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Wykaz skrétow

SM — Multiple Sclerosis — stwardnienie rozsiane

OUN - Osrodkowy Uktad Nerwowy

ARNMD - Association for Research in Nervous and Mental Diseases - Stowarzyszenie Badan
nad Chorobami Nerwowymi i Psychicznymi

MSIF- Multiple Sclerosis International Federation- Migdzynarodowa Federacja Stwardnienia
Rozsianego

WHO - Wolrd Health Organization - Swiatowa Organizacja Zdrowia

EAE- Experimental Autoimmune Encephalomyelitis- Eksperymentalne Autoimmunologiczne
Zapalenie mozgu 1 Rdzenia

CFS- Cerebrospinal Fluid - ptyn mézgowo-rdzeniowy

MRI- Magnetic Resonance Imaging- Rezonans Magnetyczny

CIS- Clinical Isolated Syndrome- Klinicznie [zolowany Zespo6t

BBB- Blood—Brain Barier- Bariera Krew-Mozg

EDSS- Expanded Disability Status Scale- Rozszerzona Skala Stopnia Niepetnosprawnosci
ICF- International Classification of Functioning, Disability and Health- Miedzynarodowa
Klasyfikacja Funkcjonowania Niepelnosprawnosci 1 Zdrowia

FDA- Food and Drug Administration - Agencja Zywnosci i Lekow

PMCBI- Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych

ANZCTR- Australian New Zeland Clinical Trials Registry

DMT- Disease-Modifying Treatments- Terapia Modyfikujaca Przebieg Choroby i Leczenia
PPMS- Primary Progressive Multiple Slerosis- Pierwotnie Postepujaca postac SM

SPMS- Secondary Progressive Multiple Slerosis- Wtérnie Postgpujaca Posta¢ SM

PRMS- Progressive Relapsing Multiple Sclerosis- Posta¢ Postgpujaco-Nawracajagca SM
RRSM- Relapsing- Remitting Sclerosis Multiplex- posta¢ rzutowo-remisyjna stwardnienia
rozsianego

FSS- Fatigue Severity Scale- Skala Ciezko$¢i Stopnia Zmeczenia/Znuzenia

BBS- Berg Balance Scale- Skala Berg

10MWT- 10 Meter Walk Test- 10-metrowy Test Marszowy

25FWT- 25 Foot Walk Test- Test 25 Stop

6MWT- 6 Minutes Walk Test- 6- minutowy Test Marszowy

vpd- predkosc dowolna



vpm- predko$¢ maksymalna

TUG - Time Up & Go Test

PTQr/BW- Peak Torque/Body Weight- Szczytowy Moment Sity dla prawej konczyny/Masa
Ciala

TWr- Total Work- Catkowita Wykonana Praca dla prawej konczyny

APr- Average Power- Srednia Moc dla prawej koficzyny

ACCr- Acceleration Time- Czas Akceleracji ruchu dla prawej konczyny

DCCr- Deceleration Time- Czas Deceleracji dla prawej konczyny

PTQIBW- Peak Torque/Body Weight- Szczytowy Moment Sity dla lewej konczyny/Masa
Ciata

TW]I- Total Work- Catkowita Wykonana Praca dla lewej konczyny

API- Average Power- Srednia Moc dla lewej konczyny

ACCI- Acceleration Time- Czas Akceleracji ruchu dla lewej konczyny

DCCI- Deceleration Time- Czas Deceleracji dla lewej konczyny

OSI- Overall Stability Index- Ogolny Wskaznik Stabilnosci Postawy

APSI- Anterior/Posterior Stability Index- Przednio- Tylny Wskaznik Stabilno$ci Postawy
MLSI- Medial/Lateral Stability Index- Boczno-Przysrodkowy Wskaznik Stabilnosci Postawy

PU- przedziat ufnosci



I. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Stwardnienie  rozsiane (z ang. sclerosis multiplex, SM) nalezy do
autoimmunologicznych, przewlekle postepujacych, zapalnych chorob osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN), ktére prowadzi do rozpowszechnienia ogniskowych zmian pierwotnej
demielinizacji ze zmiennym uszkodzeniem neurondw, aksondw, astrogleju i oligodendrocytow.
Stwardnienie rozsiane atakuje ostonki mielinowe osrodkowego uktadu nerwowego niszczac
meling i komorki uktadu nerwowego. Powstate zmiany na skutek SM moga powodowa¢ duze
wady neurologiczne, ci¢zka niepetnosprawnosc¢ fizyczng a takze poznawcza [1, 2].

Na catym $wiecie na SM choruje okoto 2.8 miliona osob, a choroba dotyczy gltéwnie
os6b mtodych w przedziale wiekowym 20-40 lat. Kobiety chorujg dwukrotnie cze¢$ciej niz
mezezyzni. Czgstos¢ zachorowan jest zwigzana z obszarem geograficznym tj. wzrasta wraz
z oddalaniem si¢ od rownika [3, 4, 5]. W wielu krajach, gdzie czgstos¢ wystepowania SM jest
na wysokim poziomie np.: USA, Europa Péinocna, Rosja i Nowa Zelandia istnieje gradient
szeroko$ci geograficznej ryzyka SM; jednak w regionach o nizszej chorobowosci zalezno$¢ ta
nie zawsze si¢ utrzymuje [6, 7]. Przebieg SM jest bardzo zréznicowany 1 nieprzewidywalny.
U wigkszosci pacjentow choroba ta charakteryzuje si¢ poczatkowo pojawiajagcymi si¢
epizodami odwracalnych zmian neurologicznych 1 przeksztalca si¢ w chorobg ciagtego
1 nieodwracalnego pogorszenia stanu neurologicznego, az do szdstej lub siodmej dekady zycia
[8, 9]. Poczatkowo choroba jest przemijajaca i nastepuje remielinizacja, ale nie jest ona trwala.
Stad wczesny przebieg choroby charakteryzuje si¢ epizodami zaburzen neurologicznych, ktore
zwykle powracaja do normy. Jednak z biegiem czasu zmiany patologiczne zdominowane sg
przez aktywacj¢ mikrogleju zwigzang z rozlegla i przewlekla neurodegeneracja, ktorej
kliniczng korelacja jest postgpujaca niepelnosprawnos¢ fizyczna lub poznawcza [10].

Pomimo szerokich badan naukowych dostepnych w literaturze, kluczowe aspekty
patogenezy 1 etiologii SM nadal pozostaja niejasne i nierozwigzane. Jednak chorob¢ mozna
uzna¢ za wieloczynnikowa, gdyz obejmuje ona zarowno zlozone interakcje pomiedzy
czynnikami $rodowiskowymi a genetycznymi, ktore prowadza do manifestacji choroby [11,

12]. W przebiegu SM wieloogniskowe strefy zapale wynikajace z naciekow limfocytéw



T i makrofagdw oraz apoptoza oligodendrocytéw sg gldwnymi przyczynami niszczenia ostonki
mielinowej. Powstale zmiany moga naktada¢ si¢ na nieprawidtowe przekazywanie impulséw
nerwowych i prowadzi¢ do szeregu zaburzen niedowtadoéw, zaburzen réwnowagi i koordynacji
ruchowej, zaburzen wzroku, zaburzen napi¢cia mig¢sniowego, zaburzen chodu, deficytow
poznawczych, narastajgcego poziomu zmgczenia [13, 14]. Wystepujace objawy moga
powodowac ciezka niepetnosprawnos¢ fizyczng i znacznie obnizy¢ jakosci zycia. Dlatego tez
bardzo wazne jest ciggle monitorowanie przebiegu choroby oraz wyzej wymienionych
objawow [15].

Szeroki przeglad dostepnej krajowej literatury wykazat, iz nie ma jak dotad doniesien
naukowych dotyczacych korelacji pomigdzy silag migsniowa, stopniem zmeczenia, chodem oraz
réwnowaga wsrod osob z SM. Z kolei w literaturze zagranicznej dostepne sa nieliczne badania
w zakresie korelacji pomigdzy wyzej wymienionymi parametrami u 0sob z SM. Jednak og6lny
stan wiedzy na temat zaleznos$ci pomigdzy rownowaga, sita mig§niowa, poziomem zmeczenia

oraz chodem jest niski, stad istotnym jest przeprowadzenie szerszych badan w tym zakresie.

1.2 Epidemiologia, etiologia 1 patogeneza stwardnienia rozsianego

Stwardnienie rozsiane jest przewlekla i powoli postepujaca choroba demielinizacyjna
o podtozu zapalnym w obrebie mozgu i rdzenia krggowego, w ktorym ogniskowe naciekanie
limfocytow prowadzi do uszkodzenia ostonek mielinowych 1 aksonéw co prowadzi do
zaburzenia przewodnictwa impulséw nerwowych. W Polsce 1 na §wiecie liczba osob chorych
na SM byta nieznana, poniewaz nie przeprowadzono dokladnych i dlugoterminowych badan
epidemiologicznych dla catej populacji. Pierwsze dane naukowe dotyczace epidemiologii
w Polsce pojawity si¢ w badaniu Cendrowskiego z 1964 roku moéwiace o etnicznych aspektach
SM w centralnej 1 p6tnocnej Polsce [16]. Przez kilka dziesigcioleci nie istnial rejestr pacjentoéw
z SM. W wielu regionach $wiata brakuje globalnych informacji na temat epidemiologii SM
i dostepnosci zasobow 1 ustug dla oséb z SM [17, 18].

Epidemiologia SM byta przedmiotem wielu badan [19-21]. Pierwszy opis SM pochodzi
z XIV wieku, jednak pierwsze korelacje pomiedzy cechami klinicznymi a zmianami
patologicznymi w SM odkryt 1 opisat Jean-Martin Charcot w 1868 roku [22]. Jednak pierwsze
badanie dotyczace epidemiologii SM powstalo w 1892 roku autorstwa Charles Dana
1 wykazalo, ze czegsto$¢ wystepowania SM w Ameryce jest bardzo rzadka (analiza w raportach

pochodzaca z New York Hospital ukazuje, ze w tamtym okresie diagnozowano jedynie 10



pacjentow hospitalizowanych). We wczesnych latach XX wieku ukazala si¢ praca badaczy
Dernum i Gordon (1905 roku) podwazajaca stwierdzenie, ze SM w Ameryce wystepuje rzadko,
gdyz badacze wykazali, ze zdiagnozowanie choroby jest bardzo trudne [23]. Jednak az do 1917
roku w Ameryce uwazano, ze choroba wystepuje rzadko [24]. Na poczatku lat 30 XX wieku
postrzeganie czgstosci wystepowania SM zaczeto si¢ dramatycznie zmieniac tj.: w 1931 roku
badacze Sidney D. Wilgus i Egbert W. Felix wykazali w swojej pracy, ze SM w Ameryce nalezy
do do$¢ powszechnych chordb i dlatego bardzo waznym jest rozpoznawanie jej wczesnych
objawow [22]. Pod koniec lat 40 XX wieku amerykanscy neurolodzy uznawali SM za jedng
z najczestszych chorob osrodkowego uktadu nerwowego [22]. Dopiero w latach 50 XX wieku
przeprowadzono szersze badanie epidemiologiczne, ktére ukazato, ze to kobiety chorujg na SM
czesciej niz mezezyzni (pomiedzy 1870 a 1910 rokiem twierdzono, ze to m¢zczyzni chorujg
czeScie] niz kobiety oraz wielu badaczy sadzito, ze stosunek zachorowalnosci na SM
w przypadku obu plci jest identyczny). Jednak badacze nie mieli potwierdzonych statystyk, aby
przypuszczaé, ktora z plci choruje czgsciej na SM. Aby mie¢ pewnos$é, ktora z plci zapada
czesciej na SM w 1921 roku na spotkaniu Stowarzyszenia Badan nad Chorobami Nerwowymi
1 Psychicznymi (Association for Research in Nervous and Mental Diseases - ARNMD)
przeprowadzono analiz¢ 1970 dokumentacji medycznych pacjentow, ktore wykazaly, ze
mezcezyzni chorujg czegsciej na SM niz kobiety w stosunku 3:2 [25]. Oficjalnie w latach 60 XX
wieku praca autorstwa G. Schumacher’a potwierdzita, ze to kobiety chorujg dwukrotnie
czeg$ciej na SM niz mezczyzni [26].

W ciaggu ostatnich pieciu dziesiecioleci rozpowszechnienie choroby wzrastato w Europie
1 Ameryce Potnocnej. Obserwowano wysokg zachorowalno$¢ u kobiet 1 Afroamerykandw oraz
udokumentowano trwate geograficzne gradienty ryzyka [27, 28]. Wspotczesne przeglady
pisSmiennictwa przedstawiaja aktualne informacje na temat rozpowszechnienia,
zachorowalno$ci 1 $miertelnosci SM w obu Amerykach, Europie i na calym $wiecie [4,
29]. Chociaz SM wystepuje we wszystkich regionach $wiata, czgsto$¢ wystepowania jest
bardzo zréznicowana. Najwyzsze rozpowszechnienie choroby obserwowa¢ mozna w Ameryce
Potnocnej 1 Europie (odpowiednio 140 i 108 na 100 000 osob), a najnizsze w Afryce
Subsaharyjskiej i Azji Wschodniej, odpowiednio 2,1 12,2 na 100 000 oso6b [30, 31].

Migdzynarodowa Federacja Stwardnienia Rozsianego (Multiple Sclerosis International
Federation) oraz Swiatowa Organizacja Zdrowia (Wolrd Health Organization - WHO)
opracowata pierwszy mi¢dzynarodowy atlas epidemiologii SM ze szczeg6towymi danymi na
poziomie krajowym w 2008 roku. Wykazano w nim, ze czg¢sto$¢ wystgpowania rozni sie

réwniez znacznie w poszczegolnych regionach. Kraje o najwyzszej szacowanej chorobowosci
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obejmowaty Wegry (176), Stowenia (150), Niemcy (149), Stany Zjednoczone (135), Kanada
(133), Republika Czeska (130), Norwegia (125), Dania (122), Polska (120) i Cypr (110) na
100 000 osob [30].

W 2013 roku przeprowadzono kolejne badania w celu aktualizacji atlasu
epidemiologicznego. Opublikowano szereg badan naukowych [32, 33, 34], ktore dostarczaja
bardziej aktualnych szacunkéw dotyczacych rozpowszechnienia w  poszczeg6lnych
krajach. Badanie to obejmuje Global Burden of Disease 2018 i jest ono finansowane przez
National MS Society w USA w 2019 r., w ktérym autorzy stwierdzajg, ze wystepowanie 0soOb
z SM jest wyzsze niz wczesniej szacowano [32, 33]. Kompleksowa aktualizacja zostata
opublikowana w 2020 roku. Wynika z niej, ze zgodnie z poprzednimi edycjami atlasu, SM
wystepuje we wszystkich regionach $wiata, a najwyzsze wystepowanie zaobserwowa¢ mozna
na terach Europy i obu Ameryk. Istnieja pewne ograniczenia w mozliwo$ci pewnego
porownania czgstosci  wystepowania w  roznych populacjach. Niemniej jednak
rozpowszechnienie wyraznie rézni si¢ znacznie w poszczegolnych regionach. Na przyktad
w regionie europejskim San Marino (337 na 100 000 os6b) Niemcy (303 na 100 000 osob)
1 Dania (282 na 100 000 os6b) maja najwyzszy poziom osob z SM. W rzeczywisto$ci San
Marino i Niemcy maja najwyzsza chorobowos¢ na $wiecie. Na drugim miejscu pod wzgledem
wystepowania choroby plasuja si¢ Stany Zjednoczone (288 na 100 000 osob). Z drugiej strony
w regionie europejskim istnieje kilka krajow, w ktorych wskaznik rozpowszechnienia wynosi

ponizej 40 na 100 000.

Tabela 1. Wystepowanie SM na 100 000 os6b wg. WHO (dane z 2020 roku).

Region Liczba os6b chorych na SM na 100 000 tys.
mieszkancow

Europa 133

Obie Ameryki 112

Wschodni pas od Morza Srodziemnego 30
Azja Poludniowo-Wschodnia 9
Afryka 5
Australia i Nowa Zelandia 5

Glob 36

/Zrodlo: 3 edycja Atlasu Epidemiologicznego SM 2020/

Z danych zawartych w literaturze wynika, iz na catym §wiecie na SM choruje okoto 2.8
miliona os6b [35]. Choroba najczesciej dotyka mtodych dorostych bedacych w przedziale
wiekowym od 20-40 lat. Rozpoznanie SM w okresie dziecinstwa stwierdza si¢ u 1 % chorych,

a u 0sob po 50 roku zycia rozpoznanie SM dotyczy 10 % rozpoznan [36]. Kobiety choruja
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dwukrotnie czesciej niz mezczyzni, a czestos¢ wystepowania roézni si¢ z zaleznosci od obszaru
geograficznego [37]. Wedlug raportu MS International Federation globalna mediana cze¢stosci
wystepowania SM wzrosta z 30 na 100 000 w 2008 roku do 33 na 100 000 w 2013 roku, a wg.
raportu z 2020 roku do 36 na 100 000 osob [35, 38]. Brakuje danych dotyczacych
zachorowalno$ci w wielu krajach na calym $wiecie - zaledwie z 75 krajow badacze byli w stanie
dostarczy¢ dane zachorowalnosci (co stanowi 65% ze 115 krajow). Dane dotyczace
zachorowan mierza liczb¢ nowych przypadkow zdiagnozowanych w kraju w ciggu roku
1 niezbedne, aby pomdc zrozumiec¢, czy ryzyko zachorowan na SM rosnie w czasie. U 107 000
0sOb diagnozowano SM rocznie w 75 krajach objetych raportem. Odpowiada to prawie 300
osobom diagnozowanym kazdego dnia. Liczba ta jest niedoszacowana, poniewaz nie mamy
danych z kazdego kraju [35]. Obliczono $redni wspdtczynnik zapadalno$ci na poziomie 2,1 na
100 000 os6b rocznie w 75 krajach objetych raportem. Wskaznika tego nie mozna zastosowac
do catkowitej populacji na $wiecie ze wzgledu na braki w danych oraz fakt, ze informacje
dotyczace zachorowalno$ci sg czeSciej zglaszane w krajach wysokorozwinigtych
1 wyzszej chorobowosci [35].

Lacznie w Europie jest 630 000 oséb zyjacych z SM z mediang czgstosci 100
przypadkéw 1 mediang czesto$ci 5,5 przypadkow na 100 000 [31, 39]. W Polsce jest 40 000-
50 000 os6b z SM a czgstos¢ wystepowania szacuje si¢ na 37-91 przypadkéw na 100 000
ludnosci [40]. Sredni wskaznik zapadalnosci wynosi 2,5 na 100 000 0sob rocznie. Wiekszo$é
badan epidemiologicznych SM w Polsce przeprowadzono wiele lat temu i dostarczono danych
tylko z niektorych regionéw Polski [41-43]. W 1985 roku zebrane dane pochodzity jedynie
z wojewddztwa wielkopolskiego- gtownie dla miasta Leszno 1 Gniezna (odpowiednio wskaznik
chorobowosci wynosit 133.97 o0s6b na 100 000 oraz 122.83 os6b na 100 000) [44].
Systematyczne gromadzenie danych epidemiologicznych w Polsce rozpoczeto sie dopiero
w 2010 roku. W celu dlugoterminowej obserwacji pacjentdéw z SM opracowany zostat program
komputerowy, ktory stal si¢ fundamentem rejestru chorych na SM. Pierwsza rejestracja
pacjentOw rozpoczeta sie¢ w wojewodztwie Swigtokrzyskim (centralna Polska), a nastepnie
w wojewodztwie podlaskim (cze$¢ potnocno-wschodnia Polski). Polski rejestr jest od 2013
roku projektem ogdlnopolskim. Jednak jedynymi regionami, w ktérych zebrano dane, byty
wojewodztwa Swietokrzyskie i podlaskie. Wg badan Brola, Sobolewski i wsp. na chwile obecng
w wojewodztwie Swietokrzyskim chorych na SM jest 1525 0sob - 449 mezczyzn i 1076 kobiet
(dane z 2015 roku). Ogdlna czesto$¢ wystepowania choroby w wojewddztwie §wigtokrzyskim
wynosi 121,3 / 100 000 z istotnie wyzsza chorobowos$cia u kobiet niz u m¢zczyzn (p <0,001)
[40]. Dane dotyczace wojewodztwa podlaskiego pochodza z 2013 roku i wykazuja, ze w tej
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czesci Polski na SM choruje 1299 o0s6b- 427 mezczyzn 1 872 kobiety. Ogolna czgstose
wystepowania choroby wynosi 108 przypadkow na 100 000 osdb z znacznie wyzszym
wskaznikiem chorobowosci u kobiet niz u m¢zczyzn [45].

Wskaznik §miertelnosci jest znacznie wyzszy u 0s6b z SM w porownaniu do populacji
ogolnej [46]. Jednak przyczyny zgondéw i czynniki wplywajace na przezycie u osob z SM nie
sa do konca jasne i poznane, dlatego istnieje potrzeba przeprowadzenia dalszych badan w tym
zakresie [47]. Badacze z Uniwersytetu w Californii udostgpnili dane dotyczace $miertelnos$ci
na SM w Stanach Zjednoczonych w zaleznosci od rasy, wieku i plci. Z badan wynika, ze
sposrod 59 462 zgonow spowodowanych SM uwzglednionych w badaniu, kobiety stanowity
65,93%, a m¢zczyzni - 34,07%. Zgony spowodowane SM byty rzadkie w wieku ponizej 45 lat
(8,36%). Sredni roczny wspotczynnik umieralnosci na SM na 100 000 osob byt najwyzszy
w$rod rasy bialej (0,90 dla mezezyzn 1 1,50 dla kobiet), nastepnie czarnej (0,75 dla mezczyzn
11,42 dla kobiet), a najnizszy byt wérod rasy azjatyckiej (0,05 dla m¢zezyzn i 0,12 dla kobiet).
Wspotczynnik $miertelnosci kobiet do mezczyzn byt najwyzszy w grupie azjatyckiej,
a najnizszy w grupie Latynosow. U mezczyzn wspdtczynniki umieralnosci z SM skorygowane
wzgledem wieku wykazywaty tendencje wzrostowe w latach 1999-2015 we wszystkich
grupach rasowych. Autorzy wykazali rowniez, ze rasowe 1 plciowe rdznice umieralno$ci na SM
sa dalej wykazane we wskaznikach zaleznych od wieku. Rasa czarna (mezczyzni) mieli
najwyzsza $miertelno$¢ z powodu SM przed 45. rokiem zycia, podczas gdy czarne kobiety
mialy najwyzszy wskaznik przed 55. rokiem Zzycia. Zardwno rasa biala, jak 1 czarna
wykazywata dramatyczny spadek $miertelnosci z powodu SM w starszym wieku, po
osiggnieciu szczytu w wieku okoto 65-74 lat. Grupy niskiego ryzyka tj.: Azjaci, Latynosi
1 Indianie oraz Mieszkancy Alaski wykazywaly r6zne wzorce $Smiertelnosci w przebiegu SM,
ktore wykazywaly ograniczony wzrost wraz z wiekiem 1 wydawaty si¢ osiggac plateau po 55
roku zycia u kobiet. Po zbadaniu wedlug okresu wsrdod biatych, niezaleznie od pfci, nastapit
spadek wspotczynnikdéw specyficznych dla wieku ponizej 55 roku zycia, ale bardziej znaczacy
wzrost wskaznikow po 55 roku zycia w 2007 roku. —2015 w poréwnaniu do 1999-2006 [48].

Kingwell, i wsp. w swoich badaniach stwierdzili, iz z racji rozwoju Zzycia
1 nowoczesnych technologii SM zmienito si¢ w czasie tj.: badania ujawnity obiecujaca zmiang
w prognozowaniu dtugosci zycia os6b z SM w ciggu ostatnich pigcdziesiecioleci. Badacze
stwierdzili takze, ze wystepuja nieréwnosci ptci dla czynnika $miertelnosci z wynikiem
niekorzystnym dla kobiet, pomimo nizszego wskaznika niepetnosprawnosci zglaszanego przez
kobiety z SM 1 dluzszej $redniej dlugosci zycia [49]. Badacze ukazuja takze, ze poczatek

choroby powyzej 40 roku zycia wigzal si¢ z dtuzszym okresem przezywalnosci niz u osob,
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u ktérych rozpoznano chorobe wczesniej. Autorzy opisujg roOwniez jedne z najdtuzszych
median czasu przezycia dla SM; pacjenci przezywaja srednio 48 lat od wystgpienia pierwszych
objawow 1 dozywaja Srednio wieku 77 lat (dla kobiet 79, dla m¢zczyzn 74 lata) [49]. Szwedzkie
badania wykazaty podobne wartosci dla sredniej dlugosci zycia i przezywalnosci dla SM [50].

Etiologia i patogeneza SM nadal pozostaje niejasna, jednak chorob¢ mozna uzna¢ za
wieloczynnikowa, gdyz obejmuje ona zar6wno ztozone interakcje pomiedzy predyspozycjami
genetycznymi a wplywami srodowiskowymi, ktore prowadza do manifestacji choroby [11, 12].
Badania naukowe ukazujg, ze potacznie podatnosci genetycznej i czynnikow srodowiskowych,
w tym narazenie na czynniki bakteryjne 1 wirusowe, ekspozycja na promieniowanie
ultrafioletowe (UV) czy palenie tytoniu sg Scisle zwigzane z wystepowaniem SM [51-53].
Jednakze nie wskazano do tej pory konkretnych czynnikow srodowiskowych ani specyficznych
gendw, ktore maja wysoce istotny wptyw na sekwencje genowe [14].

Przeprowadzono wiele badan immunologicznych na modelu zwierzecym dla ludzkiego
SM znanego jako eksperymentalne autoimmunologiczne zapalenie moézgu i1 rdzenia
(experimental autoimmune encephalomyelitis - EAE). Na podstawie tego modelu i obserwacji
SM u ludzi badane sa role szlakow immunologicznych zaangazowanych w SM [54].
Stwardnienie rozsiane uwazane jest za zaburzenie autoimmunologiczne z udziatem komorek
T z przewaga komoérek CD8 + (patogenne mediatory posiadajace cytotoksyczne potencjaty
zabijania komoérek) w pordwnaniu z innymi podgrupami komoérek T, komodrkami B lub
komorkami plazmatycznymi. Uwaza si¢, ze choroba ta rozpoczyna si¢ w zmianach
wywotlanych stanem zapalnym, sktadajacych si¢ gtéwnie z komorek T CD8 +1komorek T CD4
+ (biatko immunoglobulinopodobne wystgpujace na powierzchni uktadu odpornosciowego;
komorki pomocnicze limfocytow T), 1 aktywuje mikroglej / makrofagi [55, 56].

Od 1950 roku podejmowano wiele prob opracowania rdéznych kryteriow w celu
zwigkszenia czutosci 1 specyficznosci w diagnozie SM. Glownym celem byta konieczno$¢
wykazania rozprzestrzeniania si¢ w czasie 1 przestrzeni zmian w obrgbie OUN, ktore powoduja
obraz kliniczny, oraz eliminacja innych zaburzen, ktére moga nasladowac objawy SM zaréwno
w obrazie radiologicznym jak i objawach klinicznych. W niektérych przypadkach SM mozna
tatwo zdiagnozowac¢ na podstawie kilku cech klinicznych i badan laboratoryjnych. Jednak kiedy
choroba jest na wczesnym etapie lub u osoéb z nietypowymi cechami radiologicznymi

1 klinicznymi, ostateczna diagnoza moze by¢ trudna [56].

Jako pierwszy kryteria diagnostyczne dla SM tj.: triade oczoplasu, drzenia zamiarowego

1 mowy skandowanej okreslit Jean-Martin Charcot. Szczegdtowy opis kryteridw opracowany
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przez Charcota wraz z pierwszymi rysunkami ukazujacymi ekspansj¢ zmian z komoér do potkul
moézgowych opisany jako ,,la sclérose en plaques w 1868 r.”, dostarczyt najwczesniejszego
wgladu w patologi¢ SM obejmujaca mézg i rdzen kregowy [57]. Jednak pierwsze kompleksowe
kryteria kliniczne zostaly zaproponowane przez Geogre A. Schumachera i wsp. w 1965 r. [58].
Zgodnie z tymi kryteriami, po tym jak autor wyeliminowat inne mozliwe diagnozy
1 zdefiniowat ataki prowadzace do rozpoznania SM, powinny istnie¢ dwa warunki, ktore musza
by¢ spetnione, aby posiada¢ pelng diagnoze choroby. Pierwszy to dwa lub wigcej atakow,
w odstgpie czasowym co najmniej 1 miesigca i trwajacych co najmniej 24 godziny (obecnie
nazywamy to DIT - dissemination in time, kryterium czasowosci), a drugi to obecno$¢ dwoch
lub wiecej atakow neurologicznych wskazujacych na udziat wigcej niz jednego regionu w OUN
(obecnie nazywamy to DIS-dissemination in space, kryterium rozprzestrzeniania si¢
w przestrzeni). Kryteria Schumachera szybko staly si¢ ztotym standardem w diagnozowaniu
SM 1 byly szczegdlnie stosowane w badaniach epidemiologicznych na calym $wiecie [58- 59].
W 1983 r. Poser rozszerzyt diagnostyke o testy parakliniczne do tych kryteriéw i zdefiniowat
diagnozg jako ,klinicznie okreslone” SM co znacznie zwigkszyto wiarygodno$¢ diagnozy.
W tym czasie potencjaty wywotane i analizy ptynu mézgowo-rdzeniowego (CSF-cerebrospinal
fluid) zostaly dodane do kryteriow klinicznych jako parakliniczne ustalenia wspierajace.
Kryteria rezonansu magnetycznego (MRI- magnetic resonance imaging) zostaly opracowane
pdzniej 1 stosowane sa do dzi$ [60]. Kryteria McDonalda opracowano po raz pierwszy w 2001
r., a nastepnie zaktualizowano w 2005, 2010 r., oraz w 2017 r. [61-63]. Zastosowanie nowych
kryteriow dla diagnozy SM pozwala wyrdézni¢ cztery sytuacje kliniczne upowazniajace do
rozpoznania postaci rzutowo-remisyjnej. Dodatkowo International Panel on MS Diagnosis
zaproponowat kryteria rozpoznania dla pierwotnie postgpujacej postaci [64].

Obecnie nie istnieje zaden test diagnostyczny, ktory w 100% bylby charakterystyczny
dla SM. Nie zostat takze opracowany schemat diagnostyki réznicowej, ktéra nalezatoby
przeprowadzi¢ u 0sob z SM. Przy ustalaniu diagnozy w chorobach neurologicznych bardzo
istotny jest dokladny wywiad i prawidlowo wykonane badanie neurologiczne. Stawiajac
diagnoze nalezy przede wszystkim oceni¢ uszkodzenie OUN badaniem neurologicznym,
badaniem MRI oraz badaniem potencjaléw wywotanych, przeanalizowa¢ przebieg choroby,
wykona¢ badanie CSF oraz przeprowadzi¢ diagnostyke roznicowa [65].

Plyn moézgowo-rdzeniowy 1 jego analiza w pracy diagnostycznej z osobami
z podejrzeniem SM byta przedmiotem uwagi od bardzo dawna [66]. ,,Ztota kolodialna krzywa”
byla badana po raz pierwszy w diagnozie kity w 1942 roku 1 wykazata nieprawidlowe wzorce

biatek u pacjentow z SM [67]. Pod koniec lat 50. XX wieku wprowadzono metody ilosciowe

15



wskazujace na podwyzszong globuling gamma w prébkach CSF, ale nie w surowicy [68-69].
Rozwo0j rozdzialu mieszaniny makroczasteczek pod wpltywem przylozonego pola
elektrycznego biatek CSF umozliwit wykazanie réznych frakcji immunoglobulin G (IgG)
w CSF os6b z SM. W 1959 roku frakcje te po raz pierwszy ukazano nazwano pasmami
oligoklonalnymi [70]. Najbardziej typowy wzor znaleziony w SM pokazuje co najmniej dwa
prazki w CSF i brak w probkach surowicy. Przez kilka dziesigcioleci przydatno$¢ analizy CSF
w SM pozostata ograniczona jedynie do oceny diagnostycznej. Jednakze w ostatnich latach
badano wiele nowych biomarkeréw CSF dla SM. Do tych biomakeréw nalezg biatka CSF,
ktorych stezenia CSF byly skoordynowane z parametrami terapeutycznymi i1 klinicznymi
w SM. Poszukiwanie nowych biomarkeréw ukazuje potrzebe lepszej oceny postepu choroby
i jej aktywnosci oraz skutecznosci leczenia. Oznaczanie poziomoéw biomarkerow, takich jak
ligand chemokin 13, fetuina A, lekki neurofilament, akwaporyna4 oraz glikoproteina
oligodendrocytow przeciw mielinie, ktore wkrotce wejda do rutynowej praktyki kliniczne;,
pokazato obiecujace wyniki w analizie tej choroby, dostarczajac informacji, ktore wraz
z danymi klinicznymi i neuroobrazowymi moga przyczyni¢ si¢ do lepszych decyzji
terapeutycznych [71-77].

Badanie metoda MRI w SM nalezy do podstawowych narzedzi diagnostycznych.
Pozwala ono na uwidocznienie zmian demielinizacyjnych w OUN co stato si¢ kluczowe dla
ostatecznej diagnozy 1 monitorowania przebiegu choroby [78]. Kryteria MRI dla SM opieraja
si¢ na obecnosci zmian demielinizacyjnych w istocie biatej OUN, ktore sa uwazane za typowe
dla tego zaburzenia pod wzgledem morfologii, ewolucji 1 nieprawidlowosci sygnatéw
w konwencjonalnych sekwencjach MRI- zmiany ogniskowe najlepiej sa uwidocznione
w sekwencji T2 oraz przy zastosowaniu MRI z kontrastem (gadolina) w sekwencji T1 [79].
Zmiany T1 okreslane sg jako tzw.: ,,czarne dziury”, ktére uwazane sg za przewlekle zamiany,
charakteryzujace si¢ cigzkim uszkodzeniem aksonalnym [79]. Wzmocnienie po podaniu
gadoliny moze by¢ obragczkowe wypei¢ catg zmiang 1 stanowi pierwszy sygnal pojawiania si¢
nowych ognisk zapalnych. Wzorzec wzmocnienia gadolinu w SM jest zmienny, ale prawie
zawsze przejsciowy (2—8 tygodni, chociaz zwykle <4 tygodnie) [80, 81]. Istotnym jest, aby
zwigkszy¢ specyficzno$¢ obrazu nalezy postugiwaé si¢ wytycznymi dla oceny MRI wedtug
kryteriow McDonald’a [81].

Kliniczny poczatek SM okreS§lany jest jako klinicznie izolowany zespot (clinical
isolated syndrome-CIS). Pomimo, iz CIS nie jest uwzgledniany we wczesnych opisach
choroby, obecnie uznawany jest za pierwsza manifestacj¢ kliniczng choroby, ktéra wykazuje

cechy jedno- badZz wieloogniskowe w zalezno$ci od lokalizacji zmiany demielinizacyjnej.
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Cechy te mogg wskazywa¢ na SM, jednak nie speilniajag na samym poczatku kryteriow
rozprzestrzeniania w czasie. Badania kliniczne terapii modyfikujacych chorobg CIS
w polaczeniu ze zmianami w mozgu niesie ze sobg ryzyko spelnienia kryteriow
diagnostycznych SM [82, 83].

Patologiczng cechg wszystkich fenotypéw SM jest wystepowanie ogniskowych blaszek
tj.: ogniskowych zmian demielinizacyjnych, ktore charakteryzuja si¢ rozpadem bariery krew-
moézg (blood-brain barier-BBB). Mechanizmy rozpadu BBB nie sg szczegdétowo opisane
w literaturze, jednak wiadomym jest, iz udziat w rozpadzie bariery majg cytokininy prozapalne
1 chemokininy tj.: TNF, IL-1pB 1 IL-6 [84]. Zniszczenie BBB prowadzi do migracji aktywnych
limfocytow T oraz B do OUN co prowadzi do dalszego procesu zapalnego i kolejnych zmian
demielinizacyjnych, reaktywnej glejozy oraz zwyrodnienia nerwowo-aksonalnego. Najliczniej,
ogniska demielinizacyjne wystepuja w istocie biatej, w mozgu, rdzeniu krggowym i nerwie
wzrokowym [85]. Chociaz anatomiczna lokalizacja zmian w istocie bialej jest zwigzana
z okreslonymi objawami klinicznymi SM, catkowita objeto$¢ tych zmian jest tylko minimalnie
skorelowana z 0gdlng niepelnosprawnoscia kliniczng i zaburzeniami poznawczymi ze wzgledu
na udziat innych mechanizméw patofizjologicznych tj.: wystepowanie ognisk
demielinizacyjnych w istocie szarej, moscie, srodmédzgowiu, moézdzku, pniu mozgu a takze
w korze mézgowej oraz w jadrach podstawy [86, 87]. Zmiany te ostatecznie skutkujg gleboka
utratg 1 atrofig tkanki mézgowej, ktora jest najbardzie; widoczna w postgpujagcym stadium
choroby [88, 89]. Podobnie jak inne ataki SM, epizod powinien trwac¢ co najmniej 24 godziny
1 wystgpowac bez goraczki lub infekcji. Nawroty SM zwykle rozwijaja si¢ podostro w ciagu
godzin lub dni, ewoluujac do kilku tygodni, a nastgpnie stopniowo wracajg do zdrowia. We
wczesnym SM czesto dochodzi do catkowitego wyzdrowienia klinicznego po nawrotach;
jednakze wigkszos$¢ nawrotéw pozostawia pewne deficyty. Wraz z utratg rezerwy neuronalnej
powrdt do zdrowia po nawrotach staje si¢ niepelny i1 narastaja deficyty neurologiczne
prowadzace do trwalej niepelnosprawnosci. Szacuje sig¢, ze pacjentow z CIS jest okoto 50-70%
[90].

Bardziej skomplikowanym zespotem jest RIS- zespo6l izolowany radiologicznie,
w ktorym wyniki badan obrazowych wykazuja zmiany demielinizacyjne przy braku
jakichkolwiek objawéw klinicznych. RIS nie zostal uznany za podtyp SM, gdyz brakuje
objawow klinicznych charakterystycznych dla choroby demielinizacyjnej, co jest obecnym
kryterium diagnostycznym z SM [91]. Jednak RIS moze da¢ podejrzenie SM w zaleznosci od
wynikow morfologii i lokalizacji zmian MRI. Zmiany w obrazowaniu mézgu wysoce

sugerujace chorobe demielinizacyjng niosa ze soba najwicksze ryzyko przyszitych objawow
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klinicznych SM Prawdopodobienstwo ostatecznego rozpoznania SM sugerujg bezobjawowe
uszkodzenie rdzenia krggowego oraz dodatnie wyniki w ptynie moézgowo-rdzeniowym [92].

Klasyczny podzial podtypéw SM mozna podzieli¢ na cztery gléwne kategorie
w zaleznosci od przebiegu choroby [93]:

a) Rzutowo-remisyjng posta¢ SM (RRMS- relapsing remitting MS),

b) Pierwotnie postepujaca postaé SM (PPMS- primary progressive MS),

c) Wtornie postepujaca postaé SM (SPMS- secondary progressive MS),

d) Posta¢ postepujagco-nawracajagcg SM (PRMS- progressive relapsing MS).

Postaé rzutowo-remisyjna SM jest najczestszym podtypem SM 1 wystepuje u 87% 0sob
z SM. Charatkteryzuje si¢ niespodziewanymi zaostrzonymi atakami, po ktérych nastepuja
okresy remisji (objawy tagodza si¢ lub catkowicie zanikaja). Podczas RRSM dochodzi do
napadéw zapalnych mieliny i widkien nerwowych. Aktywowane komodrki odpornosciowe
powoduja zmiany chorobowe w OUN, ktore powoduja objawy zaburzen widzenia, mrowienia
i drgtwienia, spastycznosci, napadow zmgczenia, zaburzen uczenia si¢ 1 pami¢ci oraz zaburzen
jelitowych 1 pecherza moczowego [94].

Pierwotnie postepujaca posta¢ SM opisuje pacjentow z postepujacym pogorszeniem
funkcji neurologicznych od momentu wystgpienia choroby. Okoto 10-15% o0s6b posiada
zdiagnozowang posta¢ PPMS. Ta posta¢ SM w szczegdlnosci wplywa na rdzen krggowy, mnie;j
na uszkodzenia mozgu. Objawy najczesciej obejmuja problemy z réwnowaga, chodzeniem,
ogo6lne ostabienie 1 sztywnos¢ [95].

Wtornie postepujaca posta¢ SM rozwija si¢ zwykle po 10-15 latach po stwierdzeniu
postaci RRMS. Charakteryzuje si¢ ona szeroko idgcym uszkodzeniem istoty szarej 1 bialej
z lezaca u podstaw patogeneza neurodegeneracyjng a mniej procesem zapalnym. Jak dotad nie
ma jasnych kryteridw klinicznych, immunologicznych, obrazowych lub patologicznych, ktore

pozwolityby okresli¢ punkt przejsciowy, w ktorym RRMS przechodzi w SPMS [89, 96].

Posta¢ postgpujaco-nawracajaca SM jest najmniej powszechna postacia SM. Wystepuje
u okolo 5% pacjentéw i charakteryzuje si¢ zaburzeniami widzenia, dysfunkcjami pecherza
moczowego 1 jelit oraz seksualnymi, zawrotami 1 bdélami glowy oraz zaburzeniami
emocjonalnymi (depresja). Postac ta od samego poczatku postepuje a takze pojawiajg si¢ okresy

nawrotow choroby z wyraznymi zaostrzeniami. Nie obserwuje si¢ okresow remisji [36].
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Objawy SM nalezg do nieprzewidywalnych i bardzo niepewnych. Poniewaz choroba ta
moze wplywac na kazdy obszar OUN, moze generowaé prawie kazdy objaw neurologiczny.
Klinicznie SM charakteryzuje si¢ dyskretnymi epizodami tj.: ,,rzutami” lub ,,nawrotami”
zaburzen neurologicznych. Objawy wywolane przez te epizody znacznie si¢ 16znig
u poszczegbdlnych pacjentéw 1 zaleza od zajetego obszaru neurologicznego. W przebiegu SM
wystepujace nieprawidtowosci wydaja si¢ by¢ bardziej dominujace lub maja wigkszy wplyw
na sprawnos¢ funkcjonalng. W tabeli 1 wymieniono najbardziej powszechne objawy SM, ktore

moga pojawiac si¢ podczas roznych przebiegdw choroby [10, 97].

Tabela 2. Powszechne objawy SM

Najbardziej powszechne objawy SM

Objawy pierwotne - zaburzenia czucia, do ktorych zaliczamy:
e  dretwienie,
e  mrowienie,
e  pieczenie,
e  swedzenie,
- zaburzenia motoryczne o charakterze napadowym,
- zaburzenia widzenia, zapalenie nerwu wzrokowego,
- zmgczenie,
-zaburzenia funkcji poznawczych i emocjonalnych,

- zawroty glowy i bole glowy,

Objawy wtorne - zaburzenia autonomiczne (w tym objawy uszkodzenia pnia moézgu i rdzenia
kregowego).
Objawy trzeciorzedowe - problematyka spoteczna,

- problematyka zawodowa,
- problematyka psychologiczna.
/Zrodto: Compston A, Coles A. Multiple sclerosis. Lancet. 2008; 372(9648): 1502-1517/

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization-WHO) zdefiniowata
zaburzenia czucia jako bardzo czgsty 1 powszechny objaw SM [98]. W badaniach autoréw
Sanders, Leocani 1 Merchut do okoto 80% pacjentow z SM bioracych udziat w badaniu
wykazywato pewien stopien zaburzen czucia [99-101]. Czesto stwierdzanym zaburzeniem
czucia jest objaw Lhermitte’a. Objaw jest uzywany do opisania wrazenia porazenia pradem
rozciggajacym si¢ wzdtuz kregostupa i/lub konczyn po wykonaniu biernego przygigcia karku.
Objaw chociaz nie byt patognomoniczny zostat zgloszony jako wezesny objaw SM przy braku
innych objawow przedmiotowych i podmiotowych [102-103].

Istnieje wiele dowoddéw na to, Ze system sensoryczny odgrywa istotng role
w kontrolowaniu postawy i rdwnowagi czlowieka. Badania Prosperini i Cameron wykazuja, ze

nieprawidlowa integracja $ciezek nerwowych spowodowana rozlegtym 1 zréznicowanym
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uszkodzeniem OUN u pacjentow z SM moze wptywac na kontrole postawy oraz na zaburzenia
rownowagi i chodu. Kontrola postawy moze by¢ takze uposledzona przez uszkodzenie
narzadéw obwodowych wywolane przez SM, zapewniajace bodzce czuciowe do OUN lub
bodzce zaangazowane w wydajnos¢ motoryczng [104-105]. Kontrola postawy wymaga
dzwigkowego funkcjonowania wielu powigzanych ze sobg systemow, w tym czuciowych,
motorycznych i poznawczych stad wniosek , iz nienaruszona informacja somatosensoryczna
jest niezbedna do dostarczenia informacji zwrotnej na temat aktywno$ci motorycznej,
mobilnos$ci cztowieka i uczenia si¢ motorycznego, co jest bardzo wazne dla pacjentow z SM
[106].

Zaburzenia o charakterze napadowym to heterogoniczna grupa zdarzen, ktore zwigzane
sa z zaangazowaniem $ciezek / osrodkow motorycznych, czuciowych, pnia moézgu i / lub

moézdzku. Do tej grupy zaliczamy:

a) Napadowe dyskinezy- to grupa hiperkinetycznych zaburzen ruchowych
charakteryzujacych si¢ nawracajacymi epizodami dystonii, plasawicy, atetozy lub
kombinacji tych ostatnich. Dystonia napadowa jest drugim najcz¢stszym opisywanym
zaburzeniem ruchowym w SM. Zdarzenia te znane s3 jako skurcze toniczne obejmujace
nagte, dynamiczne i mimowolne dystoniczne postawy. Dystoni¢ napadowa mozna
podzieli¢ na bolesna, bezbolesna, kinezogenna, niekinezogenng oraz uogdlnione
1 ogniskowa [107-109]. Dystonia uogo6lniona jest opisywana jako epizod
jednostronnego zgiecia konczyny goérnej i wyprostu konczyny dolnej z mozliwo$cia
rozprzestrzenienia si¢ na szyje lub twarz [109-110]. Formy ogniskowe obejmuja
dystoni¢ gardlowa, dystoni¢ ustno-zuchwowa 1 dystoni¢ dtoni (skurcz pisarza) [110-
111]. Epizody te sa wywolywane przez hiperwentylacje, ruch, stres fizyczny lub
emocjonalny. Trwaja okoto 1 minut¢ i maja tendencje do stopniowego zwigkszania si¢
ilosciowego z czasem, dochodzac nawet do 100 razy dziennie [108, 110]. Poczatek
epizodu dystonicznego moze dawa¢ objawy niekomfortowego uczucia po tej samej
stronie lub po drugiej stronie ciata [111]. Moze to by¢ spowodowane delikatnymi
skurczami mieéni, niedostatecznymi aby spowodowaé widoczny ruch. Inne
towarzyszace objawy obejmujg patologiczny $miech i1 zaburzenia autonomiczne, tj.:
pocenie si¢, nadpobudliwe szmery jelitowe oraz piloerekcje [112-113]. Juz w 1975 roku
badacze Osterman i1 wsp. wykazali, ze napadowe epizody dystoniczne moga

wystepowac z kazdym uszkodzeniem drég motorycznych [114].

20



b) Drgania widkienkowe mig$ni polowy twarzy- definiowane sa jako skurcze migsni
zlokalizowanych na twarzy w okolicy oka (orbicularis oculi muscles- migsien okr¢zny
oka). W przypadku SM miokymia twarzy moze rozwing¢ si¢ w nietrwate przykurcze
jako skurcze potowicze twarzy, trwale przykurcze jako niedowladny przykurcz
potowiczy twarzowy lub porazenie nerwu ruchowego dolnego twarzy. Utrzymujacy si¢
ponad 6 miesigcy lub postepujaca miokymia twarzy powinna wzbudzi¢ podejrzenie
przyczyn wtornych, w tym SM [115-116].

c) Napadowa stabos¢- ma wiele punktow podobienstwa do innych objawéw napadowych
pod wzgledem czgstotliwosci, czasu trwania, czynnikow wywotujacych oraz
mozliwosci leczenia. Pacjenci w badaniach Twomeny i wsp. opisywali swoje ostabienie
jako ,,blokowanie kolan”, ,,uczucie ci¢zkosci ciata”, ,nieoczekiwane i1 niespodziewane
upadki” oraz ,,wypadanie przedmiotow z rak” w zalezno$ci od tego, ktore konczyny sa
objete napadem w danym momencie [117]. Czasami epizody motoryczne sa zwigzane
z towarzyszacymi objawami tj.: niewyrazne widzenie, zawroty glowy, parestezje,

patologiczny $miech i nietrzymanie moczu [118].

Zaburzenia widzenia oraz ostre zapalenie nerwu wzrokowego (optic neritis- ON) sg
objawami obecnymi u okoto 20% pacjentow z SM i dotyka okoto 50% pacjentéw z SM na
pozniejszym etapie przebiegu choroby [119-120]. Jest jednym z najczestszych poczatkowych
klinicznych objawéw SM bez wczes$niejsze] historii zdarzenia demielinizacyjnego. Ogodlna
charakterystyka ON obejmuje jednostronng, podostra 1 bolesng utrate wzroku bez
ogolnoustrojowych lub innych objawdéw neurologicznych. Zapalenie nerwu wzrokowego jest
najczesciej obserwowany u mtodych kobiet. Objawy sg przewaznie jednofazowe, ale rzadko
moga by¢ wielofazowe z nawracajagcymi nawrotami. Nietypowe cechy obejmuja utrate bolu
przed objawami klinicznymi, blado§¢ nerwu wzrokowego od poczatku, catkowita utrate
wzroku bez poprawy w przebiegu choroby oraz objawy obustronne [121]. Typowe
charakterystyczne objawy ON obejmujg problemy ze wzrokiem, bdl okotooczodotowy oraz
zaburzenia widzenia koloréw. Utrata wzroku jest zwykle jednostronna, a ubytki moga mie¢
nasilenie od tagodnego (20/20) do cigzkiego tj.: brak percepcji $wiatla. Pacjenci zwykle skarza
si¢ na okotogatkowy bol pozaoczny poprzedzajacy utrate wzroku, ktora czesto wystepuje przy
ruchach oczu. Uszkodzenia pola widzenia sg rowniez czeste w ostrej fazie demielinizacji
ON. W ON obserwuje si¢ rozne wzorce pola widzenia i obejmujg one rozlane wady pola

widzenia lub ogniskowe wady [122].
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Zmgczenie jest zaliczane do jednych z trzech najczestszych objawow SM stanowigcym
okoto 70-90% wszystkich przypadkow, ktore az u 50% pacjentdw jest objawem dominujagcym

a takze wywiera najwickszy wpltyw na jako$¢ zycia pacjentow [123-124].

W 1980 roku neurolog Jean-Martin Charcot podjal pierwsza probe zdefiniowania
patologii 1 objawow klinicznych, w tym upo$ledzenia funkcji poznawczych (cognitive
impairment-CI) w SM. Jednak juz we wczesnych latach pie¢dziesigtych XX wieku rozpoczgto
badania neuropsychologiczne pacjentdéw z SM z wykorzystaniem wystandaryzowanych miar
neuropsychologicznych, ktore potwierdzity, ze CI mogg by¢ $cisle powigzane z SM. Niemnigj
jednak tak wczesne badania sugerowaty, iz deficyty poznawcze dotyczg gtownie przewlektej
fazy choroby [125]. Od tego czasu nie ma prawie zadnych danych na temat dysfunkcji
poznawczych w SM. Aktualnie CI jest uznawane za jeden z najczestszych objawow wielu
choréb osrodkowego uktadu nerwowego, w tym SM. Zaburzenie funkcjo poznawczych jest
dos$¢ powszechna cechg SM 1 dotyka okoto od 40% do 70% pacjentow w dowolnym momencie
przebiegu choroby [126]. Wzorzec neuropsychologiczny zwykle charakteryzuje si¢
zaburzeniem szybkoS$ci przetwarzania informacji i zlozonej uwagi, funkcji wykonawczych,
pamigci epizodycznej, oraz zdolno$ci wzrokowo-przestrzennych. Niezaleznie od czasu trwania
choroby i stopnia niepelnosprawnosci fizycznej, CI ma znaczny wptyw na funkcjonowanie
0sob dotknigtych chorobg 1 negatywnie wplywa na rdézne aspekty jakosci zycia pacjentow.
W poréwnaniu z pacjentami z zachowanymi funkcjami poznawczymi, pacjenci z CI
doswiadczaja w rzeczywistosci nizszego poziomu aktywnos$ci 1 uczestnictwa w zZyciu
codziennym, pracy i zyciu spolecznym [125]. Ponadto CI stwarzaja powazny problem ze
strategiami radzenia sobie z przestrzeganiem zalecen terapeutycznych i1 mozliwoscia

odnoszenia korzysci ze strategii rehabilitacyjnych [127].

Zaburzenia funkcji emocjonalnych takze naleza do dos$¢ czestych objawow SM.
Depresja 1 Igk to jedne z najczestszych probleméw psychicznych u pacjentow z SM. Az 50%
pacjentow z SM doswiadcza objawow depresji oraz 7.5- krotnie wzrasta ryzyko samobdjstwa
w SM niz w og6lnej zdrowej populacji [128-129]. Depresja moze rozwija¢ si¢ na poczatku
choroby, jak i w pdzniejszym jej stadium. SM to wieloczynnikowe, zloZzone zaburzenie,
dlatego moze wplywac nie tylko na OUN, ale takze na uklad neuroendokrynny odpowiedzialny

za emocje 1 przyczynia¢ si¢ do zaburzen w sferze emocjonalnej [130].

Okoto % 0s6b z SM skarzy si¢ na zawroty 1 bole glowy. Podstawg tych dolegliwosci
w wigkszo$ci jest silna migrena [131]. W badanich Nurses’ Health Study II migreny
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przypisywang czesciej kobietom z SM niz mezczyznom. Dokladna diagnoza migreny jest
istotna w SM, gdyz waznym jest odrézni¢ migren¢ od symptomatologii SM, wskazac
odpowiednie leczenie i nie blednie sklasyfikowa¢ objawdéw migreny jako objawdw rzutu
choroby Osoby z migreng zmienig percepcj¢ sensoryczng co wpltywa na odczuwanie przez
pacjenta niektorych objawow zwigzanych z SM, takich jak zmeczenie 1 bdl neuropatyczny
[132-133].

Dysfunkcje autonomiczne sg powszechng i znaczaca przyczynag niepetnosprawnosci
wsrdd pacjentow z SM. Do najczestszych objawow nalezg dysfunkcje pecherza moczowego
1 jelit oraz zaburzenia termoregulacji. Wiekszos$¢ pacjentéw z SM i1 objawowa dysregulacja
uktadu autonomicznego ma zazwyczaj dluga historic SM i jest w znacznym stopniu
niepetnosprawna. Pacjenci z SM wykazuja rozne objawy dysfunkcji dolnych drog moczowych,
od nadaktywno$ci wypieracza po arefleksje wypieracza. Te objawy sa zgodne z tg samg
naturalng historig przebiegu SM. Jednym z najczgstszych objawow pecherza neurogennego w
SM jest hiperrefleksja wypieracza - pgcherz ,,nadreaktywny” - ktory wystepuje u okoto %
pacjentow z SM [134-135]. Kolejnym objawem ze strony ukladu autonomicznego jest
wrazliwo$¢ na ciepto. Jest to zjawisko wcigz stabo poznane. U ponad 60% pacjentow z SM
dochodzi do pogorszenia objawdw neurologicznych w wyniku wzrostu temperatury ciala
wywolanego wysitkiem fizycznym i §rodowiskowym. Wrazliwo$¢ na ciepto w SM jest
zjawiskiem fizjologicznym, ktorego glowna przyczyng jest zalezne od temperatury
spowolnienie lub blokowanie przewodnictwa nerwowego w zdemielinizowanych nerwach
w OUN z powodu zmian temperatury [136-137].

Stwardnienie rozsiane jest choroba, ktora znacznie utrudnia podstawowe czynnosci
codzienne jak i czynnosci spoteczne i zawodowe. Nieznana przyczyna choroby, dtugi przebieg,
rosnaca niepetnosprawnos$¢ i brak mozliwosci catkowitego wyleczenia choroby narazaja osoby
z SM na trudno$ci w rozumieniu i radzeniu sobie z chorobg. Osoby z SM wykazuja znaczenie
stabszg adaptacje psychologiczng (duze sktonnosci do depresji, leku oraz nizsza jakos$¢ zycia)

w poréwnaniu z populacjg ogolng [138-139].
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1.3 Zaburzenia funkcjonalne w stwardnieniu rozsianym

Sila mi¢Sniowa w stwardnieniu rozsianym

Stwardnienie rozsiane jest przewlekta chorobg zapalng OUN, ktérej konsekwencje
doprowadzajg do szeregu zaburzen funkcjonalnych. Jednym z tych upo$ledzen jest
zmniejszenie funkcji mechanicznej mig$ni tzn.: sily dynamicznej, izometrycznej
i eksplozywnej (maksymalna sila osiggana w najkrotszym czasie, pozwalajaca na uzyskanie
optymalnej sity w najkrotszym czasie) [140]. Zmniejszenie funkcji mechanicznej mig$ni moze
mie¢ powazne konsekwencje u osob z SM na wszystkich poziomach w modelu
Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania Niepelosprawnosci i Zdrowia (ICF) [141].
Zaburzenia czynno$ci mie$ni moga objawiaé si¢ sztywnos$cia, ostabieniem lub mimowolnymi
dzialaniami mig$ni, ktére ograniczaja mozliwosci prawidlowego funkcjonowania uktadu
mig$niowego. Oslabienie najczesciej dotyczy obu konczyn dolnych i jednej konczyny gornej
po tej samej stronie. Oslabienie mig$ni ma tendencj¢ do narastania wraz postepem choroby,
niezaleznie od jej typu [142].

Badacze Scott SM 1 wsp. w swoich badaniach nad napigciem migéni opisuja, ze osoby
z SM, ktore posiadaja zmniejszong site miesniowa 1 aktywno$¢ fizyczng posiadajg szybsza
predkos¢ przewodzenia wiokien migsniowych wraz ze zmniejszong wartoscig S$redniej
kwadratowej sity podczas skurczu izometrycznego. Oznacza to, ze napi¢cie mig$ni podczas
skurczu izometrycznego u 0os6b z SM jest mniejsze niz u 0s6b zdrowych. Autorzy udowodnili
takze, ze predko$¢ przewodzenia wldkien mig$niowych jest znacznie szybsza podczas
wykonywania maksymalnego skurczu dobrowolnego oraz serii maksymalnych skurczéw
statycznych niz u os6b zdrowych prowadzacych siedzacy tryb zycia [143]. Z kolei badacze
z Uniwersytetu w Massachusetts wykazali, ze osoby z SM posiadajg znaczng asymetri¢ w mocy
pomigdzy prostownikami w stawie kolanowym niz osoby zdrowe. Dodatkowo osoby z SM,
ktore zglaszaty wigksze zmeczenie podczas wykonywania na dynamometrze pracy
izometrycznej przy wyproscie stawu kolanowo posiadaly wigksza asymetrie migsniowa [144].

Ponadto nieliczne zagraniczne doniesienia naukowe mowiace o deficytach sity
migsniowej u 0sob z SM wykazuja, ze zaburzenia w sile mig§niowej sa najbardziej widoczne
podczas dynamicznych skurczéw miegsni przy duzych predkosciach, uwidaczniajagc wplyw
choroby na site mig$ni konczyn dolnych [145-146]. Moc konczyn dolnych ma fundamentalne
znaczenie dla funkcjonalnej mobilnosci 1 wydajno$ci wraz z osigganiem wieku starszego,

podkreslajac znaczenie tych deficytow [147]. Zmniejszona sita mig$ni konczyn dolnych
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niekorzystnie wplywa na chdd i jego jakos¢, rownowage, umiejetnos¢ wstawania. Ostabienie
mig$ni powoduje utrate ruchomosci i funkcji konczyn, zmienia postawe i powoduje
nieprawidlowe obcigzenie wielu struktur niezb¢dnych do poruszania si¢ [148-149]. To z kolei
przektada si¢ na zmniejszenie aktywnosci fizycznej ogdlnej obserwowanej u oséb z SM, co
zwieksza ryzyko zgonu [150]. Niewiadomym jest czy wystepujace asymetrie konczyn dolnych
w rozktadzie obcigzania konczyn mogg wynikac z obustronnej asymetrii sity, przyczyniajac si¢
do zaburzen postawy ciala os6b z SM. Istotnym s3 zmiany w bodzcach sensorycznych, tj.:
objawowe zmeczenie 1 ostabienie migs$ni, ktore moga przyczyniac si¢ do duzych ograniczen
w funkcjonowaniu fizycznym w SM [146, 151].

Niedowtady spowodowane uszkodzeniem OUN sg pierwotng przyczyng zaburzenia
funkcji migsni 1 obnizenia ich sity. U oséb z SM znacznie czgsciej niedowtadom ulegaja
konczyny dolne niz konczyny gorne [152]. Niedowlady jako jedne z pierwszych objawow SM
wynikaja najczeséciej z uszkodzenia rdzenia kregowego. Moga pojawiac si¢ jako niedowtady
czterokonczynowe (tetrapareza) rzadziej jako niedowtady potowicze (hemipareza). Oprocz
niedowladow obecna jest takze spastyczno$¢ oraz patologiczne objawy tj.: Babinskiego,
Rossolimo 1 Openheima. Wraz z postepem choroby niedowlady staja si¢ dominujacym

zaburzeniem, ktore decyduje o p6zniejszym poziomie niepelnosprawnosci osoby z SM [153].

Rownowaga ciala w stwardnieniu rozsianym

Osoby z SM czgsto majg zaburzong kontrole postawy, co lezy u podstaw ich dysfunkcji
rownowaznych 1 zwigkszonego ryzyka upadkow [154]. Na podstawie badan nad rownowaga
w SM wydaje si¢, ze gtowne mechanizmy prowadzace do zmian w zakresie rOwnowagi ciata
to spowolnienie przewodzenia somatosensorycznego i uposledzona integracja centralna.
Badania ukazuja, ze osoby z SM maja zaburzenia roéwnowagi charakteryzujace si¢
zwiekszonym zakresem amplitudy mimowolnych wychwian srodka pola podparcia ciata az do
granicy stabilno$ci postawy, znacznie zwolniong reakcja na te zaburzenia i opdzniong
zdolno$cig do poruszania si¢ w kierunku granicy utrzymania stabilnos$ci postawy [155-156].
Wiele os6b z SM ma nieprawidtowg rownowage co doprowadza dos¢ czesto do upadkow [156-
157]. Brak rownowagi jest takze poczatkowym objawem SM. Kontrola rownowagi ciata
wymaga wielu funkcji kontrolowanych przez OUN, a SM moze wplywa¢ na zdecydowang
wiekszos$¢ lub wszystkie z tych funkcji, dlatego uwaza sig, ze u 0s6b z SM réwnowaga jest
bardzo czgsto zaburzona. W badaniach Jackson, Soyuer 1 Martin wykazano, ze zaburzenia

roéwnowagi czesto wystepuja u z SM, w tym u 0sob ze znacznymi zaburzeniami, a takze u 0s6b
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z minimalnymi lub nawet bez klinicznie ocenianych zaburzen [158-160]. Przyjmuje si¢, ze
zaburzenia rownowagi wystepuja u 50-80% osob z SM. Dysfunkcja rownowagi wystepuje
w trakcie przebiegu SM i chociaz jest gorsza w przypadku powtarzajacych si¢ nawrotow,
wystepuje takze miedzy nawrotami oraz u 0oséb z postepujacym SM [161]. Powyzsze badania
takze ukazuja, ze osoby z SM majg trzy $cisle ze soba powigzane nieprawidtowosci zachowania

kontroli rownowagi:

e Zmniejszona zdolno$¢ do utrzymania pozycji stojacej,
e Ograniczony i powolny ruch w kierunku granicy stabilnosci,

e Opdzniona reakcja na zmiany postawy i zaburzenia.

W wielu badaniach oceniano rownowage stojaca u oséb ze SM [106, 144, 162-163].
Jednak niezaleznie od metody testowania stwierdza si¢, ze osoby z SM maja ograniczong
zdolno$¢ do utrzymania pozycji w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Ogdélnymi wnioskami

z powyzszych badan sg [106, 144, 162-163]:

e Osoby z SM posiadaja wyraznie wzmozone zaburzenia rdwnowagi w swobodnej
pozycji stojacej z otwartymi oczami niz osoby zdrowe,

e Zaburzenia rownowagi ciata u osob z SM jest wigksze niz u oséb zdrowych podczas
pozycji stojacej z zamknigtymi oczami,

e Uposledzenie rownowagi jest tym wigksze im wyzszy wynik w skali EDSS,

e Osobom z SM jest znacznie trudniej utrzymac¢ postawe stojaca niz osobom zdrowym

przy zmniejszonej ptaszczyznie podparcia.

Osoby z SM posiadaja uposledzona zdolno$¢ zblizania si¢ do wiasnych granic
stabilno$ci tzn.: kontrolowanego wychylenia ciala w dowolnym kierunku bez utraty
rébwnowagi. Zostalo to przetestowane w tescie ,,si¢gania” Duncan, w ktorym wykazano, ze
osoby z SM w poroéwnaniu ze zdrowymi osobami poruszaja si¢ znacznie wolniej, probujac
dosiggng¢ dany przedmiot 1 maja zmniejszone przesunigcie Srodka nacisku podczas
dobrowolnego pochylania si¢ 1 siegania. Podczas inicjacji chodu, kiedy osoba z SM musi
pochyli¢ si¢ do przodu, aby przesuna¢ §rodek masy do przodu (wychodzenie z pozycji stojacej),
osoby z SM przemieszczaja Srodek masy coraz wolniej i mniej zblizaja si¢ do granic stabilno$ci

[159-161, 164].

W badaniach Jackson, Cameron i Diener stwierdzono, ze oprocz ograniczonej zdolnosci

stabilnos$ci postawy 1 zmniejszonej zdolno$ci poruszania si¢ w kierunku granic stabilnosci,
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osoby z SM majg stabg kontrol¢ nad tutowiem i opo6znione reakcje postawy, gdy ptaszczyzna
podparcia jest niestabilna w poréwnaniu z osobami zdrowymi [158, 165-166].

Istotnym zaburzeniem w SM jest takze zaburzenie rownowagi statycznej i dynamiczne;j.
W wielu badaniach oceniana byla réwnowaga statyczna i1 dynamiczna jednak zwigzek
pomiedzy tymi zdolnosciami 0s6b z SM nie jest jednak do konca poznany. Jedynym wnioskiem
z badan naukowcow jest iz niezaleznie od metody badania czy wykorzystania odpowiedniego
narzedzia diagnostycznego stwierdza si¢, ze osoby z SM posiadajg zaburzenia réwnowagi
zaroOwno statycznej jak i dynamicznej (badania Soyuer, Huisinga, Prosperini i wsp.) [159, 163,
167]. Badania Prosperini i wsp. dodatkowo ukazuja, iz rownowaga statyczna jest znacznie

bardziej zaburzona u 0séb z wyzsza punktacja w skali EDSS [167].

Chéd w stwardnieniu rozsianym

Zaburzenia chodu sg czgstym objawem SM. Na poczatku zazwyczaj sa tagodne, kiedy
nie ma widocznej niepelnosprawnosci (w skali EDSS 0-1,5) 1 pogarszaja si¢ z czasem [168].
Tolerancja chodu, szybkos$¢ chodu i jako$¢ chodu sg sktadowymi miar niepelnosprawnosci
zwigzanej z chorobg i pdzniejsza niepelnosprawnoscia. Istnieje wiele badan naukowych
potwierdzajacych, iz osoby z SM posiadaja zaburzony wzorzec chodu niz osoby zdrowe tj.:
chodzg znacznie wolniej, posiadajg zmniejszong dtugos¢ kroku, majga zmniejszony zakres ruchu
w stawach podczas chodu, a ponad to zwalniajg i1 znacznie wydluzaja zmienno$¢ czasu fazy
podwdjnego podparcia podczas chodu 1 podczas wykonywania w tym samym czasie innych
czynnosci motorycznych czy poznawczych [144, 169-171]. Podczas chodu osoby z SM maja
tendencje do ograniczonego ruchu stawoéw biodrowych i skokowych oraz zwigkszonego ruchu
w stawie kolanowym, z nadmiernym wyprostem kolana i zmniejszona sita odpychania podczas
oderwania piety od podioza [172]. Chociaz umiejscowienie, wielko$¢ 1 liczba zmian
chorobowych w SM r6znig si¢ u kazdego pacjenta, powodujac rdzne rodzaje zaburzen chodu

1 nasilenie obecnych juz deficytoéw chodu to deficyty chodu w SM maja wspolne cechy.

Niedowlady konczyn dolnych, zaburzenia napigcia migsniowego, zaburzenia
réwnowagi 1 koordynacji ruchowej wywolane SM powoduja zaburzenia wzorca chodu
w zakresie biomechaniki, wzorca i1 efektywnos$ci [173]. Funkcjonalnie chdd oséb z SM jest
istotnie wolniejszy, istotnie ograniczony w zakresie dystansu jaki moze pokona¢ osoba z SM
a takze ile pomocy potrzebuje aby przej$¢ okreslony dystans, z jaka predkoscig oraz ryzyka

upadku.
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SM jest rowniez zwigzane ze zmniejszong iloscig chodzenia w zyciu codziennym [174].
Zaburzenia chodu wystepujace w SM sa Scisle powigzane z zatozeniami ICF dotyczacymi
aktywnosci i uczestniczenia tj.: ograniczona mozliwos¢ chodzenia ma wplyw na czynny udziat
w zyciu spotecznym i1 zawodowym (uczestniczenie) oraz zahamowanie procesu chodzenia
wiaze si¢ ze spadkiem aktywnosci fizycznej (aktywnos¢) [175].

Zaburzenia chodu sg jednym z najczesciej zgtaszanych dysfunkcji 1 zostaty opisane jako
jeden z najbardziej wptywajacych na jako$¢ zycia objawow [176]. Zwracajac uwage na to, ze
trudnosci z chodzeniem sg gtownym objawem SM, udokumentowanie zaburzen chodu jest
wazne dla monitorowania postepu choroby i rehabilitacji w SM. Oczywistym jest, ze osoby
z SM posiadajg wiekszg zmienno$¢ chodu na krotkim i dlugim dystansie, to mechanizmy lezace
u podstaw zaburzen chodu nie s3 do konca jasne. Opierajac si¢ na zatozeniu badaczy Roos
1 Dingwell, Ze kontrola chodu obejmuje liczne procesy nerwowe oraz koordynacj¢ tutowia
1 konczyn, najprawdopodobniej nie jest to pojedynczy mechanizm indywidualny, ale raczej
polaczenie deficytow, ktére przyczyniajg si¢ do zmiennosci chodu [177]. Innym aspektem SM,
ktéry byt badany w zwigzku ze zmienno$cig chodu, jest zmgczenie, ktore jest zwigzane
zuposledzeniem chodu [178]. Istniejg ograniczone dowody na zwigzek pomiedzy zaburzeniami
chodu a zmeczeniem. Obecnie wiadomym jest, iZ zme¢czenie znacznie wplywa na zmienno$¢
chodu na krotkich i dlugich dystansach, a takze ze poziom zmeczenia ro$nie wprost
proporcjonalnie do rodzaju podltoza po, ktérym porusza si¢ osoba z SM [179]. Dodatkowo
obnizona sita mig§niowa, a takze zaburzenia rbwnowagi i czucia glebokiego sa zwigzane ze
zmienno$cig chodu u oséb z SM [180].

Kolejnym czynnikiem, ktory moze mie¢ zwigzek ze zwigkszong zmiennoscig chodu
u 0s6b z SM, jest spastycznos$¢. Spastyczno$¢ czyli nadmiernie nasilony odruch rozciggania,
wystepuje u 90% osob z SM i stwierdzono, Ze jest zwigzana z zaburzeniami chodu. Badacze
z Uniwersytetu Illinois wykazali, Ze osoby biorace udzial w badaniu, zglaszajace duze
obcigzenie spastyczno$cig miaty zdecydowanie gorsze czasowe i przestrzenne parametry chodu
tj.: zmniejszong predkos¢ chodu, zwigkszony czas wykonania kroku oraz wydhuzenie fazy
podparcia. Badacze udowodnili, Ze manifestacja i postrzeganie spastyczno$ci wigzg si¢ ze
znacznie obnizonym poziomem mobilnosci u 0os6b z SM w tym kinematyka chodu [181]. Do
podobnych wnioskow doszli badacze Jeng, Standroff i wsp. W swoich badaniach ukazali, ze
wzrost kosztu energetycznego u osob z SM silnie zwigzany jest ze spastyczno$cig oraz
zaburzonymi parametrami czasowo-przestrzennymi chodu [182]. Takze autorzy Phadke, Kunju
1 wsp. zbadali wptyw spastyczno$ci na zmienno$¢ i asymetri¢ chodu u 0oséb z SM. Badacze

zaobserwowali podczas badan, Zze osoby z SM zglaszajace problemy ze spastyczno$cig miaty
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zwickszong asymetri¢ chodu oraz dlugosci kroku niz osoby z SM posiadajace poziom
spastyczno$ci na niskim poziomie [183]. Wnioskiem z badan jest, ze im wigksza spastyczno$¢
tym zaburzenia chodu wzrastaja. Ponadto spastyczno$¢ konczyn dolnych prowadzi do zmiany
wyniku sterowania motorycznego podczas czynnosci lokomocji. Jednak jak do tej pory nie
istniejg dowody na poparcie tej tezy [181].

Kolejnym czynnikiem wptywajacym na zaburzenia chodu jest wystepowanie ataksji
moézdzkowej a co za tym idzie chodu ataktycznego. Wzorzec chodu u pacjentow z ataksja
mozdzkowa charakteryzuje si¢ zmniejszong dlugoscig kroku, poszerzong ptaszczyzng
podparcia, a takze duzg zmiennos$cig parametréw czasowo-przestrzennych [184]. Podczas gdy
niektore zmiany chodu ataktycznego tj.: podstawa podparcia i dlugos¢ kroku odzwierciedlaja
kompensacyjne strategie przywracania rownowagi, o tyle duza zmienno$¢ czasowo-
przestrzenna chodu jest uwazana za istotng patologiczng ceche chodu ataktycznego [184].
Zwigkszone wahania miedzy krokami podczas chodzenia wskazuja na wystepowanie
niestabilno$ci podczas wykonywania powtarzajacych si¢ polecen lokomotorycznych.
Wykazano, ze istnieja dwa czynniki wpltywajace glownie na zmienny czas i przestrzenng
nieregularno$¢ utozenia stopy podczas chodzenia: dyskoordynacja w wielostawowych ruchach
konczyn a takze zaburzona, stabilna pozycja wyprostowana podczas chodzenia, ktdéra jest
zwigzana z nieregularnym ruchem w zapisach réznych segmentéw ciata i $rodka masy.
U pacjentow z ataksja médzdzkowa zardwno zaburzona integracja czuciowych sygnatow
zwrotnych, jak 1 dyskoordynacja ruchow konczyn sa odpowiedzialne za wystgpowanie
zwigkszonych pozioméw zmiennosci chodu. Ten patomechanizm przejawia si¢
w nieregularnym wzorze chodu zar6wno podczas wolnego, jak 1 szybkiego chodzenia [185].

Badania Schniepp 1 Hamilton wykazuja, ze silny zwigzek ze zmienno$cig mechanizmow
chodu majg ataktyczne zaburzenia ruchu [171, 186]. Charakteryzujg si¢ one dysmetrycznymi
1 hipermetrycznymi ruchami, ktore powoduja znaczne uposledzenie funkcji lokomocji. Istnieja
dowody naukowe na to, ze osoby z ataksjag mézdzkowa maja wiekszg zmienno$¢ chodu niz
osoby zdrowe, a wielko$¢ zmiennos$ci chodu jest zwigzana z szybkoscig chodu. Badacze Parring
1 Summers w swoich badaniach wykazali, Ze pacjenci z ataksja mdézdzkowa maja zwigkszona
zmiennos$¢ chodu, zwlaszcza parametréw czasowych a takze, Ze te osoby sa znacznie bardziej
narazone na upadki [187]. Do podobnych wnioskdw w swoich badaniach doszli badacze Ilg,
Golla 1 wsp., ktérzy wykazali, ze zmienno$¢ czasowa wzorcow chodu jest istotnie skorelowana
z wystepowaniem ataksji mézdzkowej. Sugeruje to, ze mechanizmy mozdzku sg zaangazowane

w réwnowage 1 koordynacje oraz parametry chodu. Wyniki z badan ukazuja, Zze parametry
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chodu ataktycznego wptywajg na zaburzenia rownowagi a takze na koordynacje konczyn [188].

Jednak nie ma dowoddéw taczacych ataksje ze zmienno$cig chodu u 0séb z SM [171, 186].

Zmeczenie w stwardnieniu rozsianym

Zmgczenie jest definiowane jako subiektywny brak energii fizycznej lub psychiczne;,
ktory przeszkadza w wykonywaniu codziennych czynnosci. Jest to bardzo szeroka definicja,
ktéra moze przegrupowa¢ wiele procesow patofizjologicznych. Zmeczenie wystepuje
powszechnie w SM 1 moze by¢ pierwszym objawem choroby oraz jest najbardziej
wyniszczajagcym organizm objawem dla pacjentow [189]. Opisy zmeczenia rdznig sie
w zaleznosci od pacjentow 1 naukowcoéw. Podczas gdy pacjenci okreslaja zmeczenie jako ,,zte
samopoczucie”, ,,nadmierne zmeczenie”, lub ,,znaczne ostabienie”, badacze obserwuja ten
objaw z innej perspektywy. Autorzy uwazaja, ze zmgczenie ma swoje zréodto w OUN tj.
w gornych neuronach ruchowych, lub jest wynikiem zmniejszonej aktywno$ci mig¢sni po
intensywnym wysitku fizycznym. Inni uwazaja, Ze zmeczenie jest nastepstwem braku
motywacji do podjecia jakiegokolwiek zadania ruchowego lub jest skutkiem subiektywnego
spadku energii fizycznej badz psychicznej [190-191].

Doktadna przyczyna wystgpowania zmeczenia w SM nie jest dobrze znana, ale jej obraz
jest wieloczynnikowy. Zmeczenie zwigzane z SM mozna podzieli¢ na ,,zmgczenie pierwotne”,
ktére jest bezposrednio zwigzane z czynnikami chorobowymi, oraz ,,zmeczenie wtorne”,
zwigzane na z chorobami wspotistniejagcymi [192]. Inne sugerowane etiologie zmeczenia w SM
obejmujg wydtuzenie czasu przewodzenia uktadu nerwowego, obnizenie poziomu melatoniny,
rozregulowanie uktadu odpornosciowego lub wzrost cytokin, zaburzenia przewodnictwa
nerwowo-migsniowego, czynniki psychologiczne, aktywacja migsni w wyniku spastycznosci,
uszkodzenia neurondéw osrodkowego moézgu, uszkodzenia uktadu aktywujacego
siateczkowatos$¢ pnia mozgu, ostabienie migsni oddechowych oraz zaburzenia snu [192-193].
W nielicznych badaniach zmeczenie korelowato z zanikiem istoty szarej lub biatej, a takze
z postgpujacym zanikiem mozgu w czasie [194-195].

Pewne cechy osobowos$ci sg S$cisle zwigzane ze zmgczeniem u oséb z SM.
(w szczegolnosci cechy takie jak neurotyzm, jak rowniez niski poziom ,.ekstrawersji”).
Poczucie bezradno$ci oraz niekorzystne reakcje poznawcze i behawioralne sa zwigzane
z wyzszym poziomem zmgczenia. Chociaz jest mato prawdopodobne, aby te czynniki byty

gléwna przyczyng zmeczenia, moga one wplywaé na jego postrzeganie, poglebiajac je.
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Odwrotnie, im wyzszy poziom wyksztatcenia 1 poczucie wlasnej skutecznosci tym poziom

zmeczenia maleje [196-197].

Bariery funkcjonalne w stwardnieniu rozsianym

Objawy funkcjonalne 1 motoryczne wystepujace w roznych postaciach choroby moga
powodowac pojawienie si¢ barier w funkcjonowaniu osoby z SM. Glownymi barierami
funkcjonalnymi osob z SM sa problemy z mozliwo$cia przemieszczania si¢, zaburzenia
koordynacji i rownowagi, a takze pojawiajgce si¢ dos¢ czesto zaburzenia na tle poznawczym.
Wymienione wyzej objawy silnie wplywaja na sprawno$¢ funkcjonalng, zycie codzienne oraz
na jako$¢ zycia pacjentow z SM. W Polsce problem barier funkcjonalnych 0s6b z SM nie zostat
jak do tej pory doktadnie zbadany, stad obserwuje si¢ bardzo mato doniesien naukowych na ten
temat [214]. Pacjenci z SM charakteryzuja si¢ zta samooceng, niskim poziomem badz brakiem
samoakceptacji 1 akceptacji choroby. Wynika to z niemozno$ci pomocy sobie, byciem
zaleznym od o0s6b trzecich, deficytow ruchowych i bezsilnosci. Z tych powodow osoba z SM
silnie izoluje si¢ od spoteczenstwa, bardzo ogranicza kontakty towarzyskie, nie uprawia
aktywno$ci fizycznej, co wiaze si¢ z brakiem jakiejkolwiek sprawnosci funkcjonalnej, znacznie
gorzej radzi sobie z chorobg i swoimi ograniczeniami [215].

Oprécz  oczywistych  objawdéw  motorycznych 1 funkcjonalnych  bariere
w funkcjonowaniu osoby z SM stanowig takze zaburzenia na tle poznawczym. Wskazniki
depresji i tych zaburzen sg znacznie wyzsze u 0s6b z SM niz w populacji ogélnej, co przyczynia
si¢ do nieakceptowania swojego zycia, choroby a takze zycia z chorobg w spoteczenstwie [216].
Uposledzenie funkcji poznawczych wystepuje na wszystkich etapach choroby 1 ujawnia si¢ juz
we wczesnych postaciach tj.: w zespole CIS. W szczegdlnosci zaburzenia te dotycza pamigci,
koncentracji oraz szybkiego przetwarzania informacji [217]. Uposledzenie funkcji
poznawczych ma szeroki negatywny wplyw na Zycie oséb z SM, niezaleznie od objawow
fizycznych [126]. Najpowazniejszym skutkiem jest bezrobocie, ktore z powodu SM wystepuje
w wielu krajach 1 pocigga za sobg koszty spoteczne i1 osobiste [218]. Wykazano, ze procesy
poznawcze wplywaja na niepelnosprawno$¢ i1 na status zatrudnienia. W ciggu 10 lat od
diagnozy okoto 50% 0s6b z SM jest bezrobotnych [219]. Do czynnikéw ryzyka powodujacych
pozniejsze bezrobocie u 0sob z SM nalezy ple¢ zenska, niski poziom wyksztatcenia, stopien
uszkodzenia neurologicznego, postepujacy przebieg choroby a takze specyficzne objawy, ktére
towarzysza chorobie na tle fizycznym 1 poznawczym [220]. Jednak w przypadku oséb z SM
znalezienie zatrudnienia ma pozytywny wptyw na samooceng, swoje mozliwos$ci, jakos¢ zycia
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zwigzang ze zdrowiem, status spoleczny i finansowy co mozna uzna¢ za wskaznik ogolnego
funkcjonowania osoby z SM. Zapewnienie dostgpnosci miejsca zatrudnienia na rynku pracy dla
0s6b z SM jest kluczowym aspektem dla zdrowia publicznego [221-222].

W piSmiennictwie odnotowano znaczng czesto$¢ i1 rozpowszechnienie objawow
psychologicznych u pacjentow z SM w pordéwnaniu z osobami o podobnym stopniu
niepetnosprawnosci tj.: u oséb z chorobg Parkinsona [223]. W rzeczywistosci doswiadczone
zespoty medyczne pracujace w klinikach SM sa §wiadome, ze kompleksowe postepowanie
z tymi pacjentami obejmuje wspomagajace zrozumienie psychologicznego uprzedzenia
kazdego pacjenta w celu jak najwczesniejszego ujawnienia 1 leczenia wszystkich mozliwych
zaburzen psychicznych lub psychologicznych [224].

Wystepowanie zmian psychologicznych mozna zauwazy¢ jeszcze przed postawieniem
diagnozy, gdy pacjenci dos§wiadczaja nieoczekiwanych pierwszych objawow neurologicznych
1 czuja si¢ bezradni i nie wiedzg co si¢ z nimi dzieje, a nast¢pnie po otrzymaniu diagnozy [225].
W obu sytuacjach pacjenci zglaszaja strach, Igk, zal, zlo§¢, stracenie pewnos$ci siebie.
Odczuwane emocje moga powodowaé na pozniejszych etapach choroby rozwo6j uposledzenia
funkcji emocjonalnych [226]. Jednak badania Barker-Collo ukazuja, Ze nieliczni pacjenci
w momencie poznania diagnozy czuli pewnego rodzaju ulge, gdyz mogli zrozumie¢ skad biorg
si¢ ich obecne objawy [225].

Ogolnie objawy psychologiczne mozna przypisa¢ wielu aspektom zwigzanych z SM t;.:
choroba wptywa na funkcjonowanie, ogranicza funkcje fizyczne i poznawcze, zaktdca rozwdj
edukacyjny, zawodowy, ogranicza zycie rodzinne, towarzyskie, seksualne oraz
funkcjonowanie w zyciu codziennym. Wraz z rozwojem SM 1 wzrostem niepetnosprawnosci
moze to mie¢ istotny wptyw na poczucie wlasnej osoby, co oznacza, ze pacjenci muszg stale
na nowo definiowa¢ swoj wlasny obraz, aby przezwyci¢zy¢ ograniczenia narzucone przez
choroby. Postep SM moze rowniez prowadzi¢ do postrzeganego braku wsparcia spotecznego,
1zolacji spotecznej 1 wycofania spotecznego [227-228]. Ponadto ciggle wystepujace uczucie
niepewnosci z powodu mozliwosci zblizajacego si¢ nawrotu w postaci rzutowo-remisyjnej
(RRMS) lub nieprzyjemnych skutkéw ubocznych stosowanych lekow, znacznie zaburza jako$¢
zycia. Depresja jest zdecydowanie najczgstszym zaburzeniem psychicznym w SM. Klinicznie
czgsciej obserwuje si¢ depresyjne napady leku, ztosci, drazliwos$ci i zaburzen somatycznych
niz apatii 1 wycofania [229]. Depresja wystepuje czegsciej podczas nawrotoOw choroby niz
w fazie remisji w RRMS [230] a takze gdy niepelnosprawnos¢ neurologiczna postepuje [229].
Badania autor6w Amato i wsp. wykazaly, iz depresja wystgpuje u 54% pacjentow z tagodnym

SM [231]. Przez objawy depresji wzrasta 7,5 krotnie ryzyko samobdjstw a takze prob
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samobojczych w porownaniu z ogo6lng populacjg [128-129]. W literaturze czgstym objawem
zaburzen emocjonalnych jest takze Igk. W niektérych badaniach stwierdza sie, iz
rozpowszechnienie legku w SM waha si¢ od 19% do 90%, co sugeruje, ze uczucie lgku
wystepuje czesciej niz depresja 1 inne zmiany nastroju [232-233]. Ponadto wyzsze wskazniki
leku zaobserwowano u nowo zdiagnozowanych pacjentéw [233]. W badaniach Kalb zostato
ukazane, iz uczucie leku moze objawia¢ si¢ ostrymi nawrotami w RRSM, ktére pacjenci
odczuwaja jako nieoczekiwane zte wspomnienia w zwigzku z chorobg [234]. Badacze
Chiaravalloti, Pia Amato 1 wsp., wykazali w swoich badaniach, iz poziom depresji i Ieku
wplywa na poziom jakosci zycia w trakcie pandemii COVID-19 [235].

Do innych zaburzen na tle psychologicznym i psychiatrycznym u pacjentow z SM
mozna zaliczy¢ zaburzenia nastroju i afektu. Objawy u 0s6b z SM sg bardzo podobne do
populacji ogolnej cierpiacej na tego typu zaburzenia [236]. Choroba afektywna dwubiegunowa
cze¢scie] wystepuje u 0osoéb z SM niz w populacji ogdlnej. Badania Joffe 1 Schiffler dowodza, iz
13% pacjentow z SM spetnia kryteria choroby maniakalno-depresyjnej, a takze wystepuja
zwiekoszne wskazniki choroby afektywnej dwubiegunowej az 2-krotnie niz w populacji
ogoblnej [237-238]. Odwrotnie do choroby afektywnej dwubiegunowe;j, euforia jest zjawiskiem
dos¢ rzadkim w SM, jednak moze ujawni¢ si¢ ona na pdzniejszych etapach choroby, gdy
niepetnosprawnos$¢ jest juz znaczna i $cisle zwigzana z innymi zaburzeniami poznawczymi oraz
obecnoscig rozlegtych uszkodzen mozgu [239].

Do bardzo rzadkich objawdéw poznawczych u 0s6b z SM nalezag mimowolne epizody

Smiechu i ptaczu- okoto 10% pacjentow z SM, psychozy oraz histeria [240].

1.4 Przeglad literatury

Istnieje wiele instrumentow opisujacych nasilenie oraz postgp SM 1 sg one coraz
czesciej wykorzystywane jako punkty koncowe do oceny skuteczno$ci interwencji
terapeutycznych. Powszechnie stosowanym przez klinicystow narzedziem diagnostycznym,
oceniajacym postep niepetnosprawnosci w SM oraz skuteczno$¢ interwencji terapeutycznych
jest rozszerzona skala niewydolnosci ruchowej Kurtzkiego (skala EDSS z ang. Expanded
Disability Status Scale) [176, 241].

Szczegolowy przeglad pismiennictwa pozwolil na odnalezienie badan wielu autorow,

ktorzy w swoich pracach zwracajg uwage na nierowne odlegtosci pomigdzy punktami w skali
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EDSS, co prowadzi do zmiennos$ci znaczenia stopnia niepelnosprawnosci w zaleznosci od
zajmowanej pozycji w skali [242]. Skala EDDS nie uwzglg¢dnia takze podzialu pacjentow ze
wzgledu na poziom sity migéniowej, rownowagi, chodu czy poziomu zmgczenia, dlatego
waznym jest dokladne okreslenie réznic pomiedzy zajmowang pozycja w skali. W zwiagzku
z tym istnieje potrzeba przeprowadzenia dalszych badan w tym zakresie.

W dostepnym krajowym piSmiennictwie nie ma jak dotad badan naukowych
moéwigcych o korelacji parametrow sity mie$niowej, rownowagi, chodu czy poziomu
zmegczenia u 0s6b z SM. Jednakze nieliczne, zagraniczne doniesienia naukowe wspominajg
o wyzej wymienionych korelacjach, ale bez uwzglednienia podziatu chorych na zajmowang
pozycje w skali niewydolnosci ruchowej Kurtzkiego (EDSS). Badania te wskazuja na $cista
korelacje pomiedzy ostabieniem mig$ni konczyn dolnych a zaburzeniami réwnowagi, co z kolei
stanowi czynnik predysponujacy do nasilenia si¢ stopnia zmgczenia u 0sob z SM [243]. Inne
badania naukowe ukazuja silng korelacj¢ pomigdzy niezalezna mobilnoscig a sita miegsni
konczyn dolnych, jednak w dalszym ciggu bez uwzgledniania podziatu pacjentow ze wzgledu
na pozycj¢ w skali EDSS [244].

Ozkul 1 wsp. wykazali, iz istnieje zwigzek pomiedzy zmeczeniem a rownowaga 1 sitg
mig$ni konczyn dolnych w szczegdlnosci migsni prostownikdéw stawu biodrowego.
W badaniach stwierdzono, iz ostabienie migs$ni prostownikéw stawu biodrowego i zaburzenia
rownowagi sg czynnikami predysponujagcymi do nasilenia si¢ zmegczenia u pacjentow z MS
[243]. Natomiast badania Kasser i wsp. wykazaty, ze istnieje obiektywna zalezno$¢ pomiedzy
chodem, rownowaga 1 sita migsni w kontekScie przewidywania upadkow niezaleznie od
punktacji w skali EDSS, wieku 1 wagi u kobiet z MS [245]. Jorgensen 1 wsp. z kolei wykazali
w swoich badaniach wysoki wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej (zakres: 0,87-0,99) dla
dynamometrii izokinetycznej podczas oceny sity prostownikow i zginaczy stawu kolanowego
0s0b z MS, niezaleznie od predkosci skurczu. W poréwnaniu z dopasowana grupa kontrolna,
osoby z MS charakteryzowaly si¢ ostabiong sitg migsni koniczyn dolnych. Ostabienie to byto
najbardzie] wyrazne podczas maksymalnych, umiarkowanych i szybkich dynamicznych
skurczow [152]. Yahia i wsp. dokonujac oceny izokinetycznej mig¢$nia czworoglowego i migs$ni
kulszowo-goleniowych wykazali, Ze warto$ci szczytowego momentu obrotowego byla istotnie
nizsza w grupie 0s6b z MS w poréwnaniu do oséb zdrowych, zard6wno po stronie silniejszej,
jak 1 slabszej. Wykazali takze statystycznie istotne korelacje pomiedzy predkoscig chodu
a wartosciami $redniego maksymalnego momentu obrotowego dla migsni czworogtowych
i kulszowo-goleniowych, jak réwniez pomiedzy szczytowym momentem obrotowym dla

migsni  kulszowo-goleniowych a obszarem wychylen w badaniu rownowagi (bardziej
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zaznaczonym przy zamknigtych oczach) [246]. Zagadnienia dotyczace niezaleznej mobilnosci
ocenianej za pomocg testu Timed Up and Go u oséb z MS sag bardzo rzadko opisywane
w literaturze. Guclu-Gunduz i wsp. wskazuja, iz niezalezna mobilnos$¢ jest Sci§le powigzana
z sita migsni konczyn dolnych. W badaniu stwierdzono, ze istnieje korelacja pomig¢dzy
mobilnos$cig a zginaczami, prostownikami 1 przywodzicielami stawoéw biodrowych [244].
Wystepujace objawy choroby moga przyczynic¢ si¢ do przedtuzonej niepetnosprawnosci
fizycznej i psychicznej oraz do obnizonej jakosci zycia. Dodatkowo stan wiedzy badaczy na
temat zalezno$ci pomiedzy sitlg migsniows, rownowagg, chodem a poziomem zmegczenia
z uwzglednieniem podziatu pacjentéw pod zajmowang pozycje w skali EDSS jest do$¢ niski.
Dlatego bardzo waznym jest przeprowadzenie dalszych i rozszerzonych badan w tym zakresie.

Te spostrzezenia staly si¢ motywacja do podjgcia takiego tematu pracy.
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2. Cel pracy

Celem badania jest rozszerzenie zakresu wiedzy o sprawnosci motorycznej 0sob z SM
w duzej 1 zr6znicowanej pod wzgledem nasilenia objawow chorobowych grupie.

Przed przystapieniem do badania medycznego zatozono hipoteze, ze osoby
z SM w poczatkowym okresie choroby, gdzie obserwujemy brak lub mate nasilenie deficytow
czynnosciowych rdznig si¢ istotnie od oso6b zdrowych w zakresie sily mig$niowe;,
wytrzymatos$ci, predkosci chodu i rownowagi ciala. Zatozono, ze sita migsniowa jest istotnym
czynnikiem determinujagcym chdd oséb z SM zaréwno w zakresie predkosci chodu jak
1 wytrzymatosci oraz rGwnowagi ciala.

Biorgc pod uwage duze znaczenie zmeczenia w SM 1 ciagle wysitki majace na celu
znalezienie skutecznych interwencji terapeutycznych, postanowiono ocenia¢ wplyw
ilo§ciowych markeréw motorycznych jak sita migsniowa i rownowaga ciala na zme¢czenie osob
z SM.

W pierwszej kolejnosci oceniono funkcj¢ mechaniczng migéni prostownikow 1 zginaczy
stawu kolanowego 0s6b z SM 1 poréwnano ze zdrowymi osobami. W badaniu bezwzgledne
wartos$ci sity miesniowej (N) i mocy migsniowej (W) znormalizowane do masy ciata badanych
scharakteryzowano statystycznie dla wydzielonych w oparciu o skale EDSS podgrup oséb
z SM 1 porownano do warto$ci uzyskanych u os6b zdrowych. Ponadto, sit¢ migsniowa, moc
mig$niowa, predkos¢ pobudzania i hamowania mig$ni uzyskang w pomiarze izokinetycznym
0s0b z SM wyrazono jako procent wzgledem wartosci uzyskanych u os6b zdrowych. W celu
oceny zdolno$ci do wyrazenia dostepnej zdolnosci do generowania sity 1 odzwierciedlenia
réznic w czynnikach "jako$ciowych" skurczu migéni prostownikéw 1 zginaczy stawu
kolanowego 0s6b z SM 1 0s6b zdrowych oceniono czas pobudzania migs$ni do ruchu oraz czas
hamowania ruchu.

W kolejnych etapach badania oceniono sprawnos$¢ chodu osob z SM w zakresie
predkosci chodu oraz wytrzymalo$ci opisanej dystansem chodu pokonanym w czasie. Wyniki
réwniez porownano do osdb zdrowych oraz opisano dla poszczeg6lnych poziomdéw sprawnosci
wedtug skali EDSS. W celu weryfikacji drugiego pytania badawczego o zaleznos$ci chodu od
sity mig$niowej przeprowadzono analiz¢ zaleznosci. Podobnie przeprowadzono ocen¢

rownowagi statycznej i rownowagi funkcjonalnej ciata u badanych oséb z SM i dokonano
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opisania wyniku dla poszczegdlnych stopni w skali EDSS oraz analize korelacji rownowagi

1 sity mig$niowe;.

Oczekiwane wyniki badania mogg przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia naszej wiedzy na

temat upos$ledzenia chodu w SM, a tym samym pomdc nam w opracowaniu zalecen

dotyczacych rehabilitacji w zaleznosci od réznych sytuacji klinicznych 1 pozioméw

niepetnosprawnosci.

W celu szczegdtowego zbadania problemu przedstawiono nastgpujace pytania oraz

hipotezy badawcze:

1.

Czy sprawno$¢ motoryczna w zakresie predkosci chodu, wytrzymatosci,
izokinetycznej sity migsni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego i rownowagi
ciata osob w poczatkowych okresach SM jest istotnie nizsza w poréwnaniu do 0oséb
zdrowych?

Czy u 0s6b z SM sprawnos¢ chodu, wytrzymalo$¢ i rOwnowaga ciata oraz poziom
zmeczenia sg zalezne od sity migSniowej oraz ktory z parametrow sily
izokinetycznej migsni prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego oséb z SM
determinuje predko$¢ chodu, wytrzymalo$¢ 1 réwnowage ciala badanych osob
z SM?

Jaki jest poziom sprawno$ci motorycznej osob z SM w zakresie predkosci chodu,
wytrzymato$ci izokinetycznej sity migéni prostownikOw 1 zginaczy stawu
kolanowego oraz rownowagi ciala w odniesieniu do poziomu niepelnosprawnosci

opisanej w skali EDSS?
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3. Material i metody

Przekrojowe badanie kohortowe przeprowadzono w okresie od stycznia 2019 roku do
czerwca 2020 roku. Badanie sktadato si¢ z dwoch czesci, badania pilotazowego oraz badania
gléwnego. Lacznie w badaniu wzieto udziat 170 osoéb, 20 w badaniu pilotazowym 1 150
w badaniu gléwnym. Do badania gléwnego zakwalifikowano 90 os6b chorych na SM (grupa
badana) oraz 60 o0s6b zdrowych (grupa kontrolna). Osoby z SM podzielono na podgrupy
zgodnie z nasileniem objawow chorobowych opisanych w skali EDSS. Uczestnicy z grupy
badanej rekrutowani byli ws$rdd osob korzystajacych z turnuséw rehabilitacyjnych
w Krajowym Os$rodku Mieszkalno-Rehabilitacyjnym dla Oséb Chorych na Stwardnienie
Rozsiane w Dabku.

Badanie biomechaniczne, testy funkcjonalne oraz wywiad przeprowadzono
w Krajowym Os$rodku Mieszkalno-Rehabilitacyjnym dla Oséb Chorych na Stwardnienie
Rozsiane w Dabku. Do oceny biomechanicznej wykorzystano aparature pomiarowa
Laboratorium Patofizjologii Narzagdu Ruchu Przyrodniczo — Medycznego Centrum Badan
Innowacyjnych (PMCBI) Uniwersytetu Rzeszowskiego w tym dynamometryczne stanowisko
do oceny sity mig$niowej oraz platforme stabilimetryczng. Do oceny sprawnosci funkcjonalne;j
oraz poziomu zmeczenia wykorzystano probe marszowa 6 minutows, test chodu na dystansie
25 stop, test predkosci chodu na dystansie 10 metrow, skale Fatigue Severity Scale (FSS) oraz
skalg rownowagi Berg. Wszystkie zastosowane metody sg powszechnie stosowane w ocenie
funkcjonalnej os6b z SM. Wybrane metody posiadajg wysoka rzetelnoscig pomiarowa oraz
posiadaja wtasne protokoty badan.

Badanie pilotazowe oraz badanie oséb zdrowych przeprowadzono w Laboratorium

Patofizjologii Narzagdu Ruchu PMCBI Uniwersytetu Rzeszowskiego.

3.1 Material

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Rzeszowskiego (Uchwata Nr 8/10 z 2018 roku). Projekt badania zostal zarejestrowany
w rejestrze badan klinicznych Australian New Zeland Clinical Trials Registry

(ACTRN12618002052213).
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Wszyscy uczestnicy badania, osoby z SM (grupa badana) oraz osoby zdrowe (grupa
kontrolna) zgodnie z konwencja Helsinskg zostaly szczegétowo poinformowane o celu
i przebiegu badania oraz o tym, ze mogg zrezygnowa¢ z udzialu w dowolnym momencie.
Kazdy uczestnik ztozyl pisemng deklaracje, wyrazajacg zgode na udziatu w badaniach.
Kryteria wtgczenia do grupy badanej:

a) zgoda na udzial w badaniu,
b) rozpoznanie stwardnienia rozsianego zgodnie z kryteriami McDonald’s [62, 63],
¢) postac rzutowo-remisyjna SM,
d) kobiety i mezczyzni,
e) wiek od 18 do 60 lat,
f) ocena w Rozszerzonej Skali Niepetnosprawnosci (EDSS) <6,
g) samodzielny chod lub chdd z zaopatrzeniem ortopedycznym.
Kryteria wylaczenia z badan pacjentow:
a) zaburzenia funkcji poznawczych uniemozliwiajacych rozumienie pytan i polecen
podczas wszystkich przewidzianych w badaniu ocen,
b) pogorszenie stanu zdrowia w okresie 30 dni przed terminem badania,
c) nasilenie objawow (nawro6t choroby) SM w okresie 30 dni przed terminem badania,
d) zmiana leczenia farmakologicznego SM w okresie 30 dni przed terminem badania,
e) leczenie toksyng botulinowg w ciggu ostatnich 6 miesi¢cy przed terminem badania,
f) napigcie spastyczne migsni konczyn dolnych powyzej 1 plus w zmodyfikowanej skali
Ashworth,

g) inne niz SM choroby lub urazy mogace zaburza¢ chod lub rownowage ciata.

W planie badania zatozono, ze liczebno$¢ grupy badanej i kontrolnej bedzie jednorodna
pod wzgledem plci oraz wieku 1 bedzie wynosita 90 osob w grupie badanej 1 90 0sob w grupie
kontrolnej. W okresie rekrutacji i oceny 0sob z grupy kontrolnej obostrzenia wynikajace
z pandemii koronawirusa SARS-Co-2 wplynety na przebieg badania 1 zmusilty do
wczesniejszego zakonczenia rekrutacji.

Do grupy badanej zakwalifikowano 90 oséb w tym 53 kobiety oraz 37 mezczyzn.
Srednia wieku badanych kobiet wynosita 47,56 (£8,04) lat, srednia wieku mezczyzn wynosita
44,21 (£8,16) lat. Wiek badanych osob zawierat si¢ w przedziale od 32 lat do 59 Iat.

W celu weryfikacji postawionych w pracy pytan badawczych, do badania wiaczono
grupe kontrolna, jednorodng pod wzgledem struktury wieku z grupa oséb z SM. Doboér 0s6b do

grupy kontrolnej nie byt losowy. Kwalifikowano osoby zdrowe, kobiety i mezczyzn w wieku
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od 18 do 60 lat. Nie kwalifikowano 0séb po przebytych urazach narzadu ruchu mogacych mie¢
wptywa na chdd i rownowage badanych oraz osob regularnie uprawiajacych aktywnosc
fizyczng 1 sportowa. Do grupy kontrolnej wilaczono 60 oséb. W grupie kontrolnej byly 44
kobiety i 16 mezczyzn. Sredni wiek kobiet w grupie kontrolnej wynosit 48,2 (£8,3), $redni wiek

me¢zcezyzn wynosit 46,3 (£8,1) lat.

3.2 Przebieg badania

Kwalifikacje do badania rozpoczeto po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej UR oraz
po rejestracji w ANZCTR. Kwalifikacje do badania pilotazowego przeprowadzono wsrod
pacjentéw Poradni Leczenia Stwardnienia Rozsianego w Klinicznym Szpitalu Wojewddzkim
Nr2 im. Sw. Jadwigi Krolowej (KSW Nr2) w Rzeszowie. Na przeprowadzenie badania
uzyskano zgode Dyrekcji Szpitala. Kwalifikacje do badania pilotazowego przeprowadzono
wsrdd pacjentéw poradni leczenia SM w KSW Nr2. Lekarz, specjalista neurolog, kolejno
zglaszajacym si¢ do poradni pacjentom proponowat udziat w badaniu pilotazowym. Wstepna
kwalifikacja obejmowata ocen¢ EDSS. Zakwalifikowano do badania 50 oso6b. Zgode na udziat
w badaniu wyrazity 22 osoby. Nastepnie po szczegodtowej analizie dokumentacji medycznej
z badan wykluczono 12 osdb, ktore nie spetniaty kryteriow wiaczenia. Przepltyw uczestnikow
badania pilotazowego przedstawiono na rycinie 1.

Osobom, zakwalifikowanym do badania wyznaczono termin badania oraz
poinformowano o przygotowaniu do badania (sportowy strdj, wlasne zaopatrzenie
ortopedyczne). Przed badaniem wszyscy uczestnicy podpisali zgode¢ na udziat w badaniu.

Do badania pilotazowego zakwalifikowano sie 10 0sob, 5 kobiet i 5 mezczyzn. Srednia
wieku wynosita 42 (+£7,24) lata. Sredni wiek kobiet 37 lat (+5,39), $redni wiek mezczyzn 47 lat
(£5,15). Wszystkie osoby posiadaty posta¢ rzutowo-remisyjng SM oraz byly objete programem
leczenia farmakologicznego. Punktacja w rozszerzonej skali EDSS dla badanej grupy kobiet
wynosila: dla 4 kobiet 1 w skali EDSS, dla 1 kobiety 4,5 w skali EDSS. Odpowiednio punktacja
w rozszerzonej skali EDSS dla mezczyzn: 2 mezczyzn posiadato 1 punkt w skali EDSS,

2 mezczyzn 1,5 w skali EDSS, 1 mezczyzna 5 punktéw w skali EDSS.
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Kryteria wlaczenia do badan:

- osoby z postacia rzutowo-remisyjng
stwardnienia rozsianego,

- kobiety i m¢zezyZzni w wieku od 18 do

60 lat, osoby z wynikiem oceny
w Rozszerzonej Skali
Niepelnosprawnosci (EDSS)
6 lub mniej,

- osoby samodzielnie chodzace takze
z zaopatrzeniem ortopedycznym jesli
konieczne,

- osoby bez zaburzen poznawczych,
stuchowych i wzrokowych mogace
przeczyta¢, rozumie¢ i odpowiadaé na
wszystkie kwestionariusze i formularze
stosowane w badaniu,

- osoby ktére udzielity swiadomej zgody
na udzial w badaniu i potwierdzily ja
podpisem.

Kryteria wykluczenia z badan:

- osoby u ktorych w ciggu 30 dni przed
badaniem nastapilo pogorszenie stanu
zdrowia i nasilenie objawdw choroby,

- osoby u ktérych w ciggu ostatnich 30 dni
wprowadzono zmiany w leczeniu SM,

- osoby ktore w ciggu ostatnich 3 miesigcy
od badania korzystaly z terapii toksyng
botulinows,

- osoby z napigciem migéniowym
konczyn dolnych wyzszym niz 1+
w zmodyfikowanej skali Ashworth,

- osoby z innymi niz SM chorobami lub
urazami zaburzajgcymi chéd i rownowage

Poradnia Leczenia SM:
- uczestnicy spotkania: n=50
- zainteresowani badaniem: n=22
- wykluczeni z badan: n=12

- zakwalifikowani do badan: n=10

Osoby wykluczone:

- 4 osoby nie spebnialy kryterium
wieku (<60 lat)

- 4 osoby posiadaly oceng w skali
EDSS powyzej 6

- u 3 os6b w ciggu ostatnich 30 dni
przed spotkaniem wystapita zmiana
leczenia farmakologicznego,

- 2 osoby posiadaly inne zaburzenia
rownowagi, ktore uniemozliwialy
wykonanie badania réwnowagi,

u 2 osob na 30 dni przed
planowanym spotkaniem wystapit
rzut choroby

Rycina 1. Kwalifikacja pacjentéw do badania pilotazowego

Do badania pilotazowego wiaczono grupe kontrolng. Grupe stanowito 10 zdrowych
ochotnikéw dobranych zgodnie z grupg badana pod wzgledem wieku 1 pici.
Badanie pilotazowe przeprowadzono w Laboratorium Patofizjologii Narzadu Ruchu

PMCBI Uniwersytetu Rzeszowskiego.
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Kwalifikacje o0sob z SM do badania gtownego przeprowadzono wsrod o0sob
korzystajacych z turnuséw rehabilitacyjnych w O$rodku w Dabku, po uzyskaniu zgody
Dyrekcji Osrodka na przeprowadzenie badania. Uzyskano rowniez zgod¢ na korzystanie
z pomieszczen, w ktorych zainstalowano aparatur¢ pomiarowg. Z Uniwersytetu Rzeszowskiego
przewieziono stanowisko do oceny sity mig$niowej Biodex System 4 Pro oraz platforme do
oceny rownowagi - Biodex Balance System SD. Transport oraz montaz zabranych
z Uniwersytetu Rzeszowskiego urzadzen wraz z ich kalibracja przeprowadzita specjalistyczna
firma.

Zaplanowano, ze w kwalifikacji do badania beda uczestniczy¢ pacjenci Osrodka
zglaszajacy si¢ na kolejne turnusy rehabilitacyjne. Przed rozpoczeciem kolejnego turnusu
Dyrekcja Osrodka udostgpniala wykaz os6b rozpoczynajacych turnus rehabilitacyjny.
W pierwszym dniu pobytu pacjentow w Osrodku (dzief przyjazdu bez programu rehabilitacji),
przeprowadzono spotkanie, na ktorym przedstawiono i omoéwiono cele oraz program badania.
Tego samego dnia odbywata si¢ wizyta u lekarza neurologa i lekarza specjalisty rehabilitacji
medycznej. Podczas wizyty specjalista weryfikowatl oceng w skali EDSS oraz planowat
program rehabilitacji. Osoby deklarujace che¢ wzigcia udziatu w badaniu, po zakonczeniu
spotkania wyrazaly zgode, wypekniajac 1 podpisujac formularz zgody na udziat w badaniu.
Z turnusu rehabilitacyjnego, ktory rozpoczynat si¢ 26.11.2019 roku do udzialu w badaniu
zglosito si¢ 54 pacjentow. Kwalifikacje do badania przeprowadzono na podstawie
dokumentacji medycznej aktualizowanej przez lekarza neurologii. Ze zgloszonych 54 osob,
6 nie spetniato kryteriow.

Kolejne turnusy rehabilitacyjne, podczas ktorych rekrutowano pacjentow do udziatu
w badaniu rozpoczynaty si¢ w dniu 3 grudnia 2019 roku oraz w dniu 7 stycznia 2020 roku.
Lacznie, podczas trzech turnuséw do badan zglosito si¢ 104 chetnych, 14 zostato wykluczonych
z badan, a zakwalifikowato si¢ 90 osob. Przeptyw uczestnikow badania przedstawiono na

rycinie nr 2.
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Kryteria wlaczenia do badan:

- osoby z postacia rzutowo-remisyjna
stwardnienia rozsianego,

- kobiety i mgzczyzni w wicku od 18 do
60 lat,  osoby z wynikiem oceny

w Rozszerzonej Skali
Niepetnosprawnosci (EDSS)
6 lub mniej,

- osoby samodzielnie chodzace takze
z zaopatrzeniem ortopedycznym jeSli
konieczne,

- osoby bez zaburzen poznawczych,
shuchowych i wzrokowych mogace
przeczytaé, rozumie¢ i odpowiadaé na
wszystkie kwestionariusze i formularze
stosowane w badaniu,

- osoby ktore udzielity swiadomej zgody
na udzial w badaniu i potwierdzily ja
podpisem.

Kryteria wykluczenia z badan:

- osoby u ktorych w ciagu 30 dni przed
badaniem nastapilo pogorszenie stanu
zdrowia i nasilenie objawow choroby,

- osoby u ktorych w ciagu ostatnich 30 dni
wprowadzono zmiany w leczeniu SM,

- osoby ktore w ciagu ostatnich 3 miesigcy
od badania korzystaly z terapii toksyna
botulinowa,

- osoby z mnapigciem migéniowym
konczyn dolnych wyzszym niz 1+
w zmodyfikowanej skali Ashworth,

- osoby z innymi niz SM chorobami lub
urazami zaburzajgcymi chod i rownowage

Turnus I:

- zgodna na udziat w badaniu: n=54

- wykluczeni z badan: n=6

- zakwalifikowani do badan: n=48

Turnus II:
- zgoda na udzial w badaniu: n=8
- wykluczeni z badan: n=0

- zakwalifikowani do badan: n=8

Turnus I11:

- zgodna na udzial w badaniu: n=42

- wykluczeni z badan: n=8

- zakwalifikowani do badan: n=34

Osoby wykluczone:

- 2 osoby posiadaly oceng w skali
EDSS powyzej 6,

-u 3 0s0b w ciggu ostatnich 30 dni
przed turnusem wystapil rzut
choroby,

- 1 osoba zrezygnowala w dniu
badania.

Lacznie:
- zainteresowani badaniem: n=104
- wykluczeni z badan: n= 14

- zakwalifikowani do badan: n=90

Osoby wykluczone:

- 3 osoby posiadaly oceng w skali
EDSS powyzej 6,

- u 2 os6b w ciggu ostatnich 30 dni
przed turnusem wystapita zmiana
leczenia farmakologicznego,

- 2 osoby w ciggu ostatnich 3
miesiecy poprzedzajacych turnus
korzystaty z terapii  toksyna
botulinowa,

- 1 osoba posiadata inne zaburzenia
rownowagi, uniemozliwiajace
wykonanie oceny rownowagi.

Rycina 2. Kwalifikacja pacjentéw do badania gléwnego
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3.3 Metody oceny

3.3.1 Metody oceny o0so6b z badania pilotazowego

Oceniano sit¢ migsniowa, predkos¢ chodu, wydolnos$¢, rOwnowage ciata oraz odczucie

zmeczenia. Wszystkie pomiary wchodzace w sklad badania realizowano w kolejnosci:

1.
2.

el

Wypetnienie autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wypetnienie skali cigzko$ci stopnia zmeczenia/znuzenia (FSS-Fatigue Severity
Scale).

Badanie sity mi¢$niowej na stanowisku Biodex System 4 Pro- analizie zostang
poddane parametry: Peak Torqe/Body Weight, Total Work, Average Power,
Acceleration Time, Deceleration Time.

Ocena rownowagi statycznej 1 dynamicznej na platformie Smart Equi Test firmy
Neurocom- analizie zostana poddane wybrane wyniki z testow Sensory
Organization test (SOT), Motor Control Test (MCT), Sit To Stand (STS).

Ocena rownowagi skalg Berg.

Ocena niezaleznos$ci funkcjonalnej w skali Time Up&Go.

Ocena wydolnosci w 6- minutowej probie marszowej (6-MWT).

Ocena predkosci chodu w tescie 10-metrowego marszu (10 MWT) oraz teScie chodu

na dystansie 25 stop (Timed 25-Foot Walk - T25-FW).

Po kazdej ocenie uczestnik mogt odpocza¢ przez 10-15 minut. W kazdym dniu badan

oceniano dwie osoby z SM 1 dwie osoby z grupy kontrolne;.

3.3.2 Metody oceny os6b z badania gtownego

Oceniano sitg¢ mig§niowa, predkos$¢ chodu, wydolnos¢, rdwnowagg ciata oraz odczucie

zmeczenia. Wszystkie oceny wchodzace w sktad badania realizowano w kolejnosci:

1) odpowiedz na pytania autorskiego kwestionariusza ankiety oraz pytania z skali cigzkosci

zmeczenia/znuzenia (Fatigue Severity Scale - FSS), 2) badanie sily migsniowej, 3) ocena

stabilometryczna réwnowagi (Biodex Balance System), 4) ocena rownowagi w skali Berg 5)

ocena niezaleznosci funkcjonalnej w skali Time Up&Go, 6) ocena wydolno$ci w 6 - minutowe;j

probie marszowej (6-MWT), oceng predkosci chodu w tescie 10-metrowego marszu (10 MWT)
oraz tescie chodu na dystansie 25 stop (Timed 25-Foot Walk - T25-FW).
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Zaplanowano, aby kazdy uczestnik oceniany byl przez trzy kolejne dni pobytu,
kazdorazowo przed rozpoczgciem codziennego planu terapii. W pierwszym dniu badania
uczestnicy odpowiadali na pytania zawarte w kwestionariuszu wywiadu 1 pytania z skali FSS
oraz uczestniczyli w ocenie sity migsniowej. Drugiego dnia przeprowadzono oceny rOwnowagi
ciata oraz testy kliniczne. W trzecim dniu przeprowadzono proby marszowe, proba 6-MWT, 10
MWT oraz test marszu na dystansie 25 stop (T25-FW). Harmonogram badania przedstawiono
w tabeli 3.

Tabela 3. Harmonogram badania

DZIEN 1 DZIEN 2 DZIEN 3

Wywiad (Autorski kwestionariusz | Stabilometryczna ocena | Predko$¢ i wydolno$¢ chodu: 6-
ankiety) rownowagi  cialta  (Platforma | minutowy test marszowy

Biodex Balance SD)
Ocena zmeczenia (Skala cigzkosci | Ocena rownowagi w Skali Berga Ocena chodu w teScie chodu na
stopnia zmeczenia/znuzenia (FSS) dystansie 25-stop (T25-FW).
Ocena sity mig$niowej (Biodex | Ocena ryzyka upadkéw | Ocena predkosci chodu w test 10-
System 4 Pro) i niezaleznej mobilnos$ci: Time | metrowy (10 MWT)

Up&Go test

/Zrédto opracowania: whasne/

Wywiad przeprowadzono za pomoca ankiety. Uczestnicy samodzielnie odpowiadali na
pytania dotyczace danych osobowych: pte¢, wiek w latach, miejsce zamieszkania oraz danych
dotyczacych choroby tj.: punktacji w skali EDSS, czasu trwania choroby w latach (data
rozpoznania choroby wpisana w karcie informacyjnej), stosowanego leczenia
farmakologicznego (udziat w programach lekowych), zaopatrzenia ortopedycznego uzywanego
podczas chodu. Ocena w skali niepelnosprawnosci EDSS podana przez uczestnika
w wywiadzie byla weryfikowana z ocena podang przez lekarza neurologa podczas wizyty
rozpoczynajacej pobyt w Osrodku. W przypadku rozbieznosci oceny w skali EDSS

przyjmowano ocen¢ lekarska.

Ocena zme¢czenia

Poziom zmeczenia uczestnikdéw oceniono za pomocg skali (Fatigue Severity Scale-
FSS). Skale opracowat w 1988 roku Krupp. Autor opisal zmeczenie jako odczuwanie
zmeczenia fizycznego i1 braku energii, r6znigce si¢ od ostabnigcia z sity [247]. Skala zostata
opracowana na podstawie obszernego wywiadu, ktory zawierat pytania dotyczace nasilajacych
si¢ objawow 1 cech zmeczenia, jego wptywu na zycie codzienne oraz slownego opisu jego
nasilenia [247]. Badania walidacyjne skali FSS dla SM przeprowadzono w j¢zyku angielskim
[247], arabskim [248], tureckim [249], niemieckim [250], szwajcarskim [251], greckim [252]
1 wloskim [253]. Nie ma Polskiej walidacji skali FSS, jest jedynie jej thumaczenie. W wielu
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badaniach wykazano wysoka czutos$¢, trafnos$¢ 1 zgodno$¢ wewnetrzng skali [254-256]. Podczas
badania uczestnicy udzielali odpowiedzi samodzielnie. Kazdemu uczestnikowi, indywidualnie
wytlumaczono i oméwiono zawarte w skali pytania i sposéb odpowiedzi. Skala sktada si¢
z dziewigciu pytan koncentrujgcych si¢ na motorycznych aspektach zmeczenia,
z naciskiem na nasilenie si¢ jego objawdw oraz wptywu na zycie codzienne badanej osoby
w okresie poprzedzajacym badanie. Odpowiedzi sa punktowane w siedmiostopniowej skali od
1 — ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢” do 7- ,,zdecydowanie zgadzam si¢”. Jako wynik stosuje
si¢ §rednig arytmetyczng z dziewigciu pozycji [256]. W badaniach Semedal oraz w badaniach
Lerdal wykazano, ze wynik uzyskany w skali FSS > 4 wskazuje na poziom zmeczenia majacy
istotne znaczenie na poziom sprawnos$ci funkcjonalnej osoby z SM [257-258]. Wynik oceny

zmeczenia uczestnikow w skali FSS >4 przyjeto w badaniu jako istotny.

Ocena sily mi¢sniowej

Site migéni prostownikow 1 migéni zginaczy stawu kolanowego wykonano
z wykorzystaniem dynamometrycznego stanowiska pomiarowego Biodex Pro-4 (Biodex
Medical Systems, Inc. Shirley, NY, USA). Oceniano sile mig§niowg w warunkach skurczu
izokinetycznego. Jorgensen M. i1 wsp. w swoich badaniach podkre$laja, Zze stosowanie
dynamometrii izokinetycznej dla oceny sity mi¢sniowej u oséb z SM jest ,,ztotym standardem”
postepowania [152]. Autorzy stwierdzajg takze, ze dane uzyskane w badaniu dynamometrem
izokinetycznym moga dostarczy¢ komplementarnej wiedzy na temat, niektérych konsekwencji
SM. Dynamometryczne badanie izokinetyczne moze pomdc w wyjasnieniu czy tryby skurczu
migsni predkos¢ katowa ruchu lub czas pobudzania 1 hamowania ruchu sg bardziej podatne na
zmiany wywolane procesem chorobowym [152]. Badania przekrojowe Scott’a i Armstonga
porownuja funkcje mechaniczng migsni os6b z SM 1 0s6b zdrowych. Badacze wykazali, ze
osoby z SM posiadajg istotnie nizszy szczytowy moment obrotowy sity migs$ni zginaczy
1 prostownikow niz osoby z grupy kontrolnej [143, 259].

Oceng sity mig$niowej wykonano w standardowej pozycji siedzacej. Oceniano osobno
site prawej 1 lewej konczyny dolnej. Stabilizacje tutowia, ulozenie konczyn gérnych
(skrzyzowane na klatce piersiowej), stabilizacje¢ konczyn dolnych wykonano zgodnie
z protokotem stanowiska pomiarowego. O$ obrotu dynamometru ustawiono indywidualnie dla
kazdego wuczestnika w osi poprzecznej stawu kolanowego. Pacjentow poproszono
o samodzielne zajecie miejsca w fotelu przeznaczonym do badania. Stabilizowano pozycje
ciata za pomoca pasow stabilizujacych tutéw, uda i staw skokowy konczyny badanej oraz udo

konczyny nie badanej [260]. Pozycja dynamometru byla indywidualnie dostosowywana do
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kazdego uczestnika, tak aby nie ograniczata zakresu ruchu ocenianej konczyny. Pozycja
poczatkowa ocenianego ruchu bylo zgiecie w stawie kolanowym do 90°. Mocowania
dynamometru regulowano tak, aby 0§ obrotu ramienia dzwigni byta na wysokos$ci z nadklykcia
bocznego stawu kolanowego badanej konczyny [260]. Zakres ocenianej pracy migsniowe]
przyjeto od 90° do 0° (pelny wyprost w stawie kolanowym). Skurcz w warunkach
izokinetycznych oceniano przy predkosci katowej ruchu 180°/ sek., a nastepnie przy predkosci
katowej 300%s. Ocene sily mieéni z predkoécia katowa 180%s wykonano w S5-ciu
powtorzeniach ruchu wyprostu i zgigcia w stawie kolanowym. Oceng przy predkosci katowe;j
300%sek wykonano w 15 powtdrzeniach ruchu wyprostu i zgiecia w stawie kolanowym.
Pierwsza seria powtorzen obejmowala prawa i lewa konczyne dolng przy predkosci katowe;j
180°/sek, po czym nastepowata przerwa na czas zmiany ustawien i ponownego dostosowania
dynamometru do pacjenta. Nast¢gpnie wykonywano pomiar dla prawej i lewej konczyny dolne;j
przy predkosci katowej 300°/ sek. Podczas oceny za kazdym razem byty stosowane komendy
stowne zachgcajace do wykonywania ruchéw zgiecia i prostowania z catej sity i z maksymalng
predkoscia [261-262] .

Lambert w swoich badaniach, w ktorych celem byla ocena sily mig¢sni zginaczy
1 prostownikéw stawu kolanowego oraz ocena zmegczenia mig¢sni podczas skurczow
izokinetycznych u 0s6b z SM oraz os6b zdrowych wykazal, ze stosowanie dynamometru
1zokinetycznego Cybex Norm jest istotnie wazne dla oceny stopnia zaawansowania choroby
w kontek$cie mobilnosci i zdolnosci ruchowych oséb z SM [146].

Protokotl oceny sity mig§niowej zawiera dane w postaci 20 zmiennych analizowanych
podczas pojedynczego badania. Dane wykorzystane w analizie wynikow obejmowaty:
szczytowy moment sity wzgledem masy ciala (PEAK TORQUE/BODY WEIGHT- PK
TQ/BW) mierzony jako maksymalna osiagnigta warto§¢ w procentach (%) warto$¢ wykonane;j
pracy (TOTAL WORK- TW) mierzona w dzulach (J), warto$¢ mocy $redniej (AVG. POWER-
AP) mierzonej w watach (WATTS), czas niezbedny do osiggnigcia szybkosci izokinetycznej
(ACCELERATION TIME- ACC) mierzonej w milisekundach (MSEC) oraz czas niezbedny do
zatrzymania konczyny lub zmiany kierunku ruchu konczyny (DECELERATION TIME- DCC)

mierzonej w milisekundach (MSEC).

Stabilograficzna ocena utrzymywania rownowagi ciala na stabilnym podlozu
Do badania rownowagi ciata wykorzystano Biodex Balance System SD (Biodex
Medical Systems, Shirley NY, USA). System zostal zaprojektowany tak, aby dokonywaé

doktadnego pomiaru stabilno$ci ciata na powierzchni statycznej i dynamicznej. Urzadzenie
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dzigki wieloosiowej ptaszczyznie podparcia moze by¢ stosowane do pomiaru 1 rejestrowania
wychwian przez osob¢ podczas stania na nieruchomym lub niestabilnym podiozu. Mackey
wykazal, iz prawidlowa réwnowaga i kontrola postawy sa niezbedne do bezpiecznego
przemieszczania i poruszania si¢ oraz do prawidtowego funkcjonowania w zyciu codziennym
[263]. Nieprzerwana kontrola postawy oraz stabilnos$¢ ciata przedstawiajg zdolnos¢ jednostki
do utrzymania pozycji wyprostnej w warunkach statycznych lub odzyskanie stanu rownowagi
po zaburzeniach zewng¢trznych lub zmiany powierzchni podparcia w warunkach
dynamicznych. Staba kontrola postawy 1 stabilnosci zwigzana jest z upadkami oraz utratg
mobilnosci [263]. Dlatego zaréwno kontrolna postawy i stabilno$¢ stanowi istotny aspekt
w diagnostyce i rehabilitacji 0osob starszych oraz osobami z ré6znymi niepelnosprawnosciami
[263]. Badania wielu autoréw wykazuja, ze osoby z SM posiadajg zaburzenia rownowagi
gldwnie w trzech aspektach tj.: problemy z utrzymaniem postawy wyprostnej przy statycznym
podtozu, bardzo powolne i ograniczone ruchy w kierunku powrotu do stanu réwnowagi po jej
uprzednim straceniu oraz posiadaja opdzniong reakcje na zmiany postawy zaréwno na
statycznym podtozu jak i dynamicznym [155, 157, 160, 264]. Arifin wykazal, iz stosowanie
Biodex Balance System SD dla warunkéw statycznych wykazuje wysoka wiarygodno$é
i czuto$¢ dla test-retest na co wskazuje wskaznik ICC (Intraclass correlation coefficient-
wspotczynnik koralcji wewnatrzklasowej) dla ogélnego wskaznika stabilnosci (overall stability
index- OSI= 0,85), dla wskaznika stabilno$ci przednio-tylnej (anterior/posterior stability index-
APSI=0,77) oraz dla wskaznika stabilnosci przysrodkowo-bocznej (medial/ lateral stability
index-MLSI=0,65) [265]. Z kolei Hinman stwierdza, Zze ocena rGwnowagi za pomocg Biodex
Balance System SD w warunkach statycznych jest akceptowalna w testach klinicznym
1 charakteryzuje si¢ bardzo czutym 1 wiarygodnym narzedziem (wspotczynnik korelacji -ICC
jest istotnie wysoki (0,44-0,89 dla rownowagi statycznej) [266]. Badania Eftekharsadat, ktérym
celem byla ocena réwnowagi i1 ryzyka upadkéw u oséb z SM, wykazali, ze zastosowanie
treningu rownowagi opartego na wirtualnej rzeczywistosci na Biodex Balance System SD
zalecane sg do jako skuteczna alternatywa dla diagnostyki 1 fizjoterapii w poprawie rOwnowagi
i chodu 0séb z SM oraz innymi schorzeniami neurologicznymi [267].

Stabilometryczng oceng¢ rownowagi ciala na platformie rownowaznej wykonano
W pozycji stojacej na stabilnym podlozu z oczami otwartymi i z oczami zamknig¢tymi.
Uczestnicy wykonywali trzy 20-sekundowe proby stania, po kazdej probie stosowano
10 sekundowa przerwe [268]. Ustawienie stop uczestnika wykonano zgodnie z instrukcja
producenta, indywidualnie dla kazdego uczestnika. Stopy ustawiano wzgledem linii

pomocniczych, naniesionych na podtoze. Osoby uczestniczace w badaniu wykonaty wszystkie
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proby bez obuwia. Podczas prob nie zmieniano ustawienia. W przypadku utraty rownowagi
1 zmiany ustawienia ponawiano probe po ponownym ustawieniu stop zgodnie z pierwotng
pozycja.

System Biodex SD posiada platforme¢ silowa, ktéora pozwala na ocen¢ funkcji
roOwnowagi statycznej i dynamicznej. Regulowane uchwyty urzadzenia zabezpieczajg badanego
przed upadkiem w przypadku utraty rownowagi. System posiada kolorowy ekran dotykowy do
zapisu warunkdw oceny oraz kolorowa drukarke. Urzadzenie jest potaczone
z oprogramowaniem Medical System Biodex, Inc. System Biodex SD ocen¢ sprawnosci
kontroli rownowagi ciata przedstawia za pomocg wilasnych protokotéw. Raport z badania
zawiera wskaznik stabilno$ci ogolnej, przednio-tylnej i bocznej. O stabej kontroli réwnowagi
badanego $wiadczy duza amplituda wychwian $rodka pola podparcia obrazowana wysoka
warto$cig wskaznika. Analizowano mimowolne wychwiania §rodka pola podparcia ciata
w kierunku przednio-tylnym (APSI-anterior-posterior stability index) 1 przysrodkowo-
bocznym (MLSI-medial-rateral stability index). Oprogramowanie automatycznie generowato
przednio-tylny wskaznik wychwian $rodka pola podparcia (APSI), przysrodkowo-boczny
wskaznik wychwian $rodka pola podparcia (MLSI) oraz wskaznik stabilno$ci postawy (OSI-
overall stability index). Przyjeto, ze wyzszy wynik analizowanych wskaznikach, tym gorsza
kontrola rownowagi ciata [269]. Zgodnie ze standardowa konfiguracja oprogramowania
wychwiania wokot punktu zerowego ustawione przed kazdym testem na stabilnej platformie sg
wynikiem badania. W przypadku testu stabilno$ci postawy na stabilnym podtozu wychylenia
z osi badanych wykorzystywane sa do obliczenia ogdlnego wskaznika stabilno$ci postawy
(OSI). Oprogramowane w Biodex Balance System SD zbieralo dane przy wychwianiach
w kierunku przednio-tylnym 1 przysrodkowo-bocznym z czestotliwoscig 20Hz 1 obliczato
wskaznik przednio-tylny (APSI) i przysrodkowo-boczny (MLSI). Wskazniki te byty obliczane
na podstawie $redniego stopnia wychylen platformy podczas wykonywania 3 prob.

Przed przystapieniem do proby uczestnicy zostali poproszeni o samodzielne wejscie na
platform¢ 1 ustawieniu si¢ na $rodku z mozliwoscia podtrzymywania si¢ uchwytow
podtrzymujacych. Nastepnie badajacy odpowiednio dostosowywal ustawienie stop osoby
badanej, tak aby $rodek pola podparcia znajdowal si¢ pomigdzy stopami badanego a badany
stat komfortowo. Kolejno zastaniano wyswietlacz tak, aby pacjent nie otrzymywat
biofeedbacku. Wszyscy pacjenci mieli tym samym materialem zastoniety wyswietlacz.
Nastepnie proszono pacjenta o przejscie do pozycji samodzielnego stania bez wykorzystywania
uchwytow. Zapewnialo to pacjentom wiedze na temat ich systemu rownowagi. Gdy pacjenci

czuli si¢ pewnie w pozycji stojacej bez podtrzymywania, rozpoczynata si¢ pierwsza proba
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z oczami otwartymi. Po wykonaniu trzech préb z otwartymi oczami pacjent miat 1-minutowsg

przerwe i rozpoczynatla si¢ proba z zamknigtymi oczami.

Ocena réwnowagi za pomoca Berg Balance Scale (BBS)

Skala rownowagi Berg sktada si¢ z 14 elementdéw- zadan, o rosngcym stopniu trudnosci,
ktére ma wykonaé pacjent i stuzy migdzy innymi do oceny zaburzen rownowagi statycznej
1 dynamicznej, a takze ryzyka upadkéw u os6b z SM [270]. Skala zostala opracowana w 1989
roku przez Katherin Berg. Autorka w swoich badaniach oceniata rownowage u 0sob starszych.
Poczatkowo zostato zaproponowane 38 testow do oceny réwnowagi jako potencjalny wynik
poziomu zaburzen rownowagi, a nastepnie poprzez kolejne badania wybrano 14 préb, ktore
w wiarygodny sposob oceniajg rownowage [271]. Poczatkowo wiasciwosci psychometryczna
skali byly oceniane na populacji oséb starszych i wykazano, iz skala jest trafnym i rzetelnym
narzedziem badawczym [272, 273]. W badaniach autoréw Bogle i Newton stwierdzono, ze
skala BBS jest dobrym narzedziem do przewidywania upadkow u osob starszych [274].
Po6zniejsze badania autorow Crow i Hermeling, przeprowadzone w 2002 roku wykazuja, iz
skala rownowagi Berg jest powszechng funkcjonalng miarg stosowang w dziedzinie
neurorehabilitacji [275]. Badacze Paltamaa i wsp. wykazali, iz BBS dla os6b z SM posiada
wysoka wiarygodnos$¢ 1 trafnos$¢ na poziomie ICC=0,99 [276].

Kazde z 14 zadan ruchowych oceniane jest za pomocg S-punktowej skali (0-4 punkty),
gdzie 0 oznacza niezdolno$¢ do wykonania proby, a 4 wskazuje na prawidtowe wykonanie
proby zgodnie z protokotem oceny [270, 272, 277], dajac koncowy wynik pomigdzy 0, a 56
punktow [271]. Badanie dostarcza takze informacji o zdolnoSciach pacjenta zwigzanych
z rbwnowaga 1 moze by¢ stosowana do oceny efektow rehabilitacji [278]. Wynik od 0-20
punktow $wiadczy o wysokim ryzyku upadkow/pacjent uzalezniony jest od wozka; 21-40
punktow - $rednie ryzyko upadkow/ pacjent chodzi z pomoca; wynik 41-56 punktow- niskie
ryzyko upadkow/ pacjent jest niezalezny [270]. Przed wykonaniem kazdego z zadan
ruchowych, demonstrowano pacjentowi jak powinien wykona¢ test. Zapisujac koncowy wynik
z kazdej proby brano pod uwagg najnizszy osiggniety wynik (proby wykonywano 2-krotnie).
Wymagane wyposazenie do prawidtowo wykonywanej skali wymaga uzycia stopera, linijki
badZ miarki do pomiaru przednich stabilnosci, steppera ustawionego na wysoko$¢ przecigtnego
schodka (okoto 17 cm) oraz dwa krzesta [277, 279].

Test Time Up&Go (TUG) ocenia réwnowage dynamiczng, ryzyko upadkéw oraz
funkcjonalng mobilno$¢. Test TUG zostat pierwotnie opracowany w 1982 roku jako test

podstawowej funkcjonalnej mobilnosci u 0sob starszych [280]. W podzniejszych badaniach
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wiarygodno$¢ testu zostata udowodniona dla schorzen neurologicznych w tym udaru [281].
Przeprowadzono niewiele badan potwierdzajacych waznosc i trafthos¢ w TUG 1 0s6b z SM.
Sebastido w swoich badaniach wykazat, ze dysfunkcja chodu i rownowagi moze mie¢ gieboki
wplyw na czynnos$ci zycia codziennego u oséb z SM. Autor wykazat rowniez, ze walidacja
miary funkcjonalnej mobilnosci jest istotnie wazna w warunkach klinicznych 1 badawczych do
monitorowania progresji choroby, postepdéw terapeutycznych a takze dostrzegania
niezaleznosci jako wptywu na jakos$¢ zycia osob z SM. Badacz potwierdza, ze test TUG jest
skuteczng 1 wiarygodng miarg do oceny rownowagi i ryzyka upadkow oraz funkcjonalnej
mobilnosci u 0s6b z SM, a takze wykazuje, ze test TUG zawiera w sobie elementy $cisle
zwigzane z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego [282]. Badacz wykazat, ze TUG jest
Scisle skorelowany z innymi waznymi miernikami funkcjonalnej mobilnosci (r=0,71-0,90),
silnie zwigzany z zachowaniem rownowagi (r=0,66) oraz silnie zwigzany ze stanem
niepetnosprawnosci u oséb z SM (r=0,80) [282]. Nilsagard potwierdza, Ze istniejq istotnie silne
korelacje wyniku testu TUG z predkoscia chodu na dystansie 10 metréw oraz na dystansie 30
metrow u 0s6b z umiarkowanym SM [283]. Z kolei badanie Sandrof i wsp. wykazalo, iz test
TUG silnie koreluje z wynikiem testu Six-Spot Step Test u 0s6b z SM w zakresie lekkiej do
cigzkiej niepelnosprawnosci [284].

Przed wykonaniem testu uczestnicy zostali poinstruowani jak nalezy wykonac¢ test oraz
mogli go raz wykona¢ bez pomiaru czasu. Zadanie polegato na wstaniu z krzesta bez uzycia
konczyn gornych, przej$cia wyznaczonego dystansu (3 metréw), obrdcenie si¢, powrdt oraz
ponowne przyjecie pozycji siedzacej [258, 285]. Pacjenci zostali takze poinformowani o tym,
1z od momentu wstania z krzesta majg si¢ poruszaé w sposob bezpieczny, ale takze jak
najszybszy jaki jest mozliwy. Uczestnicy badania mogli korzysta¢ z wlasnego zaopatrzenia
ortopedycznego jezeli byto to niezb¢dne do wykonania proby. Pacjenci wykonywali tylko jedna
probe. Nie istnieje ztoty standard wynikoéw w teScie TUG dla SM stad do analizy wynikéw
przyjeto, ze [258, 286] uzyskany w tescie czas powyzej 14 sekund wskazuje na duze ryzyko
upadkow, a wynik powyzej 30 sekund wskazuje na pomoc osob trzecich w kazdej aktywnosci
dnia codziennego. Cechy TUG tj.: przejscie z siedzenia do stania, przejScie wymaganego
dystansu oraz obrdcenie si¢ 0 180° sg istotne dla czynnosci dnia codziennego w tym utrzymanie
jak najdluzej stanu niezalezno$ci [287]. Tak wigc im dluzszy czas wykonywania testu, tym
pacjent staje si¢ coraz bardziej zalezny od 0sob trzecich w czynnos$ciach dnia codziennego. Test
TUG jest rekomendowany przez Multiple Sclerosis Outcome Measures Task Force - Zesp6t
Zadaniowy ds. pomiaru wynikow SM do stosowania jako miara zaburzen réwnowagi i chodu

oraz ryzyka upadkow u os6b z SM [288]. Sebastido w swoich badaniach wykazal, ze dysfunkcja
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chodu 1 rownowagi moze mie¢ gleboki wptyw na czynnosci zycia codziennego u 0sob z SM.
Autor wykazal rowniez, ze walidacja miary funkcjonalnej mobilno$ci jest istotnie wazna
w warunkach klinicznych i badawczych do monitorowania progresji choroby, postgpow
terapeutycznych a takze dostrzegania niezaleznosci jako wplywu na jakos¢ zycia osob z SM.
Badacz potwierdza, ze test TUG jest skuteczng 1 wiarygodng miarg do oceny réwnowagi
i ryzyka upadkéw oraz funkcjonalnej mobilnosci u osob z SM, a takze wykazuje, ze test TUG

zawiera w sobie elementy $ci$le zwigzane z wykonywaniem czynnos$ci dnia codziennego [282].

Ocena chodu

Chod uczestnikéw oceniono w zakresie predkosci chodu i wydolnosci chodu.
Wydolno$¢ chodu oceniano za pomoca 6-minutowego testu marszowego (6MWT- 6 minutes
walk test), a predkos¢ chodu testem 25 stop (25FWT) oraz testem 10 metrowym (10MWT).

Pierwotnie 6MWT byl powszechnie stosowany tylko i1 wylacznie jako wiarygodna
miara wynikow dla oséb z chorobami serca i uktadu oddechowego. W 1982 roku Butland
wykazal, ze stosowanie 6MWT dla 0s6b z wyzej wymienionymi dysfunkcjami posiada silne
korelacje w stosunku do 12MWT (12 Minutes Walk Test) [142]. P6zniejsze badania wykazaty
stosowanie testu 6MWT do oceny efektow rehabilitacji po udarze mozgu [289] oraz oceny
zmeczenia a sprawno$cig motoryczng w chorobie Parkinsona [290]. Kolejne badania dotyczyty
SM. Pierwsze z nich méwi o korelacji pomigdzy uktadem krazeniowo-oddechowym a lekkim
stopniem niepetnosprawnosci. Badacze Chetta i wsp. wykazali, Ze catkowity pokonany dystans
w tescie 6MWT silnie koreluje ze stopniem niepetnosprawnosci u os6b z SM [291]. Drugie
badanie polegato na ocenie czynnikdw wplywaja na sprawnos$¢ funkcjonalng u os6b z SM.
Autorzy badania wykazali, ze wykonywanie czynnos$ci dnia codziennego, tgtno spoczynkowe,
poziom zmgczenia (mierzony skalg FSS) oraz poziom niepelnosprawnos$ci (mierzony EDSS)
istotnie korelujg z catkowitym dystansem w tescie 6MWT [292]. Kolejne badania udowodnity
traftnos¢ 1 wiarygodnos¢ oraz wrazliwos¢ 6MWT ukierunkowanych na zdolnos¢ chodu po
udarze mozgu oraz SM [276, 293].

W 6MWT zadaniem jest przejscie jak najdluzszego dystansu w ciggu 6 minut w swoim
bezpiecznym i naturalnym tempie chodu. Na korytarzu zostat wyznaczony odcinek 30 metrow,
z wyraznym zaznaczeniem odcinkéw co 3 metry, a takze z zaznaczeniem miejsca zawracania
(na koncu dystansu 30 metréw ustawiono pachotek, ktory nalezato obej$¢ dookota i tym samym
zawroci¢) [293]. Pacjenci chodzili w obuwiu oraz mogli uzywaé¢ wilasnego zaopatrzenia
ortopedycznego. Celem testu jest ocena najdtuzszego dystansu jaki jest w stanie przejs¢ badana

osoba. Jezeli w trakcie wykonywania testu pacjent potrzebowat przerwy, mogl si¢ zatrzymac
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1 odpocza¢ (stojac lub siedzac). Czas potrzebny na odpoczynek ustalat pacjent [294]. Autorzy
Fry i Pflezer wykazali, z2¢ 6MTW ma bardzo wysoka wiarygodnos$¢ (ICC=0,95-0,99) i jest
wrazliwy na zmiany w pogarszajacym stanie dla oséb z SM [295]. 6MTW jako miara
sprawnosci fizycznej dla oséb z SM spetnia kryteria ustalone przez American National Multiple
Sclerosis Society (Amerykanskie Narodowe Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego) 1 posiada
dobrg wiarygodno$¢ test-retest (ICC: 0,81-0,98) u oso6b z lagodng i umiarkowang
niepetnosprawnoscia u osob z SM [276, 295].

Test 10-MWT ocenia predkos¢ chodu (m/s) na dystansie 10 metrow. Wykonano dwa
pomiary. W pierwszym pomiarze uczestnik miat przejs¢ dystans 10 metrow z dowolng
predkoscig w drugim pomiarze dystans 10 metréw nalezato pokona¢ z maksymalna predkoscia.
Podczas chodu uczestnicy mogli korzysta¢ z zaopatrzenia ortopedycznego. Pomiar czasu
wykonano za pomocg stopera. Probe¢ rozpoczynano na komend¢ oceniajacego. Przed
przystapieniem do proby, osoba badana zostata ustawiona przed linig startu i po komendzie
badacza rozpoczynata chod. W momencie przekroczenia linii startu wlaczano stoper. Paltamaa
w badaniu dotyczacym miary funkcjonowania fizycznego w zakresie samoopieki, mobilnosci
1zycia codziennego wykazuja, ze test IOMWT identyfikuje najistotniejsze czynniki lezace
u podstaw czynno$ci zycia codziennego w odniesieniu do ograniczen aktywnosci
i uposledzenia w funkcjonowaniu u oséb z SM [296]. W badaniach autor wykazat takze, ze
predkos¢ chodu oraz dystans chodu oséb SM jest silnie skolerowana z réwnowagg ciata
oceniona w skali BBS [296].

25FWT po raz pierwszy przedstawiono w Ambulatory Index (AI) w 1983 roku. Autor
opracowat skale stuzaca do pomiaru 1 oceny mobilnosci poprzez oceng czasu 1 korzystania
z pomocy ortopedycznych podczas chodzenia na dystansie 25 stop [297]. Al dostarczyt takze
informacji na temat sposobu leczenia pacjentoéw z postepujaca postacia SM. Umozliwito to
wiaczenie 25FTW do oceny poruszania si¢ oraz oceny predkosci chodu os6b z SM w badaniach
klinicznych [298]. 25FTW jest uwazany za obiektywny miernik chodu i moze by¢ stosowany
w szerokim zakresie u 0so6b z niepetnosprawnosciag w tym u os6b z SM [299].

Test 25FWT jest rekomendowany przez Multiple Sclerosis Outcome Measures Task
Force (MSTF) - Zesp6l Zadaniowy ds. pomiaru wynikoéw SM do stosowania jako miara wyniku
chodu i zdolnosci chodzenia u 0os6b z SM [288]. Badania Phan-Ba i wsp. ukazuja, ze 25FWT
posiada doskonalg korelacja ze skalag EDSS oraz doskonalg niezawodnos¢ test-retest dla grupy
kontrolnej (ICC=0,880). Badacze zalecaja stosowa¢ 25FWT w badaniach klinicznych
1 programach rehabilitacyjnych w celach oceny zmiany predkosci chodu a tym samym stopnia

niepetnosprawnosci i zaleznosci od oséb trzecich u 0séb z SM [300].
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25FWT polegat na przejsciu odmierzonego dystansu 7,62 metra w dwoch probach:
pierwsza obejmowata chdod w dowolnym tempie, natomiast druga w maksymalnym jaki jest
mozliwy, rOwniez z zaznaczeniem, ze nalezy chodzi¢ a nie biec. Przed przystapieniem do
proby, osoba badana zostala ustawiona na linii startu i po komendzie badacza rozpoczynata
chdd. Podczas dwoch prob byt wykonywany pomiar czasu przej$cia wymaganego dystansu.

Pomiedzy pierwszg a drugg proba pacjent moégt odpoczad.

Ocena stopnia niepelnosprawnosci

Do oceny stopnia niepelnosprawnosci stosowano Rozszerzong Skale Niewydolnosci
Ruchowej Kurtzkiego (skala EDSS z ang. Expanded Disability Status Scale). Jest to
najpopularniejsza i najszerzej stosowana skala oceniajgca stopien niepetnosprawnosci i uktady
funkcjonalnie OUN [176, 241]. Skala stosowana jest przez lekarzy celem okreslenia progresji
choroby u 0s6b z SM oraz oceny efektow leczenia i1 interwencji terapeutycznych w badaniach
klinicznych [176]. Skala sklada si¢ z uporzadkowanego systemu oceny stopnia
niepetnosprawnos$ci w zakresie od 0 (prawidtowy stan neurologiczny- brak objawoéw) do 10
(zgon z powodu licznych objawéw SM) z wyraznym zaznaczeniem odstepéw co 0,5 po
osiggnigciu przez badanego oceny 1 w EDSS. Dolne warto$ci w skali (<5,5) oceniaja
uposledzenie na tle badania neurologicznego, natomiast gorne (<6) $§wiadcza o wysokim
stopniu niepetnosprawnosci [176]. Progresja choroby mierzona za pomocg skali EDSS stanowi
pierwszorzedowy punkt wyjscia dla badan klinicznych i interwencji terapeutycznych [176].

Jednym z pierwszych badan dotyczacym skali EDSS przeprowadzit Willoughby i wsp.
w 1988 roku. Badacze wykazali, iz skala ma rozklad biomodalny, a rzetelnos¢ wynosi 0,32-
0,76 (wspotczynnik kappa Cohena) [301]. Badacze Godkin 1 wsp. wykazali, iz wspotczynnik
korelacji ICC wynosi 0,88-0,96 [302]. W 2002 roku badacze Hobart i wsp. w swoich badaniach
wykazali wysoka rzetelno$¢, trafnos$¢ 1 wrazliwos$¢ w stosowaniu skali EDSS [303]. Waznos¢

skali EDSS zostata potwierdzona takze w badaniach Amato 1 wsp. oraz Eber 1 wsp. [304-305].
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Tabela 4. Zapis wynikow poszczegbdlnych testow do badan wiasnych

Test Predkos$¢ dowolna (m/s) Predkos¢ maksymalna (m/s)

10 MWT

25-Foot Walk Test

Testy z jedng probag

Time Up and Go Test (s):

6 MWT (m):

/Zrodho opracowania: wiasne/
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3.4 Metody statystyczne

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg programu Statistica 13.2. Statystyki
opisowe zostaty obliczone dla wszystkich zmiennych uzyskanych podczas badania. Dla
zmiennych obliczono $rednig arytmetyczna, odchylenie standardowe od $redniej arytmetycznej
oraz $rednig warto$¢ zmiennych w populacji szacowano metoda estymacji przedzialowe;,
przyjmujac poziom ufnosci 0,95 (95%PU). Statystyki opisowe zostaty obliczone rowniez dla
zmiennych uzyskanych w grupie kontrolne;.

Normalno$¢ rozktadu danych oceniano za pomoca testu Shapiro-Wilka. Dla
zweryfikowania hipotez o normalnosci rozktadu przyjeto wynik testu statystycznego na
poziomie p < 0,05.

W celu poréwnania dwoch niezaleznych wobec siebie zmiennych zastosowano test
U-Manna Whitney’a. Jest to nieparametryczny odpowiednik testu t-Studenta dla dwoch
niezaleznych zmiennych (dwoch $rednich). Test weryfikuje hipotezg, ze dwie losowo wybrane
proby pochodzg z tej samej populacji. Decyzj¢ o odrzuceniu weryfikowanej hipotezy przyjeto
dla wyniku testu p < 0.05 (r6znica pomigdzy badanymi zmiennymi jest istotna statystycznie-
hipoteza jest odrzucana).

W celu porownania wigcej niz dwoch niezaleznych zmiennych zastosowano test
Kruskala-Wallisa. Test jest nieparametrycznym odpowiednikiem jednoczynnikowej analizy
wariancji. Test weryfikuje hipoteze, ze losowo wybrane proby pochodzg z tej samej populacji.
Decyzj¢ o odrzuceniu weryfikowanej hipotezy kieruje warto$¢ p. Jezeli p<0.05 to hipoteza jest
odrzucana tzn.: ze rdznica pomigdzy badanymi zmiennymi jest istotna statystycznie.

Do analizy korelacji miedzy zmiennymi wykorzystano nieparametryczny wspotczynnik
korelacji rang-Spearmana, ktorego istotnos¢ statystyczng badano testem t-Studenta. Okreslono

site korelacji dla [r] [306]:

1. 0,2 0,4 — slaba zaleznos¢
2. 0,4 -0,7 — umiarkowana zaleznos$¢

0,7 — 1,0- silna zalezno$¢

Do opisania ilosciowych relacji pomigedzy zmiennymi zastosowano regresje liniows.

Poziom istotnosci statystycznej przyjeto p<0,05.
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4. Wyniki

4.1 Charakterystyka kliniczna badanej grupy

Do grupy badanej zakwalifikowano 90 os6b w tym 53 kobiety oraz 37 mezczyzn.
Poziom niesprawno$ci w rozszerzonej skali EDSS dla badanej grupy kobiet przedstawiat si¢
nastgpujaco: wsrod badanych kobiet 3 punkty (10 kobiet), 3,5 punktu (12 kobiet), 4 punkty (15
kobiet) 4,5 punktu (8 kobiet), 5 punktow (4 kobiety), 5,5 punktu (4 kobiety) wsréd mezczyzn
3 punkty (10 mezczyzn), 3,5 punktu (6 m¢zczyzn), 4 punkty (9 mezczyzn), 4,5 punktu (6
mezczyzn), 5 punkow (2 mezezyzn), 5,5 punktow (4 mezczyzn). Sredni czas trwania choroby
w badanej grupie wynosit 13,3 (£6,25) lat. Udzial w programach lekowych zglosito 61
uczestnikow. Zaopatrzenie ortopedyczne (laski, kule, chodziki) niezbedne do chodzenia

stosowato przez 50 % osob z badanej grupy. Szczegotowa analiza grupy badanej znajduje si¢

w tabeli 5.

Tabela 5. Charakterystyka grupy klinicznej

GRUPA BADANA
Kobiety (n=53) | Mezczyzni (n=37) Razem (n=90)

Wiek, lata [x £SD] 47,56+8,04 4421+8,16 46,18+8,13
Miejsce zamieszkania [n]:
- Miasto 33 18 51
- Wies 20 19 39
Punktacja w skali EDSS [n]:
Grupa B1 EDSS <3 10 10 20
Grupa G1 EDSS =3,5 12 6 18
Grupa G2 EDSS =4 15 9 24
Grupa G3 EDSS =4,5 8 6 14
Grupa G4 EDSS =5 4 2 6
Grupa G5 EDSS =5,5 4 4 8
Sredni czas trwania choroby [x£SD] 14,26+6,24 11,94+6,25 13,31+6,25
Program lekowy [n]:
- Tak 35 26 61
- Nie 18 11 29
Stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego [n]:
- Tak 29 16 45
- Nie 24 21 45

x — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, n- liczebnos$¢ grupy

57



4.2 Ocena badanych parametrow sprawnosci funkcjonalnej os6b z SM

w grupie B1 (EDSS < 3) oraz 0so6b zdrowych z grupy kontrolnej

Ocena predkosci i dystansu chodu

Wykazano istotnie statystycznie roznice pomigdzy warto$ciami $rednimi w obu
badanych grupach we wszystkich analizowanych parametrach zaréwno w tescie 10MWT przy
predkosci dowolnej i maksymalnej, w tescie 25FWT w predkosci dowolnej i maksymalnej oraz
w 6 MWT. Srednia predko$é chodu z dowolng i maksymalna predkoscia w tescie 10MWT
w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3) wyniosta 0,98+0,27 m/s (95% PU 0,86-1,12) oraz
1,1440,37 m/s (95% PU 0,96-1,31), natomiast w grupie kontrolnej 1,334+0.09 m/s (95% PU
1,31-1,36) oraz 1,54+0,13 m/s (95%PU 1,51-1,58). W tescie 25FWT $rednia predkos¢ dowolna
i maksymalna w grupie 0os6b w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3) wyniosta odpowiednio
0,95+0,31m/s (95%PU 0,81-1,10) i 1,12+0,45m/s (95% PU 0,92-1,34), natomiast w grupie
kontrolnej 1,61+0,20 m/s (95%PU 1,55-1,66) 1 1,86+0,26m/s (95%PU 1,82-1,96). Sredni
pokonany dystans w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3) wyniost 425,80+77,53 metra (95%PU
389,51-462,09), zas w grupie os6b zdrowych 509,55+£30,50 metra (95%PU 501,67-517,43).
Réznica pomigdzy $rednimi warto§ciami wykazanymi dla pordwnywanych grup byla istotna

statystycznie (p=0,001) (tabela 6, suplement tabela 1).

Tabela 6. Predkos¢ i dystansu chodu w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3) SM i grupie kontrolnej

B1 (n=20) GK (n=60)

X+SD QI Q2 Q3 X£SD QI Q2 Q3 P

10MWT-vpd [m/s] 0,98+0,27 0,74 1,00 1,26 1,33+0,09 1,26 1,32 1,39 0,001

10MWT-vpm [m/s] 1,14+0,37 0,81 1,20 1,40 1,54+0,13 1,40 1,59 1,63 0,001

25FWT-vpd [m/s] 0,95+0,31 0,65 0,94 1,27 1,61+0,20 1,45 1,57 1,76 0,001

25FWT-vpm [m/s] 1,12+0,45 0,72 1,13 1,41 1,86+0,26 1,66 1,90 2,00 0,001

6MWT [m] 425,80+77,53 364,50 448,00 485,50 509,55+30,50 487,00 502,00 531,50 0,001

vpd- predkos¢ dowolna; vpm- predko$¢ maksymalna; vpd- predkos¢ dowolna; X+SD- $rednia arytmetyczna; odchylenie
standardowe; Q1- kwartyl dolny; Q2- mediana; Q3- kwartyl gorny; B1- osoby z SM do EDSS 3; GK- grupa kontrolna; n-
liczebnos¢ grupy; p- wynik testu statystycznego U-Manna-Whitney’a
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Ocena izokinetycznej sily miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego prawego

przy predkosci katowej 180°/s

W dynamometrycznym pomiarze izokinetycznej sity migsni  wykazano, ze
w parametrach szczytowego momentu sity wzgledem masy ciata, catkowitej wykonanej pracy
oraz mocy sredniej przy predkosci katowej 180°/s dla prawej konczyny dolnej w obu badanych
grupach silniejsze byly mieénie prostowniki. Srednia warto$¢ szczytowego momentu sity
wzgledem masy ciata PTQr/BW prostownikow w grupie kontrolnej wynosita 96,63+31,75
(95% PU 88,42-104,83) a w podgrupie badanej B1 56,61+25,70% (95%PU 44,58-68,64).
Roéznica byla istotna statystycznie. Srednia warto$¢ szczytowego momentu sity wzgledem masy
ciata PTQr/BW zginaczy stawu kolanowego w grupie kontrolnej wynosila 69,86+£22,93
(95%PU 63,94-75,78) a w pod grupie badanej Bl 28,80+17,75% (95%PU 20,49-37,11).
Roznica byla istotna statystycznie. Czas pobudzania 1 hamowania ruchu dla prawej kofczyny
dolnej zarowno dla migsni zginaczy i prostownikow byl istotnie nizszy dla oséb z grupy
kontrolnej niz dla 0s6b z grupy B1l. Rdznica byla istotna statystycznie (tabela 7, suplement

tabela 2).

Tabela 7. Sita mig$ni prostownikdéw i zginaczy stawu kolanowego prawego przy predkosci katowej

180°/s w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3) i grupie kontrolnej

B1 (n=20) GK (n=60)
X+SD Q1 Q2 Q3 X+SD Q1 Q2 Q3 P
PTQr/BW F1  28,80+17,75 1520 2335 37,85  69,86+22,93 5790 67,35 84,55 0,001
[%] Ex 56,61+2570 36,70 51,75 68,70  96,63+31,75 74,00 96,75 115,25 0,001
F1  98,73+101,06 7,20 72,60 166,40 307,44+134,65 247,00 312,80 358,75 0,001
el Ex 253,44+116,19 169,60 238,40 297,00 401,98+168,26 348,55 387,60 417,70 0,001
F1  29,73£32,01 1,70 20,25 52,10 169,65+80,94 101,85 184,86 223,35 0,001
APrIWI Ex 7881+4234 5285 68,05 9585 220,43+83,63 179,65 218,40 285,45 0,001
F1 219,00+359,87 90,00 135,00 185,00 72,67+25,64 60,00 70,00 75,00 0,001
ACCr [ms] Ex  78,50£37,03 55,00 70,00 90,00  53,00£10,78 50,00 50,00 60,00 0,001
FI  145,50£66,37 115,00 125,00 170,00 90,67+22,16 80,00 80,00 100,00 0,001
DCCr [ms]

Ex 146,50+54,41 120,00 130,00 155,00 81,50+24,06 70,00 70,00 90,00 0,001

PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata; TWr- calkowita wykonana praca dla prawej konczyny;
APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej
konczyny; FL- flexion- ruch zgiecia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; X+SD- §rednia arytmetyczna;
odchylenie standardowe; Q1- kwartyl dolny; Q2- mediana; Q3- kwartyl gorny; B1- osoby z SM EDSS<3; GK- grupa kontrolna;
n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego U-Manna-Whitney’a
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Ocena izokinetycznej sily prostownikow i zginaczy stawu kolanowego lewego przy

predkosci katowej 180°/s

Szczytowy moment sity wzgledem masy ciala dla ruchu wyprostu dla lewej konczyny
dolnej w grupie oséb zdrowych wyniost srednio 91,84+32,36% (95%PU 83,49-100,21),
natomiast w podgrupie B1 oséb bedacych w poczatkowym etapie choroby 57,68+22,80%
(95%PU 47,02-68,34). Calkowita wykonana praca dla ruchu wyprostu w grupie kontrolnej
wyniosta $rednio 390,15+179,59] a w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3)) 271,40+110,81J.
Srednia warto$¢ mocy wygenerowanej podczas ruchu wyprostu wynosita 81,25+39,07W
w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3) oraz 209,59+80,63W dla grupy kontrolnej. Sredni czas
akceleracji i decelaracji w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3) byl istotnie statystycznie dtuzszy
niz u 0sdb w grupie kontrolnej zaréwno dla ruchu zgiecia jak i wyprostu w stawie kolanowym.
Czas akceleracji wynosil $rednio: ruch zgigcia w podgrupie Bl ACCI Fl: 153,00+87,18,
a w grupie kontrolnej 76,83+19,18 ms (p=0,001); ruch wyprostu w podgrupie Bl ACCI Ex:
88,00+45,60, a w grupie kontrolnej 56,67+10,68 ms (p=0,001). Czas deceleracji wynosit
w podgrupie B1 DCCI FI: 133,00+33,58, a w grupie kontrolnej 97,17+17,18 ms (p=0,001);
ruch wyprostu w stawie kolanowym w podgrupie B1 DCCI Ex: 137,50+38,78, a w grupie
kontrolnej 89,83+25,74 ms (p=0,001). Réznice byly istotne statystycznie (tabela 8, suplement
tabela 3).

Tabela 8. Sita mi¢éni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego lewego przy predkosci katowej 180°/s

w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3) i grupie kontrolnej

Bl (n=20) GK (n=60)

X+SD Q1 Q2 Q3 X+SD QI Q2 Q3
PTQUBW Fl 27931371 1530 22,95 37,75 68444195 50,60 59,45 79,45 0,001
[%] Ex 57,68+22,80 36,40 55,60 74,10 91,84+3236 71,00 8590 107,25 0,001
FI 97,52492,92 3535 56,55 160,80 293,43+155,90 221,5 302,40 348,75 0,001

p

Wb Ex 271,4+110,81 183,50 255,35 364,15 390,15+£179,59 329,55 374,60 396,50 0,003
Fl 27,86+28,01 9,50 14,35 47,65 153,92479,94 92,85 160,55 215,65 0,001
APTIWI Ex 81,25¢39,07 51,55 70,50 111,35 209,59+80,63 156,05 202,10 266,60 0,001
F1 153,00+87,18 110,00 130,00 175,00 76,83+19,18 65,00 70,00 80,00 0,001
ACCHms] Ex 88,00+45,60 55,00 70,00 120,00 56,67+10,68 50,00 60,00 60,00 0,005
F1 133,00+£33,58 110,00 130,00 140,00 97,17+17,18 90,00 90,00 110,00 0,001
DCCI [ms]

Ex 137,50+38,78 125,00 130,00 150,00 89,83+£25,74 70,00 80,00 105,00 0,001

PTQI/BW- szczytowy moment silty dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API-
srednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny;
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FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; X+SD- $rednia arytmetyczna; odchylenie
standardowe; Q1- kwartyl dolny; Q2- mediana; Q3- kwartyl gorny; Bl- osoby z SM EDSS<3; GK- grupa kontrolna; n-
liczebnos¢ grupy; p- wynik testu statystycznego U-Manna-Whitney’a

Ocena izokinetyczna sily mi¢sniowej prostownikow i zginaczy stawu kolanowego prawego

przy predkosci katowej 300°/s

Szczytowy moment sity wzgledem masy ciata wykazat si¢ by¢ istotnie wyzszy u oséb
z grupy kontrolnej i wynidst odpowiednio: dla migs$ni zginaczy PTQr/BW Fl: 66,79+£23,61%
(95%PU 60,69-72,89); dla migéni prostownikoéw PTQr/BW Ex: 88,71+28,98% (95%PU 81,22-
96,19). Dla 0sob z grupy B1(EDSS < 3) warto$¢ szczytowego momentu silty wzgledem masy
ciata dla mie$ni zginaczy wyniosta PTQr/BW F1: 31,41+16,14% (95%PU 23,86-38,96) a dla
mie¢sni prostownikow PTQr/BW Ex: 50,71+£21,14% (95%PU 40,81-60,61). Najwigkszg istotnie
statystycznie roznice pomiedzy badanymi grupami wykazano w parametrze warto$ci mocy
sredniej dla prawej konczyny dolnej (APr): przy ruchu wyprostu konczyny dolnej prawe;j
warto$§¢ wskaznika mocy $redniej jest prawie 3-krotnie wyzsza u os6b z grupy kontrolnej niz

u 0séb z grupy B1 (p=0,001) (tabela 9, suplement tabela 4).

Tabela 9. Sita migs$ni prostownikdow i zginaczy stawu kolanowego prawego przy predkosci katowej

300°/s w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3) i grupie kontrolnej

B1 (n=20) GK (n=60)
X+SD Q1 Q2 Q3 X£SD Q1 Q2 Q3 P
PTQr/BW Fl 31,41+16,14 2425 29,05 38,10  66,79+23,61 4395 69,70 83,45 0,001
[%] Ex 50,71+21,14 3585 44,80 65,25 88,71428,98 65,70 89,90 113,20 0,001
Fl 207,47+£228,91 24,60 88,80 465,55 562,12+£289,73 329,90 554,50 839,95 0,001
el Ex 63242431225 426,50 521,15 909,70 1083,00+474,40 812,40 985,75 1521,80 0,001
Fl 37,97+£52,14 2,45 11,15 65,70 151,67+130,84 65,65 104,80 188,60 0,001
APrIWI Ex 90,15+50,74 54,35 74,15 120,50 266,81+£149,44 137,70 247,55 337,90 0,001
Fl 174,00+72,43 115,00 175,00 220,00 91,50+46,17 60,00 70,00 105,00 0,001
ACCr [ms] Ex 94,50+30,52 70,00 90,00 120,00  62,67+19,21 50,00 60,00 70,00 0,001
Fl 145,50+43,95 120,00 135,00 160,00  94,33+25,54 80,00 85,00 115,00 0,001
DCCr [ms]

Ex 154,50+38,32 125,00 150,00 180,00  87,67+30,72 65,00 75,00 110,00 0,001

PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej koficzyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana praca dla prawej konczyny;
APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej
konczyny; FL- flexion- ruch zgiecia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; X+SD- §rednia arytmetyczna;
odchylenie standardowe; Q1- kwartyl dolny; Q2- mediana; Q3- kwartyl gérny; B1- osoby z SM EDSS<3; GK- grupa kontrolna;
n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego U-Manna-Whitney’a
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Ocena sily mi¢sniowej dla miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego lewego przy

predkosci katowej 300°/s

Wykazano, ze istniejg istotnie statystyczne roznice pomie¢dzy Srednimi w badanych
grupach we wszystkich badanych aspektach sity migsni zginaczy i prostownikoOw oraz czasu
pobudzania i hamowania ruchu, Sila mig¢éni zginaczy w grupie kontrolnej w badanym
parametrze PTQl/BW wyniosta FL: 64,204+21,42% (95%PU 58,67-69,73), natomiast w grupie
badane] omawiany parametr wskazywat 2-krtonie nizszg wartos¢. Najwieksza rdznice
stwierdzono pomi¢dzy $rednimi warto$ciami catkowitej wykonanej pracy dla lewej konczyny
dolnej (TWI) dla migéni prostownikow pomiedzy grupa Bl- TWI Ex: 732,82+209,17W
(95%PU 634,92- 830,72) a grupa GK- TWI Ex: 1035,81+471,53W (95%PU 914,00- 1157,62).
Roznice byly istotne statystycznie (p=0,004). Czas akceleracji 1 deceleracji byt istotnie nizszy
w grupie kontrolnej w poréwnaniu z osobami z grupy B1 (EDSS < 3). Sredni czas akceleracji
w grupie kontrolnej wynosit podczas ruchu zginania lewej konczyny dolnej (ACCI1 Fl)
97,0+47,38 ms (95%PU 84,76-109,24) a w grupie B1 (EDSS < 3) 189,50+67,39 ms (95%PU
157,96-221,04). Sredni czas akceleracji w grupie kontrolnej wynosit podczas ruchu wyprostu
lewej konczyny dolnej (ACCI Ex) 65,17+£18,46 ms, a w grupie B1 (EDSS < 3) 100,50+£34,26
ms. Sredni czas deceleracji w grupie kontrolnej wynosit podczas ruchu zginania lewej
konczyny dolnej (DCCI F1) 99,67+£25,91 ms, a w grupie B1 (EDSS < 3) 142,00+35,18 ms.
Sredni czas deceleracji w grupie kontrolnej wynosit podczas ruchu wyprostu lewej konczyny
dolnej (DCCI Ex) 89,17+£25.53 ms, a w grupie B1 (EDSS < 3) 152,00+35,92 ms. Wszystkie
wykazane roznice pomiedzy Srednimi wartoSciami czasu akceleracji 1 deceleracji w kazdej

z grup byly istotne statystycznie (tabela 10, suplement tabela 5).
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Tabela 10. Sita migsni prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego lewego przy predkosci katowej

300°/s w podgrupie badanej B1 (EDSS < 3) i grupie kontrolnej

BI (n=20) GK (n=60)

X£SD Q1 Q2 Q3 X+SD Q1 Q2 Q3

PTQUBW Fl  31,48+12,83 26,60 30,50 36,35 64,20+21,42 46,95 64,85 80,95 0,001

(%] Ex  52,18+16,19 42,15 46,80 63,10 84,43428,24 62,40 81,35 105,05 0,001

Fl1  256,4+200,28 57,05 222,80 452,60 551,95+344,11 247,90 523,85 808,65 0,001

TWI [J]
Ex 732,80+£209,20 611,20 765,50 897,80 1035,£471,53 789,60 929,45 1413,15 0,004
Fl  40,29+47,37 6,00 30,40 58,45 141,04+114,82 65,35 101,80 187,05 0,001
API [W]
Ex 97,54+34,96 79,35 99,05 124,60  248,24+133,28 142,95 217,50 310,25 0,001
Fl1  189,50+67,39 140,00 175,00 245,00 97,00+47,38 70,00 70,00 120,00 0,001
ACCI [ms]
Ex 100,50+34,26 70,00 90,00 120,00 65,17+18,46 50,00 60,00 75,00 0,005
Fl  142,00+£35,18 115,00 145,00 165,00 99,67+25,91 80,00 90,00 120,00 0,001
DCCI [ms]

Ex 152,00+£35,92 130,00 145,00 180,00 89,17+25,53 70,00 80,00 105,00 0,001

PTQI/BW- szczytowy moment sily dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API-
$rednia moc dla lewej konczyny; ACCIl- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny;
FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; X+SD- $rednia arytmetyczna; odchylenie
standardowe; Q1- kwartyl dolny; Q2- mediana; Q3- kwartyl gorny; B1- osoby z SM EDSS<3; GK- grupa kontrolna; n-
liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego U-Manna-Whitney’a

Stabilometryczna ocena rownowagi ciala w badaniu z oczami otwartymi

Wskaznik OSI dla grupy B1 (EDSS < 3) wyniost 0,90+0,75 (95%PU 0,54-1,25) a dla
grupy kontrolnej OSI= 0,28+0,09 (95%PU 0,26-0,31). Wskaznik wychwian przednio-tylnych
w grupie B1 (EDSS < 3) wyni6st 0,884+0,70 (95%PU 0,55-1,21), natomiast w grupie osob
zdrowych 0,36+0,09 (95%PU 0,33-0,39). Wychylenia $rodka pola cigzkos¢ we wskazniku
MLSI wykazaty warto$¢ dla grupy B1 0,94+0,70 (EDSS < 3) a dla grupy kontrolnej 0,34+0,12.
Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala istotnie statystyczne rdznice pomiedzy
Srednimi warto$ciami wskaznikow stabilno$ci postawy w staniu z otwartymi oczami

uzyskanymi w grupie B1 i grupie kontrolnej (p=0,001) (tabela 11, suplement tabela 6).
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Tabela 11. Rownowaga ciala, badana na Biodex Balance System SD przy oczach otwartych w grupie

0sOb w poczatkowych okresach SM i grupie kontrolne;j

B1 (n=20) GK (n=60)
X+SD Q1 Q2 Q3 X+SD Q1 Q2 Q3 P
OSI  0,90+0,75 0,30 0,45 1,30 028+0,09 020 030 035 0,001
APSI  0,88+0,70 0,40 0,60 1,30 036£0,09 0,30 040 040 0,001
MLSI  0,94+0,70 0,30 0,85 1,30 034+0,12 020 0,40 040 0,001

OSI- ogodlny wskaznik stabilnosci postawy; APSI- przednio-tylny wskaznik stabilnosci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy
wskaznik stabilno$ci postawy; X+SD §$rednia arytmetyczna; odchylenie standardowe; Q1- kwartyl dolny; Q2- mediana; Q3-
kwartyl gorny; B1- osoby z SM EDSS<3; GK- grupa kontrolna; n- liczebnos$¢ grupy; p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;
p- wynik testu statystycznego U-Manna-Whitney’a

Stabilometryczna ocena r6wnowagi ciala w badaniu z oczami zamknietymi

Analiza statystyczna wykazala istotnie statystyczne réznice pomigdzy $rednimi w obu
badanych grupach we wszystkich badanych parametrach rownowagi przy oczach zamknietych.
Ogolny wskaznik stabilnosci postawy (OSI) dla grupy B1 wyniost 1,35+1,04 (95%PU 0,86-
1,85) a w grupie kontrolnej 0,37+0,09 (95%PU 0,34-0,39%). Wskaznik wychwian przednio-
tylnych (APSI) w grupie B1 (EDSS < 3) wyniost 1,17+0,89 (95%PU 0,75-1,58), natomiast
w grupie kontrolnej 0,37+0,07 (95%PU 0,35-0,38). Boczno-przysrodkowy wskaznik wychylen
srodka cigzkosci (MLSI) w grupie B1 (EDSS < 3) wyniost 1,10+£0,81 (95%PU 0,72-1,48),
a w grupie kontrolnej 0,29+0,07 (95%PU 0,27-0,31) (tabela 12, suplement tabela 7)

Tabela 12. Réwnowaga ciata, badana na Biodex Balance System SD przy oczach zamknigtych w grupie
0s0b w poczatkowych okresach SM i grupie kontrolnej

B1 (n=20) GK (n=60)

X+SD Q1 Q2 Q3 X+SD Q1 Q2 Q3 P
OSI  135:1,04 0,55 1,05 1,88 037£0,09 0,30 0,40 040 0,001
APSI 1,1740,89 0,49 1,20 145  037£0,07 0,30 0,40 040 0,001
MLSI 1,10£0.81 0,50 0,85 1,50 029+0,07 0,25 0,30 030 0,001

OSI- ogodlny wskaznik stabilno$ci postawy; APSI- przednio-tylny wskaznik stabilnosci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy
wskaznik stabilno$ci postawy; X+SD §$rednia arytmetyczna; odchylenie standardowe; Q1- kwartyl dolny; Q2- mediana; Q3-
kwartyl gorny; B1- osoby z SM do EDSS 3; GK- grupa kontrolna; n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego U-
Manna-Whitney’a

Ocena rownowagi ciala w teScie TUG i skali Berg

Uczestnicy z grupy B1 (EDSS < 3) test Up and Go wykonali w $rednim czasie 9,48 s
a uczestnicy z grupy kontrolnej uzyskali $rednio 6,37 s. Rdéznica byla istotna statystycznie

(p=0,001). W ocenie rownowagi skalg Berg osoby z grupy Bl (EDSS < 3) uzyskaly wynik
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46,36 punktu natomiast osoby z grupy kontrolnej uzyskaty 51,38 punktu, Roznica byla istotna
statystycznie (p=0,001) (tabela 13, suplement tabela 8)

Tabela 13. Rownowaga ciata, badana za pomoca testu TUG i skali Berg w grupie oséb w poczatkowych
okresach SM 1 grupie kontrolnej

B1 (n=20) GK (n=60)
p
X+SD Q1 Q2 Q3 X+SD Q1 Q2 Q3
TUG [s] 9,4842,38 8,05 893 11,05 6,37+0,68 6,02 629 6,88 0,001

Skala Berg [pkt] 46,36+5,98 42,5 48,00 51,00 51,58+£3,55 50,50 52,00 54,00 0,001

TUG- test Time Up&Go; X£SD- érednia arytmetyczna; odchylenie standardowe; Q1- kwartyl dolny; Q2 mediana; Q3- kwartyl
gorny; B1- osoby z SM EDSS<3; GK- grupa kontrolna; n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego U-Manna-
Whitney’a

4.3 Ocena zaleznos$ci pomiedzy predkoscig dowolng 1 maksymalng chodu
a sifag migdni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego prawego

1 lewego w grupie os6b z SM

Najsilniejszg korelacje wykazano pomigdzy $rednig warto$cig mocy generowanej przez
prostowniki stawu kolanowego podczas skurczu izokinetycznego z predkoscia katowa 180°/s
(R=0,563; p=0,001). Najstabsza, ujemng korelacje wykazano dla predkosci dowolnej chodu
1 czasu deceleracji (DCCI) podczas zginania lewego stawu kolanowego (R=-0,332; p=0,001),
Predkos¢ dowolna chodu uzyskana w teScie 10MWT wykazuje umiarkowang, istotng
statystycznie korelacje z czasem akceleracji (ACCr) 1 deceleracji (DCCr) podczas prostowania
stawu kolanowego z predkoscig katowa ruchu 180°/s. Wyniki analizy korelacji przedstawiono

w tabeli 14.
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Tabela 14. Wyniki analizy korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy parametrami izokinetycznej (180°/s)

sily mig$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a predkoscia dowolng chodu w tescie 10MWT

Para zmiennych R p Para zmiennych R p
10MWT-vpd & Ex APr 0,563 0,001 10MWT-vpd & F1 API 0,577 0,001
10MWT-vpd & F1 TWr 0,519 0,001 10MWT-vpd & FI TWI 0,544 0,001
10MWT-vpd & Fl APr 0,518 0,001 10MWT-vpd & F1 PTQ/BW 0,502 0,001
10MWT-vpd & Ex TWr 0,511 0,001 10MWT-vpd & Ex PTQV/BW 0,501 0,001

10MWT-vpd & Ex PTQr/BW 0,496 0,001 10MWT-vpd & Ex AP] 0,489 0,001
10MWT-vpd & F1 PTQr/BW 0,481 0,001 10MWT-vpd & Ex ACCl -0,437 0,001
10MWT-vpd & Ex DCCr -0,461 0,001 10MWT-vpd & FI DCC1 -0,433 0,001
10MWT-vpd & Ex ACCr -0,454 0,001 10MWT-vpd & Ex TWI 0,417 0,001
10MWT-vpd & FI ACCr -0,399 0,001 10MWT-vpd & Ex DCCI -0,389 0,001
10MWT-vpd & F1 DCCr -0,387 0,001 10MWT-vpd & FI ACC1 -0,332 0,001

10MWT- 10 metrowy test marszowy; vpd- predkos¢ dowolna; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa
ciata; TWr- calkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji
ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQU/BW- szczytowy moment sity dla lewej
konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; APl- §rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas
akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex-
extension- ruch wyprostu koniczyny; n- liczebno$¢ grupy; R — wspotezynnik korelacji Spearmana p- wspdtczynnik istotnosci
statystycznej;

Najsilniejsza korelacje wykazano pomigdzy $rednig warto§cig mocy generowanej przez
prostowniki stawu kolanowego prawego podczas skurczu izokinetycznego z predkoscia katowa
180°/s a predkoscia maksymalng chodu uzyskang w tescie IOMWT (R= 0,581; p=0,001).
Predko$¢ maksymalna chodu uzyskana w tescie I0OMWT wykazuje umiarkowang, ujemng
1 istotng statystycznie korelacje z czasem akceleracji (ACCr) i1 deceleracji (DCCr) dla ruchu
prostowania stawu kolanowego prawego. Najslabsza 1 ujemng korelacje wykazano dla
predkosci maksymalnej chodu 1 czasu akceleracji podczas zginania lewego stawu kolanowego

(R=-0,327; p=0,001). Wyniki analizy korelacji przedstawiono w tabeli 15.
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Tabela 15. Wyniki analizy korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy parametrami izokinetycznej (180°/s)
sily migsni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a predkos$cia maksymalng chodu w tescie

1I0OMWT

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

10MWT-vpm & Ex APr 0,581 0,001 10MWT-vpm & F1 AP1 0,559 0,001
10MWT-vpm & FI TWr 0,537 0,001 10MWT-vpm & F1 TWI 0,524 0,001
10MWT-vpm & F1 APr 0,535 0,001 10MWT-vpm & Ex PTQI/BW 0,492 0,001
10MWT-vpm & Ex TWr 0,531 0,001 10MWT-vpm & Ex AP1 0,473 0,001
10MWT-vpm & Ex PTQr/BW 0,529 0,001 10MWT-vpm & F1 PTQI/BW 0,469 0,001
10MWT-vpm & FIPTQr/BW 0,494 0,001 10MWT-vpm & Ex ACCI -0,428 0,001
10MWT-vpm & Ex ACCr -0,460 0,001 10MWT-vpm & Ex TWI 0,398 0,001
10MWT-vpm & Ex DCCr -0,459 0,001 10MWT-vpm & FI DCCI -0,389 0,001
10MWT-vpm & Fl ACCr -0,415 0,001 10MWT-vpm & Ex DCCI -0,374 0,001
10MWT-vpm & FI DCCr -0,387 0,001 10MWT-vpm & F1 ACC1 -0,327 0,001

IOMWT- 10 metrowy test marszowy; vpm- pr¢dko$¢ maksymalna; PTQr/BW- szczytowy moment sily dla prawej
konczyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- Srednia moc dla prawej konczyny; ACCr-
czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity
dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API- §rednia moc dla lewej konczyny;
ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia
konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n- liczebno$¢ grupy; R — wspotczynnik korelacji Spearmana p-
wspolczynnik istotnosci statystycznej;

Parametr calkowitej wykonanej pracy dla stawu kolanowego lewego (TWI) dla ruchu
zginania wykazat najsilniejsza, dodatnia 1 istotnie statystyczng korelacj¢ z predkoscia dowolna
uzyskang w tescie IOMWT (R= 0,565; p=0,001). Najstabsza, ujemng 1 istotnie statystyczna
korelacje wykazano dla prgdkosci dowolnej chodu uzyskane; w tescie 10MWT 1 czasu
deceleracji lewego stawu kolanowego (DCCI) dla ruchu prostowania (R= -0,286; p=0,001).
Zarowno dla prawego jak i lewego stawu kolanowego nie wykazano istotnie statystycznej
korelacji pomiedzy predkoscia dowolng uzyskang w tescie 10MWT a parametrem czasu
akceleracji (ACCt/l) ruchu konczyny dolnej dla ruchu zgiecia. Wyniki analizy korelacji

przedstawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Wyniki analizy korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy parametrami izokinetycznej (300°/s)

sity mig$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a predkoscia dowolng chodu w tescie 1I0MWT

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

10MWT-vpd & Ex TWr 0,517 0,001 10MWT-vpd & F1 TWI 0,565 0,001
10MWT-vpd & Ex APr 0,514 0,001 10MWT-vpd & FI PTQI/BW 0,547 0,001
10MWT-vpd & F1 TWr 0,499 0,001 10MWT-vpd & Ex TWI 0,533 0,001
10MWT-vpd & Ex PTQr/BW 0,488 0,001 10MWT-vpd & F1 API 0,517 0,001
10MWT-vpd & F1 PTQr/BW 0,467 0,001 10MWT-vpd & Ex AP] 0,490 0,001
10MWT-vpd & Fl1 APr 0,465 0,001  10MWT-vpd & Ex PTQI/BW 0,486 0,001
10MWT-vpd & FI DCCr -0,412 0,001 10MWT-vpd & F1 DCCI -0,366 0,001
10MWT-vpd & Ex DCCr -0,320 0,001 10MWT-vpd & Ex ACCI -0,294 0,001
10MWT-vpd & Ex ACCr -0,298 0,001 10MWT-vpd & Ex DCCI -0,286 0,001
10MWT-vpd & FI ACCr -0,161 0,129 10MWT-vpd & F1 ACCI -0,140 0,187

10MWT- 10 metrowy test marszowy; vpd- predkos¢ dowolna; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa
ciata; TWr- calkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji
ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny, PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej
konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API- §rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas
akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgi¢cia konczyny; Ex-
extension- ruch wyprostu konczyny; n- liczebno$¢ grupy; R — wspotczynnik korelacji Spearmana p- wspolczynnik istotnosci
statystycznej;

Najsilniejsza, dodatnig 1 istotnie statystyczng korelacje wykazano dla predkosci
maksymalnej chodu i parametrem catkowitej wykonanej pracy podczas skurczu
1zokinetycznego z predkoscig katowa 300°/s dla lewego stawu kolanowego (TWI) dla ruchu
zgiecia (R=0,556; p=0,001). Dla prawego stawu kolanowego najsilniejsza, dodatnig 1 istotnie
statystyczng korelacj¢ wykazano réwniez pomiedzy predkoscia maksymalng chodu
a parametrem catkowitej wykonanej pracy (TWr) dla migsni prostownikow (R=0,521;
p=0,001). Nie wykazano istotnie statystycznej korelacji dla predkosci maksymalnej chodu
uzyskanej w tescie IOMWT a czasem akceleracji zarowno dla prawego i lewego stawu

kolanowego przy ruchu zginania. Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 17.
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Tabela 17. Wyniki analizy korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy parametrami izokinetycznej (300°/s)
sily migsni prostownikoéw i zginaczy stawu kolanowego a predkos$cia maksymalng chodu w tescie

1I0OMWT

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

10MWT-vpm & Ex TWr 0,521 0,001 10MWT-vpm & FI1 TWI 0,556 0,001
10MWT-vpm & Ex APr 0,506 0,001 10MWT-vpm & FI PTQI/BW 0,531 0,001
10MWT-vpm & Ex PTQr/BW 0,494 0,001 10MWT-vpm & Ex TWI 0,527 0,001
10MWT-vpm & FI TWr 0,483 0,001 10MWT-vpm & F1 APl 0,510 0,001
10MWT-vpm & FI PTQr/BW 0,453 0,001 10MWT-vpm & Ex PTQI/BW 0,501 0,001
10MWT-vpm & F1 APr 0,431 0,001 10MWT-vpm & Ex API 0,491 0,001
10MWT-vpm & FI DCCr -0,384 0,001 10MWT-vpm & Ex ACCI -0,322 0,001
10MWT-vpm & Ex DCCr -0,299 0,001 10MWT-vpm & F1 DCCI -0,320 0,001
10MWT-vpm & Ex ACCr -0,281 0,001 10MWT-vpm & Ex DCCI -0,266 0,001
10MWT-vpm & F1 ACCr -0,174 0,101 10MWT-vpm & F1 ACCI -0,145 0,171

IOMWT- 10 metrowy test marszowy; vpm- pr¢dko$¢ maksymalna; PTQr/BW- szczytowy moment sily dla prawej
konczyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- Srednia moc dla prawej konczyny; ACCr-
czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity
dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API- §rednia moc dla lewej konczyny;
ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia
konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n- liczebno$¢ grupy; R — wspolczynnik korelacji Spearmana p-
wspolczynnik istotnosci statystycznej;

Najsilniejsza, dodatnig 1 istotnie statystycznie korelacje wykazano dla predkosci
dowolnej uzyskanej w tescie 25FWT i $rednig warto$cig mocy generowanej przez prostowniki
stawu kolanowego prawego (APr) podczas skurczu izokinetycznego z predkoscia katowa
180°/s (R= 0,564; p=0,001). Najstabsza i ujemng korelacj¢ wykazano dla predkosci dowolne;j
chodu i czasu akceleracji dla lewego stawu kolanowego (ACCI) przy ruchu zginania (R= -

0,324; p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 18.
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Tabela 18. Wyniki analizy korelacji R rang Spearmana pomi¢dzy parametrami izokinetycznej (180°/s)

sity mie$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a predkosciag dowolna chodu w tescie 25FWT

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

25FWT-vpd & Ex APr 0,564 0,001 25FWT-vpd & F1 API 0,549 0,001
25FWT-vpd & Ex TWr 0,513 0,001 25FWT-vpd & F1 TWI 0,512 0,001
25FWT-vpd & F1 TWr 0,512 0,001 25FWT-vpd & Ex PTQI/BW 0,471 0,001
25FWT-vpd & F1 APr 0,509 0,001 25FWT-vpd & FI PTQI/BW 0,468 0,001
25FWT-vpd & Ex PTQr/BW 0,496 0,001 25FWT-vpd & Ex API 0,462 0,001
25FWT-vpd & F1 PTQr/BW 0,474 0,001 25FWT-vpd & Ex ACCI -0,413 0,001
25FWT-vpd & Ex DCCr -0,463 0,001 25FWT-vpd & F1 DCCI -0,388 0,001
25FWT-vpd & Ex ACCr -0,450 0,001 25FWT-vpd & Ex TWI 0,388 0,001
25FWT-vpd & F1 ACCr -0,414 0,001 25FWT-vpd & Ex DCCI -0,368 0,001
25FWT-vpd & F1 DCCr -0,392 0,001 25FWT-vpd & F1 ACCI1 -0,324 0,001

25FWT- test 25 stop; vpd- predkos¢ dowolna; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata; TWr-
calkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla
prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej koniczyny/masa
ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API- §rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji
ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch
wyprostu konczyny; n- liczebno$¢ grupy; R — wspotezynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

Najsilniejsza 1 dodatnig korelacj¢ wykazano pomigdzy S$rednig warto$cia mocy
generowanej przez prostowniki stawu kolanowego prawego podczas skurczu izokinetycznego
z predkoscig katowa 180°/s a predkosciag maksymalng uzyskang w tescie 25FTW (R= 0,552;
p=0,001). O umiarkowanej sile korelacj¢ wykazano pomig¢dzy predkoscia maksymalng chodu
a czasem akceleracji (ACCt/l) 1 decelaracji (DCCr/l) dla stawu kolanowego prawego podczas

ruchu prostowania i zginania. Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 19.
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Tabela 19. Wyniki analizy korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy parametrami izokinetycznej (180°/s)
sily migsni prostownikoéw i zginaczy stawu kolanowego a predkos$cia maksymalng chodu w tescie

25FWT

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

25FWT-vpm & Ex APr 0,552 0,001 25FWT-vpm & F1 AP1 0,495 0,001
25FWT-vpm & FI TWr 0,511 0,001 25FWT-vpm & F1 TWI 0,452 0,001
25FWT-vpm & Ex TWr 0,507 0,001 25FWT-vpm & Ex PTQI/BW 0,416 0,001
25FWT-vpm & FI APr 0,501 0,001 25FWT-vpm & FI PTQI/BW 0,394 0,001
25FWT-vpm & Ex PTQr/BW 0,500 0,001 25FWT-vpm & Ex API 0,387 0,001
25FWT-vpm & F1 PTQr/BW 0,475 0,001 25FWT-vpm & Ex ACC1 -0,368 0,001
25FWT-vpm & Ex DCCr -0,455 0,001 25FWT-vpm & Ex DCCI1 -0,343 0,001
25FWT-vpm & Ex ACCr -0,450 0,001 25FWT-vpm & Ex TWI 0,312 0,001
25FWT-vpm & FI ACCr -0,420 0,001 25FWT-vpm & F1 ACC1 -0,309 0,001
25FWT-vpm & FI DCCr -0,405 0,001 25FWT-vpm & FI DCCI -0,308 0,001

25FWT- test 25 stop ; vpm- predkos¢ maksymalna; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata; TWr-
catkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- §rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla
prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej koniczyny/masa
ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API- §rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji
ruchu dla lewej koniczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch
wyprostu konczyny; n- liczebnos$¢ grupy; R — wspotczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

Najsilniejsza i dodatnig korelacje wykazano dla predkosci dowolnej chodu uzyskanej
w tescie 25FTW a calkowita wykonang praca dla stawu kolanowego lewego (TW1) dla ruchu
zginania podczas skurczu izokinetycznego z predkoscia katowa 300°/s (R= 0,542; p=0,001).
Najstabszg 1 ujemng korelacje dla stawu kolanowego prawego wykazano pomigdzy parametrem
akceleracji (ACCr) podczas ruchu prostowania a predkoscig dowolng chodu uzyskang w tescie

25FWT (R=-0,276; p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 20.
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Tabela 20. Wyniki analizy korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy parametrami izokinetycznej (300°/s)

sity mie$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a predkosciag dowolna chodu w tescie 25FWT

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

25FWT-vpd & Ex TWr 0,506 0,001 25FWT-vpd & FI TWI 0,542 0,001
25FWT-vpd & Ex APr 0,496 0,001 25FWT-vpd & F1 PTQI/BW 0,521 0,001
25FWT-vpd & Ex PTQr/BW 0,466 0,001 25FWT-vpd & F1 API 0,507 0,001
25FWT-vpd & F1 TWr 0,466 0,001 25FWT-vpd & Ex TWI 0,504 0,001
25FWT-vpd & F1 APr 0,443 0,001 25FWT-vpd & Ex PTQI/BW 0,478 0,001
25FWT-vpd & F1 PTQr/BW 0,436 0,001 25FWT-vpd & Ex API 0,465 0,001
25FWT-vpd & FI DCCr -0,386 0,001 25FWT-vpd & FI DCCI -0,339 0,001
25FWT-vpd & Ex DCCr -0,298 0,001 25FWT-vpd & Ex ACCl -0,305 0,001
25FWT-vpd & Ex ACCr -0,276 0,001 25FWT-vpd & Ex DCC1 -0,243 0,001
25FWT-vpd & FI ACCr -0,139 0,193 25FWT-vpd & F1 ACCI -0,114 0,284

25FWT- test 25 stop; vpd- predkos¢ dowolna; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata; TWr-
catkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- §rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla
prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej koniczyny/masa
ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API- §rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji
ruchu dla lewej koniczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch
wyprostu konczyny; n- liczebnos$¢ grupy; R — wspotczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

Najsilniejsza, dodatnig i istotnie statystyczng korelacje wykazano pomigdzy predkoscia
maksymalng chodu uzyskang w tescie 25FWT a catkowita wykonang praca lewego stawu
kolanowego (TWI) podczas skurczu izokinetycznego z predkoscia katowa 300°/s (R= 0,512;
p=0,001). O stabej sile korelacje wykazano pomiedzy predkoscig maksymalng chodu
a parametrem akceleracji (ACCr) podczas ruchu prostowania prawego stawu kolanowego

(R=-0,235; p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 21.
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Tabela 21. Wyniki analizy korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy parametrami izokinetycznej (300°/s)
sily migsni prostownikoéw i zginaczy stawu kolanowego a predkoscia maksymalng chodu w tescie

25FWT

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

25FWT-vpm & Ex TWr 0,460 0,001 25FWT-vpm & F1 TWI 0,512 0,001
25FWT-vpm & Ex APr 0,434 0,001 25FWT-vpm & FI PTQ/BW 0,476 0,001
25FWT-vpm & Ex PTQr/BW 0,428 0,001 25FWT-vpm & F1 AP1 0,468 0,001
25FWT-vpm & FI1 TWr 0,400 0,001 25FWT-vpm & Ex TWI 0,467 0,001
25FWT-vpm & F1 PTQr/BW 0,390 0,001 25FWT-vpm & Ex PTQV/BW 0,458 0,001
25FWT-vpm & F1 APr 0,364 0,001 25FWT-vpm & Ex API 0,421 0,001
25FWT-vpm & FI DCCr -0,317 0,001 25FWT-vpm & Ex ACC1 -0,300 0,001
25FWT-vpm & Ex DCCr -0,291 0,001 25FWT-vpm & FI DCC1 -0,288 0,001
25FWT-vpm & Ex ACCr -0,235 0,001 25FWT-vpm & Ex DCCI -0,232 0,001
25FWT-vpm & F1 ACCr -0,134 0,207 25FWT-vpm & F1 ACC1 -0,146 0,170

25FWT- test 25 stop; vpm- predkos¢ maksymalna; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata; TWr-
calkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla
prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej koniczyny/masa
ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; APl- §rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji
ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch
wyprostu konczyny; n- liczebno$¢ grupy; R — wspdtczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystyczne;;

4.4 Ocena zaleznosci pomigdzy wytrzymatoscig chodu a sitg migsni
prostownikéw 1 zginaczy stawu kolanowego prawego 1 lewego w grupie

0sob z SM

Najsilniejsza, dodatnig korelacje wykazano pomiedzy wytrzymatoscia chodu
a wartos$cig mocy $redniej generowanej przez migsnie zginacze stawu kolanowego lewego
podczas skurczu izokinetycznego przy predkosci katowej 180°/s (R= 0,589; p=0,001).
O umiarkowanej sile 1 ujemne korelacje wykazano pomiedzy wytrzymatoscig chodu a czasem
akceleracji (ACCr) podczas ruchu prostowania (R= -0,450; p=0,001), podczas ruchu zginania
(R=-0,430; p=0,001) oraz czasem deceleracji (DCCr) podczas ruchu prostowania (R=-0,431;
p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 22.
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Tabela 22. Wyniki analizy korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy parametrami izokinetycznej (180°/s)

sity migéni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a wytrzymatoscia chodu w tescie 6SMWT

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

6MWT & Ex APr 0,543 0,001 6MWT & F1 API 0,589 0,001
6MWT & Fl TWr 0,540 0,001 6MWT & FI TWI 0,570 0,001
6MWT & F1 APr 0,537 0,001 6MWT & Ex PTQI/BW 0,538 0,001
6MWT & Ex PTQr/BW 0,510 0,001 6MWT & FI PTQI/BW 0,523 0,001
6MWT & FI PTQr/BW 0,497 0,001 6MWT & Ex API 0,508 0,001
6MWT & Ex TWr 0,493 0,001 6MWT & Ex ACCI -0,482 0,001
6MWT & Ex ACCr -0,450 0,001 6MWT & Ex TWI 0,465 0,001
6MWT & Ex DCCr -0,431 0,001 6MWT & FI DCCI -0,440 0,001
6MWT & F1 ACCr -0,430 0,001 6MWT & Ex DCCI -0,423 0,001
6MWT & FI DCCr -0,343 0,001 6MWT & F1 ACCI -0,368 0,001

6MWT- 6 minutowy test marszowy; PTQr/BW- szczytowy moment sily dla prawej konczyny/masa ciata; TWr- catkowita
wykonana praca dla prawej konczyny; APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej
konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej koficzyny/masa ciata;
TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; AP1- §rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla
lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgiecia koniczyny; Ex- extension- ruch wyprostu
konczyny; n- liczebno$é grupy; R — wspotczynnik korelacji Spearmana; p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

Najsilniejsza, dodatnig korelacje wykazano pomiedzy wytrzymatoscia chodu
a wartoscig mocy S$redniej generowanej przez migsnie zginacze stawu kolanowego lewego
podczas skurczu izokinetycznego przy predkosci katowej 300°/s (R= 0,556; p=0,001).
Najstabszg 1 ujemng korelacje wykazano pomiedzy wytrzymatoscig chodu a czasem deceleracji

podczas ruchu zgigcia (R=-0,259; p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 23.

Tabela 23. Wyniki analizy korelacji R rang Spearmana pomi¢dzy parametrami izokinetycznej (300°/s)

sily migsni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a wytrzymatoscia chodu w tescie 6MWT

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R P

6MWT & Ex APr 0,516 0,001 6MWT & F1 API 0,556 0,001
6MWT & FI TWr 0,514 0,001 6MWT & FI TWI 0,530 0,001
6MWT & FI APr 0,513 0,001 6MWT & Ex PTQI/BW 0,515 0,001
6MWT & Ex PTQr/BW 0,491 0,001 6MWT & FI PTQI/BW 0,510 0,001
6MWT & FI PTQr/BW 0,483 0,001 6MWT & Ex API 0,509 0,001
6MWT & Ex TWr 0,457 0,001 6MWT & Ex ACCl 0,506 0,001
6MWT & Ex ACCr -0,388 0,001 6MWT & Ex TWI -0,336 0,001
6MWT & Ex DCCr -0,361 0,001 6MWT & FI DCCI -0,310 0,001
6MWT & FI ACCr -0,299 0,001 6MWT & Ex DCCI -0,276 0,001
6MWT & FI DCCr -0,259 0,001 6MWT & FI ACCI -0,249 0,001

74



6MWT- 6 minutowy test marszowy; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej kofczyny/masa ciala; TWr- catkowita
wykonana praca dla prawej konczyny; APr- srednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej
konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQl/BW- szczytowy moment sity dla lewej konczyny/masa ciata;
TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API- §rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla
lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgiecia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu
konczyny; n- liczebno$é¢ grupy; R — wspotczynnik korelacji Spearmana; p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

4.5 Ocena zalezno$ci pomiedzy rownowagg ciata, a sitg mie$ni zginaczy

1 prostownikow stawu kolanowego prawego i1 lewego w grupie os6b z SM

Ujemne korelacje o umiarkowane;j sile stwierdzono pomig¢dzy og6lnym wskaznikiem
stabilnosci postawy (OSI) ocenianego przy oczach otwartych a warto$cig mocy S$redniej
podczas ruchu prostowania (R= -0,429; p=0,001) i zginania (R= -0,405; p=0,001) oraz
catkowita wykonang pracg podczas ruchu zginania (R= -0,406; p=0,001) i prostowania (R= -
0,401; p=0,001) dla prawego stawu kolanowego podczas skurczu izokinetycznego przy
predkosci katowej 180°/s. Najstabsza i dodatnig korelacje wykazano pomigdzy ogdlnym
wskaznikiem stabilno$ci postawy (OSI) ocenianego przy oczach otwartych a czasem
akceleracji podczas ruchu zginania (R= 0,231; p=0,001) i prostowania (R= 0,230; p=0,001).
Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 24.
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Tabela 24. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomi¢dzy parametrami izokinetycznej (180°/s) sity
miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a rOwnowagg ciata ocenianej na platformie Biodex

Balance System SD przy oczach otwartych

n=90 n=90

Para zmiennych R p Para zmiennych R p
OSI & Ex APr -0,429 0,001 OSI & F1 AP1 -0,369 0,001
OSI & FI TWr -0,406 0,001 OSI & Ex DCCI 0,344 0,001
OSI & F1 APr -0,405 0,001 OSI & F1 TWI -0,343 0,001
OSI & Ex TWr -0,401 0,001 OSI & Ex APl -0,309 0,001
OSI & Ex PTQr/BW -0,378 0,001 OSI & Ex PTQI/BW -0,303 0,001
MLSI & FI TWr -0,378 0,001 OSI & Ex TWI -0,294 0,001
MLSI & F1 APr -0,367 0,001 OSI & FI PTQI/BW -0,294 0,001
OSI & FI PTQr/BW -0,350 0,001 OSI & F1 ACCI 0,231 0,001
OSI & Ex DCCr 0,348 0,001 OSI & Ex ACCl1 0,230 0,001
APSI & F1 APr -0,335 0,001 OSI & FI DCCI 0,197 0,062
MLSI & Ex DCCr 0,335 0,001 MLSI & F1 AP1 -0,177 0,096
APSI & F1 TWr -0,329 0,001 MLSI & FI PTQI/BW -0,173 0,102
OSI & Ex ACCr 0,328 0,001 APSI & F1 AP1 -0,169 0,112
MLSI & Ex TWr -0,319 0,002 APSI & FI TWI -0,150 0,157
MLSI & Ex APr -0,318 0,002 MLSI & FI TWI -0,146 0,169
MLSI & Fl PTQr/BW -0,310 0,003 APSI & F1 PTQI/BW -0,141 0,185
OSI & F1 ACCr 0,303 0,001 MLSI & Ex PTQI/BW -0,129 0,225
OSI & FI DCCr 0,302 0,001 MLSI & Ex TWI -0,121 0,258
APSI & Ex APr -0,301 0,001 APSI & Ex DCCI 0,119 0,264
APSI & Ex PTQr/BW -0,287 0,001 MLSI & F1 ACC1 0,118 0,267
APSI & Ex TWr -0,280 0,001 APSI & Ex PTQI/BW -0,115 0,280
MLSI & Ex PTQr/BW -0,272 0,010 APSI & FI ACC1 0,113 0,287
MLSI & F1 ACCr 0,266 0,011 MLSI & Ex DCC1 0,100 0,349
APSI & Ex DCCr 0,260 0,001 MLSI & Ex APl -0,088 0,411
APSI & FI PTQr/BW -0,258 0,001 APSI & Ex AP1 -0,083 0,436
APSI & F1 ACCr 0,252 0,001 APSI & Ex ACCl 0,069 0,520
MLSI & FI DCCr 0,248 0,018 APSI & Ex TWI -0,068 0,524
APSI & F1 DCCr 0,229 0,001 MLSI & FI DCC1 0,068 0,525
MLSI & Ex ACCr 0,215 0,042 MLSI & Ex ACC1 0,067 0,531
APSI & Ex ACCr 0,202 0,057 APSI & FIDCC1 0,036 0,738

OSI- ogolny wskaznik stabilno$ci postawy; APSI- przednio-tylny wskaznik stabilno$ci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy
wskaznik stabilnosci postawy; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana
praca dla prawej konczyny; APr- §rednia moc dla prawej koficzyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr-
czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita
wykonana praca dla lewej koficzyny; API- §rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny;
DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n-
liczebnos¢ grupy; R — wspotezynnik korelacji Spearmana p- wspdtczynnik istotnosci statystycznej;

Najsilniejsza, ujemng korelacj¢ wykazano pomigdzy ogdlnym wskaznikiem stabilno$ci
postawy (OSI) ocenianego przy oczach zamknigtych, a $rednig wartoscia mocy (APr)
generowane] przez migsnie zginacze stawu kolanowego prawego podczas skurczu

izokinetycznego przy predkosci katowej 180°/s (R= -0,412; p=0,001). Najstabsza korelacje
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wykazano pomiedzy boczno-przysrodkowym wskaznikiem stabilnosci postawy (MLSI)
a czasem deceleracji (DCCr) podczas ruchu prostowania prawego stawu kolanowego (R=
0,222; p=0,036). Najstabsza 1 dodatniag korelacje stwierdzono pomiedzy boczno-
przysrodkowym wskaznikiem stabilnos$ci postawy (MLSI) a czasem akceleracji lewego stawu
kolanowego (ACCI) podczas ruchu zginania (R= 0,208; p=0,049). Wyniki korelacji

przedstawiono w tabeli 25.

Tabela 25. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomi¢dzy parametrami izokinetycznej (180°/s) sity
mieéni prostownikdéw i zginaczy stawu kolanowego a rownowaga ciata ocenianej na platformie Biodex

Balance System SD przy oczach zamknigtych

n=90 n=90

Para zmiennych R p Para zmiennych R ]
OSI & F1 APr -0,412 0,001 OSI & Ex PTQI/BW -0,324 0,002
OSI & FI TWr -0,408 0,001 OSI & F1 AP1 -0,299 0,004
OSI & Ex APr -0,403 0,001 OSI & Ex API -0,286 0,006
OSI & Ex PTQr/BW -0,390 0,001 OSI & FI TWI -0,264 0,012
OSI & Ex TWr -0,374 0,001 MLSI & Ex PTQI/BW -0,250 0,018
APSI & FI Apr -0,360 0,001 OSI & Ex TWI -0,247 0,019
OSI & Ex ACCr 0,353 0,001 OSI & F1 PTQI/BW -0,244 0,021
APSI & F1 TWr -0,351 0,001 MLSI & FI PTQI/BW -0,233 0,027
OSI & FI PTQr/BW -0,345 0,001 MLSI & F1 API -0,231 0,028
APSI & Ex PTQr/BW -0,334 0,001 APSI & Ex PTQI/BW -0,223 0,035
APSI& Ex APr -0,326 0,002 MLSI & Ex API -0,222 0,035
MLSI & F1 TWr -0,315 0,003 MLSI & Ex TWI -0,221 0,036
APSI & Ex TWr -0,310 0,003 APSI & F1 API -0,219 0,038
OSI & FI ACCr 0,309 0,003 MLSI & Ex ACCI 0,214 0,043
MLSI & FI APr -0,307 0,003 OSI & Ex ACCl 0,211 0,046
APSI & FI PTQr/BW -0,305 0,003 MLSI & F1 ACCI 0,208 0,049
APSI & Ex ACCr 0,296 0,005 OSI & Ex DCCI 0,204 0,054
MLSI & Ex APr -0,292 0,005 MLSI & F1 TWI -0,191 0,072
MLSI & FI PTQr/BW -0,280 0,008 APSI & Ex API -0,188 0,077
MLSI & Ex TWr -0,277 0,008 APSI & F1 TWI -0,187 0,078
MLSI & Ex PTQr/BW -0,275 0,009 APSI & FI PTQI/BW -0,182 0,086
APSI & F1 ACCr 0,267 0,011 OSI & FI ACCI 0,166 0,117
MLSI & Ex ACCr 0,264 0,012 MLSI & Ex DCCI 0,155 0,144
OSI & Ex DCCr 0,257 0,015 APSI & Ex ACCl 0,152 0,154
MLSI & F1 ACCr 0,249 0,018 APSI & Ex TWI -0,149 0,162
OSI & F1 DCCr 0,238 0,024 APSI & FI ACCI 0,124 0,246
APSI & F1 DCCr 0,232 0,028 OSI & FI DCCI 0,107 0,313
APSI & Ex DCCr 0,226 0,032 MLSI & FI DCCI 0,100 0,350
MLSI & Ex DCCr 0,222 0,036 APSI & Ex DCC1 0,093 0,382
MLSI & F1 DCCr 0,182 0,087 APSI & F1 DCCI1 0,080 0,451

OSI- ogodlny wskaznik stabilnos$ci postawy; APSI- przednio-tylny wskaznik stabilnosci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy
wskaznik stabilno$ci postawy; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej koficzyny/masa ciata; TWr- calkowita wykonana
praca dla prawej konczyny; APr- §rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr-
czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQl/BW- szczytowy moment sity dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita
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wykonana praca dla lewej konczyny; API- srednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczynys;
DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n-
liczebno$¢ grupy; R — wspolczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

O umiarkowanej sile i ujemng korelacj¢ wykazano pomiedzy ogdlnym wskaznikiem
stabilnosci postawy (OSI) ocenianego przy oczach otwartych a catkowita wykonang pracg
(TWr) mig$ni zginaczy stawu kolanowego prawego podczas skurczu izokinetycznego przy
predkosci katowej 300°/s (R=-0,413; p=0,001). Najstabsza korelacje¢ dla stawu kolanowego
lewego wykazano pomigdzy boczno-przysrodkowym wskaznikiem stabilnosci postawy
(MLSI) a wartoscig mocy sredniej (API) generowanej przez migsnie zginacze podczas skurczu
izokinetycznego przy predkosci katowej 300°/s (R= -0,213; p=0,044). Wyniki korelacji

przedstawiono w tabeli 26.
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Tabela 26. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomigdzy parametrami izokinetycznej (300°/s) sity
miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a rOwnowagg ciata ocenianej na platformie Biodex

Balance System SD przy oczach otwartych

n=90 n=90

Para zmiennych R p Para zmiennych R p
OSI & FI TWr -0,413 0,001 OSI & Ex TWI -0,415 0,001
OSI & Ex TWr -0,370 0,001 OSI & F1 TWI -0,413 0,001
OSI & Ex APr -0,352 0,001 OSI & Ex API -0,388 0,001
OSI & F1 APr -0,349 0,001 OSI & FI PTQI/BW -0,384 0,001
OSI & Ex PTQr/BW -0,318 0,002 OSI & F1 AP1 -0,373 0,001
OSI & FI DCCr 0,314 0,003 OSI & Ex PTQI/BW -0,363 0,001
OSI & FI PTQr/BW -0,300 0,004 OSI & Ex DCCI 0,284 0,007
APSI & F1 TWr -0,275 0,009 OSI & FI ACCI 0,248 0,018
MLSI & FI TWr -0,260 0,013 APSI & F1 TWI -0,244 0,021
MLSI & F1 APr -0,252 0,017 MLSI & F1 PTQI/BW -0,237 0,024
MLSI & Ex APr -0,237 0,024 OSI & Ex ACCI 0,235 0,026
MLSI & Ex TWr -0,234 0,027 APSI & FI PTQI/BW -0,226 0,032
MLSI & FI PTQr/BW -0,223 0,035 MLSI & Ex TWI -0,223 0,034
APSI & F1 DCCr 0,223 0,035 APSI & Ex TWI -0,221 0,036
APSI & Ex TWr -0,219 0,038 MLSI & F1 TWI -0,216 0,041
MLSI & F1 DCCr 0,213 0,043 MLSI & F1 API -0,213 0,044
APSI & Ex PTQr/BW -0,209 0,048 APSI & F1 AP1 -0,203 0,055
OSI & Ex DCCr 0,202 0,056 APSI & FI ACCI 0,194 0,067
OSI & FI ACCr 0,202 0,057 MLSI & Ex API -0,193 0,068
APSI & F1 APr -0,200 0,059 APSI & Ex ACCI 0,187 0,078
APSI & Ex APr -0,197 0,063 APSI & Ex DCCI1 0,184 0,082
APSI & FI PTQr/BW -0,184 0,082 APSI & Ex API -0,182 0,086
MLSI & FI ACCr 0,183 0,085 APSI & Ex PTQI/BW -0,181 0,088
MLSI & Ex PTQr/BW -0,179 0,091 MLSI & Ex PTQI/BW -0,173 0,102
OSI & Ex ACCr 0,172 0,105 OSI & FI DCCI 0,172 0,105
APSI & Ex DCCr 0,140 0,189 MLSI & Ex ACCI 0,162 0,127
APSI & F1 ACCr 0,125 0,241 MLSI & F1 DCCI1 0,160 0,132
APSI & Ex ACCr 0,105 0,325 MLSI & F1 ACCI 0,149 0,161
MLSI & Ex DCCr 0,077 0,473 MLSI & Ex DCCI 0,144 0,175
MLSI & Ex ACCr 0,073 0,492 APSI & FI DCCI 0,106 0,318

OSI- ogolny wskaznik stabilno$ci postawy; APSI- przednio-tylny wskaznik stabilnosci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy
wskaznik stabilno$ci postawy; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej koficzyny/masa ciata; TWr- calkowita wykonana
praca dla prawej konczyny; APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr-
czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita
wykonana praca dla lewej koficzyny; API- $rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej koficzyny;
DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n-
liczebnos¢ grupy; R — wspolczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystyczne;j;

Najsilniejsza, ujemng korelacje wykazano pomigdzy ogolnym wskaznikiem stabilno$ci
postawy (OSI) ocenianego przy oczach zamknietych a catkowita wykonang pracg (TWr) mig$ni
zginaczy stawu kolanowego prawego podczas skurczu izokinetycznego przy predkosci katowej

300°/s (R=-0,433; p=0,001). Najsilniejsza i ujemng korelacja dla stawu kolanowego lewego
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wykazano pomigdzy ogolnym wskaznikiem stabilnos$ci postawy (OSI) ocenianego przy oczach
zamknigtych a catkowita wykonang praca (TWI) migsni prostownikow (R= -0,429; p=0,001).
Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 27.

Tabela 27. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomiedzy parametrami izokinetycznej (300°/s) sity
mieéni prostownikdéw i zginaczy stawu kolanowego a rOwnowaga ciata ocenianej na platformie Biodex

Balance System SD przy oczach zamknietych

n=90 n=90

Para zmiennych R p Para zmiennych R p
OSI & FI TWr -0,433 0,001 OSI & Ex TWI -0,429 0,001
APSI & F1 TWr -0,409 0,001 OSI & Ex API -0,408 0,001
OSI & Ex APr -0,390 0,001 OSI & Ex PTQI/BW -0,407 0,001
OSI & Ex PTQr/BW -0,388 0,001 OSI & FITWI -0,369 0,001
OSI & Ex TWr -0,385 0,001 OSI & F1 PTQI/BW -0,362 0,001
OSI & F1 APr -0,345 0,001 MLSI & Ex PTQU/BW -0,341 0,001
MLSI & F1 TWr -0,343 0,001 OSI & F1 AP1 -0,338 0,001
APSI & Ex TWr -0,341 0,001 MLSI & Ex API -0,338 0,001
MLSI & Ex APr -0,337 0,001 MLSI & Ex TWI -0,336 0,001
APSI & Ex PTQr/BW -0,336 0,001 MLSI & F1 PTQI/BW -0,314 0,003
OSI & FI PTQr/BW -0,321 0,002 APSI & Ex TWI -0,311 0,003
APSI& Ex APr -0,316 0,002 MLSI & F1 API -0,308 0,003
MLSI & FI APr -0,314 0,003 MLSI & F1 TWI -0,289 0,006
APSI & F1 APr -0,314 0,003 APSI & Ex PTQI/BW -0,288 0,006
APSI & F1 DCCr 0,308 0,003 APSI & FI PTQI/BW -0,286 0,006
MLSI & Ex PTQr/BW -0,303 0,004 APSI & FI TWI -0,281 0,007
APSI & FI PTQr/BW -0,299 0,004 APSI & Ex API -0,278 0,008
MLSI & Ex TWr -0,295 0,005 APSI & F1 API -0,248 0,018
MLSI & FI PTQr/BW -0,290 0,006 OSI & Ex ACClI 0,244 0,021
OSI & FI DCCr 0,275 0,009 APSI & Ex ACC1 0,228 0,031
MLSI & F1 DCCr 0,238 0,024 MLSI & Ex ACCI 0,212 0,045
OSI & F1 ACCr 0,216 0,041 OSI & FI DCCI 0,168 0,113
OSI & Ex ACCr 0,199 0,060 OSI & Ex DCCI 0,151 0,156
APSI & Ex ACCr 0,185 0,081 APSI & F1 DCCI 0,144 0,174
APSI & F1 ACCr 0,182 0,086 MLSI & FI DCCI 0,141 0,185
OSI & Ex DCCr 0,170 0,110 MLSI & F1 ACCl 0,133 0,210
MLSI & F1 ACCr 0,150 0,159 APSI & Ex DCC1 0,114 0,284
MLSI & Ex DCCr 0,146 0,169 MLSI & Ex DCCI 0,113 0,289
APSI & Ex DCCr 0,131 0,220 OSI & F1 ACCI 0,107 0,314
MLSI & Ex ACCr 0,010 0,927 APSI & F1 ACCl1 0,101 0,342

OSI- ogodlny wskaznik stabilnos$ci postawy; APSI- przednio-tylny wskaznik stabilnosci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy
wskaznik stabilnosci postawy; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana
praca dla prawej konczyny; APr- §rednia moc dla prawej koficzyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr-
czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita
wykonana praca dla lewej koficzyny; API- $rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej koficzyny;
DCCI- czas deceleracji dla lewej koniczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n-
liczebnos¢ grupy; R — wspotezynnik korelacji Spearmana p- wspdtczynnik istotnosci statystycznej;
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4.6 Ocena zalezno$ci pomiedzy rownowagg ciata oceniong w tescie TUG
a silg miesni zginaczy i1 prostownikow stawu kolanowego prawego

1 lewego w grupie os6b z SM

Najsilniejsza, ujemna korelacje wykazano pomiedzy testem TUG a $rednig wartoscig
mocy (APr) generowanej przez migsnie prostowniki stawu kolanowego prawego podczas
skurczu izokinetycznego przy predkosci katowej 180°/s (R= -0,549; p=0,001). Najstabsza
1 dodatnig korelacje dla stawu kolanowego lewego wykazano pomiedzy testem TUG a czasem
akceleracji przy ruchu zgiecia (R= 0,377; p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli
w tabeli 28.

Tabela 28. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomiedzy parametrami izokinetycznej (180°/s) sity

miesni prostownikoéw i zginaczy stawu kolanowego a rownowaga ciata w tescie TUG

n=90 n=90

Para zmiennych R p Para zmiennych R p
TUG & Ex APr -0,549 0,001 TUG & F1 AP1 -0,589 0,001
TUG & F1 APr -0,522 0,001 TUG & FI TWI -0,564 0,001
TUG & Ex PTQr/BW -0,511 0,001 TUG & Ex PTQI/BW -0,557 0,001
TUG & FI TWr -0,503 0,001 TUG & Ex API -0,529 0,001
TUG& Ex TWr -0,490 0,001 TUG & F1 PTQI/BW -0,528 0,001
TUG & F1 PTQr/BW -0,454 0,001 TUG & Ex ACC1 0,494 0,001
TUG & Ex ACCr 0,452 0,001 TUG & Ex TWI -0,449 0,001
TUG & F1 ACCr 0,444 0,001 TUG & FI DCCI 0,434 0,001
TUG & Ex DCCr 0,441 0,001 TUG & Ex DCCI 0,419 0,001
TUG & FI DCCr 0,329 0,001 TUG & F1 ACCl 0,377 0,001

TUG- Time Up ang Go Test; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana
praca dla prawej konczyny; APr- srednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr-
czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQ/BW- szczytowy moment sity dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita
wykonana praca dla lewej konczyny; API- srednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny;
DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n-
liczebnos¢ grupy; R — wspotezynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

Najsilniejsza, ujemna korelacje wykazano pomiedzy testem TUG a catkowita wykonang
praca dla migéni zginaczy stawu kolanowego lewego (TWI) podczas skurczu izokinetycznego
przy predkosci katowej 300°/s (R=-0,566; p=0,001). Najstabsza i dodatnig korelacj¢ wykazano
pomiedzy testem TUG a parametrem akceleracji dla mig$ni zginaczy stawu kolanowego

prawego (ACCr) (R=0,225; p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 29.
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Tabela 29. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomigdzy parametrami izokinetycznej (300°/s) sity

miegsni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a rownowagg ciata w tescie TUG

n=90 n=90

Para zmiennych R p Para zmiennych R p
TUG & Ex APr -0,523 0,001 TUG & F1 TWI -0,566 0,001
TUG& Ex TWr -0,511 0,001 TUG & Ex TWI -0,559 0,001
TUG & FI TWr -0,504 0,001 TUG & F1 PTQI/BW -0,547 0,001
TUG & Ex PTQr/BW -0,487 0,001 TUG & Ex PTQI/BW -0,538 0,001
TUG & F1 APr -0,486 0,001 TUG & F1 AP1 -0,532 0,001
TUG & F1 PTQr/BW -0,453 0,001 TUG & Ex AP1 -0,531 0,001
TUG & FI DCCr 0,388 0,001 TUG & Ex ACC1 0,343 0,001
TUG & Ex ACCr 0,352 0,033 TUG & FI DCCI 0,334 0,001
TUG & Ex DCCr 0,319 0,002 TUG & Ex DCC1 0,293 0,005
TUG & F1 ACCr 0,225 0,001 TUG & F1 ACCI 0,227 0,032

TUG- Time Up ang Go Test; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana
praca dla prawej konczyny; APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr-
czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQ/BW- szczytowy moment sity dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita
wykonana praca dla lewej konczyny; API- srednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny;
DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n-
liczebnos¢ grupy; R — wspotezynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosei statystycznej;

4.7 Ocena zalezno$ci pomiedzy rownowagg ciata oceniong skalg Berg a sitg
mig$ni zginaczy i prostownikéw stawu kolanowego prawego 1 lewego

w grupie 0osob z SM

Korelacje o umiarkowanej sile wykazano pomig¢dzy skalg Berg a wartosciag mocy
sredniej generowanej przez migsnie prostowniki stawu kolanowego prawego podczas skurczu
1zokinetycznego przy predkosci katowej 180°/s (R= 0,580; p=0,001). Umiarkowana, ujemnag
korelacj¢ wykazano pomigdzy skalg Berg a parametrem deceleracji podczas ruchu prostowania

(R=-0,403; p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 30.
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Tabela 30. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomi¢dzy parametrami izokinetycznej (180°/s) sity

miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a rownowagg ciata w skali Berg

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

Skala Berg & Ex APr 0,580 0,001 Skala Berg & F1 APl 0,557 0,001
Skala Berg & Ex PTQr/BW 0,537 0,001 Skala Berg & FI TWI 0,534 0,001
Skala Berg & Ex TWr 0,534 0,001 Skala Berg & Ex PTQI/BW 0,502 0,001
Skala Berg & Fl1 APr 0,529 0,001 Skala Berg & Ex AP1 0,491 0,001
Skala Berg & FI TWr 0,522 0,001 Skala Berg & FI PTQI/BW 0,476 0,001
Skala Berg & F1 PTQr/BW 0,424 0,001 Skala Berg & Ex TWI 0,430 0,001
Skala Berg & Ex ACCr -0,388 0,001 Skala Berg & Ex DCCI1 -0,403 0,001
Skala Berg & Ex DCCr -0,370 0,001 Skala Berg & Ex ACCIl -0,391 0,001
Skala Berg& F1 ACCr -0,358 0,001 Skala Berg & F1 DCC1 -0,355 0,001
Skala Berg & FI DCCr -0,245 0,020 Skala Berg & F1 ACC1 -0,349 0,001

PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej koficzyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana praca dla prawej konczyny;
APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej
konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej
konczyny; API- $rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji
dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n- liczebnos¢ grupy; R —
wspolczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

Najsilniejsza, dodatnig i istotnie statystyczng korelacj¢ wykazano pomig¢dzy skalg Berg
a catkowita wykonang pracg migsni prostownikdéw prawego stawu kolanowego (TWr) podczas
skurczu izokinetycznego przy predkosci katowej 300°/s (R= 0,572; p=0,001). Najstabsza
1 uyjemng korelacj¢ wykazano pomiedzy rownowaga ciata oceniana przy pomocy skali Berg
a parametrem akceleracji lewego stawu kolanowego dla migéni prostownikéw (R= -0,228;

p=0,031). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 31.

Tabela 31. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomiedzy parametrami izokinetycznej (300°/s) sity

mieéni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a rownowagg ciata w skali Berg

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

Skala Berg & Ex TWr 0,572 0,001 Skala Berg & FI1 TWI 0,543 0,001
Skala Berg & Ex Apr 0,569 0,001 Skala Berg & Ex Apl 0,526 0,001
Skala Berg & Ex PTQr/BW 0,530 0,001 Skala Berg & Ex TWI 0,523 0,001
Skala Berg & Fl TWr 0,521 0,001 Skala Berg & F1 Apl 0,514 0,001
Skala Berg & F1 Apr 0,475 0,001 Skala Berg & Ex PTQI/BW 0,487 0,001
Skala Berg & FI PTQr/BW 0,456 0,001 Skala Berg & FI PTQI/BW 0,435 0,001
Skala Berg & Ex ACCr -0,396 0,029 Skala Berg & F1 DCCI -0,318 0,002
Skala Berg & F1 DCCr -0,388 0,001 Skala Berg & Ex DCCI -0,240 0,023
Skala Berg& F1 ACCr -0,230 0,001 Skala Berg & Ex ACCI -0,228 0,031
Skala Berg & Ex DCCr -0,227 0,001 Skala Berg & F1 ACCl -0,143 0,178
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PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana praca dla prawej konczyny;
APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej koniczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej
konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej konczyny/masa ciata; TWI1- catkowita wykonana praca dla lewej
konczyny; API- $rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji
dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n- liczebno$¢ grupy; R —
wspotczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

4.8 Ocena zalezno$ci pomiedzy poziomem zmeczenia a sitg migsni zginaczy

1 prostownikow stawu kolanowego prawego i1 lewego w grupie os6b z SM

Najsilniejsza, ujemna i istotng statystycznie korelacje wykazano pomig¢dzy skalg FSS
a wartoscig $redniej mocy (APr) dla stawu kolanowego prawego dla migsni prostownikow
podczas skurczu izokinetycznego przy predkosci katowej 180°/s (R=-0,550; p=0,001). O stabej
sile 1 dodatnig korelacje wykazano pomiedzy skalg FSS a czasem deceleracji dla migéni
zginaczy stawu kolanowego lewego (R= 0,359; p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono
w tabeli 32.

Tabela 32. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomi¢dzy parametrami izokinetycznej (180°/s) sity
mieéni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a poziomem zmeczenia ocenianego za pomoca skali

FSS

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

Skala FSS & Ex APr -0,550 0,001 Skala FSS & Ex PTQI/BW -0,503 0,001
Skala FSS & Ex TWr -0,526 0,001 Skala FSS & Ex APl -0,491 0,001
Skala FSS & Ex PTQr/BW -0,481 0,001 Skala FSS & Ex ACCl1 0,485 0,001
Skala FSS & F1 PTQr/BW -0,469 0,001 Skala FSS & F1 PTQI/BW -0,461 0,001
Skala FSS & Ex DCCr 0,459 0,001 Skala FSS & F1 APl -0,445 0,001
Skala FSS & Ex ACCr 0,424 0,001 Skala FSS & Ex TWI -0,428 0,001
Skala FSS & F1 TWr -0,412 0,001 Skala FSS & Ex DCCI1 0,424 0,001
Skala FSS & F1 APr -0,406 0,001 Skala FSS & F1 ACCl1 0,412 0,001
Skala FSS & FI ACCr 0,320 0,001 Skala FSS & F1 TWI -0,400 0,001
Skala FSS & FI DCCr 0,299 0,001 Skala FSS & F1 DCCI1 0,359 0,001

Skala FSS- Fatigue Severity Scale- skala cigzkos$ci/ stopnia zmeczenia; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej
konczyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- srednia moc dla prawej konczyny; ACCr-
czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity
dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; AP1- §rednia moc dla lewej konczyny;
ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia
konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n- liczebno$¢ grupy; R — wspolczynnik korelacji Spearmana p-
wspotczynnik istotnosci statystycznej;

Najsilniejsza 1 ujemng korelacje wykazano pomiedzy poziomem zmeczenia ocenianego

przy pomocy skali FSS a szczytowym momentem sity wzgledem masy ciala dla stawu
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kolanowego lewego (PTQr/BW) podczas ruchu prostowania przy predkosci katowej 300°/s (R=
-0,517; p=0,001). Najstabsza korelacje wykazano pomig¢dzy skalg FSS a czasem deceleracji
(DCCr) dla migs$ni prostownikéw stawu kolanowego prawego (R= 0,226; p=0,033). Wyniki

korelacji przedstawiono w tabeli 33.

Tabela 33. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomi¢dzy parametrami izokinetycznej (300°/s) sity
miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego a poziomem zmeczenia ocenianego za pomocg skali

FSS

n=90 n=90
Para zmiennych R p Para zmiennych R p

Skala FSS & Ex PTQr/BW -0,503 0,001 Skala FSS & Ex PTQI/BW -0,517 0,001
Skala FSS & Ex Apr -0,436 0,001 Skala FSS & Ex TWI -0,486 0,001
Skala FSS & Ex TWr -0,433 0,001 Skala FSS & Ex Apl -0,455 0,001
Skala FSS & Ex ACCr 0,392 0,001 Skala FSS & F1 PTQI/BW -0,445 0,001
Skala FSS & F1 PTQr/BW -0,371 0,001 Skala FSS & FI TWI -0,419 0,001
Skala FSS & FI DCCr 0,346 0,001 Skala FSS & F1 Apl -0,385 0,001
Skala FSS & F1 ACCr 0,318 0,002 Skala FSS & Ex DCCI1 0,327 0,002
Skala FSS & F1 TWr -0,287 0,006 Skala FSS & FI ACCI 0,282 0,007
Skala FSS & F1 Apr -0,271 0,010 Skala FSS & Ex ACCl1 0,281 0,007
Skala FSS & Ex DCCr 0,226 0,033 Skala FSS & FI DCCI 0,259 0,014

Skala FSS- Fatigue Severity Scale- skala cigzko$ci/ stopnia zmegczenia; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej
konczyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr-
czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity
dla lewej konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API- §rednia moc dla lewej konczyny;
ACCI- czas akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia
konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; n- liczebno$¢ grupy; R — wspolczynnik korelacji Spearmana p-
wspotczynnik istotnosci statystycznej;

4.9 Ocena zalezno$ci pomiedzy poziomem zmeczenia a rOownowagg ciata

w grupie 0osob z SM

O umiarkowanej sile i dodatnig korelacj¢ wykazano pomigdzy skalg FSS a ogdlnym
wskaznikiem stabilno$ci postawy (OSI) ocenianej przy oczach otwartych u oséb z SM (R=
0,525; p=0.001). O stabej sile korelacje wykazano pomiedzy skalg FSS a boczno-
przysrodkowym wskaznikiem stabilnosci postawy (MLSI) (R=0,382; p=0,001) oraz przednio-
tylnym wskaznikiem stabilno$ci postawy (APSI) (R= 0,348; p=0,001). Wyniki korelacji

przedstawiono w tabeli 34.
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Tabela 34. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomigdzy poziomem zmgczenia ocenianego za pomoca

skali FSS a rownowagg ciala oceniang za pomocg platfromy Biodex Balance System SD przy oczach

otwartych
Para zmiennych n R p
Skala FSS & OSI 90 0,525 0,001
Skala FSS & APSI 90 0,348 0,001
Skala FSS & MLSI 90 0,382 0,001

Skala FSS- Fatigue Severity Scale- skala cigzkosci/ stopnia zmgczenia; OSI- ogdlny wskaznik stabilnosci postawy; APSI-
przednio-tylny wskaznik stabilnosci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy wskaznik stabilnosci postawy; n- liczebnosé
grupy; R — wspotczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotno$cei statystycznej;

Najsilniejsza, dodatnig i istotng statystycznie korelacje wykazano pomigdzy
skala FSS a ogolnym wskaznikiem stabilno$ci postawy (OSI) ocenianej przy oczach
zamknigtych u 0oséb z SM (R= 0,465; p=0,001). Najstabsza korelacje stwierdzono pomigdzy
skalg FSS a boczno-przysrodkowym wskaznikiem stabilnosci postawy (MLSI) (R= 0,286;

p=0,006). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 35.

Tabela 35. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomigdzy poziomem zmeczenia ocenianego za pomoca

skali FSS a rownowagg ciala oceniang za pomocg platfromy Biodex Balance System SD przy oczach

zamknigtych
Para zmiennych n R p
Skala FSS & OSI 90 0,465 0,001
Skala FSS & APSI 90 0,367 0,001
Skala FSS & MLSI 90 0,286 0,006

Skala FSS- Fatigue Severity Scale- skala ci¢zkos$ci/ stopnia zmeczenia; OSI- ogoélny wskaznik stabilno$ci postawy; APSI-
przednio-tylny wskaznik stabilno$ci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy wskaznik stabilnosci postawy; n- liczebnos¢
grupy; R — wspolezynnik korelacji Spearmana p- wspoétczynnik istotnosci statystycznej;

Najsilniejsza, dodatnig 1 istotng statystycznie korelacje wykazano pomigdzy poziomem
zmeczenia ocenianego za pomocg skali FSS a testem TUG u os6b z SM (R= 0,618; p=0,001)
Najsilniejsza 1 ujemng korelacje stwierdzono pomig¢dzy skala FSS a skala Berg u oséb z SM
(R=-0,678, p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 36.
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Tabela 36. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomigdzy poziomem zmgczenia ocenianego za pomocg

skali FSS a rownowagg ciata oceniang za pomoca testu TUG i skali Berg

Para zmiennych n R p
Skala FSS & TUG 90 0,618 0,001
Skala FSS & skala Berg 90 -0,678 0,001

Skala FSS- Fatigue Severity Scale- skala cigzko$ci/ stopnia zmegczenia; TUG- Time Up & Go test; n- liczebno$¢ grupy; R —
wspotczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

4.10 Ocena sprawnosci funkcjonalnej osob z SM w kolejnych okresach

choroby opisanych w skali EDSS

Ocena predkosci i dystans chodu

Srednia predko$é¢ chodu z predkoscia dowolng w tescie IOMWT u 0s6b z SM w grupie
B1 (EDSS < 3) wynosita 0,98 m/s, w grupie G1 (EDSS 3,5) 0,83 m/s, w grupie G2 (EDSS 4)
0,70 m/s, w grupie G3 (EDSS 45) 0,6 m/s, w grupie G4 (EDSS 5,0) 0,46 m/s w grupie G5
(EDSS 5,5) 0,40 m/s. Rdznica $redniej predkosci chodu pomiedzy grupami byla istotna
statystycznie (p=0,001) (tabela 15). Chod z maksymalng predkoscia w tescie IOMWT zawierat
si¢ w zakresie od 1,14 m/s w grupie Bl do 0,46 m/s w grupie G5. Roznice byly istotne
statystycznie. Predkos¢ dowolna chodu w tescie 25FWT zawierala si¢ w zakresie od 0,95 m/s
w grupie Bl do 0,49 m/s w grupie G5. Roznice byty istotne statystycznie (p=0,001). Osoby
z grupy G1 w teScie 6MWT przeszty dystans 326,61 metrow. Najkrotszy dystans pokonaty
osoby z grupy G5 136,13 metréw. Roznice Srednich wartosci byly istotne statystyczne

pomiedzy wszystkimi grupami (tabela 37, suplement tabela 9).
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Tabela 37. Predkosc

i dystans chodu u oséb z SM w kolejnych okresach choroby opisanych

w skali EDSS
Punktacja w skali EDSS
n=70
Bl Gl G2 G3 G4 G5
(EDSS3);  (EDSS3,5); (EDSS4)  (EDSS4,5  (EDSS5)  (EDSS 5.5) p
n=20 n=18 n=24 n=14 n=6 n=8
XSD XSD X=SD XSD X+SD X4SD
OMWT- 521027 0,83+0,34 0,70+0.23 0.6020,16 0.46+0,10 0.40£0,06 0,001
vpd [m/s]
10MWT-
vpm 1,14+037 0.9320.43 0812032  0,70£025 0514012 046£010 0,001
[m/s]
2SEWT- ) 951031 0,75£0.34 0,6440.25 0.57+0.19 0.44£0,10 038007 0,001
vpd [m/s]
25FWT-
vpm 1,1240.45 0.8520.45 0712026  071£037  050£0,14  0490.19 0,001
[m/s]
6MWT

[m]

425,80+77,53

326,61+£96,70  276,33+60,55 244,64+83,35 154,17+31,24

136,13+31,23 0,001

vpd- predkos$¢ dowolna; vpm- predkos¢ maksymalna; X(SD)- $rednia arytmetyczna; B1- osoby z SM EDSS<3; Gl-osoby
z punktacja 3,5 w skali EDSS; G2- osoby z punktacja 4 w skali EDSS; G3- osoby z punktacja 4,5 w skali EDSS; G4- osoby
z punktacja 5 w skali EDSS; G5- osoby z punktacja 5,5 w skali EDSS; n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego
Kruskala-Wallisa

Identyfikacja zaleznoSci pomiedzy predkoscia chodu a skalag EDSS w grupie oséb z SM

na podstawie regresji liniowej

Na podstawie analizy regresji liniowej wykazano ze wraz z obnizeniem poziomu

niepetnosprawnosci o jeden stopien w skali EDSS, predkos¢ chodu z predkoscia dowolng

w tescie IOMWT obniza si¢ 0 0,24 m/s (rycina 3).
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Rycina 3. Zalezno$¢ pomigdzy predkoscia dowolng w tescie I0MWT a skalag EDSS w grupie osob z SM

p — wspotczynnik istotnosci statystycznej, 95%PU — 95-procentowy przedziat ufnosci; y- réwnanie regresji liniowej/zmienna
zalezna; X- zmienna niezalezna
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Zmienne dotyczace predkosci maksymalnej w tescie 10-metrowym zostaty
przedstawione na wykresie rozrzutu z liniowym dopasowaniem i 95%PU. Wykazano, ze
obnizenie poziomu sprawnosci funkcjonalnej w skali EDSS o jeden poziom w zakresie od 3 do

5 to obnizenie predkosci maksymalnej chodu o 0,28 m/s (rycina 4).
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Rycina 4. Zaleznos$¢ pomigdzy predkosciag maksymalng w tescie 1I0MWT a skalag EDSS w grupie oso6b z SM

p — wspotczynnik istotnosci statystycznej, 95%PU — 95-procentowy przedziat ufnosci; y- rownanie regres;ji liniowej/zmienna
zalezna; X- zmienna niezalezna

Na podstawie analizy regresji liniowej wykazano, Ze obniZenie poziomu sprawnosci
funkcjonalnej w skali EDSS o jeden stopieh w zakresie od 3 do 5 to obnizenie predkosci

dowolnej chodu w tescie 25FWT o 0,23 m/s (rycina 5).
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Rycina 5. Zalezno$¢ pomigdzy predkoscia dowolng w tescie 25SFWT a skala EDSS w grupie 0sob z SM

p — wspdtczynnik istotnosci statystycznej, 95%PU — 95-procentowy przedziat ufnosci; y- rbwnanie regresji liniowej/zmienna
zalezna; X- zmienna niezalezna
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Na podstawie analizy regresji liniowej wykazano, ze wraz z obnizeniem poziomu
sprawnosci funkcjonalnej w skali EDSS o jeden poziom w zakresie od 3 do 5, predkos¢

maksymalna chodu w tescie 25FWT obniza si¢ 0 0,25 m/s (rycina 6).

y =-0.254x + 1.8042
p=0.001; 95%PU= 0.36-0.48
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Rycina 6. Zaleznos¢ pomiedzy predkoscia maksymalng w tescie 25SFWT a skala EDSS w grupie o0sob z SM

p — wspotczynnik istotnosci statystycznej, 95%PU — 95-procentowy przedziat ufnosci; y- réwnanie regresji liniowej/zmienna
zalezna; X- zmienna niezalezna

Ocena sily mi¢sniowej dla miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego prawego

przy predkosci katowej 180°/s

Szczytowy moment sity dla prawego stawu kolanowego przy predkosci katowej 180°/s
w grupie B1 (EDSS < 3) dla mig$ni prostownikdéw wyniost 56,61% (95%PU 44,58-68,64),
w grupie G1 (EDSS 3,5) 46,12% (95%PU 36,67-55,57), w grupie G2 (EDSS 4) 39,78( (95%PU
33,12-46,44), w grupie G3 (EDSS 4,5) 36,13% (95%PU 26,57-45,69), w grupie G4 (EDSS 5)
32,13% (95%PU 20,28-43,98) oraz w grupie G5 (EDSS 5,5) 39,06% (95%PU 30,61-47,52).
Roznice byly istotne statystycznie (p=0,001). Srednia warto$é catkowitej wykonanej pracy dla
prawego stawu kolanowego (APr) dla mig$ni prostownikow zawierata si¢ w zakresie od
78,81W w grupie B1 (EDSS<3) do 37,13W w grupie G4 (EDSS 5). Rdznice byty istotne
statystycznie (p=0,001). Najdluzszy czas akceleracji dla mig¢sni zginaczy posiadaty osoby
w grupie G5 (EDSS 5,5)- 230m/s. Najkrotszy czas deceleracji ruchu konczyny posiadaty osoby
z grupy B1 (EDSS 3)- 145m/s (tabela 38, suplement tabela 10).
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Tabela 38. Sita mig¢$ni prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego prawego przy predkosci katowej

180 °/s u 0s6b z SM w kolejnych okresach choroby opisanych w skali EDSS

Punktacja w skali EDSS
n=70
B1 (3;n=20) G1 (3,5;n=18) G2 (4;n=24) G3 (4,5;n=14) G4 (5;n=6) G5 (5,5; n=8)
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD P
PTQr/BW Fl 28,80+17,75 24,90+11,99 17,63+7,93 16,56+8,76 16,55+7,42 14,01+8,88 0,001
[7o] Ex 56,61+25,70 46,12+19,00 39,78+15,78 36,13+16,56 32,13+11,30 39,06+10,11 0,001
Fl  98,73£101,06 100,23+86,51 39,15+49,07 23,59+46,47 33,57+43,71 16,68+26,67 0,001
Tl Ex 253,44+116,19  224,50+134,99 166,36+90,23 171,68+96,51 127,78+74,26  180,55+131,04 0,001
Fl 29,73+32,01 24,34+21,83 11,07+13,52 5,82+11,54 9,55+12,26 4,56+7,38 0,001
APrIWI Ex 78,81+42,34 68,14+37,77 48,03+27,07 44,27+25,88 37,134£21,02 42,89+18,43 0,001
ACCr Fl  219,00+359,87 143,33437,10  206,25+208,47  203,57+70,45 165,00+£30,17  230,00+119,28 0,001
[ms] Ex 78,50+37,03 92,22+42.78 105,00+41,28 125,71+48,94  123,33+52,41 111,25+41,90 0,001
DCCr Fl  145,50+66,37 152,22+90,00  204,17+139,34  207,86+170,80  161,67£57,76  162,50+42,00 0,001
[ms] Ex  146,50+54,41 150,00+41,44 174,17+45,68 172,144+44,58 165,00+30,82 175,00+60,24 0,001

PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej koficzyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana praca dla prawej konczyny;
APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej
konczyny; FL- flexion- ruch zgi¢cia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; X+SD- $rednia arytmetyczna;
odchylenie standardowe; B1- osoby z SM EDSS<3; Gl-osoby z punktacja 3,5 w skali EDSS; G2- osoby z punktacja 4
w skali EDSS; G3- osoby z punktacjg 4,5 w skali EDSS; G4- osoby z punktacja 5 w skali EDSS; G5- osoby z punktacja 5,5
w skali EDSS;; n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego Kruskala-Wallisa

Ocena sity mi¢sniowej dla mi¢sni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego lewego przy

predkosci katowej 180°/s

Srednia moc dla lewego stawu kolanowego (API) przy predkosci katowej 180°/s dla
osob w grupie B1 (EDSS < 3) dla migéni zginaczy wykazata warto$¢ 27,93W (95%PU 21,51-
34,34), w grupie G1 (EDSS 3,5) 24,79W (95%PU 17,93-31,75), w grupie G2 (EDSS 4) 19,28W
(95%PU 15,26-23,31), w grupie G3 (EDSS 4,5) 19,83W (95%PU 11,35-28,31), w grupie G4
(EDSS 5) 13,92W (95%PU 4,73-23,10), w grupie G5 (EDSS 5,5) 9,38W (95%PU 4,46-14,31).
Roéznice byly istotne statystycznie (p=0,001). Catkowita wykonana praca dla stawu
kolanowego lewego (TWI) dla migs$ni zginaczy zawierata si¢ w przedziale od 97,52J dla oséb
w grupie B1 (EDSS<3) do 1,50J w grupie G5 (EDSS 5,5). Roznice byty istotne statystycznie
(p=0,001). Wartosci parametru akceleracji mi¢sni prostownikow dla stawu kolanowego lewego
zawieral si¢ w przedziale od 88 m/s dla grupy B1 (EDSS 3) do 186,25 m/s dla grupy oséb
posiadajacych w skali EDSS 5,5 punktu (p=0,001) (tabela 39, suplement tabela 11).
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Tabela 39. Sita migsni prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego lewego przy predkosci katowej

180°/s u 0s6b z SM w kolejnych okresach choroby opisanych w skali EDSS

Punktacja w skali EDSS

n=70
Bl (3;n=20) GI(3,5n=18) G2(4;n=24) G3(4,5n=14) G4 (5;n=6) G5 (5,5; n=8)
X+SD X+SD X+SD X£SD X+SD X+SD P
PTQV Fl 27,93+13,71 24,79+13,80 19,28+9,53 19,83+14,68 13,92+8,75 9,38+5,89 0,001
][?:X Ex  57,68422,80  50,27+21,07 39,82415,37 39,99+20,03 37,05416,44  25,13+12,30 0,001
T™WI FI 975249292  82,03+70,56 55,03+75,16 39,28+61,94 17,45£18,16 1,5041,36 0,001
1 Ex  2714+11081 241,59+104,32  186,72+103,55  186,58+113,45  15440+77,15 117,05£166,44 0,001
APL FI 278642801  23,68+21,02 15,57+20,63 10,96+19,39 4,3844,79 034032 0,001
(W] Ex  81,25439,07  68,84+33,82 55,11431,15 50,20433,89 44,05424,64  22,90420,80 0,001
accl FU 153,0087,18 1583346474  190,83473,36  17571+58,40  220,00468,12  175,00440,00 0,001
[ms] Ex  88,00:4560  91,11446,13 1212545136 116434144  12833+61,78  186,25+50,12 0,001

DCCl Fl 133,00+33,58 121,67+36,01 186,67+145,95 218,57+189,57 158,33+39,71  262,50+112,35 0,001

[ms] Ex 137,50+38,78 142,78+39,97 176,25+73,83 164,29+40,90 176,67+38,30 170,00+28,78 0,001
PTQI/BW- szczytowy moment sity dla prawej koficzyny/masa ciata; TWI- calkowita wykonana praca dla prawej konczyny;
API- §rednia moc dla prawej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla prawej
konczyny; FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; X(SD)- $rednia arytmetyczna;
odchylenie standardowe; B1- osoby z SM EDSS<3; Gl-osoby z punktacja 3,5 w skali EDSS; G2- osoby z punktacja 4
w skali EDSS; G3- osoby z punktacja 4,5 w skali EDSS; G4- osoby z punktacja 5 w skali EDSS; G5- osoby z punktacja 5,5
w skali EDSS; n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego Kruskala-Wallisa

Ocena sily miesniowej dla miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego prawego

przy predkosci katowej 300°/s

Szczytowy moment sily wzgledem masy ciala dla prawego stawu kolanowego
(PTQr/BW) dla migs$ni prostownikow przy predkosci katowej 300°/s dla osob z grupy Bl
(EDSS < 3) wyniést 50,71% (95%PU 40,81-60,61), w grupie G1 (EDSS 3,5) wykazal wartos¢
42,24% (95%PU 30,40-54,30), dla osob z grupy G2 (EDSS 4) 38,09% (95%PU 33,35-42,82),
dla 0sob z grupy G3 (EDSS 4,5) 39,11% (95%PU 30,63-47,59), w grupie G4 (EDSS 5) 31,27%
(95%PU 24,02-38,52) oraz w grupie G5 (EDSS 5,5) 30,15% (95%PU 25,54-34,76). Roznice
byly istotne statystycznie (p=0,001). W parametrach catkowitej wykonanej pracy oraz Sredniej
mocy dla migs$ni zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego prawego wyraznie zaznacza si¢

tendencja spadkowa sity migsni (tabela 40, suplement tabela 12).
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Tabela 40. Sita mig$ni prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego prawego przy predkosci katowej

300°/s u 0s6b z SM w kolejnych okresach choroby opisanych w skali EDSS

Punktacja w skali EDSS

n=70
B1 (3;n=20) G1 (3,5;n=18) G2 (4;n=24) G3 (4,5;n=14) G4 (5;n=6) G5 (5,5; n=8)
X+SD XSD XSD X+SD XSD X+SD P

PTQr/  FI  3141x16,14 27,20+14,76 21,738,16 24,53+12,62 18,45+6,79 11,59+7,08 0,001
?X Ex  50,7121,14 42,24+14,56 38,09+11,22 39,11+14,68 31,27+6,91 30,1545,51 0,001
twr  FI 2074722891  180,10+£179,18 79,18+87,49 79,394126,60 58,78+67,15 7,0145,80 0,001
91 Ex  632,42431225  542,30+302,74 429,68+219,87 488,29+288.87  336,27+146,58  253,29+159.44 0,001
Apr  F1 37975214 21,64422,13 7,26+8,55 13,58422,42 40,62+78,49 0,69+0,58 0,001
W] Ex  90,15+50,74 69,66+41,84 52,45+26,74 56,01438,80 55,70+29,66 27,04+18,84 0,001
Accr  F1 174,00£72,43 186,67+38,65 219,58+55,28 229,29+59,16 201,67+17,22  227,50487,63 0,001
[ms]  Ex  94,50+30,52 97,78+27,34 133,33+27,77 132,86+39,50 145,00446,37  138,75+43,57 0,001
pcer  FI 1455044395 143,33+51,45 196,67+131,17 192,86+163,54  160,00+37,95  202,50+45,59 0,001
[ms]  Ex  154,50+38,32 152,22+32,99 175,42+31,48 161,43+32,07 166,67432,04  175,00£45,04 0,001

PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej koficzyny/masa ciata; TWr- catkowita wykonana praca dla prawej konczyny;
APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej
konczyny; FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; X+SD- $rednia arytmetyczna;
odchylenie standardowe; B1- osoby z SM EDSS<3; Gl-osoby z punktacja 3,5 w skali EDSS; G2- osoby z punktacja 4
w skali EDSS; G3- osoby z punktacja 4,5 w skali EDSS; G4- osoby z punktacja 5 w skali EDSS; G5- osoby z punktacja 5,5
w skali EDSS;; n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego Kruskala-Wallisa

Ocena sily mi¢sniowej dla miesni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego lewego przy

predkosci katowej 300°/s

Szczytowy moment sity wzgledem masy ciata dla lewego stawu kolanowego
(PTQI/BW) dla migs$ni zginaczy zawierat si¢ w przedziale od 31,48% w grupie B1 (EDSS < 3)
do 12,70% w grupie G5 (EDSS 5,5). Réznice byly istotne statystycznie (p=0,001). Parametr
calkowite] wykonanej pracy zardwno dla migsni zginaczy i prostownikow dla lewego stawu
kolanowego przy predkosci katowej 300°/s wyraznie wykazywal spadek sity migsni w stosunku

do rosnacej punktacji w skali EDSS (p=0,001) (tabela 41, suplement tabela 13).
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Tabela 41. Sita migsni prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego lewego przy predkosci katowej

300°/s u 0s6b z SM w kolejnych okresach choroby opisanych w skali EDSS

Punktacja w skali EDSS
n=70
B1 (3;n=20) G1 (3,5;n=18) G2 (4;n=24) G3 (4,5;n=14) G4 (5;n=6) G5 (5,5; n=8)
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD P
PTQUBW Fl 31,48+12,83 30,30+11,68 22,90+8,99 25,41+12,82 19,58+9,55 12,70+9,91 0,001
(%] Ex 52,18+16,19 43,50+14,61 39,85+12,74 37,27+15,04 35,20+11,86 29,96+15,25 0,001
Fl 256,4+200,28  206,22+178,51  136,53+175,58 98,79+135,16 35,43+31,55 26,24+37,75 0,001
i Ex 732,804209,20  651,99+297,89  564,44+280,65 497,69+307,44 423,23+215,72  302,28+218,56 0,001
Fl 40,29+47,37 23,26+19,92 16,62+18,57 10,01+15,89 35,55+75,74 3,01+4,21 0,001
APV Ex 97,54+34,96 82,824+42,25 69,19+38,53 55,79+43,06 69,77+30,39 36,99+28,67 0,001
Fl 189,50+67,39 201,11+55,29 211,67+50,88 230,00+98,14 221,67+54,56 190,00+25,63 0,001
Accimsl Ex 100,50+34,26 110,56+41,08 126,25+37,74 123,57+32,49 125,00+52,82 123,75+41,04 0,001
F1 142,00+35,18 130,56+31,90 185,83+118,58 199,29+157,99 156,67+29,44 195,00+47,21 0,001
DCCI [ms]

Ex 152,00+35,92 133,33422,75 167,50+30,96 160,00+28,28 161,67+33,12 165,00£29,76 0,001

PTQI/BW- szczytowy moment sity dla prawej koniczyny/masa ciata; TWI- calkowita wykonana praca dla prawej konczyny;
API- §rednia moc dla prawej konczyny; ACCI- czas akceleracji ruchu dla prawej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla prawej
konczyny; FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex- extension- ruch wyprostu konczyny; X(SD)- $rednia arytmetyczna;
odchylenie standardowe; B1- osoby z SM EDSS<3; Gl-osoby z punktacja 3,5 w skali EDSS; G2- osoby z punktacja 4
w skali EDSS; G3- osoby z punktacja 4,5 w skali EDSS; G4- osoby z punktacja 5 w skali EDSS; G5- osoby z punktacja 5,5
w skali EDSS; n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego Kruskala-Wallisa

Stabilometryczna ocena rownowagi ciala w grupach oséb z SM przy oczach otwartych

Warto$¢ ogolnego wskaznika stabilnosci postawy (OSI) przy oczach otwartych
wzrastata wraz ze stopniem zaawansowania choroby i1 wyniosta kolejno: dla grupy Gl
1,60+0,70 (95%PU 1,25-1,95), dla grupy G2 1,90+0,57 (95%PU 1,66-2,14), dla grupy G3
1,98+0,71 (95%PU 1,57-2,39), dla grupy G4 2,62+0,82 (95%PU 1,76-3,47). Odnotowano
minimalny spadek warto$ci wskaznika OSI dla os6b posiadajacych 5,5 punktu w skali EDSS
(2,21+0,87(95%PU 1,48-2,94). Roznice byly istotne statystycznie (p=0,001)(tabela 42,
suplement tabela 14).
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Tabela 42. Rownowaga ciata, badana na platformie Biodex Balance System SD u 0s6b z SM przy oczach

otwartych w kolejnych okresach choroby opisanych w skali EDSS

Punktacja w skali EDSS
n=70
B1 (3;n=20) G1 (3,5;n=18) G2 (4;n=24) G3 (4,5;n=14) G4 (5;n=6) G5 (5,5; n=8)
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
OSI 0,90+0,75 1,60+0,70 1,90+0,57 1,98+0,71 2,62+0,82 2,21+0,87 0,001
APSI 0,88+0,70 1,27+0,53 1,53+0,45 1,49+0,71 1,90+0,80 1,50+0,86 0,001
MLSI 0,94+0,70 1,36+0,53 1,40+0,51 1,38+0,44 1,55+0,64 1,43+0,50 0,001

OSI- ogodlny wskaznik stabilnosci postawy; APSI- przednio-tylny wskaznik stabilnosci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy
wskaznik stabilno$ci postawy; X+SD §$rednia arytmetyczna; odchylenie standardowe; Q1- kwartyl dolny; Q2- mediana; Q3-
kwartyl gorny; B1l- osoby z SM EDSS<3; Gl-osoby z punktacja 3,5 w skali EDSS; G2- osoby z punktacja 4
w skali EDSS; G3- osoby z punktacja 4,5 w skali EDSS; G4- osoby z punktacja 5 w skali EDSS; G5- osoby z punktacja 5,5
w skali EDSS; n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego Kruskala-Wallisa

Stabilometryczna ocena rownowagi ciala w grupach oséb z SM przy oczach zamknietych

Wartos$¢ ogdlnego wskaznika stabilnosci postawy (OSI) zawierata si¢ w przedziale od
1,354+1,04 w grupie osob B1 (EDSS <3) do 4,154+2,19 w grupie G5 (EDSS 5.5). Roznice byty
istotne statystycznie (p=0,001). Warto$¢ boczno-przysrodkowego wskaznika stabilnosci
postawy (MLSI) w grupie B1 (EDSS < 3) wykazata wartos¢ 1,10+0,81 (95%PU 0,72-1,48),
w grupie G1 (EDSS 3,5) 1,83+0,65 (95%PU 1,50-2,15), w grupie G2 (EDSS 4) 1,79+0,66
(95%PU 1,51-2,07), w grupie G3 (EDSS 4,5) 1,96+0,83 (95%PU 1,49-2,44), w grupie G4
(EDSS 5) 2,65+2,03 (95%PU 0,52-4,79) oraz w grupie G5 (EDSS 5.5) 3,04+2,36 (95%PU
1,07-5,02). ). Réznice byly istotne statystycznie (p=0,001)(tabela 43, suplement tabela 15).

Tabela 43. Rownowaga ciata, badana na platformie Biodex Balance System SD przy oczach

zamknigtych u 0séb z SM w kolejnych okresach choroby opisanych w skali EDSS

Punktacja w skali EDSS

n=70
B1 (3;n=20) G1 (3,5;n=18) G2 (4;n=24) G3 (4,5;n=14) G4 (5;n=6) G5 (5,5; n=8)
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+£SD P
OSI 1,35+1,04 2,49+0,98 2,67+0,99 2,99+1,28 3,25+1,20 4,15+£2,19 0,001
APSI 1,17+0,89 1,93+0,90 2,12+1,03 2,17+1,05 2,58+1,27 2,49+1,25 0,001
MLSI 1,10+0,81 1,83+0,65 1,79+0,66 1,96+0,83 2,65+2,03 3,044+2,36 0,001

OSI- ogodlny wskaznik stabilno$ci postawy; APSI- przednio-tylny wskaznik stabilnosci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy
wskaznik stabilnosci postawy; X+SD $rednia arytmetyczna; odchylenie standardowe; Q1- kwartyl dolny; Q2- mediana; Q3-
kwartyl goérny; Bl- osoby z SM EDSS<3; Gl-osoby z punktacja 3,5 w skali EDSS; G2- osoby z punktacja 4
w skali EDSS; G3- osoby z punktacja 4,5 w skali EDSS; G4- osoby z punktacja 5 w skali EDSS; G5- osoby z punktacja 5,5
w skali EDSS; n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego Kruskala-Wallisa
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Rownowaga ciala, badana za pomocg testu TUG i skali Berg u os6b z SM

Sredni czas wykonania testu TUG w grupie B1 (EDSS < 3) wynosil 9,48 s, w grupie G1
(EDSS 3,5) 12,52 s, w grupie G2 (EDSS 4) 14,22 s, w grupie G3 (EDSS 4,5) 17,42 s, w grupie
G4 (EDSS 5) 21,36 s oraz w grupie G5 (EDSS 5,5) 23,90 s. Rdznice byty istotne statystycznie.
Punktacja w skali Berg byla malejaca i zawierala si¢ w przedziale od 46,36 pkt dla grupy Bl
(EDSS < 3) do 27,50 w grupie G5 (EDSS 5,5). Roznice byly istotne statystycznie (p=0,001)
(tabela 44, suplement tabela 16).

Tabela 44. Rownowaga ciata w tescie TUG 1 skali Berg u os6b z SM w kolejnych okresach choroby
opisanych w skali EDSS

Punktacja w skali EDSS

n=70
Bl G1(3,5:n=18) G2 (4;n=24)  G3 (4,5;n=14) G4 (5;n=6) G5 (5,5; n=8)
(3;n=20) P
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
TUG [s] 9,48+2,38 12,5245,02 14,2245,14 17,4249,69 21,36+7,38 23,90+5,00 0,001
Skﬂf‘kﬁerg 46,36+5,98  41,78+7,89 40,75+6,99 35214492 33,1745,12 27,50+7,94 0,001

TUG- test Time Up&Go; X+SD- $rednia arytmetyczna; odchylenie standardowe; B1- osoby z SM EDSS<3; Gl-osoby z
punktacja 3,5 w skali EDSS; G2- osoby z punktacja 4 w skali EDSS; G3- osoby z punktacja 4,5 w skali EDSS; G4- osoby z
punktacja 5 w skali EDSS; GS5- osoby z punktacjg 5,5 w skali EDSS; n- liczebno$¢ grupy; p- wynik testu statystycznego
Kruskala-Wallisa

4.11 Ocena zaleznosci poziomu niepetnosprawnosci oséb z SM opisanym
w skali EDSS a sprawnoscig funkcjonalng w zakresie chodu, sity

migsniowej 1 rownowagi ciata

Ocena sprawnosci funkcjonalnej w zakresie chodu

Istotnie ujemng 1 silng korelacj¢ wykazano pomigdzy skala EDSS a 6-minotowym
testem marszowym u oséb z SM (R= -0,771; p=0,001). Najsilniejsza, ujemng i istotng
statystycznie korelacje pomiedzy skalag EDSS wykazano dla predkosci dowolnej uzyskanej
w tescie IOMWT (R=-0,661; p=0,001). Dla testu 25FWT najsilniejszg korelacje wykazano dla
predkosci dowolnej (R=-0,592; p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 45.
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Tabela 45. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy stopniem niepelnosprawnosci ocenianej za

pomoca skali EDSS a predkoscig dowolng i maksymalng oraz wytrzymatoscia chodu

Para zmiennych n R p

EDSS & 6MWT 90 -0,771 0,001
EDSS & 10MWT-vpd 90 -0,661 0,001
EDSS & 10MWT -vpm 90 -0,599 0,001
EDSS & 25FWT - vpd 90 -0,592 0,001
EDSS & 25FWT - vpm 90 -0,498 0,001

EDSS- rozszerzona skala stopnia niepetnosprawnosci; vpd- predkos¢ dowolna, vpm- predkosé maksymalna; n- liczebno$é
grupy; R — wspotczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

Ocena sprawnosci funkcjonalnej w zakresie sily mieSniowej

Najsilniejsza 1 ujemng korelacj¢ wykazano pomiedzy skala EDSS a parametrem
catkowitej wykonanej pracy stawu kolanowego lewego (TWI) podczas ruchu zginania podczas
skurczu izokinetycznego przy predkosci katowej 180°/s (R= -0,514; p=0,001). Najsilniejsza
korelacje¢ dla stawu kolanowego prawego wykazano pomiedzy skalg EDSS a warto$cig $redniej
mocy generowanej (APr) przez migsnie prostowniki (R= -0,411; p=0,001). Najstabsza
korelacj¢ stwierdzono pomiedzy skalg oceny stopnia niepelnosprawnosci (EDSS) a czasem
deceleracji mig¢éni zginaczy stawu kolanowego prawego (R=0,212; p=0, 001). Wyniki korelacji

przedstawiono w tabeli 46.

Tabela 46. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy stopniem niepelnosprawnosci ocenianej za

pomoca skali EDSS a sita mig$ni zginaczy i prostownikow stawu kolanowego prawego i lewego

n=90 n=90

Para zmiennych R p Para zmiennych R p
EDSS & Ex APr -0,411 0,001 EDSS & FI TWI -0,514 0,001
EDSS & Ex ACCr 0,384 0,001 EDSS & F1 APl -0,513 0,001
EDSS & F1 APr -0,380 0,001 EDSS & Ex AP1 -0,473 0,001
EDSS & FI TWr -0,367 0,001 EDSS & F1 PTQI/BW -0,465 0,001
EDSS & Ex PTQr/BW -0,355 0,001 EDSS & Ex PTQI/BW -0,449 0,001
EDSS & FI PTQr/BW -0,354 0,001 EDSS & Ex ACC1 0,443 0,001
EDSS & Ex TWr -0,354 0,001 EDSS & FI DCC1 0,429 0,001
EDSS & F1 ACCr 0,297 0,001 EDSS & Ex TWI -0,426 0,001
EDSS & Ex DCCr 0,284 0,001 EDSS & Ex DCC1 0,368 0,001
EDSS & FI DCCr 0,212 0,001 EDSS & FIACC1 0,280 0,007

EDSS- rozszerzona skala stopnia niepetnosprawnosci; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej konczyny/masa ciata;
TWr- calkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu
dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sily dla lewej
konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; API- $rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas
akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex-
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extension- ruch wyprostu koficzyny; n- liczebno$§¢ grupy; R — wspotczynnik korelacji Spearmana p- wspolczynnik istotnosci
statystycznej

Najsilniejsza i dodatnig korelacje wykazano pomiedzy skalg EDSS a czasem akceleracji
dla mig$ni prostownikow stawu kolanowego prawego podczas skurczu izokinetycznego przy
predkosci katowej 300°/s (R= 0,462; p=0,001). Najsilniejsza, ujemng i istotnig statystycznie
korelacje stwierdzono pomie¢dzy skalg EDSS a parametrem catkowitej wykonanje pracy dla
lewego stawu kolanowego (TWI) podczas ruchu zginania (R=-0,461; p=0,001). Nie wykazano
istotnie statystycznie korelacji dla czasu deceleracji dla prawego stawu kolanowego dla miesni
prostownikow (R= 0,177; p=0,094) oraz dla parametru akceleracji dla stawu kolanowego
lewego podczas ruchu zginania (R= 0,127; p=0,234). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli
47.

Tabela 47. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomi¢dzy stopniem niepetnosprawnosci ocenianej za

pomoca skali EDSS a sita migsni zginaczy i prostownikow stawu kolanowego prawego i lewego

n=90 n=90

Para zmiennych R p Para zmiennych R p
EDSS & Ex ACCr 0,462 0,001 EDSS & F1 TWI -0,461 0,001
EDSS & Ex APr -0,425 0,001 EDSS & Ex TWI -0,450 0,001
EDSS & Ex PTQr/BW -0,409 0,001 EDSS & F1 PTQI/BW -0,440 0,001
EDSS & FI TWr -0,403 0,001 EDSS & Ex AP1 -0,432 0,001
EDSS & FI PTQr/BW -0,392 0,001 EDSS & Ex PTQI/BW -0,429 0,001
EDSS & Ex TWr -0,383 0,001 EDSS & F1 APl -0,426 0,001
EDSS & F1 APr -0,368 0,001 EDSS & FI DCC1 0,358 0,001
EDSS & FIDCCr 0,343 0,001 EDSS & Ex ACC1 0,246 0,019
EDSS & F1 ACCr 0,242 0,021 EDSS & Ex DCC1 0,232 0,028
EDSS & Ex DCCr 0,177 0,094 EDSS & F1 ACC1 0,127 0,234

EDSS- rozszerzona skala stopnia niepetnosprawnosci; PTQr/BW- szczytowy moment sity dla prawej koficzyny/masa ciata;
TWr- calkowita wykonana praca dla prawej konczyny; APr- $rednia moc dla prawej konczyny; ACCr- czas akceleracji ruchu
dla prawej konczyny; DCCr- czas deceleracji dla prawej konczyny; PTQI/BW- szczytowy moment sity dla lewej
konczyny/masa ciata; TWI- catkowita wykonana praca dla lewej konczyny; APl- §rednia moc dla lewej konczyny; ACCI- czas
akceleracji ruchu dla lewej konczyny; DCCI- czas deceleracji dla lewej konczyny FL- flexion- ruch zgigcia konczyny; Ex-
extension- ruch wyprostu konczyny; n- liczebno$¢ grupy; R — wspotezynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci
statystycznej

Ocena sprawnosci funkcjonalnej w zakresie rownowagi ciala przy oczach otwartych

Najsilniejszag 1 dodatnig korelacje stwierdzono pomig¢dzy skala EDSS a ogdlnym
wskaznikiem stabilnosci postawy (OSI) ocenianego przy oczach otwartych w grupie osob

z SM (R= 0,537; p=0,001). Najstabsza korelacje wykazano pomigdzy skale EDSS a boczno-
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przysrodkowym wskaznikiem stabilnosci postawy (MLSI) w grupie os6b z SM (R= 0,274;
p=0,009). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 48.
Tabela 48. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomigdzy stopniem niepelnosprawno$ci ocenianej za

pomoca skali EDSS a rownowagga ciata oceniang za pomoca platfromy Biodex Balance System SD przy

oczach otwartych

Para zmiennych n R p
EDSS & OSI 90 0,537 0,001
EDSS & APSI 90 0,339 0,001
EDSS & MLSI 90 0,274 0,009

EDSS- rozszerzona skala stopnia niepelnosprawnosci; OSI- ogélny wskaznik stabilnosci postawy; APSI- przednio-tylny
wskaznik stabilnosci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy wskaznik stabilnosci postawy; n- liczebno$¢ grupy; R —
wspolczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

Ocena sprawnosci funkcjonalnej w zakresie rownowagi ciala przy oczach zamknietych

Najsilniejsza, dodatnig i istotng statystycznie korelacje wykazano pomig¢dzy skalg oceny
stopnia niepelnosprawnosci (EDSS) a ogdélnym wskaznikiem stabilnosci postawy (OSI)
ocenianej na platformie Biodex Balace System SD przy oczach zamknigtych u oséb z SM
(R=0,501; p=0,001). O umiarkowanej sile 1 dodatnig korelacje stwierdzono pomie¢dzy skalg
EDSS a przednio-tylnym wskaznikiem stabilno$ci postawy (APSI) u os6b z SM (R= 0,409;
p=0,001). Wyniki korelacji przedstawiono w tabeli 49.

Tabela 49. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomig¢dzy stopniem niepelnosprawnosci ocenianej za

pomoca skali EDSS a rownowagg ciata oceniang za pomoca platfromy Biodex Balance System SD przy

oczach zamknietych
Para zmiennych n R P
EDSS & OSI 90 0,501 0,001
EDSS & APSI 90 0,409 0,001
EDSS & MLSI 90 0,338 0,001

EDSS- rozszerzona skala stopnia niepelnosprawnosci; OSI- ogdlny wskaznik stabilnosci postawy; APSI- przednio-tylny
wskaznik stabilnosci postawy; MLSI- boczno-przysrodkowy wskaznik stabilno$ci postawy; n- liczebno$¢ grupy; R —
wspolczynnik korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotnosci statystycznej;

Ocena sprawnosci funkcjonalnej w zakresie rownowagi ciala w tescie TUG i skali Berg

Najsilniejszg 1 dodatnig korelacje¢ wykazano pomiedzy stopniem niepetnosprawnosci

opisanym w skali EDSS a testem TUG (R= 0,647; p=0,001). Najsielniejszg 1 ujemna korelacje
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wykazano pomig¢dzy skalg EDSS a skalg rownowagi Berg (R= -0,606; p=0,001). Wyniki

korelacji przedstawiono w tabeli 50.

Tabela 50. Wyniki korelacji R rang Spearmana pomigdzy stopniem niepelnosprawno$ci ocenianej za

pomoca skali EDSS a r6wnowagg ciata oceniang w tescie TUG i skali Berg

Para zmiennych n R p
EDSS & TUG 90 0,647 0,001
EDSS & skala Berg 90 -0,606 0,001

EDSS- rozszerzona skala stopnia niepetnosprawnosci; TUG- Time Up & Go test, n- liczebno$¢ grupy; R- wspotczynnik
korelacji Spearmana p- wspotczynnik istotno$ci statystycznej;
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5. Dyskusja

Wsrod czynnikow determinujacych poziom sprawnosci funkcjonalnej osob z SM jako
najwazniejszy wskazuje sie site migsni konczyn dolnych. Obnizenie funkcji mig$ni konczyn
dolnych obejmujace sit¢ dynamiczna, sile izometryczng, moc czy site ,,explozywna” na istotny
zwigzek z chodem os6b z SM co wykazano w wielu badaniach. Niektore badania pokazuja, ze
zmniejszona sita migsni konczyn dolnych, szczegolnie stabszej nogi, negatywnie wplywa na
wydajnos¢ chodzenia, rownowage, wchodzenie po schodach i umiejetnos¢ siadania i stania
[307].

Glownym celem badania bylo poszerzenie wiedzy o sprawnosci funkcjonalnej osob
z SM z uwzglednieniem poziomu niepetlnosprawnosci oraz ocena zalezno$ci pomigdzy sitg
migéni konczyn dolnych oséb z SM a ich réwnowaga, chodem i poziomem zmegczenia.

Pierwotnie zalozono, ze osoby w poczatkowym etapie choroby, posiadajace oceng
3 i ponizej w rozszerzonej skali niepetnosprawnosci, réznig si¢ istotnie od oséb zdrowych
w zakresie sity mig$niowej, predkosci i wytrzymatosci chodu oraz réwnowagi ciata.
W badaniach wlasnych potwierdzono, ze osoby z SM 1 malg lub umiarkowana
niepetnosprawnos$cia w poréwnaniu do os6b zdrowych posiadajg istotnie nizsza site migsni
konczyn dolnych w zakresie wszystkich parametrow sily ocenianej w skurczu izokinetycznym.
Istotnie nizsze parametry wykazano w sredniej warto$ci szczytowego momentu sity wzgledem
masy ciafa i catkowitej pracy zardéwno w ruchu zgigcia jak 1 wyprostu w stawie kolanowym.
Wyraznemu pogorszeniu ulegly rowniez "koordynacyjne" parametry, czyli czas pobudzania do
skurczu jak 1 czas hamowania. Przy predkosci katowej 300°/s dla stawu kolanowego prawego
wszystkie parametry sity migs$ni zginaczy 1 prostownikéw wykazaly si¢ istotnie nizsze niz
u 0séb z grupy kontrolnej. Czas pobudzania i hamowania ruchu konczyny dolnej byt istotnie
krotszy u osob zdrowych w poréwnaniu z osobami z grupy badane;.

Ramari 1 wsp, dokonujac analizy 17 badan naukowych, wykazali, ze istnieje zwigzek
pomiedzy sitg mig$ni zginaczy i prostownikoOw a miarami wydolnos$ci funkcjonalnej konczyn
dolnych. Badacze wykazali, ze sita mie$ni zginaczy i prostownikow zwigzana jest z predkoscia
dowolng i maksymalng chodu oraz z funkcjonalng mobilnos$cia najcz¢séciej badang za pomoca
testu TUG [307]. Scott i Hughes badajac osoby z SM oceniali sit¢ migs$ni prostownikow stawu
kolanowego. Autorzy wykazali, ze warto$¢ szczytowego momentu sity wzgledem masy ciata
osigga wartosci istotnie nizsze u 0so6b z SM w pordwnaniu do zdrowych kontroli [143]. Ramari

1 wsp, oceniali izokinetyczng sit¢ migsni zginaczy i prostownikoéw stawu kolanowego za
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pomocg dynamometru Biodex System 3 u 28 kobiet z SM ze S$rednim stopniem
niepetnosprawnos$ci EDSS= 2,5 w poréwnaniu do 21 zdrowych kontroli. Badacze wykazali, ze
osobom z SM tatwiej jest kontrolowa¢ ruch wyprostu w stawie kolanowym i, ze to migsnie
prostowniki sg silniejsze niz mig¢$nie zginacze. Dodatkowo, w badaniach wykazano, ze osoby
z SM posiadajg istotnie nizszg site¢ migsni zginaczy i prostownikow w poréwnaniu do grupy
zdrowych kontroli [308]. W badaniach wiasnych réwniez wykazano, ze osoby bedace
w poczatkowym stadium SM (EDSS<3) lepiej kontroluja ruch wyprostu niz ruch zgigcia oraz,
ze sita mig$ni zginaczy 1 prostownikdéw juz na poczatkowym etapie choroby jest istotnie nizsza
w porownaniu do oséb z grupy zdrowych kontroli. Broekmans i1 wsp, oceniali izokinetyczng
site miesni prostownikow konczyn dolnych za pomocg dynamometru Biodex System 3 przy
predkosci katowej 60°/s oraz 180°/s. Badacze uwzglednili rekrutowane osoby z SM wg. skali
stopnia niepetnosprawnosci EDSS. Do badan zakwalifikowano 52 osoby z SM, ze $rednim
stopniem niepelnosprawnosci od 1,5 do 6,5, ktore nastepnie zostaty przydzielone do dwdch
grup. Pierwsza grupe stanowily osoby z malym stopieniem niepelnosprawnosci (3,6+0,1),
a druga grupe stanowily osoby z umiarkowanym stopniem niepetlnosprawnosci (5,5+0,1).
Autorzy wykazali, ze maksymalny izokinetyczny moment sity dla mig¢éni prostownikow
oceniany przy predkosci katowej 60°/s 1 przy 180°/s u osdéb z umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci jest istotnie nizszy niz u 0s6b z matym stopniem niepetnosprawnosci [309].
W badaniach wiasnych réwniez wykazano, ze osoby z SM wraz z nasileniem si¢ objawoéw
choroby osiagaja istotnie nizsze wyniki w pomiarze sity migsni prostownikdéw przy predkosci
katowej 180°/s niz osoby w poczatkujacym stadium SM. Armstrong 1 wsp, badali site¢ migsni
zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego za pomoca izokinetycznego dynamometru Cybex
IT System. Badania dotyczyly porownania sity mig¢$ni 0os6b z SM do osob zdrowych. Grupa
badana byly osoby z SM, ktore posiadaty oceng w skali EDSS 5 lub mniej [259]. Dokonywano
pomiaru sity izokinetycznej dla migsni prostownikow i zginaczy przy predkosciach katowych,
70°/sek, 135°/sek, 190°/sek, 230°/sek oraz 275°/sek. Wykazano, ze zar6wno warto$ci
szczytowego momentu sity wzgledem masy ciata dla migsni zginaczy i prostownikow u osob
z SM byly istotnie nizsze w poréwnaniu do wynikow grupy kontrolnej we wszystkich badanych
predkosciach katowych. Dodatkowo wykazano, ze najnizsze warto$ci parametru szczytowego
momentu sity wzgledem masy ciata wystepuja przy zastosowaniu najwigkszej predkosci
katowej (275°/s) u os6b z SM [259]. W badaniach wlasnych wykazano, Ze $rednia wartos¢
szczytowego momentu sity wzgledem masy ciata u oséb z SM posiada najnizsze wartosci przy
predkosci katowej nizszej (180°/s) dla migéni zginaczy prawego stawu kolanowego

w poréwnaniu do wyzszej predkosci katowej (300°/sek), natomiast dla mig$ni prostownikow
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prawego 1 lewego stawu kolanowego najnizsze i istotne §rednie warto$ci szczytowego momentu
sity wzgledem masy ciata u os6b z SM odnotowano dla wyzszej predkosci katowe;j
w poréwnaniu z nizsza predkoscia katowa. Nalezy podkresli¢, ze Armstrong w swoich
badaniach ocenial catg grupe osob z SM w tym osoby z matym, umiarkowanym i znacznym
poziomem niepetnosprawnosci oraz nie badal istotnie waznych parametréow jak catkowita
wykonana praca, $rednia moc oraz czas pobudzania i hamowania ruchu konczyny dolne;j.
W badaniu witasnym dokonano oceny sity w wydzielonych ze wzgledu na poziom
niepetnosprawnosci grupach oraz uzyskano szczegdétowe oceny izokinetycznych parametrow
sity mig$ni prostownikéw 1 zginaczy stawow kolanowych w tym parametry koordynacyjne.

Jorgensen oceniat izokinetyczng sile mig$ni prostownikow 1 zginaczy stawu
kolanowego u 0s6b z SM w poréwnaniu z dopasowang grupa kontrolng. Badania wykazaty, ze
osoby z SM charakteryzowaly si¢ ostabiong sita migsni konczyn dolnych w poréwnaniu do
0sob zdrowych. Ostabienie bylo najbardziej wyrazne podczas maksymalnych, umiarkowanych
i duzych predkosci katowych podczas ruchu. Badacze wykazali jednoczesnie, ze odpowiedni
progresywny trening oporowy jest w stanie znacznie poprawi¢ sile migéni zginaczy
1 prostownikéw konczyn dolnych u 0s6b z SM [152].

Wens i1 wsp, oceniali sitle migs$ni zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego za pomoca
dynamometru izokinetycznego System 3, Biodex, (ENRAF-NONIUS, New York, USA).
Badaniem objeto 34 osoby z SM z oceng od 5 do 6 w skali stopnia niepetnosprawnosci (EDSS)
oraz 18 zdrowych osob. Autorzy badali jedynie izometryczna sile¢ migsni 1 wykazali, Ze osoby
z SM posiadaja istotnie nizsze warto$ci parametru szczytowego momentu sity wzgledem masy
ciata dla migsni prostownikéw stawu kolanowego niz osoby z grupy kontrolnej [310]. Giiner
1 wsp, przeprowadzili badania do ktorych kwalifikowano osoby z SM posiadajace oceng od
4 do 6 punktow w skali EDSS oraz osoby zdrowe. Sit¢ mig$ni prostownikow stawu kolanowego
autorzy oceniali za pomocag dynamometru KinCOM III. Badacze wykazali, ze warto$¢
parametru szczytowego momentu sity wzgledem masy ciata dla oséb z SM jest o0 45% istotnie
nizsza niz u zdrowych kontroli (p=0,05) [311]. W badaniach wtasnych wykazano, ze w grupie
0s6b z SM 1 niepelnosprawnoscig oceniong na 3 w skali EDSS $rednia warto$¢ szczytowego
momentu sity migéni zginaczy stawu kolanowego oceniana przy predkosci katowej 180°/s jest
0 41% nizsza niz w grupie osob zdrowych. Jeszcze wigkszg réznice wykazano dla migéni
prostownikow stawu kolanowego, roznica wzgledem osob zdrowych wynosita 58,6 %. Yahia
1 wsp, badali site migs$ni prostownikow stawu kolanowego za pomocg dynamometru Cybex II.
Do badania zakwalifikowano 20 0sob z SM, ktore posiadaty punktacje w skali EDSS od 1 do

6. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, Ze ocena izokinetyczna migéni
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prostownikow stawu kolanowego posiada istotnie nizsze wartosci niz u 0osob z grupy kontrolne;j
[246]. Parametr szczytowego momentu sity wzgledem masy ciata byt oceniany takze przez
Gomez-Illian 1 wsp. Badacze rowniez wykazali, ze wartosci szczytowego momentu sity
wzgledem masy ciata dla migéni zginaczy i1 prostownikow stawu kolanowego pomiedzy
badanymi osobami z SM a grupg osob zdrowych osiagaja istotnie nizsze wyniki [261].
W badaniach wlasnych wykazano, ze sita migéni zginaczy i prostownikow stawu kolanowego
przy predkosci katowej 180°/s w parametrze szczytowego momentu sity wzgledem masy ciata
istotnie spada wraz z nasileniem niepetnosprawnosci. Srednia warto$ci szczytowego momentu
sity u 0s6b z oceng EDSS 3,5 byta nieomal dwukrotnie wyzsza w poréwnaniu do 0s6b z oceng
EDSS 5,5. Podobng tendencj¢ spadkowa wraz z nizszg oceng sprawnosci w skali EDSS dla
momentu sity wykazano dla mi¢éni prostownikow. Nalezy zaznaczy¢, ze osoby posiadajace 5,5
punktu w skali EDSS uzyskaty wyzsza warto$¢ §redniego momentu sity niz osoby posiadajace
oceng 4,5 1 5 punktu w skali EDSS. Moglo to wynika¢ z malej liczebnosci grup osob z ocenami
EDSS 4,5 i powyzej. Wptyw czynnikdw zewnetrznych na wynik badania byl minimalizowany
poprzez organizacje¢ badania, ale nie mozna wykluczy¢ wptywu indywidualnych predyspozycji
uczestnikow wynikajacych z dobowego rytmu wydolnosci 1 sprawnos$ci psychofizycznej.
Podobne tendencje spadkowe 1 wzrostowe stwierdzono we wszystkich parametrach
oceniajacych site mie$ni zginaczy i prostownikow stawu kolanowego. Badania wtasne
wykazaty, ze przy predkosci katowej 300°/s warto$¢ szczytowego momentu sity wzgledem
masy ciata dla migsni zginaczy dla osob posiadajacych 3,5 w skali EDSS jest istotnie wyzsza
niz u oséb posiadajacych 5,5 w skali EDSS. Srednia warto$¢ szczytowego momentu sity
wzgledem masy ciala dla migsni prostownikow przy predkosci katowej 300°/s réwniez
wykazata istotng tendencj¢ spadkowa. Przeprowadzone badanie szczegdtowo ilustruje zmiang
1 zmniejszanie sity mig$ni konczyn dolnych oséb z SM w kolejnych okresach choroby
1 niepelnosprawnosci. Stopniowe pogarszanie to nie tylko ubytek sily, ale 1 koordynacji
nerwowo-migsniowe] wykazane poprzez wydluzenie czasu pobudzenia i1 hamowania
mig$niowego podczas skurczu izokinetycznego. U 0s6b z SM zaobserwowano duzy spadek
parametrow sity migéni zginaczy stawu kolanowego, co moze by¢ zwigzane z ogdlnym
spadkiem sity migéni konczyn dolnych i nizszej proporcji sity zginaczy w poréwnaniu do silty
prostownikow. Przyczyna mogta rowniez wynika¢ z trudno$ci skoordynowania ruchu podczas
oceny izokinetycznej. Latwiej byto osobom z SM kontrolowa¢ ruch wyprostu w poréwnaniu
z ruchem zgiecia w stawie kolanowym. Niemniej jednak wynik badania jest wazng informacja
dla programu fizjoterapii w zakresie ¢wiczen oporowych i akcentowaniu w nich koordynacji

miedzy grupami mi¢§niowymi.
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Wyniki dotychczasowych badan, w ktorych oceniano site¢ migsni konczyn dolnych osob
z SM w wigkszo$ci odnosily si¢ do grup w duzym zakresie niepelnosprawnosci. Jorgensen
w 2017 roku opublikowat metaanalizg, ktorej celem byta ocena sity migsniowej oséb z SM. Na
podstawie wynikéw 38 wylacznych do analizy publikacji wykazano, ze sita migéni i moc sg
istotnie stabsze u 0s6b z SM w pordwnaniu do 0s6b zdrowych, a uposledzenie sity migsni jest
najbardziej] wyrazne podczas umiarkowanych i1 szybkich, dynamicznych skurczow migsni
konczyn dolnych. Stopien niepelnosprawnosci osdb objetych oceng miescit si¢ w przedziale od
2 do 6 w skali EDSS. Na podstawie analizy regresji linowej autor wykazal wigksze
uposledzenie sity przy wyzszych poziomach niepelnosprawnosci [152]. Giiner oceniat site
prostownikow i zginaczy stawow kolanowych w grupie 29 os6b z SM. Grupe podzielono na
osoby ze stopniem niepelnosprawnosci > 4,5 punktu w skali EDSS 1 < 4. Oceniono sitg
izokinetyczng miegéni przy predkosci katowej 60°/s oraz parametry czasowe i przestrzenne
chodu. Autorzy wykazali istotng réznicg w zakresie sity mig$niowej oraz kompensacyjne
zmiany wzorca chodu badanych. Jednocze$nie podkreslano, ze protokoty rehabilitacji dla
pacjentéw z SM powinny obejmowa¢ indywidualny program treningu sitowego [311].

Wyniki badan wlasnych s3a zgodne z cytowanymi badaniami i s3 waznym
uzupelnieniem stanu wiedzy o sprawno$ci funkcjonalnej os6b z SM. Wyniki uzyskano
w licznej 1 zréznicowanej w zakresie niepelnosprawnosci grupie os6b z SM. Wyniki
szczegbtowo opisuja parametry sity w kolejnych okresach niepelnosprawnosci osob
chodzacych. Dostarczajg nowa wiedz¢ w zakresie parametrow koordynacyjnych sily migsni
podczas oceny izokinetycznej.

Badanie chodu jest czutym narz¢dziem w diagnostyce funkcjonalnej oséb z chorobami
neurologicznymi, a ocena predkosci chodu jest jedng z najczesciej stosowanych. Predkosé
chodu nie jest uwzgledniana w ocenie niepetnosprawnos$ci w skali EDSS. Nalezy zaznaczy¢,
ze predkos¢ chodu jest silnie skorelowana z niezaleznoscig funkcjonalng, aktywnoscia
1 poziomem uczestnictwa. Niski poziom aktywno$ci 1 uczestnictwa to niska predkos¢ chodu.
W badaniu postawiono pytanie czy sprawno$¢ motoryczna w zakresie predkosci chodu osob
z malym stopniem niepetnosprawnosci jest istotnie nizsza niz u os6b zdrowych. Pierwotnie
zakladano, ze badanie obejmie osoby z ocenami 1, 2 1 3 w skali EDSS, ale w podczas rekrutacji
okazalo sie, ze wsrdd 0sob wiaczonych do badania najnizsza oceng byta ocena 3 w skali EDSS.
Wykazano, ze dowolna i maksymalna predkos¢ chodu mierzona testem 10MWT juz na
poczatkowych etapach choroby, gdzie nie obserwuje si¢ wyraznych zaburzen funkcjonalnych
1 czynnosciowych, jest istotnie mniejsza niz u os6b zdrowych. Predkos¢ dowolna chodu

w tescie 1I0MWT byla o 27% mniejsza u 0oso6b z SM w pordéwnaniu do predkosci oséb
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zdrowych. Predko$¢ chodu maksymalna byta nizsza o 18,6%. W badaniah Yahia i wsp,
oceniano predkos¢ dowolng chodu za pomocg urzadzenia Bessou. Do badania zakwalifikowano
20 oséb z SM (EDSS 2,80+0,99) oraz 20 zdrowych oséb w grupie kontrolnej. Badacze
wykazali, ze dowolna predko$¢ chodu oséb z SM istotnie statystycznie nizsza od predkosci
chodu 0so6b zdrowych [246]. Z kolei Feys ocenial predkos¢ dowolng i maksymalng chodu
uzywajac 10MWT, jednak nie poréwnywat uzyskanych wynikow do os6b zdrowych. Do badan
zakwalifikowalo si¢ 102 osoby z SM z punktacja w skali EDSS<6,5 (§rednio 4,3%1,6 punktu).
Badacze wykazali, iz predko$¢ dowolna i maksymalna w grupie osob z SM wynosi
odpowiednio dla predkosci dowolnej 1,04 + 0,38 m/s a dla predkosci maksymalnej 1,34 = 0,52
m/s [312]. W badaniach wilasnych wykazano, ze $rednia warto$¢ predkosci dowolnej
1 maksymalnej jest nizsza niz w badaniach Feys. Osoby posiadajacych 4 punkty w skali EDSS
chodzily z predkoscia dowolng 0,70+0,2 m/s a maksymalng 0,81+0,3 m/s. Martin i wsp,
przeprowadzili ocen¢ predkosci dowolnej chodu w tescie I0MWT w trzech podgrupach: grupa
pierwsza to osoby ze stwierdzonym SM z minimalnymi objawami piramidowymi, posiadajace
punktacje w skali EDSS od 1-2,5, grupa druga to osoby ze stwierdzonym SM, ktére w badaniu
neurologicznym nie wykazywaly zadnych objawow (EDSS 0), trzecia grupa to osoby zdrowe,
dobrane do grup oséb z SM pod wzgledem wieku 1 pici. Badania wykazaty, ze obie grupy osob
z SM posiadaty istotnie nizsze wartosci predkosci chodu w tescie 10MWT niz osoby
z grupy kontrolnej. Stwierdzono réwniez, istotne réznice w predkosci chodu pomiedzy osobami
z minimalnymi objawami piramidowymi, a grupa os6b z SM bez wystgpujacych objawow
klinicznych [160]. W publikacji Dalgas oceniano predkos¢ chodu dowolng i maksymalna
w tescie I0OMWT o0s6b z SM (EDSS $rednio 3,8), os6b po udarze mozgu oraz w grupie osob
zdrowych. Badacze wykazali, ze zarbwno osoby z SM jak 1 po przebytym udarze moézgu
posiadaly znaczne nizsza predkosci chodu niz osoby z grupy kontrolnej [313]. Z badan
wiasnych wynika, ze predkos¢ chodu dowolna i maksymalna w te§cie IOMWT istotnie si¢
zmniejsza zaroOwno u osob bedacych w poczatkowym etapie SM jak 1 na jej pdzniejszych
etapach okreslonych za pomocg stopnia niepelnosprawnosci w skali EDSS. Wyniki badania
wlasnego dostarczyly szczegdétowych danych obrazujacych zmiang, stopniowe zmniejszanie
predkosci chodu dowolnej i maksymalnej osob z SM. Osoby z niskim poziomem
niepetnosprawnosci chodzity istotnie wolniej od oséb zdrowych. W kolejnych etapach choroby
wyznaczonych poziomem niepetnosprawnosci EDSS predkos¢ chodu zmniejszata si¢ a roznice
byly istotne statystycznie. Za pomocg analizy regresji liniowej wykazano, ze obnizenie
predkosci dowolnej chodu w tescie I0OMWT o 0,24 m/s i predkosci maksymalnej o 0,28 m/s to
zmiana oceny w skali EDSS o 1 punkt w skali EDSS. Wyniki badania nie pozwalajg na podjgcie
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dyskusji nad pytaniem czy zwigkszenie predkosci chodu o 0,24 m/s pozwoli na zmniejszenie
stopnia niepetnosprawnosci. Mozna jedynie wnioskowaé¢ o rutynowe stosowanie oceny
predkosci chodu 0s6b z SM a w tym odnoszenie si¢ do predkosci uzyskiwanych w podgrupach
jako wartosci typowej dla mozliwosci funkcjonalnych chorych w kolejnych etapach
niepetnosprawnosci. Wyniki to rowniez bardzo istotna informacja dla klinicystow oraz dla
potrzeb diagnostyki funkcjonalnej 1 fizjoterapii osob z SM.

Badania Wagner i wsp, dotyczace predkosci maksymalnej chodu w tescie 25FWT
wykazaty, ze osoby z SM posiadajace srednig punktacje 3 w skali EDSS posiadajg istotnie
mniejsza predkos¢ maksymalng chodu niz osoby z grupy kontrolnej i wynosza odpowiednio
1,29 m/s dla oséb z SM oraz 1,85 m/s dla os6b zdrowych [314]. W badaniach wtasnych
wykazano, ze predkos¢ maksymalna chodu oceniona w 25FWT u 0s6b z SM w poczatkowym
okresie choroby (EDSS<3) byla nizsza w poréwnaniu do badan Wagner i wyniosta 1,12 m/s
ijest o 39,8% nizsza w porownaniu do osob zdrowych. W kolejnych okresach choroby
podobnie jak w ocenie za pomocg 10MWT predkos¢ chodu zaréwno podczas chodu
swobodnego jak i z maksymalng predkoscia systematycznie spada. Rowniez podobnie jak
w ocenie predkosci chodu w tescie I0MWT na podstawie analizy regresji liniowej wykazano,
ze obnizenie oceny w skali EDSS o jeden punkt to zmniejszenie predkos$ci maksymalnej chodu
w tescie 25FWT o 0,25 m/s. Z kolei badania Fritz i wsp, opisuja predkos¢ dowolng chodu
w tescie 25FWT dla grupy 29 oséb z SM posiadajacych srednig punktacje w skali EDSS 4.
Z badan autorow wynika, ze $rednia predkos¢ dowolna w grupie oséb z SM wynosi 1,40 m/s
natomiast w grupie kontrolnej 1,87 m/s [315]. W badaniach wiasnych wykazano podobne
predkosci chodu 0séb z SM jak 1 w grupie kontrolnej. Wykazano na podstawie analizy regresji
liniowej, ze w badanej grupie obnizenie oceny w skali EDSS o jeden punkt to zmniejszenie
predkosci dowolnej chodu w tescie 25FWT o 0,22m/s. Wykazano takze, Ze predkos¢ dowolna
w tescie 25FWT dla osob posiadajacych 4 punkty w skali EDSS jest o 60,3% nizsza od
predkosci dowolnej w grupie 0sob zdrowych.

Badania Phan-Ba 1 wsp, analizujg stopien niepetnosprawnos$ci okreslony w skali EDSS
i $redniej predkosci chodu w tescie 25FWT. Badacze podzielili zakwalifikowane osoby z SM
na 3 podgrupy. Pierwsza z nich stanowily osoby posiadajace punktacje w skali EDSS od 0-2
punkty, druga grupe stanowily osoby z punktacja 2,5-3,5 w skali EDSS natomiast trzecig
podgrupe stanowily osoby z punktacjag 4-6 w skali EDSS. Wszystkie podgrupy byly
porownywane miedzy sobg a takze do grupy kontrolnej. Z badan autorow wynika, ze Srednia
predkos¢ dowolna chodu w pierwszej podgrupie wynosi 1,96 m/s, w drugiej podgrupie 1,80m/s,

natomiast w trzeciej 1,18 m/s. Grupa kontrolna osiagneta $rednig predko$¢ chodu 1,96 m/s
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[316]. Z badan wlasnych wynika, iz zarowno predko$¢ dowolna jak i maksymalna w tescie
25FWT istotnie maleje wraz ze wzrostem punktacji w skali EDSS. Wyniki oceny predkosci
chodu w dwoch zastosowanych testach sg bardzo zbiezne. Test 25FWT jest rekomendowany
do oceny chodu 0s6b z SM, ale rdwniez czgsto stosowany jest test IOMWT. Wyniki whasne
oraz cytowane badania nie s3 w petni zgodne w zakresie predkosci chodu oséb z SM
z uwzglednieniem poziomu niepetnosprawnosci. Powinny by¢ wykonane populacyjne badania
w duzych grupach chorych z uwzglednieniem poziomu niepelnosprawnos$ci oraz podziatem ze
wzgledu na wiek 1 pte¢ chorych. Ze wzgledu na inne czynniki mogace wpltywaé na wynik
testow nalezy uwzgledni¢ zakres predkosci chodu typowy dla poziomu niepelnosprawnosci
0so0b z SM.

Aktywnos$¢ cztowieka w zakresie podstawowych i ztozonych czynno$ci uzalezniona jest
od funkcji chodu w zakresie jego wydolnosci, czyli dystansu jaki moze by¢ pokonany przez
chorego. Pokonywanie okres§lonej odlegtosci dla oséb z SM jest istotnie waznym elementem
zycia codziennego jak i jakos$ci ich zycia. Ograniczenie wydolnosci i wydajnosci chodu to
ograniczenie mozliwosci przemieszczania si¢ i pokonywania dystansu. Niepetnosprawne osoby
stajg si¢ zalezne od sytuacji, pomocy ortopedycznych lub pomocy o0s6b trzecich. Bardzo
istotnym elementem badania funkcjonalnego oséb z SM jest ocena wytrzymalosci poprzez
ocen¢ dystansu chodu. W badaniu wykorzystano 6 MWT. Savci w swoich badaniach zatozyt
hipotezg, ze przebyty przez osoby z SM w teScie 6MWT dystans chodu istotnie rozni si¢ od
grupy kontrolnej zdrowych osob. Do badania zakwalifikowano 30 os6b z SM ($rednia warto$¢
EDSS 4, zakres od 1 do 6). Autorzy potwierdzili zalozenie, wykazali, Ze $redni pokonany
dystans chodu u 0s6b z SM wynosit 380,2 m (£158,4) a w grupie kontrolnej 614 m (69,42 m.
Roéznica byla istotna statystycznie [292]. W badaniach wilasnych wykazano, Ze osoby
posiadajace 4 punkty w skali EDSS pokonujg istotnie krétszy dystans chodu niz osoby z grupy
kontrolnej oraz istotnie krotszy dystans w porownaniu do badan Savci 1 wsp. Z kolei badania
Wagner 1 wsp, wykazuja, ze osoby z SM posiadajace srednig punktacje 3 w skali EDSS
pokonuja dystans 466,7 m (+£133,9) a osoby z grupy kontrolnej 634,5 m (£66,5). Rdznica byta
istotna statystycznie [314]. W badaniach witasnych wykazano, ze osoby z SM i niskim
poziomem niepetnosprawnosci (EDSS 3) pokonujg istotnie krotszy dystans chodu
w poréwnaniu do grupy kontrolnej zdrowych osoéb. Badacze Hadouri i wsp, takze oceniali
dystansu chodu 0s6b z SM w porownaniu do 0s6b zdrowych. Do badania zakwalifikowano 45
0sO0b z SM posiadajacych $rednig punktacje w skali EDSS 4,5 punktu. Do grupy kontrolnej
(zdrowych osob) zakwalifikowato si¢ 24 osoby. Badacze wykazali, ze osoby posiadajace

srednig punktacje w skali EDSS 4,5 pokonaty dystans 349m, a osoby z grupy kontrolnej
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przeszty 630m [317]. Nalezy jednak podkresli¢, ze autorzy wartos¢ EDSS podali jako $rednig
badanej grupy. W badaniu wiasnym wykazano, ze osoby posiadajace oceng 4,5 w skali EDSS
pokonaly znacznie krétszy w porownaniu do wynikoéw Hadouri dystans chodu. Jest to rowniez
mniej niz opisano w skali EDSS. Badacze Wetzel i wsp, zbadali grupg 64 0s6b z SM 1 podzielili
je na dwie podgrupy wzgledem skali EDSS. Pierwsza grupe stanowity osoby posiadajace lekka
niepetnosprawnos¢ EDSS>4, natomiast druga grupe stanowity osoby posiadajace duzy stopien
niepetnosprawnos$ci EDSS 4-6,5. Autorzy badan wykazali, ze osoby posiadajace lekki stopien
niepetnosprawnosci w grupie kobiet §rednio pokonujg 380,1£156,0 m, natomiast w grupie
mezezyzn 459,5+133,8 m. Kobiety z SM o duzym stopniu niepetnosprawnosci pokonuja
dystans 175,0+£99,2 m, natomiast m¢zczyzni 237,0+£122,4 m [318]. W badaniach wtasnych
wykazano, ze wydolno$¢ i dystans chodu oceniane w 6MWT, podobnie jak w zakresie
predkosci chodu traca sprawno$¢ wraz z nasileniem niepelnosprawnos$ci. Zalozenie o istotnej
réznicy w porownaniu do osob zdrowych juz na poziomie malej 1 umiarkowanej
niepetnosprawnos$ci zostalo potwierdzone. Wyniki cytowanych badan oraz wyniki wlasne
pozostaja w rozbieznosci wzgledem opisu poziomoéw niepetnosprawnos$ci w rozszerzonej skali
EDSS. Osoby z ocena 4 w EDSS powinny przej$¢ samodzielnie bez asysty lub odpoczynku
dystans okoto 500 m, osoby z oceng 4,5 powinny przej$¢ okoto 300 m, z oceng 5 okoto 200
metrow a z oceng 5,5 100 metréw. W wilasnym badaniu jednorodna grupa osob z oceng
4 przeszta 276 m, 4,5 244 metry, z oceng 5 154 metry a z oceng 5,5 136 metry. Wydzielone
grupy nie byly liczne, ale jednorodne pod wzgledem oceny EDSS co wyrdznia je na tle
cytowanych badan. Ta wazna obserwacja moze sugerowa¢ koniecznos¢ zweryfikowania opisu
poziomu niepetnosprawnosci osob z SM w skali EDSS w zakresie wydolnosci chodu.
Zaburzenia rownowagi 1 koordynacji sg kolejnymi waznymi objawami w SM. Przebieg
choroby charakteryzuje si¢ niepelng regeneracja czynnosciowa a co za tym idzie, zaburzenia
réwnowagi na kolejnym etapach SM beda si¢ pogarszaly. Wykazano, ze wiele czynnikéw
wplywa na zachowanie prawidlowej réwnowagi u 0oséb z SM, a w szczego6lnosci stabilizacja
centralna, czyli zdolno$¢ do kontrolowania tutowia w odpowiedzi na wychwiania wywotane
ruchem konczyn lub innymi czynnikami §rodowiskowymi [319]. Lanzetta i wsp, wykazali, ze
osoby z SM posiadaja wyraznie zmniejszong stabilizacje centralng w poréwnaniu do osdb
zdrowych [320]. Ocena stabilometrycznej rownowagi ciata oceniana na platformie Biodex
Balance System SD byla przedmiotem niewielu badan naukowych. Autorzy Ghait 1 wsp,
wykonali analiz¢ og6lnego wskaznika stabilnosci postawy (OSI), przednio-tylnego wskaznika
(APSI) oraz boczno-przysrodkowego wskaznika stabilnosci postawy (MLSI) na badanej grupie

0sob z SM w pordéwnaniu do zdrowej grupy kontrolnej, jedynie przy probie przy oczach
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otwartych. Do badania zakwalifikowali 15 os6b z SM oraz 15 os6b zdrowych do grupy
kontrolnej. Badacze niestety nie okreslili jakg punktacje w skali EDSS posiadaja osoby z grupy
badanej. Podali jedynie informacje o tym, iz sa to osoby, ktore sa w stanie sta¢ i chodzi¢ bez
uzycia pomocy ze strony osob trzecich czy tez przy pomocy sprzgtu ortopedycznego. Badanie
sktadato si¢ z dwoch czesci; pierwsza dotyczyta oceny réwnowagi przed przystapieniem do
gldwnego 2-miesiecznego treningu réwnowagi, natomiast druga czgs¢ badania sktadata sig
z ponownej oceny parametrow OSI, APSI i MLSI po 2 miesi¢gcznym treningu. Badacze
wykazali, ze osoby z SM przed przystagpieniem do 2 miesi¢cznego treningu réwnowagi
posiadali wysokie wyniki we wszystkich ocenianych parametrach réwnowaznych
w poréwnaniu do grupy zdrowych osob. Po programie treningowym badacze zaobserwowali
nieznaczny spadek parametréw rownowagi w grupie osob SM. W stosunku do grupy badane;j
nie stwierdzono istotnie statystycznych zalezno$ci pomigdzy badanymi parametrami
rownowagi zaréwno przed podjeciem programu treningowego jak 1 po jego zakonczeniu.
Badacze wykazali takze, ze osoby z SM posiadaja zdecydowanie nizszy poziom rOwnowagi we
wszystkich badanych wskaznikach OSI, APSI i MLSI w poréwnaniu do grupy zdrowych
kontroli [321]. Z kolei Atteya i wsp, za pomocg Biodex Balnce System SD przeprowadzili
stabilometryczng ocen¢ rownowagi ciata 50 oséb z SM (EDSS < 5). Badacze podzielili
zakwalifikowane do badania osoby na dwie grupy. Grupe pierwsza stanowily osoby z rzutowo-
remisyjng postacig SM, a druga grupe stanowity osoby z postacig wtdrnie postgpujacg SM.
Grupe kontrolng stanowito 20 0s6b zdrowych. Badacze wykazali, Ze zardbwno osoby z postacia
rzutowo-remisyjng i wtornie post¢pujaca posiadaja istotnie wyzsze wyniki we wszystkich
badanych parametrach stabilnosci postawy w porownaniu do grupy zdrowych kontroli [322].
W badaniach wlasnych wykazano, ze osoby z SM posiadajg istotnie wyzsze wyniki
w stabilometrycznej ocenie rOwnowagi ciata na Biodex Balance System SD we wszystkich
badanych parametrach w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Wyzsze parametry opisujace
wychwiania srodka pola podparcia ciala informujg o gorszej rownowadze. Zwigkszenie pola
srodka nacisku (COP), wydtuzenie amplitudy wychwianh COP w kierunku przednio-tylnym
1 boczno-przysrodkowym oraz zwigkszenie drogi i predkosci przemieszczania COP ciata to
zblizanie si¢ do marginesu stabilnoscig stania i w konsekwencji upadku. Réwnowaga oceniana
za pomocg stabilometrii byta, jak si¢ spodziewano istotnie gorsza u osob z SM juz w okresie
niskiej niepelnosprawnos$ci oraz w kolejnych etapach. Badanie wykonano tylko z oczami
otwartymi ze wzgledu na zbyt trudne zadanie jakim moglo by¢ wylaczenie analizatora

wzrokowego 1 duze ryzyko upadku.
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Oceng rownowagi przy pomocy testu TUG oceniali badacze Fritz i wsp. Autorzy
oceniali rownowagg ciata u 29 os6b z SM (EDSS=4) i porownywali wynik do grupy zdrowych
kontroli. W badaniach wykazano, ze $redni czas wykonania testu TUG u 0s6b z SM wynosit
7,7 £2,3 sekundy, a u osob z grupy kontrolnej 5,8 +1,1 sekundy (p=0,0003) [315].
W badaniach wtasnych wykazano, ze osoby z SM posiadajace ocene 4 w skali EDSS pokonuja
test TUG w znacznie dtuzszym czasie niz osoby z SM w badaniu Fritz i wsp. Stwierdzono
istotne statystycznie rdznice pomigdzy czasem przejscia w tescie TUG pomigdzy grupa badang
a kontrolng. Podobnie jak w badaniach Fritz, wykazano, ze osoby z SM potrzebujg znacznie
wiecej czasu na wykonanie testu TUG niz osoby zdrowe (p= 0,001). W badaniach wtasnych
wykazano, ze zwigkszenie niepetnosprawnosci to wydluzenie czasu wykonania testu TUG
a tym samym zwig¢kszone ryzyko upadku. si¢ objawy choroby, tym znaczaco wydtuza si¢ czas
wykonania testu TUG. Z kolei badacze Sebastido i wsp, wérod 47 osob z SM ($rednia warto$¢
EDSS=4) zbadali czas wykonania testu TUG. Badacze wykazali, Ze osoby z SM potrzebuja 9,0
+4,9 s na wykonanie testu [282]. Z badan wlasnych wynika, ze osoby posiadajace 4 punkty
w skali EDSS wykonuja test znacznie dtuzej (14,2245,14 s). Kalron i wsp, na grupie 285 0s6b
réwniez oceniali rownowage 1 funkcjonalna mobilnos¢ testem TUG. Zakwalifikowane osoby
do badania posiadaty $rednig ocen¢ w skali EDSS=3,5. Wynik testu TUG dla calo$ci badanej
grupy wyniost 9,3+£5,1 s [323].W badaniach wlasnych wykazano, ze osoby posiadajace oceng
w skali EDSS= 3,5, wykonuja test TUG dtuzej w porownaniu do wynikéw badan Karlon i wsp.
Badacze, dokonali takze podzialu badanych oséb z SM na cztery podgrupy: grupe pierwsza
stanowilo 76 0s6b z bardzo fagodnym przebiegiem choroby, grupe druga stanowito 177 oséb z
tagodnym przebiegiem choroby, grupeg trzecig stanowito 52 osoby z umiarkowanym SM,
natomiast grupe czwartg stanowilo 40 osob z postacig ciezka SM. Stwierdzono, istotnie
statystyczng rdznice pomig¢dzy wszystkimi czterema podgrupami (p<0,001) z wyjatkiem
bardzo tagodne;j i tagodnej postaci SM. Wyniki w grupie bardzo tagodnej wynosity 7,4+4,1 s,
w grupie fagodnej 8,3+2,8 s, w grupie z umiarkowanym SM wynosity 10,3+4,6 s, natomiast
w grupie z ciezkim SM wynosity 14,5£8,2 s [323]. W badanych wlasnych wykazano, ze osoby
z SM wraz ze wzrostem nasilenia si¢ objawdw choroby, wykonuja test TUG znacznie dtuzej
w porownaniu do wynikéw badan Karlon i wsp. Pomigedzy wszystkimi grupami wykazano
istotnie statystyczng zalezno$¢ na poziomie p=0,001. Wyniki oceny w tescie TUG s3 zgodne
z normatywnymi przyjetymi dla osob zdrowych. Wynik ponizej 10 sekund charakteryzujacy
osoby o prawidtowej sprawnosci funkcjonalnej 1 matym ryzyku upadkow uzyskaty osoby z SM
i oceng 3 w skali EDSS. Wynik testu TUG w przedziale od 11 do 19 sekund charakteryzuje

osoby samodzielnie wychodzace z domu, samodzielne w wigkszo$ci czynno$ci dnia
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codziennego, ale wymagajace z powodu podwyzszonego ryzyka upadkéw pogiebionej ocena
ryzyka upadku. W tej grupie znalazty si¢ osoby z oceng od 3,5 do 4,5 w EDSS z wynikiem testu
w rozpigtosci od 12 do 17 sekund. Wynik testu TUG trafnie obrazuje osoby z oceng EDSS
515,5, ktore uzyskatly czas powyzej 19 sekund czyli osoby o znacznie ograniczonej sprawnosci
funkcjonalnej, ktore musza korzysta¢ z zaopatrzenia ortopedycznego. Jest to grupa duzego
ryzyka upadkow.

Test TUG jest oceng obejmujaca wstawanie, chdd, obrét, powrot do siadu. Jest to prosta,
skuteczna ocena sprawno$ci funkcjonalnej oraz ryzyka upadkow, ale po wykryciu
zwiekszonego ryzyka ocena rownowagi wymaga doprecyzowania. Wskazanie stabej sktadowe;j
roéwnowagi funkcjonalnej jest mozliwe za pomocg obejmujacego 14 zadan testu Berg Balance
Scale. Oceng rownowagi za pomocg Berg Balance Scale na osobach z SM wykonali badacze
Learmonth 1 wsp. Autorzy zakwalifikowali do badania 24 osoby z SM posiadajace w skali
EDSS oceng od 5 do 6,5. Og6lny $redni wynik dla catosci zbadanej grupy w skali Berg Balance
Scale wynosi 46 punktow [270]. W badaniach wlasnych stwierdzono, ze osoby z SM
posiadajace ocene 5,0 1 5,5 w skali EDSS uzyskaty 27 i 33 punkty co byla znacznie nizszym
wynikiem w pordwnaniu do badan Learmonth. Azad za pomoca Berg Balance Scale oceniat
réwnowage ciata 50 0s6b z SM (EDSS = 3,5 - 6). Sredni uzyskany wynik dla grupy badanej
wynidst 38 punktow [324] co jest zblizonym wynikiem do uzyskanego w wlasnym badaniu.
W badaniach wlasnych wykazano, ze wraz ze wzrostem stopnia niepetnosprawnosci wynik
w skali Berg znaczaco si¢ obniza. Brichetto przeprowadzil badania nad oceng skutecznos$ci
nowatorskiej metody treningu wizualnego sprzezenia zwrotnego przy pomocy Nintendo Wii
Balance Board w porownaniu do tradycyjnych metod rehabilitacji opartych na poprawie
rownowagi u 0osob z SM. W celu oceny rownowagi badacze zastosowali Berg Balance Scale.
Uzyskane wyniki w skali Berg Balance Scale dla obu grup zwiekszyt sie [325].

W badaniach witasnych wykazano, Zze osoby z SM posiadajace niski poziom
niepetnosprawnosci posiadajg istotnie nizszg punktacje w skali Berg w poréwnaniu do os6b
zdrowych oraz, ze wraz z nasileniem si¢ objawow choroby punktacja w skali Berg znaczaco
maleje, co wskazuje na duzy regres sprawnos$ci funkcjonalnej os6b z SM wraz z rosngcym
stopniem niepetnosprawnosci. Skala Berg Balance Scale jest kolejnym istotnym narzedziem
diagnostycznym oceniajagcym poziom réwnowagi u 0sob z SM na wszystkich etapach choroby.
W badaniach wlasnych zatozono, ze sprawno$¢ funkcjonalna os6b z SM posiadajacych matly
1 umiarkowany stopien niepetnosprawnosci jest istotnie nizsza w poréwnaniu do sprawnosci
funkcjonalnej os6b zdrowych. Uzyskano odpowiedz na postawione w pracy pytanie badwcze.

Wykazano, ze osoby z SM posiadajace maly i umiarkowany stopien niepelnosprawnos$ci
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chodza z istotnie nizszg predkoscia, majg nizszg wydolnos¢, gorszg rownowage ciata i nizszg
site migsniowg w pordwnaniu do oséb zdrowych. Przyczyna tak duzej réznicy moze nie
wynikac z nasilenia objawdw neurologicznych, a raczej z obnizonej aktywno$ci ruchowej os6b
z SM [326]. Jest to bardzo wazna informacja w konteks$cie oceny funkcjonalnej 0s6b z SM jak
1 programowania rehabilitacji. Monitorowanie sprawnosci funkcjonalnej os6b z SM powinno
by¢ prowadzone juz po wystgpieniu pierwszych objawéw i1 powinno by¢ prowadzone
systematycznie. Osoby z SM powinny by¢ objete programem fizjoterapii i fizjoprofilaktyki
ktorej celem jest utrzymanie poziomu sprawnosci i niedopuszczenie do utraty potencjatu
motorycznego z powodu wycofania si¢ z aktywnosci. Fizjoprofilaktyka w okresie malej
niepetnosprawnosci os6b z SM to réwniez edukacja w zakresie form i intensywnos$ci
aktywnosci ruchowej, to wdrozenie chorego do systematycznego i monitorowanego treningu.
Kolejnym zatozeniem pracy jest stwierdzenie, ze predko$¢ chodu, wydolnos¢,
réwnowaga ciala oraz odczucie zmegczenia 0osob z SM sa zalezne od sity migsni konczyn
dolnych oraz ze sprawno$¢ funkcjonalna obniza si¢ wraz z zmniejszeniem sity mig$niowe;j
konczyn dolnych. W badaniach wlasnych wykonano szereg korelacji, ktore daja odpowiedz na
postawione w pracy pytanie. Predko$¢ chodu dowolna i maksymalna skorelowana z sitag mig$ni
zginaczy 1prostownikoéw stawu kolanowego wykazata, ze wzrostowi predkosci chodu
towarzyszy wzrost sity migsniowej. Badania wlasne potwierdzity, ze osoby posiadajace maty
1 umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (EDSS<3) posiadajg istotnie wiekszg predkos¢
chodu oraz sit¢ migs$ni zginaczy i prostownikow stawu kolanowego w pordwnaniu z osobami
z SM bedacych na pdzniejszym etapie choroby. Korelacje wykonane pomigdzy testem 6MWT
a silg migs$ni zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego wykazuja rowniez silne zaleznosci.
Przebyty dystans chodu jest wyraznie krotszy u os6b z SM posiadajacych duze zaburzenia
w funkcjonowaniu w poréwnaniu do oséb z SM bedacych na poczatkowym etapie choroby.
Korelacje rownowagi ciala i sity migéni zginaczy i prostownikoéw stawu kolanowego rowniez
daja odpowiedz na postawione w pracy pytanie badawcze. ROwnowaga oceniana na platformie
Biodex Balance System SD wykazala, ze poszczegdlne parametry stabilno$ci postawy ulegaja
wzrostowi, czyli pogorszeniu rownowagi u oséb z SM przy jednoczesnym spadku sity
mig$niowej. Wykazano rowniez, ze parametry ,.koordynacyjne” (czas akceleracji 1 deceleracji
ruchu konczyny) wydtuzaja si¢. Moze to oznaczaé, ze wraz z nasileniem si¢ objawow choroby
rOwnowaga ciala ulega pogorszeniu, a czas potrzebny do pobudzania i hamowania ruchu
konczyny dolnej wydtuza sie. Podobne korelacje wykazano przy ocenie funkcjonalnej
mobilnosci testem TUG os6b z SM. Badania wlasne wykazaty, ze osoby z SM posiadajace

oceng EDSS<3 posiadaja wyraznie krotszy czas wykonania testu TUG niz osoby bedace w
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zaawansowanym stadium choroby. Wykazano roéwniez, ze wraz ze wzrostem czasu
potrzebnego do wykonania testu TUG, sita migéni zginaczy i prostownikow stawu kolanowego
maleje. Podobne korelacje wykazano dla rownowagi ocenianej za pomocg Berg Balance Scale.
Im punktacja w skali Berg jest wyzsza, tym parametry sity mi¢$ni zginaczy i prostownikow
stawu kolanowego wzrastaja. Oznacza to, ze osoby z SM posiadajace maty i umiarkowany
stopien niepetnosprawnosci posiadaja wyzsza punktacje w skali Berg oraz sit¢ migs$ni niz osoby
bedace w podzniejszym stadium choroby.

Wetzel i wsp, poréwnywali osoby z SM z lekkim 1 umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci w zakresie pokonanego dystansu w 6MWT oraz przeprowadzili analizg
korelacje pomiedzy skalag EDSS a przebytym dystansem chodu. Autorzy wykazali, ze istnieje
istotna i ujemna korelacje pomiedzy skala EDSS a 6MWT i wynosi R=-0,558 (p=0,001) [318].
Publikacja Wetzel jest jedynym badaniem moéwiacym o korelacji pomiedzy skala EDSS
a 6MWT. W badaniach wlasnych takze zostala przeprowadzona analiza korelacji pomiedzy
skalg EDSS a dystansem chodu w 6MWT. Z badan wlasnych wynika, ze wraz ze wzrostem
stopnia niepelnosprawnosci i nasilenia si¢ objawdéw choroby, pokonany dystans chodu jest
wyraznie krotszy. W badaniach wlasnych najistotniejsza korelacja wydaje si¢ by¢ korelacja
pomiedzy skalg stopnia niepetnosprawnosci a 6MWT, 10MWT w predkosci dowolnej
i maksymalnej oraz w tescie 25FWT w predkosci dowolnej. Wyniki badan jasno wykazuja, ze
wraz ze wzrostem punktacji w skali EDSS wymienione wyzej parametry maleja. Podobnie
wysokie korelacje wykazano pomig¢dzy skalg EDSS a testem TUG i skalg Berg. Stwierdzono,
istotnie dodatnig korelacje i silng dla testu TUG. Wykazano, ze przy wzroscie skali EDSS
wynik testu TUG takze wzrasta (R= 0,647; p= 0,001).

W badaniach wlasnych wykonano rowniez korelacje pomiedzy rownowagg osob z SM
oceniang w skali Berg a poziomem niepelnosprawnosci w skali EDSS. Wykazano, ujemna
istotng 1 silng zalezno$¢ pomigdzy skalg Berg a stopniem niepelnosprawnos$ci. Im skala EDSS
ro$nie tym punktacja w skali Berg maleje, co oznacza znaczne uposledzenie rownowagi oraz
koniecznos¢ korzystania z pomocy ortopedycznych lub osob trzecich. Korelacje pomiedzy
skala EDSS a ogdélnym wskaznikiem stabilno$ci postawy, przednio-tylnym wskaznikiem
stabilno$ci postawy oraz boczno-przysrodkowym wskaznikiem stabilno$ci postawy wykazaty
istotne dodatnie, ale umiarkowane korelacje. Wykazano, Zze wraz ze wzrostem stopnia
niepetnosprawnosci istotnie wzrastaja wyniki ogolnego wskaznika stabilno$ci postawy,
przednio-tylnego wskaznika oraz boczno przysrodkowego wskaznika stabilnosci postawy, co

wskazuje na pogorszenie si¢ rownowagi u 0soéb z SM. Niestety dostgpna literatura nie posiada
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danych pomiedzy wymienionymi wyzej parametrami. Istnieje wysoka potrzeba

przeprowadzenia dalszych badan.

Zmgczenie jest jednym z najczestszych pierwszych objawow w wielu chorobach
przewlektych jak i w SM. To rowniez jeden z najmniej poznanych objawéw SM. Z badan
wlasnych wynika, ze zmeczenie koreluje istotnie dodatnio i ujemnie z silag migéni zginaczy
1 prostownikow stawu kolanowego. Przy predkosci 180°/s najsilniejszg korelacjg dla stawu
kolanowego prawego jest zalezno$¢ pomig¢dzy skalg FSS a parametrem $redniej mocy dla
miegs$ni prostownikow. Wykazano, ze poziom zmegczenia wzrasta podczas, gdy wartos¢ mocy
sredniej generowanej przez migsnie prostowniki istotnie maleje. Z kolei najsilniejsza korelacja
dla jest zaleznos$¢ pomigdzy zmeczeniem w skali FSS a parametrem szczytowego momentu sity
wzgledem masy ciala. Rowniez wykazano, ze poziom zmeczenia wzrasta, podczas gdy
szczytowy moment sity wzgledem masy ciata podczas ruchu prostowania maleje. W badaniach
wiasnych wykazano takze, ze odczucie zm¢czenia 0sob z SM silnie, istotnie i dodatnio koreluje
z rownowagg ciata oceniang zarowno w tescie TUG jak i skali Berg oraz parametrem ogélnego
wskaznika stabilno$ci postawy mierzonego przy oczach otwartych uzyskanym w badaniu
stabilometrycznym. Wykazano, ze jezeli poziom odczucia zmegczenia wzrasta to warto$¢
wskaznikow opisujacych rownowage pogarsza si¢. Wyniki badan wlasnych sg jednymi
z pierwszych w ktorych wykazano zalezno$¢ réwnowagi ciala os6b z SM od zmeczenia
ocenianego w skali FSS.

Wiyniki badan wlasnych dostarczyty odpowiedzi na zadane w pracy pytanie badawcze
dotyczace poziomu sprawnosci motorycznej osob z SM w zakresie predkosci chodu,
wytrzymatos$ci izokinetycznej sily migsni prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego oraz
réwnowagi ciala w odniesieniu do poziomu niepelnosprawnos$ci opisanej w skali EDSS.
Wykazano, ze wraz ze wzrostem stopnia niepetnosprawnos$ci opisanego w skali EDSS $rednie
warto$ci predkosci dowolnej 1 maksymalnej ocenianej w testach IOMWT 1 25FWT maleja.
Pokonany dystans w tescie 6MWT na kolejnych etapach choroby réwniez maleje. Parametry
rébwnowagi ciala ocenianej za pomoca Biodex Balance System SD przy oczach otwartych
1 zamknigtych istotnie wzrastaja wraz ze stopniem zaawansowania choroby opisanym w skali
EDSS. Czas potrzebny do wykonania testu TUG wzrasta a uzyskane $rednie wyniki punktowe
w skali Berg istotnie malejg. Parametry sity migsni zginaczy 1 prostownikow malejg przy
predkosci katowej 180°/s 1 300°/s wraz z nasileniem si¢ objawow choroby. Wyraznemu
pogorszeniu ulegly rowniez "koordynacyjne" parametry, czyli czas akceleracji i deceleracji

ruchu konczyny. W badaniach wilasnych wykazano, Ze zastosowane pomiary predkosci
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dowolnej 1 maksymalnej chodu, wydolnosci fizycznej, rownowagi ciala oraz sity migsni
zginaczy 1 prostownikéw stawu kolanowego sga czulymi i istotnymi miarami stuzacymi do
globalnej oceny sprawnosci funkcjonalnej osob z SM. Bardzo waznym jest, aby juz na
poczatkowych etapach choroby wprowadzaé szczegdtowa diagnostyke oséb z SM opartg na
wyzej wymienionych pomiarach, gdyz s3 one bardzo istotne zarowno dla osoby z SM jak
1 dalszego przebiegu choroby.

Szczegblowa ocena sprawno$ci motorycznej osob z SM zaré6wno z matym,
umiarkowanym jak i duzym stopniem niepetnosprawnosci opisanym w skali EDSS jest bardzo
waznym aspektem zaréwno dla lekarzy, fizjoterapeutéw jak i dla oséb chorujacych dla SM.
Przyjmuje si¢, ze osoby z SM posiadajace maly stopien niepelnosprawnosci nie wykazuja
istotnych ubytkow w sprawnosci funkcjonalnej w poréwnaniu do zdrowych osob. Badania
wlasne wykazaty, Zze juz na poczatkowym etapie choroby osoby z SM (EDSS<3) posiadaja
Znaczaco nizszy poziom sprawnosci funkcjonalnej w poréwnaniu do os6b zdrowych. Osoby
z SM chodzg wolniej, maja nizsza wydolnos¢ i pokonuja nizszy dystans chodu, posiadajg nizszg
site¢ migsni oraz gorsza rownowage. Sklada si¢ to na ryzyko obnizenia aktywnosci chorych.
Istotne obnizenie sprawnosci funkcjonalnej nie wynika z nasilenia objawow chorobowych
a raczej obnizeniem aktywnos$ci ruchowej osob z SM. Dlatego juz na poczatkowym etapie
choroby potrzebna jest szczegotowa diagnostyka funkcjonalna oséb z SM oraz wprowadzenie
programu rehabilitacyjnego lub treningu czynnos$ciowego ukierunkowanego na sprawnosé¢
funkcjonalng. Fizjoterapia oparta o szczegétowa diagnostyke funkcjonalng powinna
obejmowaé chorych juz w poczatkowym okresie choroby. Powinna by¢ forma adptowanej
aktywnosci ruchowej uwzgledniajacej ograniczenia wynikajace z choroby. Szczegdlng role
powinien petni¢ trening oporowy. Badania wykazaty, ze sita migsniowa ulega istotnemu
pogorszeniu juz w poczatkowym etapie choroby a pdzniej sukcesywnie spada. Wykazano
réwnoczesnie silng zalezno$¢ chodu i1 rdwnowagi ciata od sity mig$ni konczyn dolnych.
Korzystny wplyw na sprawno$¢ osob z SM ¢wiczen oporowych wykazano w licznych
badaniach, wigc wprowadzenie treningu oporowego w wczesnej fazie wydaje si¢ konieczne.
Szczegbdtowa analiza sity mig$ni w warunkach skurczu izokinetycznego wykazata strukture
utraty sity gtoéwnie w zakresie skladowej koordynacyjnej, czyli wydtuzenia czasu pobudzania
migéni do skurczu oraz wydhluzenia czasu hamowania. Charakterystyczne byl rowniez znaczne
zmniejszenie sily migsni zginaczy stawu kolanowego. Analiza wlasna moze by¢ wazng
informacja do planowania ¢wiczen oporowych, ktére powinny odbywac si¢ w formie skurczu
dynamicznego, z matym obciazeniem, liczbg powtorzen w pelnej kontroli nad jako$cig ruchu.

Utrzymanie sity mig$niowej to rowniez lepsze warunki do rehabilitacji chodu zaréwno
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w zakresie szybkosci jak 1 podstawy codziennej aktywnosci, czyli wydolnos$ci i dystansu chodu.
W  pbzniejszym etapie choroby, gdy obserwuje si¢ umiarkowany i duzy stopien
niepetnosprawnos$ci dokladna diagnostyka sprawnosci funkcjonalnej ma jeszcze wigksze
znaczenie. Im bardziej zaawansowany przebieg choroby, nasilajace si¢ deficyty funkcjonalne
1 rosngca niepetnosprawnos¢ tym predkos¢ dowolna i maksymalna chodu maleje, pokonanie
dluzszego dystansu jest bardzo utrudnione lub w niektorych przypadkach niemozliwe,
rébwnowaga dynamiczna i statyczna znaczaco si¢ pogarsza, a sila mig$ni konczyn dolnych
spada. Uzyskane wyniki w badaniach wiasnych wykazuja, ze wykonywanie szczegétowych
testow funkcjonalnych u 0s6b z SM ma duze znaczenie nie tylko dla planowania procesu

rehabilitacji, ale rowniez kontroli jej efektow.
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6. Wnioski

1.

Sprawnos¢ motoryczna w zakresie dowolnej 1 maksymalnej predkosci chodu,
wytrzymatosci chodu, izokinetycznej sily mig$ni prostownikéw 1 zginaczy stawu
kolanowego oraz réwnowagi ciala jest istotnie nizsza u 0sob bedacych w poczatkowym
etapie SM w poréwnaniu do 0oséb zdrowych.

Sprawnos¢ chodu, wytrzymatos$¢, rOwnowaga ciata oraz poziom zmegczenia sg zalezne
od sity miesni zginaczy i prostownikow stawu kolanowego. Wraz z obnizeniem
izokinetycznych parametréw sily obniza si¢ predko$¢ chodu, dystans chodu
i rownowaga ciata oséb z SM. Ocena sity mig$ni konczyn dolnych u 0séb z SM powinna
by¢ sktadowa oceny funkcjonalnej osob z SM, szczegdlnie w poczatkowych okresie
choroby i niskim poziomie niepelnosprawnosci.

Sprawno$§¢ motoryczna osob z SM obniza si¢ wraz z nalileniem poziomu
niepetnosprawnosci. Wykazane w badaniu wyniki wskazuja na konieczno$¢
doprecyzowania opisu niepetnosprawnosci w skali EDSS w zakresie dystansu chodu.
Uzupehieniem opisu niepetnosprawnosci w skali EDSS powinna by¢ ocena predkosci

chodu i rownowagi funkcjonalnej u 0séb z SM.
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Streszczenie/Abstract

Wstep. Stwardnienie rozsiane (SM) nalezy do przewlekle postepujacych chordb
neurodegeneracyjnych. Ogniskowe zmian zapalnych w o$rodkowym uktadzie nerwowym
powoduja pojawieniem si¢ wielu zaburzen funkcjonalnych w tym niedowladéw, zaburzen
napigcia migsni, zaburzen chodu, zaburzen koordynacji i réwnowagi ciata, zaburzen czucia
1 zaburzen widzenia. Objawy SM prowadza do ci¢zkiej niepetnosprawnosci, stopniowego
ograniczania aktywnosci 1 ograniczania uczestnictwa. Ocena sity mi¢$ni konczyn dolnych osob
z SM byta czgsto oceniana w wielu badaniach natomiast ocena zaleznos$ci pomigdzy sitg migéni
a chodem i1 réwnowagg ciata byta celem kilku badan. Rowniez niewiele badan koncentrowato
si¢ na ocenie sprawnosci funkcjonalnej osob z SM w kolejnych okresach choroby opisanych
w skali EDSS. Cel pracy jest byla ocena zalezno$ci pomig¢dzy sita migéni konczyn dolnych
a rownowaga, chodem i poziomem zmegczenia u 0séb z SM.
Material i metoda. Przekrojowe badanie kohortowe przeprowadzono w okresie od stycznia
2019 roku do czerwca 2020 roku. Kryteria wiaczenia do grupy badanej: zgoda na udziat
w badaniu, rozpoznanie stwardnienia rozsianego zgodnie z kryteriami McDonald’s, posta¢
rzutowo-remisyjna SM, kobiety i m¢zczyzni, wiek od 18 do 60 lat, ocena w Rozszerzonej Skali
Niepelnosprawnosci (EDSS) < 6, samodzielny chdd lub chod z zaopatrzeniem ortopedycznym.
Kryteria wylaczenia: zaburzenia funkcji poznawczych uniemozliwiajacych rozumienie pytan
1 polecen podczas wszystkich przewidzianych w badaniu ocen, pogorszenie stanu zdrowia
w okresie 30 dni przed terminem badania, nasilenie objawow (nawr6t choroby) SM w okresie
30 dni przed terminem badania, zmiana leczenia farmakologicznego SM w okresie 30 dni przed
terminem badania, leczenie toksyng botulinowa w ciggu ostatnich 6 miesigcy przed terminem
badania, napigcie spastyczne mig¢sni konczyn dolnych powyzej 1 plus w zmodyfikowanej skali
Ashworth, inne niz SM choroby lub urazy mogace zaburza¢ chod lub réwnowagg ciata. Lacznie
w badaniu wzigto udziat 170 os6b, 20 w badaniu pilotazowym i1 150 w badaniu gléwnym. Do
badania gtdéwnego zakwalifikowano 90 0so6b chorych na SM (grupa badana) oraz 60 0sob
zdrowych (grupa kontrolna). Osoby z SM podzielono na podgrupy zgodnie z nasileniem
objawow chorobowych opisanych w skali EDSS. Badanie uzyskato zgod¢ Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Rzeszowskiego 1 zostato zarejestrowane badan w Australian New Zeland Clinical
Trial Registry.

Oceniano sit¢ migs$ni za pomoca platfromy Biodex System 4 Pro, poziom réwnowagi za

pomoca testu TUG 1 skali Berg oraz platformy Biodex Balance System SD (stanowisko Smart
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Equi Test firmy Neurocom ze wzgledu na swoje gabaryty oraz problemy technicze musiato
zosta¢ zamienione), predko$¢ dowolng i maksymalng chodu w testach klinicznych 10MWT
125FWT, wytrzymato$¢ chodu testem 6MWT oraz poziom zmeczenia skalg FSS. Osoby
uczestniczace w badaniu zostali poproszeni o wypehienie autorskiego kwestionariusza ankiety.
Wyniki. Wykazano, ze sprawnos$¢ funkcjonalna os6b z SM z umiarkowanym i matym stopniem
niepetnosprawnosci istotnie statystycznie rézni si¢ od sprawnosci osob zdrowych. Predkos¢
chodu dowolna i maksymalna oraz dystans chodu w tescie 6oMWT w grupie osoéb bedacych
w poczatkowym stadium SM (EDSS < 3) byla istotnie nizsza w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (p=0,001). Stwierdzono, ze sita mig¢$ni konczyn dolnych oceniana w skurczu
izokinetycznym zardwno z predkoscig katowa 180°/s jak i 300°/s byla istotnie statystyczng
nizsza w grupie osob z SM (EDSS < 3) (p=0,001). Wykazano, ze sprawnos$¢ funkcjonalna os6b
z SM na kolejnych etapach choroby opisanych w skali EDSS istotnie r6zni si¢ mi¢dzy soba.
Predkos¢ chodu dowolna i maksymalna w te§cie IOMWT 1 25FWT oraz dystans chodu w tescie
6MWT w grupie 0s6b z EDSS 3,5 byla istotnie wyzsza niz u os6b z EDSS 5,5 (p=0,001).
Roéwniez sita migsni konczyn dolnych oceniana przy pomocy dynamometru izokinetycznego
Biodex System 4Pro przy predkosci katowej 180°/s 1 300°/s wykazata, ze osoby bedace na
zaawansowanym etapie choroby (EDSS 5,5) posiadaja istotnie nizszg site¢ migsni prostownikow
i zginaczy niz osoby z EDSS 3,5 (p=0,001). Réwnowaga ciata oceniana przy pomocy Biodex
Balance System SD przy oczach otwartych 1 zamknigtych wykazata, ze wszystkie wskazniki
stabilno$ci postawy rosng wraz ze wzrostem zaawansowania choroby. Wyniki analizy sg istotne
statystycznie (p=0,001). Stwierdzono, ze czas wykonania testu TUG istotnie wzrastat wraz ze
wzrostem punktacji w skali EDSS. Punktacja w skali Berg Balance Scale w grupie osob
posiadajacych ocene 5,5 w skali EDSS byta istotnie nizsza niz u os6b z EDSS 3,5 (p=0,001).
Analiza korelacji R rang Spearmana wykazata, ze predkos¢ dowolna i maksymalna chodu
istotnie koreluje z sita mig$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego. W tescie 1I0MWT
wykazano, ze wraz ze wzrostem predkosci dowolnej 1 maksymalnej, wartos¢ mocy $redniej
generowanej przez migsnie prostowniki prawego stawu kolanowego ocenianej przy predkosci
katowej 180°/s rowniez wzrasta (p=0,001). Wykazano, Ze najsilniejszg i istotng statystycznie
korelacja przy predkosci katowej 300°/s jest zalezno$¢ pomiedzy predkoscia dowolng
1 maksymalng chodu oceniang w tescie I0MWT a parametrem catkowitej wykonanej pracy dla
migsni zginaczy stawu kolanowego lewego (p=0,001).

Whioski. Wykazano, ze sprawno$¢ funkcjonalna w zakresie predkosci dowolnej i maksymalne;j
wytrzymatos$ci chodu, izokinetycznej sity migéni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego

oraz rbwnowagi ciala jest istotnie nizsza u 0sob bedacych na poczatkowym etapie SM (EDSS
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< 3) w porownaniu do grupy kontrolnej. Stwierdzono, ze sprawno$¢ funkcjonalna istotnie
maleje wraz z nasileniem si¢ objawdw choroby opisanych w skali EDSS.

Abstract

Introduction. Multiple sclerosis (MS) is a chronically progressive neurodegenerative disease.
Focal inflammatory changes in the central nervous system cause the appearance of many
functional disorders, including paresis, muscle tension disorders, gait disorders, disturbances in
body coordination and balance, and sensory and visual disturbances. The symptoms of MS lead
to severe disability, gradually limiting activity and participation. Lower extremity muscle
strength in MS has been a common purpose of in many studies, while the relationship between
lower extremity muscle strength in MS and gait, body balance and fatigue has not been fully
elucidated. Also, only a few studies published so far have focused on a detailed assessment of
the functional efficiency of patients with MS in subsequent periods of the disease as described
in the EDSS scale. The aim of this study was to assess the relationship between the strength of
the muscles of the lower extremities and balance, gait and the level of fatigue in people with
MS.

Material and method. A cross-sectional study was conducted from January 2019 to June 2020.
Inclusion criteria for the study group included: consent to participate in the study, diagnosis of
multiple sclerosis according to McDonald's criteria, relapsing-remitting MS, women and men,
age from 18 to 60 years, assessment on the Extended Disability Scale (EDSS) < 6, independent
walking or gait with orthopedic support. Exclusion criteria included: cognitive impairment that
makes it impossible to understand the questions and instructions during all the assessments
provided for in the study, deterioration of health within 30 days before the scheduled test date,
severity of symptoms (relapse) of MS within 30 days before the test date, change of
pharmacological treatment of MS within 30 days before the test date, treatment with botulinum
toxin in the last 6 months before the test date, muscle spasticity of lower extremities greater
than 1 plus on the modified Ashworth scale, diseases or injuries other than MS that may disrupt
gait or body balance.

A total of 170 people participated in the study, 20 in the pilot study and 150 in the main
study. 90 people with MS (study group) and 60 healthy people (control group) were qualified
for the main study. People with MS were divided into subgroups according to the severity of
symptoms described in the EDSS scale. The study was approved by the Bioethics Committee
of the University of RzeszoOw and was registered in the Australian New Zealand Clinical Trial
Registry. Isokinetic muscle strength was assessed with the use of the Biodex System 4 Pro

dynamometric measuring stand, body balance with the use of the TUG test, the Berg scale and
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the Biodex Balance System SD platform, free and maximum speed of walking in the IOMWT
and 25FWT tests, walking endurance using the 6MWT test and the level of fatigue with the
FSS scale.

Results. It has been shown that the functional efficiency of people with MS with moderate and
mild disability is statistically significantly different from that of healthy people. Free and
maximum gait velocity and walking distance in the 6MWT test in the group of people in the
initial stage of MS (EDSS < 3) were significantly lower compared to the control group (p =
0.001). It was found that the strength of the muscles of the lower limbs assessed in isokinetic
contraction at the angular velocity of 180 °/s as well as of 300 °/s was statistically significantly
lower in the group of people with MS (EDSS < 3) (p = 0.001).

It has been shown that the functional efficiency of people with MS at the subsequent
stages of the disease described in the EDSS scale differs significantly. Free and maximum
walking speed in the I0MWT and 25FWT test and the walking distance in the 6MWT test in
the group of persons with EDSS 3.5 was significantly higher than in persons with EDSS 5.5 (p
= 0.001). Also, the strength of the muscles of the lower extremities assessed in isokinetic
contraction at an angular velocity of 180 °/s and 300 °/s showed that people in the advanced
stage of the disease (EDSS 5.5) have significantly lower extensor and flexor muscle strength
than people with EDSS 3.5 (p = 0.001). The stabilometric assessment of the body balance while
standing with eyes open and closed showed that all indicators of posture stability increase with
the advancement of the disease. The results of the analysis are statistically significant (p =
0.001). It was found that the time to perform the TUG test increased significantly with the
increase in the EDSS score. The score in the Berg Balance Scale in the group of people with a
score of 5.5 on the EDSS scale was significantly lower than in those with an EDSS of 3.5 (p =
0.001).

The analysis of the R rang Spearman's correlation showed that the free and maximum
velocity of gait significantly correlated with the strength of the extensor and flexor muscles of
the knee joint. It has been shown that with the increase of free and maximum velocity , the
value of the average power generated by the extensor muscles of the right knee joint assessed
at the angular speed of 180 °/s also increases (p = 0.001). It has been shown that the strongest
and statistically significant correlation at the angular velocity of 300 °/s is the relationship
between the free and the maximum gait velocity assessed in the I0OMWT test and the total
performed work parameter for the flexor muscles of the left knee joint (p = 0.001).
Conclusions. It has been shown that functional efficiency in terms of free velocity and

maximum gait endurance, isokinetic strength of the knee extensor and flexors muscles and body
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balance is significantly lower in patients in the initial stage of MS (EDSS < 3) in comparison
to healthy ones. The functional efficiency of people with MS significantly decreases with the
worsening of the symptoms of the disease described in the EDSS scale, and an important factor
contributing to the reduction of the gait function of the body balance and fatigue is the

weakening of the strength of the muscles of the lower extremities.

Key words: MS, functional efficiency, gait, balance, strength, fatigue.
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Zalaczniki

Zatacznik 1: Zgoda Komisji Bioetycznej na badania

KOMISJA BIOETYCZNA UNIWERSYTETU RZESZOWSKIEGO
UNIWERSYTET RZESZOWSKI

ul. Warszawska 26 A, 35-205 Rzeszow

tel. (017) 872 19 25

UCHWALA Nr 8/10/2018
Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim

11/10/2018

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Rzeszowskim, dzialajac na podstawie art. 29
ust. 3 pkt 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz. U. z dnia 26 marca
1997 roku, Nr 28, poz.152), zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 11 maja 1999 roku (Dz. U. Nr 47 poz. 480 z 1999 roku) w sprawie
szczegdtowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania Komisji
Bioetycznych, po zapoznaniu sig z wnioskiem obejmujacym rowniez zgloszenie badania oraz
po wystuchaniu dodatkowych informacji ztozonych przez wnioskodawce, w wyniku

przeprowadzonej dyskusji i glosowania,
postanawia
projekt badawczy: ,,Ocena zaleznoéci pomiedzy sila migsniows, réwnowaga, chodem oraz
poziomem zmeczenia u 0s6b chorujgcych na stwardnienie rozsiane”
zaopiniowac¢ pozytywnie.
Uwagi: Uchwata jest wazna na okres objgty planem badan.
Do wiadomosci:

Whioskodawca

Mgr Gabriela Kolodziej, dr hab. n. kf. Mariusz Druzbicki, prof. UR; dr n, o zdr. Agnieszka Guzik

PRZEWODNICZACY
KoMaSTI CZNEJ UR
fusz Dabrowski
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Zatacznik 2: Zgoda pacjenta na udziat w badaniu

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W BADANIU

Ja nizej podpisany/podpisana oswiadczam, ze przeczytalem/przeczytalam
i zrozumiatem/ zrozumialam powyzsze informacje dotyczgce badania klinicznego: ,,Ocena
zaleznosci pomiedzy sila miesniows, réwnowagg, chodem oraz poziomem zmeczenia u 0s6b
chorujgcych na stwardnienie rozsiane™ oraz otrzymatem/otrzymatam, satysfakcjonujgce mnie
odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na udziat w tym badaniu i jestem
$wiadomy/§wiadoma, iz w kazdej chwili moge wycofaé zgode na udzial w dalszej czesci

badania klinicznego bez podania przyczyny.

Ponadto wyrazam zgode na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnie z obowigzujagcym w

Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z 29.08.1997).

Data i podpis badanego
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Zatacznik 3: Karta badania pacjenta

KARTA BADANIA PACJENTA

Czesc I:

10.

Plec:

a) Kobieta

b) Mezczyzna
Miejsce zamieszkania:
a) Miasto

b) Wies

Wiek:

Storna zajeta:
a) Prawa

b) Lewa
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Czes¢ 1I:

Test

Predkos$¢ dowolna (m/s)

Predkos¢ maksymalna (m/s)

10 MWT

25-Foot Walk Test

Testy z jedng proba

Time Up and Go Test (s):

6 MWT (m):
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Zatacznik 4: Materiaty suplementarne
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