenie drugg strong. Za kazdym razem gdy
wykonujesz powtdrzenie postaraj si¢ wyprostowa¢ kolano nieco mocniej. Nigdy nie

przekraczaj granicy bélu. Cwiczenie powtérz na kazde kolano.
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Cwiczenie - Wyprost kolana w pozyciji siedzacej na materacu

Pozycja wyjsciowa: UsiagdZ prosto na t6zku lub materacu z ramionami podpierajacymi ciato
z tylu. Konczyny dolne sa wyprostowane, a pod stawami kolanowymi umie$¢ zrolowany

recznik.

Powoli unos stope jednej konczyny dolnej przy jednoczesnym opieraniu tylu kolana na
reczniku 1 wykonaj wyprost kolana, az poczujesz mocne napigcie w stawie 1 mig$niu
czworogtowym spowodowane jego skurczem (lub do pierwszego odczucia bélu). Wyprostuj
kolano na tyle na ile potrafisz. Utrzymaj pozycj¢ ok. 10 sekund i wré¢ do pozycji
wyjsciowe].

Sprébuj wykona¢ to samo ¢wiczenie drugg strong. Za kazdym razem gdy wykonujesz
powtdrzenie postaraj si¢ wyprostowac kolano nieco mocniej. Nigdy nie przekraczaj granicy

bolu. Cwiczenie powtdrz na kazde kolano.

Cwiczenie - Aktywny wyprost kolana w pozyciji siedzacej z dwoma krzestami

Pozycja wyjsciowa: UsiadZz na krzesle i oprzyj pi¢t¢ jednej konczyny dolnej na drugim

krzesle stojacym przed Toba utrzymujac kolano w lekkim zgieciu.
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Rozluznij mig¢snie i powoli opuszczaj konczyne dolng, tak aby dalej prostowata si¢ do
momentu, az poczujesz silny wyprost w kolanie. Utrzymaj pozycje ok. 10 sekund,
a nastepnie wré¢ do pozycji wyjsciowej. Sprobuj wykonac to samo ¢wiczenie drugg strong.
Za kazdym razem gdy wykonujesz powtérzenie postaraj si¢ wyprostowa¢ kolano nieco

mocniej. Nigdy nie przekraczaj granicy bolu.

Cwiczenie - Aktywny wyprost kolana z dociskiem w pozycji siedzacej

W momencie gdy jestes w stanie komfortowo opusci¢ konczyne dolng do wyprostu mozesz
poglebi¢ wyprost przez dodatkowy docisk dlonmi tuz powyzZej stawu kolanowego, tak by

upewnic sie ze osiggasz maksymalny zakres.

Pozycja wyjsciowa: Usiadz na krzesle i oprzyj pigte jednej konczyny dolnej na drugim

krzesle stojacym przed Toba utrzymujac kolano w lekkim zgieciu.

Ponownie rozluznij konczyne¢ i pozwdl, aby kolano osiggnelo maksymalny mozliwy
wyprost, a nastepnie doci$nij je dlonig prosto w dét. Utrzymaj pozycje ok. 10 sekund, i wréé
do pozycji wyjsciowe;.

Sprébuj wykona¢ to samo ¢wiczenie drugg strong. Za kazdym razem, gdy wykonujesz
powtdrzenie postaraj si¢ wyprostowac kolano nieco mocniej. Nigdy nie przekraczaj granicy

bdlu.
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UWAGA: Jesli w tylnej czesci kolana czujesz napiecie, ktore powoduje ograniczenie
pelnego wyprostu w stawie lub masz trudnosci z wykonaniem tego ¢wiczenia mozesz

wykona¢ je w pozycji z pieta oparta na podlodze.

Cwiczenie - Wyprost kolana w pozycii stojacej

Pozycja wyjSciowa: Stan wyprostowany, piete konczyny dolnej ¢wiczonej oprzyj na niskim

stopniu, stotku lub podtodze.

Rozluznij kolano, rece wyciagnij do przodu i potdz je tuz powyzej stawu kolanowego.
Powoli dociskaj dtonmi kolano do dotu, az poczujesz silne rozciggnigcie w stawie (lub do
pierwszego odczucia bolu).Wyprostuj konczyne na tyle na ile potrafisz. Utrzymaj pozycje
ok. 10 sekund i wré¢ do pozycji wyjsciowe;.

Nastepnie sprobuj wykona¢ to samo ¢wiczenie drugg konczyng. Za kazdym razem gdy
wykonujesz powtérzenie postaraj si¢ wyprostowa¢ kolano nieco mocniej. Nigdy nie

przekraczaj granicy bolu.
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UWAGA: Mozesz dodatkowo jesli radzisz sobie dobrze dolozy¢ rotacje wewnetrzng

i zewnetrzna w biodrze.

Zginanie kolana

Cwiczenie - Zgiecie kolana w pozycii siedzacej na krzesle

Pozycja wyjsciowa: UsiadZ na brzegu krzesta - fatwiej Ci bedzie wykonac to ¢wiczenie jesli

bedziesz mégt odchyli¢ si¢ do tytu.

Powoli zegnij konczyn¢ w kolanie i przyciagnij do ciala, a nastgpnie chwy¢ ja obiema
rekami powyzej kostki. Powoli przyciagnij pigt¢ w kierunku do posladka, az poczujesz
napi¢cie w kolanie. Jesli napotykasz problemy postaraj si¢ jedng rgkg przytrzymac kolano,
a drugg pociagna¢ za kostke, a jesli nie mozesz siegnaé tak nisko owin recznik dookota
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kostek. Zbliz pigt¢ do posladka na tyle na ile to mozliwe. Wykonuj ¢wiczenie do granicy
bolu. Utrzymaj pozycje ok. 10 sekund i wré¢ do pozycji wyjsciowe;.

Nastepnie sprobuj wykona¢ to samo ¢wiczenie druga konczyng. Za kazdym razem gdy
wykonujesz powtérzenie postaraj si¢ zgiag¢ kolano nieco mocniej. Nigdy nie przekraczaj

granicy bolu.

UWAGA: Jesli poczatkowo masz trudnosci z wykonaniem tego ¢wiczenia mozesz
zmniejszy¢ dolegliwosci przez umieszczenie zwinietego recznika pod kolanem.W
trakcie zginania konczyny w kolanie wsun recznik glebiej pod tylng czesé kolana, tak
by utrzymaé¢ go w miejscu. Gdy ¢wiczenie nie wywoluje dyskomfortu mozesz wyja¢

recznik.

Cwiczenie - Zgiecie kolana w pozyciji stojacej

Pozycja wyjsciowa: Stan w pozycji wyprostowanej i postaw konczyng dolng na krzesle lub
stoliku. Jesli czujesz si¢ niepewnie dla utrzymania rownowagi mozesz chwyci¢ si¢ oparcia

krzesta. Kolano rzutuje na stope, nie ustawia si¢ do boku lub do srodka.
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Rozluznij kolano i powoli pochyl si¢ do przodu przyciggajac posladki w kierunku pigty, az
poczujesz napigcie w kolanie. Utrzymaj pozycje ok 10 sekund i wré¢ do pozycji wyjsciowe;.
Caly czas pilnuj, aby kolano nie zbaczalo w trakcie ruchu na boki.

Nastegpnie sprobuj wykona¢ to samo ¢wiczenie drugg konczyng. Za kazdym razem gdy
wykonujesz powtdrzenie postaraj si¢ zgig¢ kolano nieco mocniej. Nigdy nie przekraczaj

granicy bélu. Cwiczenie powtérz na kazde kolano.

UWAGA: Jesli poczatkowo masz trudno$ci z wykonaniem tego ¢wiczenia mozesz
zmniejszy¢ dolegliwosci przez umieszczenie zwinietego recznika pod kolanem.
W trakcie zginania konczyny w kolanie wsun recznik glebiej pod tylng czes¢ kolana,
tak by utrzymaé go w miejscu. Gdy ¢wiczenie nie wywoluje dyskomfortu mozesz wyja¢

recznik.
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Cwiczenie - Zgiecie kolana w pozycji kleczacej

To (¢wiczenie rozpocznij ostroznie. Jesli w trakcie kleczenia poczujesz na tyle silny
dyskomfort, lub po zakonczeniu ¢wiczenia stwierdzisz pogorszenie stanu kolan, wréé do

¢wiczen zgieciowych w pozycji siedzqcej lub stojgcej

Pozycja wyjsciowa: Kleknij podpierajac si¢ na dloniach i kolanach, dla komfortu mozesz

pod kolanami umiesci¢ poduszke lub podktadke.

Rozluznij kolana i powoli siadaj na pigtach,az poczujesz napiecie w kolanie. Trzymaj dtonie
oparte na podtodze przed sobg i poczatkowo przeno$ na nie cz¢$¢ cigzaru ciata do momentu,
az nabierzesz pewno$ci w wykonywaniu tego ruchu. Utrzymaj pozycj¢ ok. 10 sekund i wré¢
do pozycji wyjsciowej. Nastepnie sprobuj wykonaé to samo ¢wiczenie drugg konczyng
dolna.

Za kazdym razem, gdy wykonujesz powtdrzenie postaraj si¢ zgig¢ kolano nieco mocniej.
Nigdy nie przekraczaj granicy bélu. Cwiczenie powtérz na kazde kolano. Jesli bedziesz

w stanie komfortowo opiera¢ ciato na pigtach mozesz sprébowac¢ oderwac rece od ziemi.
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Odwodzenie i przywodzenie stawéw biodrowych

Cwiczenie - Zginanie stawow kolanowych i odwodzenie uda w pozycji lezenia na

brzuchu

Pozycja wyjsciowa: Pol6z si¢ na brzuchu, konczyny gérne utéz w zgieciu, a dtonie pod

broda.

Wykonaj zgiecie kolana do granicy napigcia lub pierwszego dyskomfortu, a nast¢pnie nie
zmieniajac pozycji ulozenia podudzia wykonaj ruch odwodzenia w stawie biodrowym
w mozliwym dla Ciebie zakresie. Pozycje odwiedzenia przytrzymaj na 5 sekund po czym
wro¢ do pozycji wyjsciowej. Nastepnie sprobuj wykona¢ to samo c¢wiczenie drugg

konczyng.
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Cwiczenie - Odwodzenie konczyn dolnych w pozyciji lezenia na plecach

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na plecach, zegnij stawy biodrowe i kolanowe tak, aby stopy

spoczywaly na podtozu na szeroko$¢ bioder. Rece splecione za gtowa spoczywaja na

potylicy.

Wykonaj ruch odwodzenia w stawie biodrowym obu kofnczyn do momentu az poczujesz
napiecie (lub do pierwszego odczucia bélu). Utrzymaj pozycje ok. 10 sekund. Nastepnie
wré¢ do pozycji wyjsciowej. Za kazdym razem staraj si¢ poglebia¢ odwiedzenie do granicy

bdlu.

Cwiczenie - Odwodzenie konczyn dolnych w pozyciji lezenia na plecach ze stopami

zZiaczonymi

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na plecach, zegnij stawy biodrowe i kolanowe tak, aby stopy

ztaczy¢ ze sobg od strony podeszwowej. R¢ce poldz na udach od strony wewnetrzne;.

Opuszczaj kolana powoli w kierunku ziemi, do momentu az poczujesz napigcie (lub do
pierwszego odczucia bélu). Utrzymaj pozycje ok. 10 sekund. Nastepnie wrd¢ do pozycji

wyjsciowej. Za kazdym razem staraj si¢ poglebia¢ odwiedzenie do granicy bolu.
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Rozcigganie przywodzicieli mozna poglebi€ przez ostrozne uciskanie ud w celu zwigkszenia

odwiedzenia.

Cwiczenie - Rotacja dolnego tulowia

Pozycja wyjsciowa: Poldz si¢ na plecach, zegnij stawy biodrowe i kolanowe tak, aby stopy
spoczywaly na podlozu na szerokos$¢ bioder. Rgce w przedluzeniu tulowia, delikatnie od

niego oddalone.

Wykonaj ruch rotacji w stron¢ lewa kolanami do momentu az poczujesz napiecie (lub do
pierwszego odczucia bélu). Miednica musi pozosta¢ na materacu nieuniesiona. Utrzymaj
pozycje ok. 10 sekund. Nastgpnie wré¢ do pozycji wyjsciowej 1 powtdrz to samo na strong
prawa. Cwiczenie powtérz na kazdg strong, staraj si¢ pogtebiaé ruch do granicy bélu nie

odrywajac miednicy od ziemi.

Cwiczenie - Kopniecie przysrodkowa strona stopy

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na plecach. Prawa konczyna dolna jest odwrécona lekko na

zewnatrz. Ramiona znajdujg si¢ wzdtuz ciata.
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Wykonaj ruch podniesienia przedniej czesci stopy przy jednoczesnym skierowaniu piety do
wewnatrz. Ruch prowadZz po ukosie z dotu do goéry i do $rodka, tak jakbys$ chciat
przysrodkowa krawedzia stopy kopna¢ pitke w powietrzu. Kolano jest wyprostowane.

Cwiczenie powt6rz na jedna strong¢ po czym zmien konczyny dolne.

Cwiczenie - Kopniecie boczna strona stopy

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na plecach. Konczyny dolne ztacz ze sobg i skieruj w strong

prawa.

Wykonaj ruch podniesienia przedniej cz¢sci stopy przy jednoczesnej rotacji na zewnatrz.
Ruch prowadz po ukosie z dotu do gory 1 na zewnatrz, tak jakbys chciatl boczng krawedzia
stopy kopna¢ pitke w powietrzu. Kolano jest wyprostowane. Cwiczenie powtérz na kazda

strong.

2. Cwiczenia wzmacniajace miesnie

Cwiczenie - Trening przywodzicieli z poduszka

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na plecach, zegnij stawy biodrowe i kolanowe tak, aby stopy
spoczywaly na podtozu na szerokos$¢ bioder. Rece w przedtuzeniu tutowia, delikatnie od

niego oddalone. Migdzy kolanami umie$¢ poduszke.
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Wykonaj ruch przywiedzenia kolan - $ciskanie poduszki do momentu az poczujesz napigcie
(lub do pierwszego odczucia bdlu). Utrzymaj pozycje ok. 10 sekund. Nastgpnie wrdé¢ do

pozycji wyjsciowe;j.

Cwiczenie - Trening przywodzicieli i zginaczy biodra z poduszka

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na plecach, zegnij stawy biodrowe i kolanowe tak, aby stopy
spoczywaly na podtozu na szerokos¢ bioder. Rece w przedtuzeniu tutowia, delikatnie od

niego oddalone. Miedzy kolanami umies¢ poduszke.

Wykonaj ruch przywiedzenia kolan - $ciskanie poduszki do momentu az poczujesz napigcie
(lub do pierwszego odczucia bdlu), nastepnie przyciagnij tyle, na ile jestes w stanie kolana
do klatki piersiowej. Nie odrywaj kregostupa. Utrzymaj pozycj¢ ok. 10 sekund. Nastepnie

wré¢ do pozycji wyjsciowe;.
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Cwiczenie - Trening odwodzicieli z tasma w lezeniu na plecach

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na plecach, zegnij stawy biodrowe i kolanowe tak, aby stopy
spoczywaly na podtozu na szeroko$¢ bioder. Tuz powyzej stawu kolanowego zaczep taSme

elastyczng. Rece splecione za glowg spoczywaja na potylicy.

Wykonaj ruch odwodzenia w stawie biodrowym obu kofczyn do momentu az poczujesz
napi¢cie (lub do pierwszego odczucia bélu). Utrzymaj pozycj¢ ok. 10 sekund. Nast¢pnie
wro¢ do pozycji wyjsciowej. Za kazdym razem staraj si¢ poglebia¢ odwiedzenie do granicy

bélu.

Cwiczenie - Trening odwodzicieli z tasma w lezeniu na boku

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na boku, ut6z miednice prostopadle do podtoza, zegnij stawy
biodrowe i kolanowe. Tuz powyzej stawu kolanowego zaczep tasme elastyczng. Konczyna
gbérna lezaca pod tutowiem zgigta w stawie tokciowym skierowang dionig do twarzy,
konczyna lezaca nad tutowiem zgig¢ta w stawie lokciowym oparta o podtoze na wysokosci

tokcia konczyny znajdujacej si¢ po stronie dolne;j.

Upewnij si¢, ze miednica pozostaje ustawiona prostopadle do podtoza. Wykonaj ruch

odwodzenia w stawie biodrowym konczyny dolnej lezacej u géry do momentu, az poczujesz
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napi¢cie (lub do pierwszego odczucia bélu). Utrzymaj pozycj¢ ok. 10 sekund. Nast¢pnie
wro¢ do pozycji wyjsciowej. Za kazdym razem staraj si¢ pogtebia¢ odwiedzenie do granicy

bélu. Cwiczenie powtérz dla kazdej strony.

Cwiczenie - Unoszenie obu konczyn w lezeniu na boku

Pozycja wyjSciowa: Poléz si¢ na lewym boku i konczyny dolne wyprostuj w stawie
kolanowym i biodrowym. Konczyna gérna potozona blizej podtogi jest odwiedziona do 180
stopni - moze dlonig oprze¢ sie o Sciang. Druga konczyn goérna jest zgigta w stawie

fokciowym i zrotowana do wewnatrz w stawie ramiennym, dion opiera si¢ o podtoze.

Wykonaj uniesienie koniczyn dolnych do géry. Miednica pozostaje nieruchomo na materacu.
Poczatkowo nie wykonuj zbyt obszernego ruchu, tak by nie powodowa¢ rotacji miednicy.
Utrzymuj gérng cze$S¢ w pozycji wyprostowanej. Utrzymaj uniesienie ok 10 sekund po czym

wrd¢ do pozycji wyjsciowe].

Cwiczenie - Nozyce w lezeniu na boku

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na boku i unie$ nieco obie konczyny dolne. Wykonaj nozyce
w powietrzu - jedng konczyna do przodu, druga do tytu, konczyny dolne krzyzuja si¢ w linii
przedtuzenia ciata. Miednica pozostaje nieruchomo na materacu. Poczatkowo nie wykonuj
zbyt obszernego ruchu, tak by nie powodowac rotacji miednicy. Utrzymuj gérng cze$¢ w

pozycji wyprostowanej.
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Cwiczenie - Rowerek z tasma

Pozycja wyjsciowa: Pol6z si¢ na plecach, zegnij stawy kolanowe, zaczep tasme elastyczng

wokot stopy a jej konce chwy¢ w obie dtonie.

Wykonaj z naciggnieta taSma jedng konczyng dolng ruch jak przy jezdzie na rowerze.
Cwiczenie wykonaj 60 sekund, za kazdym razem staraj si¢ poglebia¢ odwiedzenie do

granicy bolu. Nastepnie wykonaj ¢wiczenie ponownie na drugiej stronie.

Cwiczenie - Marsz z tasma

Pozycja wyjsciowa: Poldz si¢ na plecach, zaczep tasme elastyczng wokoét stép, a jej konce

chwy¢ w obie dionie i przyciagnij do siebie.

Wykonaj z naciagni¢ta taSma naprzemienne uginanie i prostowanie konczyn dolnych. W
trakcie wyprostu w kolanie kieruj palce stopy do podioza. W trakcie zgiecia kolana kieruj
palce stopy w kierunku kolana. Cwiczenie wykonaj 60 sekund, za kazdym razem staraj si¢

pogtebia¢ odwiedzenie do granicy bolu.
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Cwiczenie - Przysiad obunéz

Pozycja wyjsciowa: Stan prosto ze stopami rozstawionymi na szeroko$¢ bioder i z krzestem

za Toba.

Trzymaj stopy ptasko na ziemi i rozpocznij siadanie na krze$le z rekami wyciagnietymi
przed siebie. Wykonuj ruch do momentu, az poczujesz napigcie lub dyskomfort. Zacznij od
matego zakresu potem powigkszaj. Utrzymaj pozycje 10 sekund i wré¢ do pozycji

wyjsciowej. Staraj si¢ utrzymywac kolana skierowane do przodu, a ruch wykonuj z bioder.

3. Cwiczenia wptywajace na stabilizacje

Cwiczenie - Zginanie kolana w kleku podpartym

Pozycja wyjsciowa: Wykonaj klek podparty. Nadgarstki ustaw w osi barkéw, cofnij brodg a
wzrok skieruj na rgce. Utrzymaj aktywny brzuch - pepek nie moze opas¢ w strone¢ podtogi.

Nie garb si¢ - kregostup musi tworzy¢ lini¢ prostg.
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Postaraj si¢ przyciggna¢ kolano jak najblizej brzucha. Utrzymaj ok. 10 sekund po czym

wro¢ do pozycji wyjsciowej. Nastepnie powtorz dla drugiej strony.

Cwiczenie - Prostowanie kolana w kleku podpartym

Pozycja wyjsciowa: Wykonaj klek podparty. Nadgarstki ustaw w osi barkéw, cofnij brode
a wzrok skieruj na rece. Utrzymaj aktywny brzuch - pepek nie moze opas¢ w stron¢ podiogi.

Nie garb si¢ - kregostup musi tworzy¢ lini¢ prosta

Postaraj si¢ podnies¢ konczyng dolng do tytu réwnolegle do podioza z wyprostem
w kolanie. Nie zwiekszaj lordozy ledzwiowej. Nie unos miednicy po stronie ¢wiczone;.
Utrzymaj ok 10 sekund po czym wré¢ do pozycji wyjsciowej. Nastepnie powtorz dla drugiej

strony.

Cwiczenie - Prostowanie kolana i reki po tej samej stronie w kleku podpartym

Pozycja wyjsciowa: Wykonaj klek podparty. Nadgarstki ustaw w osi barkéw, cofnij brode
a wzrok skieruj na rece. Utrzymaj aktywny brzuch - pepek nie moze opas¢ w stron¢ podiogi.

Nie garb si¢ - krggostup musi tworzy¢ lini¢ prosta.
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Postaraj si¢ podnies¢ konczyne dolng do tylu réwnolegle do podioza, kolano jest
w wyproscie jednoczesnie wyprostuj konczyne gbérng po tej samej stronie co uniesiona
konczyna dolna. Nie zwickszaj lordozy lgedzwiowej. Nie uno§ miednicy po stronie
¢wiczonej. Nie przechylaj si¢ na bok. Utrzymaj ok. 10 sekund po czym wr6¢ do pozycji
wyjsciowej. Nastepnie powtdrz dla drugiej konczyny dolnej i gérnej po stronie przeciwnej.

Wykonaj powtérzenie na kazdg strong.

UWAGA - To samo ¢wiczenie jesli dobrze sobie radzisz mozesz wykona¢ przy uzyciu

tasmy.

Cwiczenie - Prostowanie kolana i reki po przeciwnej stronie w kleku podpartym

Pozycja wyjsciowa: Wykonaj klek podparty. Nadgarstki ustaw w osi barkow, cofnij brode¢ a
wzrok skieruj na rgce. Utrzymaj aktywny brzuch - pepek nie moze opas¢ w strong¢ podtogi.

Nie garb si¢ - krggostup musi tworzy¢ lini¢ prosta.

Postaraj si¢ podnie$s¢ konczyne dolng do tylu réwnolegle do podtoza, kolano jest w
wyproscie jednoczesnie wyprostuj konczyne gérng po przeciwnej stronie co uniesiona
konczyna dolna. Nie zwigkszaj lordozy lgedzwiowej. Nie uno$ miednicy po stronie
¢wiczonej. Nie przechylaj si¢ na bok. Utrzymaj ok. 10 sekund po czym wr6é¢ do pozycji

wyjsciowej. Nastepnie powtorz dla drugiej konczyny dolej i gérnej. Wykonaj powtérzenia
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na kazda strong. UWAGA - To samo ¢wiczenie jeSli dobrze sobie radzisz mozesz

wykona¢ przy uzyciu taSmy.

Cwiczenie - Kontrolowane zginanie kolan w kleku podpartym

Pozycja wyjsciowa: Wykonaj klek podparty. Nadgarstki ustaw w osi barkéw, cofnij brode
a wzrok skieruj na rece. Utrzymaj aktywny brzuch - pgpek nie moze opas¢ w stron¢ podtogi.
Nie garb si¢ - kregostup musi tworzy¢ lini¢ prostg. Stopy aktywnie ustawione, podparte na

palcach tworzg jedng lini¢ w odniesieniu do bioder i kolan.

Postaraj si¢ przenies¢ miednice w kierunku do tytu - tak jakbys$ chciatl usig$¢ na pietach do
pierwszego odczucia bdlu lub napigcia. Nie odrywaj dloni od podioza. Utrzymaj ok. 10

sekund po czym wrd¢ do pozycji wyjsciowe].

Cwiczenie - Deska

Pozycja wyjsciowa: Pot6z sie¢ na brzuchu, ustaw lokcie na szeroko$¢ klaki piersiowej,

wzrok skieruj na rgce. Stopy aktywnie ustawione podparte na palcach.

Unie$ tuléw do gory - potylice, posladki i topatki w jednej linii, z kolei tokcie w linii
barkéw, cofnij brode, a wzrok skieruj na rece, napnij posladki, wyprostuj kolana. Utrzymaj

ok 10 sekund po czym wré¢ do pozycji wyjsciowe;.
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Cwiczenie - Przysiad narciarski

Pozycja wyjsciowa: Stan plecami do $ciany. Stopy na szerokos¢ bioder.

Zeslizguj si¢ do momentu w ktérym uda beda jeszcze delikatnie skierowane do dotu.
Utrzymaj pozycje 10 sekund i wré¢ do pozycji wyjsciowej. Pilnuj liniowosci kolan - tak by

nie kierowaty si¢ podczas ruchu na boki.

Cwiczenie - Podpér tylem na rekach

Pozycja wyjsciowa: UsigdZ na macie w pozycji wyprostowanej, konczyny dolne
wyprostowane, palce stop skierowane do ciala. Konczyny gérne z tylu w jednej linii
z barkami, rgce poczatkowo ustawione palcami na boki, a w miar¢ postepu skierowane

palcami do posladkow.

k__— o

Powoli uno$ posladki opierajac si¢ na rekach. Uwazaj na przeprost kolana - staraj sie

zachowa¢ niewielkie zgiecie. Utrzymaj pozycj¢ 10 sekund i wré¢ do pozycji wyjsciowe;.
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Cwiczenie - Unoszenie miednicy - mostek

Pozycja wyjsciowa: Pot6z si¢ na macie na plecach, konczyny dolne zgiete w kolanach,

stopy oparte na podtozu w linii biodra i kolana. Konczyny gérne wzdtuz tutowia.

Powoli uno$ miednice do géry. Utrzymaj pozycj¢ 10 sekund i wré¢ do pozycji wyjsciowe;.

UWAGA - To samo ¢wiczenie jesli dobrze sobie radzisz mozesz wykona¢ przy uzyciu

tasmy.
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4. Cwiczenia koordynacyjne, rOwnowazne, proprioceptywne

Cwiczenie - Réwnowaga w kleku prostym

Pozycja wyjsciowa: Wykonaj klgk prosty, dtonie wzdtuz tutowia lub potozone na biodrach,

plecy sa wyprostowane.

Powoli uno$ przeno$ cig¢zar ciata na stron¢ lewg. Utrzymaj pozycje 10 sekund i wré¢ do

pozycji wyjsciowej. Powtorz tak samo na stron¢ prawa.

Cwiczenie - Odczuwanie ciala w pozycji stojacej

Pozycja wyjsciowa: Stan prosto w lekkim rozkroku - stopy na szerokos¢ bioder.
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Powoli przenos cig¢zar ciata do przodu i do tytu. Nastgpnie przenos ci¢zar ciata na stopg lewa

1 stope prawa.

Cwiczenie - Chodzenie po linie

Pozycja wyjSciowa: Stan prosto stopy ustaw tak jakbys$ chciat chodzi¢ po linie, konczyny

gbrne sg odwiedzione w stawie ramiennym, aby zapewni¢ rOwnowage.

e Patrz na zmiang na sufit i na ziemi¢ po 10 razy,
» Zamykaj oczy na kilka sekund, a nastepnie otwieraj,
*  Wyciagnij prawa rek¢ wysoko do sufitu , a lewg przyciagnij bocznie do ciala. Zmien

pozycje rak - prawg przeciagnij do ciata, a lewg unie$ wysoko do gory.
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Cwiczenie - Przenoszenie ciezaru do przodu - krok

Pozycja wyjsciowa: Stan prosto ustaw stope wykrocza wysuni¢ta do przodu - zréb

niewielki krok. Mozesz przytrzymac si¢ Sciany.

Ugnij kolano konczyny dolnej zakrocznej obnizajac tuléw. Nie pochylaj tutowia. Pigte

utrzymaj na ziemi. Utrzymaj pozycje ok. 10 sekund. Wr6¢ do pozycji wyjsciowe;.

Cwiczenie - Krok swiazdzisty

Pozycja wyjsciowa: Stan prosto - stopy na szeroko$¢ bioder.
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Powoli zmieniaj pozycj¢ nog:

Prawa pieta wedruje do przodu i w prawo nastepnie wraca do pozycji wyjsciowe].
Palce prawej konczyny dolnej wedruja do tylu i w prawo, nastepnie wracajg do
pozycji wyjsciowej

Palce lewej konczyny dolnej wedruja do tytu i w lewo, nastgpnie wracaja do pozycji
wyjsciowej

Lewa pigta wedruje do przodu i w lewo nastgpnie wraca do pozycji wyjsciowe;.

Cwiczenie - Stanie na jednej nodze

Pozycja wyjsciowa: Stan w lekkim rozkroku - stopy na szeroko$¢ bioder. Unie$ jedng

konczyng dolna do goéry - zegnij w kolanie. Utrzymaj pozycje 10 sekund po czym zmien

konczyny. Powtérz na kazdg strong. W miare mozliwosci za kazdym razem staraj sie

wydluzac¢ czas o 5 sekund, tak by za 10 razem doj$¢ do 1 minuty.
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Cwiczenie - Stanie na jednej nodze i chwytanie piety

Pozycja wyjsciowa: Stan w lekkim rozkroku - stopy na szerokos$¢ bioder. Unie$ pigte do

gory - zegnij staw kolanowy do ok. 90 stopni.

Przeciwng konczyna gornag postaraj si¢ dotknaé piety w miare mozliwosci. Poczatkowo

mozesz uzy¢ poduszki lub pitki by dotkna¢ pigty. Powtorz na kazda strong.

J4

Cwiczenie - Stanie na jednej nodze i przekladanie przedmiotu pod kolanem

Pozycja wyjsciowa: Stan w lekkim rozkroku - stopy na szeroko$¢ bioder. Unie$ jedng

konczyne dolng do gory - zegnij staw biodrowy i kolanowy do ok. 90 stopni.
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Przet6z przedmiot - pitke, poduszke z prawej reki do lewej i z powrotem. Powtorz na kazda

strone.

Cwiczenie - Przesuwanie walka na boki oraz do przodu i do tylu

Pozycja wyjSciowa: UsiadzZ prosto 1 stabilnie na krzesle. Stopy ut6z ptasko na podiodze.
Jesli to mozliwe staraj si¢ by kolana byly zgigte pod katem 90 stopni. Rece wzdtuz tutowia.

Pod jedng ze stop utdz watek.
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Turlaj walek na boki. Zwrdé¢ uwage aby w trakcie ruchu kolano byto w linii osi biodro -
stopa.

Nastepnie przesuwaj walek do przodu i do tytu.
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