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WYKAZ SKROTOW

ACETI - inhibitory ukfadu renina-angiotensyna

ANP - przedsionkowy peptyd natriuretyczny

AP - ruch rzutu $rodka cigezkosci w kierunku przednio-tylnym
ARB - inhibitor receptora dla angiotensyny II

ASA - kwas acetylosalicylowy

ATP - adenozyno-5'-trojfosforan

BB - bloker receptora -adrenergicznego

BMI — wskaznik masy ciata

BNP - mézgowy peptyd natriuretyczny

CA - leki z grupy blokerow kanatu wapniowego

COG - srodek ciezkosci ciata

COM - érodek masy ciata

COP - rzut $rodka ciezkoS$ci ciata na podstawe

COPI - parametry stabilometryczne uzyskane dla lewej konczyny dolnej
COPp - parametry stabilometryczne uzyskane dla prawej konczyny dolne;j
CTK - ci$nienie tgtnicze

CTKroz - rozkurczowe ci$nienie tetnicze

CTKsk - skurczowe ci$nienie tetnicze

D - leki diuretyczne

EC - test z oczami zamknigtymi

EO - test z oczami otwartymi

ESC - Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne

F - leki obnizajace poziom cholesterolu z grupy fibratow
GS - obszar granicy stabilno$ci postawy

HDL - frakcja cholesterolu o duzej gestosci

HF - czestotliwo$¢ poruszania si¢ COP

K — kobieta

LDL - frakcja cholesterolu o matej gestosci

LKD - lewa konczyna dolna

LW - liczba wychylen COP

M - mezczyzna

MA - $rednie wychylenie (amplituda) COP



MB - obszar marginesu bezpieczenstwa postawy

MaxAP - maksymalne wychylenie w kierunku przednio-tylnym
MaxAPB - zakres tylnego marginesu bezpieczenstwa

MaxAPF - zakres przedniego marginesu bezpieczenstwa

MaxML - maksymalne wychylenia w kierunku posrodkowo-bocznym
MF - érednia czestotliwos¢ COP

ML - ruch COP w kierunku posrodkowo-bocznym

MRI - rezonans magnetyczny

MYV - predkos¢ $rednia podczas przemieszczenia COP

NATPOL PLUS - “Nadci$nienie tetnicze w Polsce plus zaburzenia lipidowe
1 cukrzyca’’; badanie przeprowadzone w 2002r.

PKD - prawa konczyna dolna

PC - ptaszczyzna czotowa ruchu ciata

PS - ptaszczyzna strzatkowa ruchu ciata

PTNT - Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego

S - leki obnizajace poziom cholesterolu z grupy statyn

SA - wielkoé¢ zakre$lonego pola powierzchni przez COP w mm?

SD - odchylenie standardowe

SP - dtugos¢ drogi, jaka przebywa rzut srodka cigzkosci ciala na poditoze (COP)
TC - cholesterol catkowity

TG - trojglicerydy

TR 5 mm - czas przebywania COP w okrggu o promieniu Smm

W - obszar wychwian

WMHs - zmiany hiperintensywne substancji biatej mozgu,

WOBASZ - “’Wieloosrodkowe Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci’’ w latach 2003-2005



1. WSTEP

Czlowiek swobodnie stojacy na dwoch konczynach dolnych kontroluje pozycje
pionowg ciata poprzez nieznaczne przemieszczenia Srodka ciezkosci ciala (center of
gravity - COG) w ptaszczyznie strzatowej i czotowej. Utrzymywanie rownowagi odbywa
si¢ poprzez ciggte wykonywanie ruchéw korygujacych, przywracajacych wilasciwe
polozenie $rodka cigzkosci ciata wzgledem plaszczyzny podparcia. Stopniowa
stabilizacja postawy ciala nastepuje okoto 8 roku zycia, a przyjecie prawidlowej 1 w petni
stabilnej sylwetki dokonuje si¢ w okresie dojrzewania organizmu [1]. Za stosunkowo
stabilny przedzial wieku uwaza si¢ okres miedzy 15 a 65 rokiem zycia, kiedy rozrzut
rzutu Srodka cigzkos$ci na ptaszczyzng podparcia jest najmniejszy, a jego zmiany
stosunkowo niewielkie. Kontrola pionowej postawy ciala polega na zastosowaniu
odpowiednich strategii ruchowych zwigzanych z przywrdceniem 1 utrzymaniem
rownowagi w przypadku chwilowej jej utraty. Stabilnos¢ postawy zalezy wiec od
szybkosci z jaka uktad nerwowy potrafi wykry¢ i1 skorygowac zakldcenie stabilno$ci oraz
wykona¢ program ruchowy przeciwdziatajacy utracie roéwnowagi. Umiejetnose
skutecznej 1 szybkiej kompensacji dziatania bodzcow destabilizujacych podczas regulacji
rownowagi ulega stopniowemu ostabieniu pod wplywem nadcis$nienia. Podwyzszone
ci$nienie tetnicze krwi zaktoca naplywajace do osrodkowego uktadu nerwowego
informacje, co zaburza kontrole i korekcj¢ potozenia srodka ciezko$ci przez zmiang
potozenia ciata. Ztozona struktura uktadu rownowagi powoduje, ze uposledzenie funkcji
jednej jego sktadowej jest przez dtuzszy czas skutecznie kompensowane przez pozostate
i nie zawsze od poczatku wigze si¢ z jej kliniczng manifestacja. Wystgpienie nadci$nienia
uposledza dziatanie uktadu sterujacego lub wykonawczego, co znajduje swoje odbicie w
zmianach stabilnosci postawy 1 moze przyspiesza¢ pojawienie si¢ pierwszych
symptomow utraty kontroli nad rownowagg ciala oraz pogarszac ja wraz z wiekiem. Czas
ekspozycji na podwyzszone warto$ci cisnienia t¢tniczego krwi w potaczeniu z
indywidualnymi cechami osobniczymi przeklada si¢ na roézny obraz zaburzen
rownowagi. Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze wplywa na uklad réwnowagi
zaburzajac uksztaltowany na przestrzeni catego zycia wzorzec stabilnej postawy ciata,
przez co prowadzi do wczesniejszej utraty jej kontroli. Posturografia statyczna jest
obiektywng metoda oceny stanu czynnos$ciowego narzadu rownowagi cziowieka, w
ktorej obserwuje si¢ przemieszczania si¢ rzutu $rodka ciezko$ci badanej osoby podczas

swobodnego stania na platformie stabilometryczne;.



2. WPROWADZENIE

2.1 Kontrola pionowej postawy ciata

W trakcie rozwoju filogenetycznego cztowiek zyskatl wyprostowang pozycje ciata
1 chod dwunozny. Wplyneto to na przesunigcie potozenia $rodka cigzkosci ciata i
zmniejszenie powierzchni podparcia, a w nastepstwie zmniejszenie stabilnosci postawy
ciala [2]. Kontrola pionowej pozycji ciala przebiega w sposob autonomiczny i
nieswiadomy poprzez mechanizmy odruchowe rownowazac przemieszczanie si¢ srodka
cigzkosci ciata.

Stabilna postawa ciala wymaga analizy bodzcow z trzech ukladéw
sensorycznych: wzrokowego, prioprioreceptywnego i przedsionkowego [3]. Informacje
o zmianie potozenia Srodka ci¢zkosci ciata analizowane sg przez osrodkowy uktad
nerwowy, a w odpowiedzi aktywowane sg osrodki uktadu ruchu, przez co nastgpuje
korekcja postawy ciata. Narzad wzroku ocenia ustawienie oczu i glowy w stosunku do
otoczenia. Receptory czucia glebokiego, przez rejestracj¢ stopnia napi¢cia migs$ni
kontrolujacych ruchomos$¢ stawow oraz pomiar nacisku stop na podtoze, informuja o
ustawieniu poszczeg6lnych czgsci ciata w stosunku do siebie i do podtoza [4]. Uktad
przedsionkowy informuje o przy$pieszeniach, ktérych doznaje glowa na skutek dziatania
sit zewnetrznych [5]. Integracja impulséw nerwowych z wymienionych uktadow odbywa
si¢ dzigki potaczeniom jader przedsionkowych z modzdzkiem, narzadem
przedsionkowym, motoneuronami rdzenia kregowego, jadrami nerwéw okoruchowych,
korg mozgowa, jadrami przedsionkowymi strony przeciwnej oraz uktadem siatkowatym
[6]. Poprzez szlak przedsionkowo-rdzeniowy boczny, przedsionkowo-rdzeniowy
przysrodkowy oraz siatkowo-rdzeniowy jadra przedsionkowe reguluja napiecie i odruchy
miegsniowe [7]. Aktywacja widkien nerwowych szlaku przedsionkowo-rdzeniowego
bocznego powoduje pobudzenie motoneurondw prostownikOw oraz hamowanie
motoneuronOw zginaczy po tej samej stronie, natomiast szlak przedsionkowo-rdzeniowy
przysrodkowy, konczacy si¢ na poziomie szyjnych segmentéw rdzenia kr¢gowego, bierze
udziat w koordynacji odruchow szyjno-przedsionkowo-okoruchowych [8]. Uktad
przedsionkowy poprzez odruchy przedsionkowo-oczne stabilizuje spojrzenie, a poprzez
odruchy przedsionkowo-rdzeniowe wplywa na czynno$¢ migsni szkieletowych. Jego
wplyw na migsnie podlega kontroli moézdzku, ktory reguluje zakres odpowiedzi na
zadzialany bodziec oraz stanowi osrodek koordynacji ruchow, zbierajacy informacje ze

wszystkich somatoreceptoréw ciata (ryc.1).
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miesni gatek ocznych zapewniajg odruchowa regulacj¢ ich ustawienia i orientacje w
przestrzeni. Szlaki zstgpujace przekazuja informacj¢ korygujaca zaburzenie rownowagi do
narzadow efektorowych.

Podstawg aktywnos$ci ruchowej, stuzacej utrzymaniu stabilnej, pionowej postawy
ciata sg odruchy. Uzyskanie i utrzymanie pozycji pionowej mozliwe jest dzigki odruchom
prostowania, a integracja tych odruchéw ma miejsce na poziomie mostu i §rodmoézgowia.
Odruchy réwnowagi powstaja na wyzszych pietrach centralnego systemu nerwowego i
sa integrowane na poziomie kory moézgowej, do ktorej docieraja informacje z jader
podkorowych i mézdzku. Polegaja one na wykonywaniu odpowiednich, korekcyjnych

ruchow glowy, konczyn i tutlowia przeciwdziatajac utracie rownowagi [10,11].

2.2 Biomechanika utrzymywania postawy ciata

Oceng kontroli stabilno$ci postawy mozna rozpatrywa¢ w trzech kategoriach:
biomechanicznej, koordynacyjnej oraz organizacyjnej. Ocena biomechaniczna
koncentruje si¢ na sprawnosci narzadu ruchu. Swobodne stanie w pozycji wyprostowanej
traktuje si¢ jako co$ naturalnego, niewymagajacego wysitku i zaangazowania. Ztozono$¢
procesu kontroli rownowagi dostrzegana jest dopiero w przypadku jej uposledzenia,
kiedy pojawia si¢ niestabilno$¢, ktora w skrajnych przypadkach prowadzi do upadku. Z
tego powodu glownym celem naukowcow stato sie wczesne wykrywanie deficytu
rOwnowagi, szczegdlnie u osob w starszym wieku, u ktérych upadek wiaze si¢ ze

znacznym pogorszeniem jakosci zycia [12,13].



W literaturze spotykamy okreslenie rownowagi posturalnej wymiennie stosowane
ze stabilno$cig. RoOwnowaga to pewien okreslony stan uktadu posturalnego, ktory
charakteryzuje pionowa orientacja ciala osiggni¢ta dzigki zrownowazeniu dziatajacych
na ciato sit oraz ich momentéw. Tak zdefiniowana rownowaga opisuje stan narzadu ruchu
w warunkach statycznych. Rownowage zapewnia uklad nerwowy poprzez sterowanie
odruchami odpowiednich grup migsniowych nazywanych mig¢$niami posturalnymi lub
antygrawitacyjnymi. Stabilno$¢ jest szerszym pojeciem 1 oznacza zdolno$¢ do
odzyskiwania stanu réwnowagi, czyli aktywnego przywracania typowej pozycji ciala
utraconej w wyniku zadziatania czynnikéw destabilizujacych. Wrazliwos¢ postawy na
dzialanie bodzcow destabilizujacych okresla si¢ mianem stabilnosci funkcjonalne;.
Uposledzenie stabilno$ci spowodowane chorobg lub starzeniem si¢ organizmu jest
zaliczane do zmian strukturalnych. Stabilno$¢ strukturalna odnosi si¢ wigc do oceny
jako$ci sterowania postawa i najczesciej badamy ja w warunkach swobodnego stania przy
otwartych 1 zamknigtych oczach [14]. Za wyznacznik stabilno$ci postawy stojacej
przyjmuje si¢ potozenie rzutu srodka ci¢zkosci ciata na podstawe (center of pressure —
COP) wzgledem granic pola podparcia. Ciggla kontrola, na r6znych poziomach uktadu
nerwowego, jego polozenia zapewnia stabilng postaweg. Sygnaty sensoryczne docierajg z
uktadow:  przedsionkowego, = wzrokowego,  proprioreceptywnego  oraz =z
mechanoreceptoréw skory. W oparciu o te sygnaly mozemy mowi¢ o zewngtrznym
uktadzie referencyjnym, na ktory sktadajg si¢ pole grawitacyjne 1 bodzce wzrokowe oraz
wewnetrznym, czyli receptorach mig$niowych, $ciggnowych, stawowych i skornych
[15]. Centralny system nerwowy w oparciu o informacje o wzajemnym polozeniu czgsci
ciata w przestrzeni, monitoruje odchylenia od stanu rownowagi i przekazuje zwrotnie do
miesni sygnaly korygujace rownowage.

Poszczegolne uktady sensoryczne realizujg swoje zadanie w oparciu o inne
sygnaly i w r6zny sposdb wplywaja na postawe. Uktad przedsionkowy ocenia potozenie
glowy wzgledem kierunku dziatania sity grawitacji. Wzrok uczestniczy w orientacji
przestrzennej, a przez wyspecjalizowane zespoly neuronow wrazliwych na pionowa i
pozioma orientacj¢ bodzcoéw, dostarcza informacji o potozeniu ciata [16]. Istotny wplyw
na jako$¢ kontroli rownowagi ma predkos¢ przewodnictwa sygnatow w uktadzie
nerwowym. Reakcje posturalne przebiegaja z pewnym opdznieniem, tzw. czasem
latencji. Jest to roznica czasowa pomigdzy zadzialaniem bodzca zakldcajacego a

poczatkiem reakcji ruchowej przywracajacej stabilng pozycje ciata.



Wyr6zniamy trzy strategie odzyskiwania rownowagi:

e stawu skokowego, kiedy niewielkie zaburzenie rownowagi u osoby stojacej na
sztywnym podtozu powoduje sekwencje reakcji rozpoczynajacag si¢ od skurczu
mie¢sni stawu skokowego.

e stawu biodrowego - u 0sob stojacych na waskim podtozu sekwencja reakcji zaczyna
si¢ od aktywno$ci mig$ni ud i tutowia, przenoszac si¢ w dot na migsnie konczyn
dolnych. Zaangazowane w nig s3 gldéwnie migénie zginajace i prostujace staw
biodrowy, a w mniejszym stopniu mig¢snie kontrolujace czynnos¢ stawu skokowego.
W efekcie nastgpuje zgiecie stawow biodrowych i pochylenie tutowia do przodu.

e strategia kroku — w przypadku zadziatania silnego bodzca destabilizujgcego
wykonanie kroku zapobiega upadkowi.

Rodzaj pojawiajacej si¢ strategii zalezy od wielkosci powierzchni podstawy, stopnia

wychylen $rodka ciezkosci oraz predkosci katowej tych wychylen. W strategii stawu

skokowego podstawowa akcja przywracajaca rOwnowage postawy stojgcej jest zmiana
napi¢cia migsnia trojglowego tydki i piszczelowego przedniego pod wptywem zmiany
kata stawu skokowego [17]. Odruch na rozcigganie migsnia przeciwdziata dalszemu
rozcigganiu migsni stabilizujacych staw skokowy i1 pojawia si¢ najszybciej. Jednak jako
pojedynczy mechanizm nie ma wigkszego znaczenia funkcjonalnego, poniewaz reakcja
ta nie jest adekwatna do sity dziatajacego bodzca destabilizujacego. Znacznie wolniej
przebiega reakcja w odpowiedzi na bodzce zakltdcajace, sygnalizowane przez narzad
przedsionkowy, czy bodZce wzrokowe. Jest jednak doktadniejsza i dostarcza waznych
informacji, w oparciu o ktore nast¢puje odpowiedz korygujaca zakldcenie stabilnosci.
Ztozonos$¢ systemu rownowagi pozwala na zwiekszenie prawdopodobienstwa
utrzymania stabilnej postawy [18]. Z biomechanicznego punktu widzenia ciato sktada si¢
z wielosegmentowego lancucha kinematycznego, ktéry w warunkach statycznych
przypomina odwrécone wahadlo (ryc.2). Srodek cigzkoéci rzutuje sie¢ na poziomie
drugiego kregu krzyzowego. Celem stabilno$ci mechanicznej postawy stojacej jest
utrzymanie COG w centrum pola podparcia (ryc.3). W czasie spokojnego stania kazda
aktywno$§¢ organizmu np. oddychanie czy toniczna aktywno$¢ migsni
antygrawitacyjnych powoduje niewielkie zaktocenia roéwnowagi obserwowane jako
odchylenia COG od jego normalnego potozenia. Kierunek 1 szybkos¢ tych wychwian ma
charakter chaotyczny i dzieje si¢ poza nasza swiadomoscig, a uktad nerwowy koryguje je

dopiero gdy odchylenie COG przekroczy pewna warto$¢ progowa.



Wartos$¢ ta zalezy od prawidtowego dzialania poszczegolnych uktadéw zaangazowanych
w kontrole rownowagi ciala, ich progdw czutosci (wzorcoéw wyuczonych podczas zycia)

oraz opdznien transmisji sygnatow w uktadzie nerwowym.
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zmiany katow stawowych i rozktadu nacisku na powierzchni stop, co wraz z informacjami z
narzadu przedsionkowego i wzroku, pozwala na ocen¢ polozenia ciata w przestrzeni.
[materiat wtasny]

W posturografii statycznej ocen¢ rownowagi przeprowadza si¢ najczg¢sciej na
podstawie analizy drobnych, mimowolnych ruchow s$rodka ciezkosci ciata w czasie
spokojnego stania. Ruchy te moga by¢ rejestrowane za pomoca platform wyposazonych
w czujniki elektryczne mierzace sity i momenty nacisku stop na podtoze. Na podstawie
zebranych danych komputer wylicza potozenie srodka nacisku stop na podtoze (COP),
ktory w warunkach statycznych jest rzutem ogdlnego S$rodka ciezkosci ciata na
ptaszczyzng podparcia [19]. Szczegdtowe analizy sygnatu COP wykazaly, ze gldéwna jego
skladowa sa przemieszczenia COG (97%), a pozostala cze$¢ stanowig dodatkowe
szybkozmienne skladowe zwigzane z aktywna kontrolag réwnowagi [20]. Obydwa
sygnaty posturograficzne COP 1 COG mozna rejestrowaé jednoczesnie wykorzystujac
polaczenie systemu videokomputerowego i1 platformy tensometrycznej. Otrzymang
réznice pomiedzy zapisami COP i COG stanowi sygnal sterujacy odpowiedzialny za

utrzymywanie stabilnej postawy.
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Dwuwymiarowy zapis przebytej drogi przez COP w badaniu na platformie
stabilometrycznej nazywany jest posturogramem lub statokinezjogramem. Kierunek
wychwian oznacza si¢ jako X w plaszczyznie strzatkowej (PS) 1 Y w plaszczyzZnie

czolowej (PC).
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obu stawow
. skokowych.
: Za powierzchnie

podparcia  przyjmuje
" Przedn margines :
4 stabilnosci » 3

si¢ pole wyznaczone
powierzchnig stop.

il

5-7cm . .
. ' b b) Rzeczywistg granice
stabilnoSci ~ postawy
oddziela od granicy mechanicznej, czyli krawedzi stop (GS), obszar nazywany marginesem
bezpieczenstwa (MB). Wielko$¢ tego marginesu uzalezniona jest od wydolno$ci uktadu
utrzymywania rownowagi. Zwigkszenie tego marginesu bezpieczenstwa pozwala na wczesne
wykrycie zakldcenia rownowagi, a tym samym daje wigcej czasu na odpowiedz ruchowa

przywracajaca rownowage [14].

Wyznacznikiem statycznej stabilno$ci mechanicznej ciala czlowieka sa jego
masa, wysokos¢ i1 wielko$¢ powierzchni podparcia. Dokladno$¢ z jaka utrzymywany jest
COG w tym polozeniu jest czulym wskaznikiem jakos$ci kontroli postawy. Pogorszenie
stabilnos$ci wigze si¢ zwykle ze zwickszeniem zakresu wychwian. Model heurystyczny
kontroli pionowej postawy ciata zaktada, ze uktad nerwowy kontroluje stabilno$¢ poprzez
kontrole potozenia COG. Niewielkie odchylenie COG od potozenia referencyjnego,
poprzez automatyczne korekcje posturalne, powoduje jedynie minimalne jego
przemieszczenia (strategia odzyskiwania rownowagi stawu skokowego i biodrowego).
Jezeli jednak COG znajdzie si¢ w obszarze marginesu bezpieczenstwa korekta potozenia
COG nastepuje poprzez realizacje prostego programu ruchowego zwanego strategia
kroku [21,22]. Proces odzyskiwania rownowagi zachodzi wigc w sposob sekwencyjny i

zalezy od charakterystyki zaktocajacego bodzca.
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2.3 Nadcisnienie tetnicze

2.3.1 Definicja i epidemiologia

Cisnienie tetnicze (CTK) jest wynikiem nacisku, jaki krew wywiera na §ciany
tetnic. Jest zalezne od pracy serca, sprezystosci $cian naczyn oraz objetosci 1 gestosci
krwi. Zwigkszenie ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych, zwigzane z podwyzszonym
ci$nieniem tetniczym, ma charakter ciggly i rozpoczyna si¢ juz od wartosci cisnienia
uznawanych za tzw. ,,wysokie prawidtowe’’ [23]. Podstawa rozpoznania nadcis$nienia
tetniczego jest prawidlowo wykonany posredni pomiar ci$nienia t¢tniczego. Podziat
nadci$nienia t¢tniczego w zalezno$ci od uzyskanych wartosci zawarto w tabeli 1.
Nadcis$nienie t¢tnicze z uwagi na Scisly zwigzek z ryzykiem powaznych incydentow i
zgonOw sercowo-naczyniowych stanowi chorobg o charakterze spotecznym [24]. Wedtug
Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) nadci$nienie tetnicze
rozpoznajemy, jesli:

1) srednie wartosci CTK (wyliczone na podstawie co najmniej dwoch pomiarow
dokonanych podczas co najmniej dwoch roznych wizyt), sa rowne lub wyzsze niz 140
mmHg dla ci$nienia skurczowego (CTKsk) i/lub 90 mmHg dla ci$nienia
rozkurczowego (CTKroz).

2) srednie wartosci CTK (wyliczone z dwoch pomiaréw dokonanych podczas jednej
wizyty), sa rowne lub wyzsze niz 180 mmHg dla CTKsk i/lub 110 mmHg dla CTKroz,
po wykluczeniu czynnikow podwyzszajacych wartosci ci$nienia, na przykiad: Igku,
bolu, spozycia alkoholu.

3) na podstawie wiarygodnych danych z wywiadu lub dokumentacji pacjenta (wartosci

CTK lub fakt zazywania lekéw hipotensyjnych) [25].

Tabela 1. Podzial nadci$nienia tetniczego wedlug Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego.

Stopien nadci$nienia Skurczowe (mmHg) i/lub Rozkurczowe (mmHg)
Optymalne <120 i <80
Prawidtowe 120-129 i/lub 80-84
Wysokie prawidtowe 130-139 i/lub 85-89
Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99
Nadcisnienie tetnicze 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109
Nadcisnienie tetnicze 3. stopnia >180 i/lub >110
Izolcfwane nadcisnienie > 140 i <90

tetnicze skurczowe
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Nadcisnienie t¢tnicze jest gtownym problem zdrowotnym na $wiecie. Szczuje sig,
ze okoto 1 miliard 0so6b na $wiecie choruje na nadcisnienie, a okoto 7 milionéw umiera
rocznie z jego powodu. Nadci$nienie czgsciej wystepuje w krajach rozwinigtych, ale
obecnie rowniez kraje rozwijajace si¢ notuja wzrost zachorowan. Zwigzane jest to z
wydluzeniem zycia, otylo$cig oraz negatywnymi zmianami nawykoéw zywieniowych
[26]. Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego w Polsce, oceniane na podstawie
aktualnych kryteriow diagnostycznych PTNT, wynosi 32% calej populacji do 80 rz., w
tym u kobiet (K): 29% i u mezczyzn (M): 35%, a wlacznie z osobami najstarszymi siega
34%. Na nadci$nienie tetnicze choruje w naszym kraju 10,5 mln os6b. Ws$rod nich 3,1
mln nie wie, ze ma nadci$nienie, a jedynie 2,7 mln jest skutecznie leczonych.
Wykrywanie i kontrola nadci$nienia tetniczego sg istotnie gorsze u mezczyzn niz u kobiet
[27]. Czgstos¢ wystepowania nadcisnienia tgtniczego w Polsce rosnie z wiekiem. U os6b
w wieku ponad 80 lat u prawie % populacji stwierdza si¢ nadci$nienie. Wykrywalno$¢,
czyli odsetek osob z nadcisnieniem tetniczym, ktore sa §wiadome choroby, oceniono w
badaniu NATPOL PLUS w 2002 r. na 66% (K: 73%, M: 60%) [28]. Podobne dane
uzyskano w badaniu WOBASZ, w ktérym nadci$nienie nie bylo wczesniej wykryte u
28% kobiet 1 45% mezczyzn [29]. W potowie ubieglej dekady w Polsce leczyto si¢ 56%
sposrod ogdétu chorych z nadci$nieniem te¢tniczym (K: 63%, M: 48% ). W 2011r.
wykrywalno$¢ nadci$nienia tetniczego nie ulegla istotnej poprawie i wynosita 70%.
Rozpowszechnienie nadcis$nienia tetniczego w tym roku w Polsce byto podobne jak w
Czechach, Rumunii i Portugalii, o 8-9% wigksze niz w Turcji i we Wloszech, za$ o 3%

mniejsze niz w Stanach Zjednoczonych [30,31].

2.3.2 Wptyw nadciénienia na uktad réwnowagi

2.3.2.1 Nadcisnienie a zmiany w mozgu

Przewlekte nadcisnienie tetnicze predysponuje do remodelingu naczyniowego, w
tym mozgowego, zas najczestsza przyczyng zawrotow gtowy 1 zaburzen rownowagi sg
zmiany naczyniowe [32]. Szczyt zachorowan przypada na wiek 50-60 lat. Wykazano
istotng zalezno$¢ migdzy zmianami w przeptywie krwi w naczyniach szyjnych i
kregowych a poziomem uszkodzenia bt¢dnika, ktory jest jednym z gidéwnych osrodkow

uktadu réwnowagi. W badaniach Pospiech 1 wsp. oraz Zajdel i Hydzik-Sobocinskiej
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osoby z zaburzeniami naczyniowymi stanowily najliczniejsza, bo 86 procentowa grupe
badanych [33,34].

W nadci$nieniu tgtniczym naczynia moézgowe celem utrzymania stalego
przeptywu krwi adaptuja si¢ do wyzszych wartosci ci$nienia poprzez odpowiednig
redukcje Swiatla. We wczesnej fazie nadcis$nienia t¢tniczego predkos$é przeplywu
moézgowego nie rozni si¢ istotnie od warto$ci stwierdzanych u oséb zdrowych.
Przewlekle trwajace nadcisnienie tetnicze powoduje zaburzenia zaleznej od srodbtonka
relaksacji 1 napiecia spoczynkowego naczyn moézgowych. Poziom nadcisnienia
tetniczego, zmniejszajac predkosé przeptywu mozgowego w tetnicy srodkowej mozgu,
w istotny sposob wplywa na wskaznik pulsacji i wskaznik oporowy. Sa one
wyktadnikami obwodowego oporu naczyniowego w uktadzie naczyn mézgowych [35].
Zhang 1 wsp. wykazali, ze dtugo$¢ trwania nadci$nienia tetniczego znaczaco wptywa na
te parametry przeptywu moézgowego. W grupie pacjentdw z nadci$nieniem tetniczym,
ktorego okres trwania wynosit 5 lub wigcej lat, srednia predkos$¢ przeptywu w tetnicy
srodkowej mozgu wykazata nizsze warto§ci w porownaniu z osobami o krétszym czasie
trwania choroby. Maksymalna skurczowa predkos$¢ przeptywu réwniez byta znaczaco
mniejsza w grupie 0osob z wywiadem nadcisnienia dtuzszym niz 5 lat [36]. Hausdorff i
wsp. sugeruja, ze zwigzane z wiekiem zaburzenia kontroli réwnowagi u o0s6b z
nadci$nieniem sg wigksze niz w grupie osob w podobnym wieku, ale bez wykrytego
nadcis$nienia. Pomimo, ze w obu grupach parametry rownowagi i chodu byly relatywnie
dobre, w grupie bez nadcis$nienia stwierdzono niewielkie, lecz znaczaco dodatnie rdznice
a kontrola postawy byta w niej skuteczniejsza. Wzrost wartosci CTK wiazat si¢ z
istotnym statystycznie pogorszeniem réwnowagi i zaburzeniami chodu np. w tescie
“wstan i1dz’’ [37].

Z drugiej strony wiele kontrowersji budzi leczenie hipotensyjne o0s6b w
podesztym wieku. Gwattowne obnizanie $redniego cis$nienia tetniczego krwi u 0sob z
wieloletnim nadcis$nieniem tetniczym, gtownie w trakcie wlaczania leczenia, powoduje
spadek przeplywu mozgowego. Prowadzi to do hipoperfuzji mozgu i w konsekwencji
zaburzen rownowagi. Nadmierny spadek cisnienia moze by¢ powiktany utratg
przytomnosci, upadkiem, czy zaburzeniami funkcji poznawczej. Z tego powodu rzadko
osigga si¢ docelowe wartosci cisnienia tgtniczego w tej grupie chorych [38,39]. Vorstrup
1 wsp. na modelach zwierzecych wykazali mozliwos¢ przywrocenia prawidiowych
zakresOw autoregulacji w wyniku dlugotrwatej terapii hipotensyjnej [40]. Badania, w

ktorych analizowano zmiany przeptywu moézgowego w trakcie powolnego i
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kontrolowanego obnizania ci$nienia, wskazuja Zze normotensja u os6b w podesztym
wieku moze by¢ uzyskana bez negatywnego wplywu na przeptyw mozgowy i1 jego
autoregulacje. Po sze$ciu miesigcach efektywnego leczenia obserwowano wrecz
znaczacy wzrost predkosci przeptywu mézgowego i podatnosci tetnic szyjnych [41].

Encefalopatia nadci$nieniowa, czyli uszkodzenie komoérek moédzgu w wyniku
skokéw cis$nienia tetniczego zwigzana jest z nadmiernym krgzeniem mézgowym krwi.
Krazenie mozgowe charakteryzuje si¢ matym oporem naczyniowym, przez co jest
szczegolnie podatne na skoki cisnienia. W trakcie nagltego wzrostu ci$nienia tetniczego,
moze wystgpi¢ podostry naczyniopochodny obrzgk moézgu prowadzacy do
nieodwracalnych zmian niedokrwiennych oraz obrzgku cytotoksycznego, szczegdlnie w
okolicy struktur tylnego dotu czaszki [42]. Pulsacyjne fale wywotane nadci$nieniem
tetniczym przemieszczaja si¢ z aorty na naczynia mozgowe ograniczone zamknigta
strukturg czaszki od zewnatrz. Powoduje to uszkodzenie moézgu pod postaciag
hiperintensywnosci istoty biatej (WHMSs) stwierdzanych w badaniu rezonansu
magnetycznego (MRI). Encefalopatia uwazana jest za mechanizm powodujacy lakunarne
WMHs w istocie biatej ptatow potylicznych i tylnych obszarow ptatow ciemieniowych.
W przeciwienstwie do glebokich podkorowych WMHs, ktére najczgsciej maja
pochodzenie niedokrwienne [43]. Zaréwno wiek jak i nadci$nienie predysponuja do
wystagpienia WMHs 1 zaniku moézgu. Rosano i1 wsp. wykazali zwigzek migdzy
zaburzeniami chodu, chorobami istoty bialej i nadcisnieniem tetniczym. Stwierdzono
znaczacg roznic¢ miedzy pacjentami, ktorzy chorowali na nadci$nienie, a grupa
kontrolng. Warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi i hipercholesterolemii w badanych grupach
bytly podobne, ale w grupie z nadci$nieniem wigkszy odsetek osob, niz w grupie
kontrolnej, przebyl upadek w poprzednim roku. Podobnie jak w innych badaniach WMHs
stwierdzone w rezonansie magnetycznym byly czestsze u pacjentow z zaburzeniami
chodu [44]. Polaczenie WMHs oraz zaburzen chodu wigzato si¢ ze ztym rokowaniem u
tych chorych.

Patologiczne zmiany $cian naczyn pod postacig ich szkliwienia, stwardnienia i
tworzenia si¢ mikrotetniakow, prowadza do przewlektego niedokrwienia, nastgpstwem
czego jest demielinizacja oraz tworzenie si¢ matych ognisk niedokrwiennych.
Mikrotetniaki i ostabienie struktury $ciany matych naczyn sa przyczyng krwotokow
wewnatrzmozgowych. W warunkach zwigkszonego cisnienia moze dojs¢ do peknigcia
malformacji naczyniowej, a nawet prawidtowego naczynia, co prowadzi do krwawienia

1 w tym mechanizmie uszkodzenia tkanki moézgowej. Szacuje si¢, ze nawet potowa
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przypadkéw udaru krwotocznego jest bezposrednim nastgpstwem nadci$nienia
tetniczego [45].

Nadcis$nienie tetnicze prowadzi do migotania przedsionkdéw czy niewydolnosci
serca. Stanowi rowniez wtornie niezalezny czynnik ryzyka udaru mézgu (ryc.4). Ryzyko
to u chorujacych na nadcisnienie zwigksza si¢ szczeg6élnie u mtodszych oséb w wieku

45-54 ]at.

Rycina 4. Nadcis$nienie
tetnicze to jedna z
glownych przyczyn
zmian miazdzycowych w
tetnicach domo6zgowych
i mozgowych
odpowiedzialnych  za
wystapienie udaru

niedokrwiennego
mozgu, manifestujgcych
si¢ zwykle potowicznym
niedowtadem i trwalym

pogorszeniem sprawnos$ci. Zmiany w duzych naczyniach prowadza do udaru obejmujacego
rozlegle obszary unaczynione przez gtdwne tetnice moézgowe. Wieloletnie nadcisnienie t¢tnicze
prowadzi rowniez do arteriopatii nadci$nieniowe]j obejmujacej drobne naczynia mozgowe. (A)
Obraz MR pokazujacy pojedynczy zawat lakunarny w prawej potkuli moézgu. (B) obraz MR
T2-zalezny pokazujacy okolokomorowe obszary hiperintensywnosci istoty bialej mozgu w
przebiegu nadci$nieniowej mikroangiopatii naczyn mozgu [46].

Niekorzystne znaczenie prognostyczne dla ryzyka udaru mézgu maja nie tylko wysokie
wartosci skurczowego lub rozkurczowego ci$nienia tetniczego, ale takze duza jego
zmienno$¢ tj. wahania. Skurczowe ci$nienie tgtnicze jest silniejszym czynnikiem ryzyka
udaru moézgu w pordwnaniu z ci$nieniem rozkurczowym. Szacuje si¢, ze redukcja
ci$nienia skurczowego srednio o 10-12 mmHg lub ci$nienia rozkurczowego o 5-6 mmHg
powoduje zmniejszenie ryzyka udaru mézgu o 40%. Obserwuje si¢, ze nawet w
przypadku chorych z cisnieniem tetniczym w granicach warto$ci prawidlowych

odnotowuje si¢ dodatnig korelacj¢ warto$ci ci$nienia tetniczego z ryzykiem udaru [47].
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2.3.2.2 Nadcisnienie a zmiany w narzgdzie wzroku

Trzy podstawowe grupy receptorow odpowiedzialnych za zbieranie informacji

wykorzystywanych w procesie kontroli rtOwnowagi to:

= wzrok,

» uktad przedsionkowy,

= uktad proprioreceptorow.
Sygnaty odbierane przez te struktury sg zrodlem informacji o pozycji ciala oraz jego
orientacji wzgledem zewnetrznego i wewnetrznego uktadu odniesienia. Wzrok oraz
system przedsionkowy sa ukladami lokalnymi monitorujacymi polozenie glowy w
przestrzeni. Proprioreceptory tworza sie¢ czujnikow obejmujacych cale cialo. Kazda z
tych struktur zbiera inny rodzaj informacji, inaczej wplywajac na kontrole rownowagi. W
uktadzie wzroku znajdujg si¢ wyspecjalizowane zespoly neuronéow wrazliwych na
pionowa i pozioma orientacj¢ bodzcow. Na tej podstawie ustalana jest prawidlowa
orientacja ciata. Mikro- i makroangiopatia stanowig odlegte powiktania nadci$nienia
tetniczego, szczegodlnie zle kontrolowanego. Wywotane chorobg nadci§nieniowg zmiany
w obrebie narzgdu wzroku poczatkowo majg postac jedynie odcinkowego skurczu naczyn
tetniczych. Zwezenie $wiatla tetniczek siatkbwkowych jest najbardziej statym objawem
przewlekle podwyzszonego ci$nienia t¢tniczego krwi [48]. Z czasem pojawiaja si¢
uszkodzenia $cian naczyn tetniczych i1 zylnych, w wyniku ktorych dochodzi do
przeciekOw naczyniowych. Zalamanie bariery naczyniowo-siatkowkowej razem z
zaburzeniami og6lnej hemodynamiki przyczyniaja si¢ do zmian w tkance siatkowki.
W efekcie uszkodzenia naczyn, w siatkOwce pojawiaja si¢: wybroczyny, wysieki
zwigzane z przedostawaniem si¢ z krwi lipidéw lub z zawatem siatkéwki oraz obrzgk
siatkowki. W koncu moze doj$¢ do obrzeku tarczy nerwu wzrokowego. Jesli nadcisnienie
ma charakter dtugotrwaty nastepuje przerost widkien warstwy migsniowej, zeszkliwienie
btony wewngetrznej i proliferacja srodblonka [49]. Zmiany dotyczace wylacznie Sciany
naczyn krwiono$nych zwykle nie powoduja pogorszenia widzenia. Przerwanie ciaglosci
naczyn w siatkdéwce z wybroczynami i obrzgkiem, zwtaszcza, jesli dochodzi do nich w
najwazniejszym dla widzenia obszarze siatkéwki, jakim jest plamka, prowadzi do
uposledzenia ostro$ci widzenia, wyginania si¢ obserwowanych linii prostych i ubytkéw
w polu widzenia. Najwazniejszym sposobem zapobiegania retinopatii nadcisnieniowe;j
1 innym powiktaniom nadci$nienia t¢tniczego w oku jest konsekwentne leczenie samego

nadcisnienia [50,51].
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Zmiany w narzadzie wzroku uwzglednialy m.in. przekrojowe badania populacyjne
prowadzone w ramach programu The Singapore Malay Eye Study. Na podstawie
komputerowej analizy cyfrowej fotografii siatkowki wykazano, ze podwyzszone
ci$nienie krwi wspolistnieje z szerokim spektrum zmian strukturalnych w obrebie naczyn
siatkowki, a ilo$¢ obserwowanych zmian zwigksza si¢ wraz ze wzrostem wartosci
ci$nienia tetniczego krwi. Pogorszenie wzroku stanowi niezalezny czynnik, ktéry
znaczaco uposledza kontrole pionowej postawy ciata 1 wigze si¢ z pogorszeniem

rownowagi [52].

2.3.2.3 Nadcisnienie a zmiany w narzqdzie przedsionkowym

Uktad przedsionkowy stuzy do wiasciwego utrzymywania potozenia glowy
wzgledem kierunku dzialania sity cigzkosci. Realizuje wigc zadanie orientacji
przestrzennej ciata cztowieka [53]. Schemat jego budowy przedstawiono ponizej na

rycinie 5.

Kanat potkalisty Rycina 5. Narzqd

Kosteczki sluchowe:

Strzemiaczko

przedsionkowy zbudowany
jest z trzech kanatéw
new aimaowy  pOtkolistych potozonych we
wzajemnie prostopadlych
vemeramy " plaszezyznach, w ktérych
znajduja  si¢  receptory
(komorki wlosowate)

Kowadetko Nerw przedsionkowy

Mioteczek

malzowina 4 ¢ <
uszna > \ Slimak

Trabka shuchowa przekazujace informacje o

(Eustachiusza)

) kierunku i szybkos$ci ruchu
Shuchowy
zewnetrzny

monsbeeniona ZTOWY.  Sa  to  potkoliste

twory wypetione
srédchtonka utozone prostopadle wzgledem siebie. Przy obrocie gtowy $rédchionka z powodu
swej bezwladno$ci przesuwa si¢ wolniej, podczas gdy przewod poétkolisty wykonuje ruch razem
z glowa. Nastepuje wiec przesuniccie srodchtonki w stosunku do §cian przewodu, a wytworzony
prad podraznia wtoski nabtonka nerwowego. Kazdy ruch glowy jest rejestrowany, a informacje
0 nim zostajg przeniesione do osrodkowego uktadu nerwowego [54].
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Kryza nadci$nieniowa bezposrednio uszkadza system slimakowo-przedsionkowy
powodujac szum w uszach, zawroty glowy, a nawet utrat¢ stuchu. W uchu wewnetrznym
wykryto rowniez receptory dla przedsionkowego peptydu natriuretycznego (ANP),
ktérego zmiany stgzenia obserwuje si¢ w nadcisnieniu, a ktory rowniez wykazuje wpltyw
na rownowage i stuch u ludzi [55]. ANP poprzez efekty nerkowe, hemodynamiczne i
neurohormonalne zmniejsza obje¢to$¢ zewnatrzkomorkowa 1 opdr naczyniowy, a tym
samym obniza ci$nienie t¢tnicze. Ponadto hamuje wzrost 1 proliferacje komorek w sercu
w odpowiedzi na wysokie cisnienie [56]. Wzgledny niedobor ANP, odzwierciedlony
wahaniami jego stezenia w osoczu wykazano u ludzi spozywajacych duze ilosci soli, z
tzw. solo-wrazliwym nadci$nieniem oraz u dzieci rodzicéw chorujacych na nadcisnienie.
Wykazano rowniez, ze pacjenci z nadci$nieniem opornym majg nizszy poziom ANP niz
osoby z prawidlowym lub fagodnym nadci$nieniem. W badaniach genetycznych taczy si¢
wystepowanie polimorfizméw genu ANP z wystepowaniem nadcis$nienia w niektérych
populacjach [57]. W badaniu Newton-Cheh et al. zmiany poziomu ANP (przedsionkowy
peptyd natriuretyczny) i BNP (mézgowy peptyd natriuretyczny) zwigzane byly z
podwyzszonym cisnieniem tetniczym oraz wigkszym ryzykiem rozwoju nadcisnienia
[58].

Nadcis$nienie tetnicze poprzez zwigkszony opdr w tetnicach, wskutek sztywnosci
1 zwegzenia naczyn, sprawia, ze serce musi wykonywac¢ wieksza prace pompujac krew w
warunkach podwyzszonego cisnienia. Lewa komora ulega powickszeniu, a w
konsekwencji zmniejszonego przeptywu krwi, bedacego wynikiem remodelingu
naczyniowego oraz rozwijajacej si¢ miazdzycy w matych naczyniach serca, w pewnym
momencie nie jest w stanie reagowac na dalszy wzrost ci$nienia. Progresja choroby, a w
szczegblnosci pojawienie si¢ wtornych jego nastgpstw, jak np. przerost lewej komory,
stanowi odwracalny etap uszkodzen narzadowych spowodowanych nadcisnieniem
tetniczym oraz czynnik ryzyka dla chordb serca i nerek. Pojawienie si¢ tych powiktan
wiaze si¢ z kolei ze wzrostem poziomu peptydow natriuretycznych, przez co posrednio

moze rowniez wptywac na btednik i réwnowage [59].

2.3.2.4 Nadcisnienie a zmiany w migsniach

Istota kontroli rownowagi sa specyficzne procesy pobudzania i rozluzniania

migsni posturalnych. Uktad mig$niowo-szkieletowy poprzez wspoétdziatanie migsni,
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Sciggien i stawow przeciwdziata wptywom $rodowiska i stanowi kolejny z elementéw
ztozonego systemu kontroli rownowagi [60]. Sie¢ receptoréw czucia glebokiego —
proprioreceptorow, zlokalizowanych m.in. w torebkach stawowych, wiezadtach 1
migs$niach, jest czuta na odksztalcenia mechaniczne tych struktur i przekazuje do mézgu
informacje o szybko$ci ruchu, potozeniu stawu oraz wielkosci 1 lokalizacji sit
dzialajacych na staw. Kerkhoff i wsp. ocenili zwigzek pomigdzy nadci$nieniem i
dolegliwo$ciami ze strony uktadu mig$niowo-szkieletowego. Chorzy z nadci$nieniem
czesciej zglaszali skargi zwigzane z ukladem mig$niowo-szkieletowym bez zwigzku na
pte¢. Natomiast przewlekle dolegliwosci z ukladu migsniowo-szkieletowego byty
czestsze u mezezyzn z niekontrolowanym nadci$nieniem tg¢tniczym [61]. W innym
badaniu u pacjentdw z nieleczonym pierwotnym nadcisnieniem tetniczym wykazano, ze
w komorkach migsniowych zaburzony jest rozktad jonéw sodu 1 wapnia, wskazujacy na
zmieniong przepuszczalnos¢ btony komoérkowej. Zmienione stezenia jonéw aktywuja
pompy jonowe, co prowadzi do zwigkszenia obrotu adenozyno-5'-trdjfosforanu (ATP).
U pacjentow z nieleczonym nadci$nieniem w komorkach migs$ni szkieletowych
stwierdzono podwyzszony obrot ATP, natomiast calkowity poziom ATP utrzymywany
jest na normalnym poziomie kosztem fosfokreatyny [62]. Opisane zmiany w mig¢$niach
moga by¢ przyczyna zaburzen koordynacji miedzy konczynami, prowadzi¢ do zaburzen
chodu oraz by¢ markerem obnizonej stabilno$ci i tym samym zwigkszonego ryzyka
upadku.

Wraz z czasem trwania nadci$nienia tetniczego post¢puja rowniez zmiany
degeneracyjne i zanikowe w uktadzie nerwowym powodujac stabszy przeptyw impulsow
nerwowych [63]. Z wiekiem zmniejsza si¢ masa mi¢§niowa oraz ilosci motoneuronéw w
rogach przednich rdzenia krggowego. W efekcie tych zmian, reakcja na bodzce ulega
zaktoceniu 1 mechanizmy kontroli réwnowagi cztowieka dziatajg z opdznieniem. Od 50
roku zycia czlowiek traci okoto 1-2 % masy mig$niowej rocznie. W nastgpstwie atrofii
migsni i gromadzenia w nich ttuszczu zmianom ulegaja takze cechy fizyczne mig$ni, jak
elastycznosc¢ 1 kurczliwosé, a szybkos$¢ odpowiedzi na dziatajacy bodziec maleje poprzez
wydluzenie fazy skurczu i1 rozkurczu [64]. Czesto$¢ wystepowania nadci$nienia
tetniczego rosnie wraz z wiekiem, a jego wptyw naklada si¢ na zmiany wynikajace ze

starzenia si¢ organizmu.
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2.3.2.5 Wplyw starzenia sie na nadcisnienie i rownowage ciata

Odsetek pacjentéw skarzacych si¢ na drzenia, zaburzenia rOwnowagi i zawroty
glowy ro$nie wraz z wiekiem 1 jest wyzszy u 0séb z rozpoznanym nadcisnieniem [37].
Okoto 30% o0s6b w wieku ponad 65 lat upada co najmniej raz w roku, co szczegodlnie w
populacji o0s6b starszych prowadzi do ograniczenia aktywno$ci, a tym samym
zwigkszenia potrzeb i1 kosztéw opieki zdrowotnej [65]. Zmiany w procesie starzenia si¢
cztowieka postepuja stopniowo, a procesy kompensacyjne do$¢ dtugo wyrownuja i
maskuja ubytki dzigki procesom przystosowawczym uktadu nerwowego (ryc.6). Jednak
wigksze wymagania w stosunku do ukladu roéwnowagi, spowodowane dodatkowym
obcigzeniem jakie powoduje nadci$nienie, przekraczajg jego granice kontroli 1 pojawia
si¢ niestabilno$¢ [66]. Sugeruje si¢, ze im wyzsze wartosci ci$nienia skurczowego, tym
wigkszy stopien utraty rOwnowagi 1 zaburzen chodu. Za$ bardziej precyzyjna kontrola
ci$nienia tetniczego wplywa na poprawe parametrow réwnowagi i chodu. Powyzsze
zalezno$ci udowodniono dla skurczowego cisnienia tetniczego, natomiast dla ci$nienia

rozkurczowego nie wykazano takiego zwigzku [37].

Rycina 6. Zmniejszenie
objetosci  istoty  szarej
moézgu koreluje z
wyzszymi  warto$ciami
cisnienia  skurczowego
krwi (A) 1 wiekiem (B).
Nadcis$nienie tetnicze daje
podobne zmiany w mozgu
jak te wynikajace ze
starzenia si¢ organizmu.
Osoby starsze w czasie
wychylania w dowolnym
kierunku wykonujg ten
ruch znacznie wolniej i w
Sposob mnigj
kontrolowany niz osoby
mtode [67].

21



Uktad réwnowagi starzeje si¢ wraz z cztowiekiem i z uptywem lat postepuje
pogorszenie koordynacji i niezbornos$¢ ruchu. Niezborno$¢ jest bez watpienia przyczyng
uposledzenia kontroli potozenia $rodka cigezkosci ciata, co czesto skutkuje upadkiem.
Spowolnienie ruchowe, tak typowe dla pdznego wieku, jest mechanizmem
kompensacyjnym, minimalizujagcym skutki niezborno$ci [68]. Wiek jest rowniez tym
czynnikiem, ktory redukuje wykorzystanie zakresu uzytkowanej anatomicznej
powierzchni podparcia w dwoch plaszczyznach ruchu czlowieka (strzatkowej 1
czolowej). W miarg starzenia si¢ postawa ciala ulega pochyleniu, co powoduje
przesunigcie COG w nowe, mniej stabilne potozenie. Nadci$nienie tetnicze przyspiesza
biologiczny proces starzenia mézgu, tak wigc mozna spodziewaé si¢, ze zaburzenia

rownowagi w grupie chorujacych osdb pojawia si¢ wezesniej [69].

2.3.2.6 Nadcisnienie a rozwdj demencji i ich wplyw na rownowage

Zwiazek nadci$nienia 1 demencji jest zloZzony 1 wydaje si¢ rdwniez zaleze¢ od
wieku. Im dhuzsza jest ekspozycja na nadcisnienie, tym wieksze ryzyko pojawienia si¢
demencji w starszym wieku [70]. Wedtug Elias i wsp. w grupie relatywnie sprawnych
0s6b wydolno$¢ mechanizméw réwnowagi i chodu w zastosowanych testach
neuropsychologicznych sg znacznie ograniczone u 0sob z nadcisnieniem tgtniczym [71].
Zaburzenia czynno$ci poznawczych u chorych z podwyzszonymi warto$ciami ci$nienia
tetniczego sg prawdopodobnie wynikiem niedokrwienia 1 zaburzen mikrokrazenia
mozgowego [72]. U osob z dlugotrwatym nadcisnieniem tetniczym obserwuje si¢ zmiany
zwyrodnieniowe w naczyniach o$rodkowego systemu nerwowego, co prowadzi do ich
zwegzenia 1 pogorszenia perfuzji mézgu [73]. Koncepcja zaburzen na poziomie kory
czuciowo-motorycznej zostata réwniez zaproponowana dla pacjentéw, u ktorych
przyczyny dolegliwosci nie mogg by¢ wyjasnione przez choroby uktadu migsniowo-
szkieletowego, mo6zdzku lub  zaburzenia pozapiramidowe. W  badaniach
neuroobrazowych zaburzenia réwnowagi o nieznanej przyczynie u osoOb starszych
wigzane sg z atrofig mdzgu, atrofig istoty bialej oraz izolowanymi zmianami w moscie
mozgu [74,75]. Podobne zmiany obserwuje si¢ w przebiegu nadcisnienia, a podwyzszone
warto$ci skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego prowadza do otgpienia i

wiaza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem pogorszenia funkcji poznawczych [76].
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2.4 Rola platformy stabilometrycznej w ocenie regulacji postawy ciata

Dla cztowieka typowa postawe wyprostng charakteryzuje pionowe ustawienie osi
ciala wzgledem niewielkiej ptaszczyzny podparcia. Taka orientacja oraz
wielosegmentowa budowa ciala i mata powierzchnia pola podparcia powoduja, ze nawet
w warunkach statycznych postawa stojaca cztowieka jest niestabilna [77].

Posturografia statyczna jest obiektywng metoda oceny stanu czynnos$ciowego
narzadu rownowagi cztowieka, w ktorej obserwuje si¢ przemieszczania si¢ rzutu srodka
ciezkosci badanej osoby na ptaszczyzne podstawy [78]. Badany stoi na platformie z
umieszczonymi w naroznikach czujnikami tensometrycznymi rejestrujagcymi centralny
nacisk stop na podtoze (odwzorowujacy rzut srodka ciezkosci na ptaszczyzng podstawy),

a takze jego przemieszczenia w osi strzatkowej X tj. lewo-prawo 1 czolowej Y tj. przdd-

tyt (ryc.7).

Pl Widok Pomiar Pomoc

DEUE“roNBO UpAAES" AB Fus WEELE 29 ¢ Rycina 7. Rzut §rodka
paysL i @ nacisku  stop na
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rejestrowany jako
I B punkt oraz  jako
Balans
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Statokinezjogram ukazuje ruch rzutu srodka ci¢zko$ci na podstawe w uktadzie
wspotrzednych, w ktorym o$ x odnosi si¢ do wychwian w kierunku prawo-lewo, a 0§ y
do wychwian w kierunku przod-tyt. Stabilogram przedstawia potozenie rzutu $rodka
cigzkosci na podstawe jako funkcje czasu, przy czym osobno rozpatrywany jest ruch w
kierunku prawo-lewo (ML), a osobno w kierunku przod-tyt (AP). Suma sit dziatajacych
na osobe stojaca podczas badania réwna si¢ zero, z wytaczeniem sit grawitacji 1 sit

dzialania ukladu réwnowagi. Trafniejszym okresleniem jest ,,stanie swobodne",
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poniewaz ciato jest w rownowadze chwilowej w nastepstwie skomplikowanych procesow
dynamicznych sterowanych przez uklad nerwowy [79]. Metoda analizy poprawnos$ci
dziatania uktadu réwnowagi jest badanie poziomych wychwian ciata w funkcji czasu.
Praktycznie mozna to zrealizowa¢ dwoma sposobami: mierzac przemieszczenia srodka
masy (COM) albo przemieszczenia punktu przylozenia wypadkowej sit reakcji podloza
COP. Oba wspomniane sygnaty bywaty czgsto niestusznie uwazane za opisujace to samo
zjawisko. COP jednak stanowi sumg¢ polozenia rzutu COM oraz punktu przytozenia
wypadkowej sit sterujacych odpowiedzialnych za utrzymanie rownowagi [80-82]. W
plaszczyznie strzatkowej sity te powodowane sg aktywnoscia mie$ni wspotpracujacych
ze stawami skokowymi, natomiast w ptaszczyznie czotowej dzialaniem odwodzicieli i
przywodzicieli stawow biodrowych. Jednym z objawow pogorszenia kontroli rownowagi
jest wzrost parametrow kotysania, obserwowany podczas spokojnego stania [83]. Oceng
ilosciowg parametréw kotysania otrzymujemy przy zastosowaniu platform balansowych.
Dane uzyskiwane podczas badania na platformie stabilometrycznej dotycza odchylen
srodka ci¢zkosci od potozenia zerowego, wyliczonego matematycznie na podstawie
wzrostu 1 wagi pacjenta.

Najczestsze parametry analizowane w trakcie np. 30-sekundowego badania to:
- SP - dlugo$¢ drogi, jaka przebywa rzut srodka ciezkos$ci ciata na podtoze (COP)
- SA - wielko$¢ zakre$lonego pola powierzchni przez COP w mm?
- MA - srednie wychylenie (amplituda) COP w plaszczyznie X 1Y
- MV - predko$¢ srednia podczas przemieszczenia COP
- LW - liczba wychylen COP
- MF — $rednia czgstotliwo$¢ COP
- TR - czas przebywania COP w okregu o promieniu Smm
- MaxAP 1 MaxML — maksymalne wychylenia COP w plaszczyznie X 1Y

- MaxAPF i MaxAPB - zakres przedniego i tylnego marginesu bezpieczenstwa.

Ponadto mozna oceni¢ poszczegolne parametry oddzielnie dla kazdej konczyny dolnej
oraz kierunek w ktorym nastepuje wychylenie (przednio-tylny czy posrodkowo-boczny)
czy procentowe obcigzenie prawej 1 lewej stopy. W pomiarach wykonywanych na
platformie dwuptytowej zapewniona jest catkowita niezalezno$¢ pomiaroOw parametrow
konczyny dolnej prawej od konczyny lewej [84]. Badanie mozna przeprowadzi¢ w
zwyktych warunkach, a takze w warunkach sztucznego zaktocania czy wrecz wylaczania

jednej ze sktadowych uktadu kontroli postawy. Parametry oceny $rodka cigzkosci r6znig
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si¢ bowiem w zaleznoS$ci od tego, czy badanie przeprowadza si¢ przy oczach otwartych
czy zamknigtych, na powierzchni twardej, stalej czy tez na gabczastej piance, ktora
znacznie niweluje bodzce pochodzace od proprioreceptorow stop. Platformy balansowe
stuza nie tylko do oceny statycznej potozenia rzutu $rodka cigzko$ci pacjenta, poniewaz
ich rola jest rdbwniez ocena parametréw dynamicznych, jak np. zachowanie si¢ $rodka
ciezko$ci podczas imitacji potknigcia. Wowcezas platforma spelnia role ,,symulatora
upadku” poprzez zmiang potozenia swojej ptaszczyzny w trakcie jednej z kolejnych prob
np. przechodzenia pacjenta przez przeszkode [85]. Wyniki pomiaréw uzyskiwanych na
platformach jednoptytowych nie sa rownowazne z wynikami pomiaréw uzyskiwanych na
platformach dwuplytowych. Platformy jednoptytowe nie zapewniaja bowiem separacji

pomiardéw dla obu konczyn dolnych [86].
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3. CEL PRACY I HIPOTEZY BADAWCZE

Podstawowym zatozeniem pracy byla ocena wplywu nadcis$nienia t¢tniczego na
kontrole réwnowagi w oparciu o obiektywna metode¢ rejestracji przemieszczania si¢
rzutu $rodka cigzkos$ci ciata na ptaszczyzne podparcia podczas swobodnego stania na
platformie stabilometrycznej. Uzasadnieniem podjecia badania byly omdwione we
wprowadzeniu wpltywy nadcis$nienia na poszczegdlne sktadowe uktadu rownowagi u
starszych osob. Przeprowadzone badania mialy na celu ocen¢ wptywu nadcis$nienia
tetniczego na regulacje rownowagi u 0s6b ponizej 65 roku zycia. Istniejacy stan wiedzy
w zakresie tematu badan oparty jest na badaniach u oséb w wieku powyzej 65 roku zycia,
a w dostepnej literaturze nie znaleziono danych o zaburzeniach rownowagi u 0séb z
nadci$nieniem w mlodszym wieku. Podwyzszone warto$ci ci$nienia tg¢tniczego
pogarszajac kontrole rownowagi ciala powinny przektadaé si¢ na wartosci parametréw
poruszania si¢ COP 1 przez to odzwierciedla¢ stan funkcjonalny uktadu nerwowego w
aspekcie zapewnienia stabilnej postawy ciata. Mozna przewidywac, ze rdzne poziomy
kontroli ci$nienia tetniczego podczas stania swobodnego wywolaja zroéznicowane
reakcje ukladu nerwowego, przejawiajace si¢ W zmianie parametrow
stabilometrycznych. Glowng uwage poswigcono analizie uzyskanych wartosci
parametréw stabilometrycznych pod katem oceny zaktocen kontroli rownowagi
cztowieka spowodowanych chorobg nadci$nieniowa.

Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

1) Nadci$nienie tetnicze pogarsza kontrolg rOwnowagi ciala.
2) Wyzsze wartos$ci ci$nienia tetniczego pogarszaja regulacje rownowagi ciata.
3) Poprawa kontroli nadci$nienia tetniczego do zalecanego poziomu ponizej 140/90

mmHg wigze si¢ z poprawg parametrow stabilometrycznych.

26



4. MATERIAL | METODY

4.1 Protokdt badania

Przeprowadzone badanie bylo typem badania niekomercyjnego, o charakterze
tzw. proby otwarte;j.
Kryteria wiaczenia do badania to:
e osoby w wieku 40-64 lat z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym wg. Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT),
e brak chordob wspotistniejacych mogacych wptywac na zaburzenia rownowagi,
e rozpoznana choroba nadci$nieniowa, leczona lub nie, bez zwigzku z uzyskiwanymi
warto$ciami ci$nienia t¢tniczego w chwili badania.
Kryteria wylaczenia, dyskwalifikujace od udziatu w badaniu stwierdzone w
wywiadzie lub badaniu lekarskim to:

e nadci$nienie wtorne w stosunku do:
1) choréb nerek; 2) chorob gruczotow wydzielania wewnetrznego, w tym:

a) hiperaldosteronizmu pierwotnego
b) zespotu Cushinga
¢) guza chromochlonnego
d) nadczynnosci lub niedoczynnosci tarczycy
e) nadczynno$ci przytarczyc
f) zespolu rakowiaka
g) akromegalii

3) koarktacji aorty; 4) stanu przedrzucawkowego lub rzucawki; 5) ostrego stresu
—w wyniku oparzenia, odstawienie alkoholu u 0s6b uzaleznionych, psychogenne;j
hiperwentylacji, hipoglikemii, po duzych zabiegach operacyjnych; 6) zespolu
obturacyjnego  bezdechu sennego; 7) zwigkszonej objetos¢  plynu
wewnatrznaczyniowego; 8) chorob uktadu nerwowego, szczegdlnie:

a) stanow zwickszonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego

b) zespotu Guillaina i Barrego [87].

e rodznica cisnienia skurczowego powyzej 20 mmHg, zmierzona na obu ramionach,
a ci$nienia rozkurczowego powyzej 10 mmHg (koniecznos¢ wykluczenia choroby
tetnic).

e samoistne upadki w wywiadzie (ponad 1)

e zaburzenia chodu, problemy z utrzymaniem réwnowagi podczas chodzenia

e niemozliwa do skorygowania wada wzroku
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e choroby ukladu sercowo-naczyniowego poza nadcisnieniem tetniczym (np.

zaburzenia rytmu, niewydolno$¢ serca, udar mézgu, choroby naczyn obwodowych)

e cukrzyca

e choroby z pogranicza uktadu nerwowego i mig$niowego

e zaawansowane choroby uktadu ruchu uniemozliwiajace sprawne poruszanie si¢

e hipotonia ortostatyczna

e uposledzenie umystowe

e polifarmakoterapia -  wiecej

niz 4 leki (z wylaczeniem lekow

przeciwnadci$nieniowych) lub leki psychotropowe

o leki p/bolowe dostepne bez recepty zazywane czesciej niz dwa razy w tygodniu.

e C(Cigza

Grupe kontrolng stanowity osoby zdrowe w wieku 42-60 lat, bez natogéw i

przedwczesnej choroby sercowo-naczyniowej w wywiadzie rodzinnym (M ponizej 55 rz.,

K ponizej 65 rz.) oraz ze wskaznikiem masy ciata (BMI) ponizej 30 kg/m?>.

Przed wlaczeniem do badania dokonywano pomiaru ci$nienia tgtniczego na obu

konczynach goérnych za pomoca certyfikowanego aparatu automatycznego Omron M6

Comfort (HEM-7221-E8) (ryc. 8).
Pomiar  przeprowadzano  wg.
kryteriow ustalonych przez Polskie
Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego, po 5  minutach
odpoczynku. Przed badaniem na
platformie stabilometryczne;j,
pacjenta  poddawano  probie
Romberga, a rownowage na
platformie oceniano tylko u osob,
ktére wuzyskaty ujemny wynik
proby. W pracy wykorzystano
platforme¢ stabilometryczng CQ
Stab2P w wersji dwuplatformowe;j

firmy CQ Elektronik System.

Rycina 8. Cisnieniomierz uzyty w badaniu
wybrany z listy aparatow 2z oceng ich
wiarygodnosci [88].
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Laczny czas badania wynosit 1 minut¢. Byly to 2
testy po 30 sekund: jeden przy oczach otwartych, drugi przy
zamknietych, w takiej samej pozycji badanego tj. w
postawie stojacej z konczynami goérnymi opuszczonymi
swobodnie wzdluz ciala. Ustawienie stop na platformie
byto zgodne z wymogami instrukcji dziatania sprzgtu
(ryc. 9). Ponowne badanie na platformie stabilometrycznej
przeprowadzano po 3 miesigcach, a schemat badania byt
identyczny jak poprzednio. Badanie przeprowadzano o
wzglednie statych porach w godzinach migdzy 15 a 18.
Osoby z grupy kontrolnej poddane zostaly badaniu

jednorazowo. W czasie pomiedzy badaniami pacjent

wykonywatl domowe pomiary cis$nienia tetniczego, a
Rycina 9. Ustawienie wyniki notowal w otrzymanej ksigzeczce (ryc.10).

ciata  badanej osoby Zaleceniem domowym w badaniu byly pomiary CTK dwa

podczas  badania na razy w ciggu doby (rano i wieczorem przed jedzeniem i

- :
platformie*  [materiat przyjeciem lekéw) co najmniej jeden raz w tygodniu.

wlasny] . . . . ,
Lacznie przez trzy miesigce pacjent miat odnotowa¢ co
najmniej 24 wyniki. Opcjonalnym zaleceniem bylo aby na poczatku badania i przed

kazda wizyta w gabinecie wykonywa¢ pomiary codziennie przez 7 dni [89].

Rycina 10. W
przeprowadzonym
badaniu, w ciagu 3

miesigcy, pacjenci
P notowali  $rednio 80
pomiarow. Z

otrzymanych  wynikow,
dla kazdego z osobna,

B &=

wyliczono wartosci

$rednie  skurczowego i
rozkurczowego cisnienia
tetniczego (z
wylaczeniem pomiarow
uzyskanych pierwszego
dnia) [materiat wiasny].

* Szczegodlne podzickowania dla dr Justyny Drzal-Grabiec za udostepnienie platformy do badania
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W razie utrzymujacych si¢ warto$ci ci$nienia tegtniczego powyzej 140/90 mmHg w kilku
pomiarach, pacjent kontaktowal si¢ z lekarzem, tj. jednocze$nie autorem pracy,
telefonicznie lub umawiat na wizyte kontrolng celem modyfikacji leczenia. W ankiecie
pacjenta umieszczano informacje o zazywanych lekach, paleniu tytoniu i czgstotliwos$ci
wysitku fizycznego oraz dostgpne z dokumentacji wyniki lipidogramu. Wzrost i waga
byty mierzone przed badaniem. Pomiary i badanie na platformie wykonal autor pracy.
Proba Romberga przeprowadzana byla kazdorazowo przed badaniem na
platformie stabilometrycznej. Wykonywano ja w nastepujacy sposob: badanemu
polecano aby stangt (najlepiej bez obuwia) z nogami ztaczonymi ,,stopa przy stopie”,
uniodst przed siebie obie rece do poziomu i po chwili zamknat oczy. Obserwowanie osoby
badanej trwato kilkanascie sekund, w czasie ktérych zwracano uwage na mniej lub
bardziej wyrazne chwianie si¢ pacjenta lub wregcz padanie w okreslong strone. Pacjent
caly czas byl asekurowany przed upadkiem. Nalezy pamicta¢ ze u oséb zdrowych

wystepuje fizjologiczne odchylenie ciata od pionu o okoto 3-5 stopni.

Wyniki 1 interpretacja:
*  Wynik prawidlowy - pacjent stoi przy otwartych i zamknigtych oczach.
* Proba dodatnia - pacjent stoi przy otwartych oczach, a upada (musi si¢ podeprze¢,

zeby nie straci¢ rownowagi) gdy ma zamknigte.

Uwagit:
* Proby nie mozna wykona¢ gdy pacjent nie moze usta¢ przy otwartych oczach -
wskazuje to na zespoty mozdzkowe lub przedsionkowe.
= Pacjent po zamknieciu oczu zaczyna si¢ kiwa¢ w przdd i tyt ale nie pada: zespot
mozdzkowy

* Proba daje wynik ujemny w chorobach moézdzku [90].
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4.2 Grupa badana i kontrolna

Badaniem objeto 114 osob: 67 kobiet 1 47 mezczyzn w wieku 43-62 lat (Srednia
wieku 52,1£7 lat), z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym, bez chorob
wspotistniejagcych mogacych wptywac na réwnowage ciata. Grupe kontrolng stanowity
osoby w wieku 42-60 lat ($rednia wieku 51+5 lat), w tym 60 kobiet i 40 mezczyzn. Sredni
wzrost 0sob w grupie badanej wyniost: 166,7 cm (z odchyleniem standardowym SD=8,6
cm), a Srednia masa badanych: 74,5 kg (SD+14,7 kg). Poziom wskaZznika BMI wyniost
26,7 kg/m? (SD+4,5 kg/m?). Pacjentéw podzielono w zaleznoéci od poziomu kontroli
ci$nienia tg¢tniczego (wg. PTNT) na dwie grupy: grupa I z ci$nieniem skurczowym
(CTKsk) ponizej 140 mmHg (35 o0sob z dobrze kontrolowanym nadci$nieniem) i grupa
Il z ci$nieniem skurczowym réwnym lub powyzej 140 mmHg (79 os6b ze Zle
kontrolowanym nadci$nieniem). Byly to proporcje podobne do uzyskanych w badaniach
NATPOL 2002 1 2011 dotyczacych kontroli nadci$nienia w populacji polskiej. Nie
stwierdzono réznic pod wzgledem ilosci cholesterolu catkowitego (TC), frakcji
cholesterolu o duzej gestosci (HDL), frakcji cholesterolu o matej gestosci (LDL),
trojglicerydéw, a takze ptci, BMI 1 wieku w obu badanych grupach (tab.2).

Tabela 2. Charakterystyka badanych osob z podziatem na grupy w zaleznosci od uzyskanego
sredniego cis$nienia tgtniczego.

CTK < 140/90 | CTK > 140/90 OR (95% CI) P

(n=35) (n=79) dla CTK > 140/90
TC [mmol/l]; $r£SD 53408 55+13 1.15 (0.78 - 1.7) 0.468
HDL [mmol/I]; $r£SD | 1.5 + 0.6 1.3+04 043 (0.17-1.07) | 0.067
LDL [mmol/I]; §r£SD 3407 34+1.1 1.4 (0.87 - 2.25) 0.153
TG [mmol/I]; ér£SD 1.6 + 0.9 21424 1.31 (0.83 - 2.04) 0.15
BMI [keg/m2]; $r£SD | 27.1 4.2 26.9+4.5 0.99 (0.89 - 1.09) | 0.801
Wiek [lata]; $r£SD 52.6 £ 7.6 523+8.1 | 0.9954 (0.9416 - 1.0523) | 0.871
Ple¢; K (%) 18 (61) 49 (62) 1.04 (0.43-2.51) | 0.939

Z posréd przebadanych osob najliczniejszg grupe stanowity te, ktére nie pality
papierosow — 60%. Osoby, ktore pality mniej niz 20 papieroséw dziennie stanowity 31%
badanych, natomiast powyzej 20 papierosow dziennie palito 9% badanych. Wigkszo$¢

uczestnikow badania (76%) nie ¢wiczyta regularnie tj. 3 razy w tygodniu.
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Ponad potowa badanych osob (54%) byta leczona za pomoca 1-2 lekéw. Osoby leczone

co najmniej 3 lekami stanowily 33% badanych, natomiast tylko dieta leczyto si¢ 13%

przebadanej grupy. Srednie wartosci ci$nienia tetniczego zmierzone podczas catego cyklu

badan wérdd uczestnikdéw przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wartosci cisnien u badanych oso6b podczas pierwszego oraz drugiego badania na
platformie stabilometryczne;.

Srednie wartosci Wartosci Wartosci
. P A e er e . maksymalne
Badanie ci$nienia tetniczego | SD | minimalne ciSnienia Bt
[mmHg] tetniczego[mmHg] csnienta
tetniczego[mmHg]
I badanie
CTK skurczowe 147,16 14,63 114 200
I badanie
CTK 85,54 6,23 66 100
rozkurczowe
II badanie
CTK skurczowe 140,42 15,62 109 169
1I badanie
CTK 80,42 7,86 67 100
rozkurczowe

4.3 Analiza statystyczna

W analizie statystycznej wykorzystano:

e Test Wilcoxona (test Z) - czasem nazywany testem znakowanych rang lub testem
kolejnosci par. Nalezy do grupy testoéw nieparametrycznych. Jest wykorzystywany
dla poréwnania ze soba dwoch (tylko dwoéch) grup zaleznych, czyli dwoéch
zmiennych pomiarowych. Warunkiem przeprowadzenia testu Wilcoxona jest
mozliwos¢ rangowania roznic pomiedzy pierwsza 1 drugg zmienng (pomiarem). W
skali porzadkowej mozna wyliczy¢ réznice poziomu dwdch zmiennych, dlatego test
ten moze by¢ wykorzystany dla zmiennych liczonych na tej skali. W przypadku skal
ilo$ciowych wykorzystywany jest, jezeli rozktady tych zmiennych nie sg zblizone do
rozktadu normalnego.

Test Kruskala-Wallisa (test K-W) - sprawdzajacy rdznice wystepujace w wiecej niz
zmiennych Na wybor testu

2 grupach w przypadku niezaleznych.

nieparametrycznego zdecydowano si¢ ze wzgledu na niespelnienie zalozenia testow
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parametrycznych dla zmiennych niezaleznych, o zgodnos$ci rozkladéw wszystkich
badanych zmiennych z rozkladem normalnym.

e Test rho-Spearmana - korelacja ta traktowana jest jako korelacja nieparametryczna,
co stanowi odpowiednik parametrycznej korelacji r-Pearsona. W przypadku korelacji
rho-Spearmana wyniki sg najpierw poddane rangowaniu, co pozwala przeanalizowaé
zwigzek pomiedzy zmiennymi mierzonymi na skali porzadkowej (nie tylko
ilosciowej). W przypadku tej korelacji nie ma znaczenia, czy analizowane zmienne
maja rozktady zblizone do normalnego. Z tego powodu korelacja rho-Spearmana
traktowana jest jako korelacja nieparametryczna. Wspodtczynnik korelacji rho-
Spearmana (przyjmuje wartosci od -1 do +1) jest bardziej odporny na przypadki
odstajace w probie. Rangowanie wynikOw sprawia, ze wartosci rozbiezne nie s3
odstajagcymi. Maja one najnizsza badz najwyzsza range, aczkolwiek warto$¢
odstawania danej obserwacji od zbioru wynikoéw traci na znaczeniu.

Poziom istotnos$ci p przyjeto dla wartosci p<0,05:
— p<0,05 oznacza wyniki istotne statystycznie,
—  p<0,005 wyniki wysoce istotne statystycznie,

—  p<0,001 wyniki bardzo istotne statystycznie.
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5. WYNIKI

5.1 Wyniki uzyskane na platformie stabilometrycznej w badaniu |

Analiza testem Kruskala-Wallisa wykazata w pierwszym badaniu istotne
statystycznie rdéznice pomiedzy badanymi osobami z ci$nieniem skurczowym powyzej
140/90 mmHg (grupa II), z ci$nieniem skurczowym ponizej 140/90 mmHg (grupa I) oraz
grupa kontrolng. Wyniki dla testu z oczami otwartymi przedstawiono w tabeli 4.

Parametr proby Romberga, wyliczony podczas badania na platformie
stabilometrycznej dla parametru SP i MV najlepiej prezentowat si¢ w grupie kontrolnej i
wynidst: 1,2; w grupie z ci$nieniem te¢tniczym ponizej 140/90 mmHg: 1,51; a w grupie z
ci$nieniem powyzej 140/90 mmHg: 1,38. Pole powierzchni zakre§lone przez COP pod
kontrolg wzroku byto trzykrotnie wigksze w grupie z cisnieniem powyzej 140/90 mmHg
niz w grupie kontrolnej: 228 vs 73 mm?. Posredni wynik osiagneta grupa z ci$nieniem
ponizej 140/90 mmHg, byl on jednak dwukrotnie wigkszy niz w grupie kontrolne;j.
Laczna liczba wychylen w kierunku przednio-tylnym w grupie kontrolnej wyniosta:

10,345,3; w grupie I: 13,3£8,2 i w grupie 1I: 14,5+7 4.

Tabela 4. Porownanie parametrow uzyskanych podczas pierwszego badania na platformie
stabilometrycznej w tescie z oczami otwartymi w grupach chorych z nadcisnieniem i grupie
kontrolnej. W tabeli przedstawiono jedynie wyniki, ktore uzyskaty istotno$¢ statystyczna. Poziom
istotnosci podano w ostatniej kolumnie, czerwonym kolorem zaznaczono wyniki bardzo istotne
statystycznie.

Sredni
Parametr Badanie pierwsze wynik dla Wynik Poziom
. testu z SD testu . -
stabilometryczny | grupy badane oczami K-W istotnosci
otwartymi

Cisnienie<140/90mmHg 179,47 61,7 | 88,29 | <0,001

SP-EO [mm] Ci$nienie>140/90mmHg | 200,39 80,9

Kontrolna 125,93 9,73
Cisnienie<140/90mmHg 137,44 51,8 | 94,77 <0,001

SPAP-EO [mm] | Ci$nienie>140/90mmHg 155,12 66,5

Kontrolna 91,08 9,79

Ci$nienie<140/90mmHg 87,75 28,6 | 41,14 | <0,001
SPML-EO [mm] | Ciénienie>140/90mmHg 94,46 40,2

Kontrolna 67,53 8,71
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Sredni
Parametr Badanie pierwsze :g::l;dla SD :Zs)tlzlk Poziom
stabilometryczny | grupy badane oczami K-W istotnosci
otwartymi
Cisnienie<140/90mmHg 2,78 1,32 | 32,46 | <0,001
MA-EO [mm] Ciénienie>140/90mmHg 3,05 1,77
Kontrolna 1,95 0,83
Cisnienie<140/90mmHg 2,28 1,29 | 22,12 | <0,001
MAAP-EO [mm] | Cignienie>140/90mmHg 2,43 1,32
Kontrolna 1,73 0,83
Cisnienie<140/90mmHg 1,16 0,71 | 44,53 | <0,001
MAML-EO [mm] | Cignienie>140/90mmHg 1,34 1,25
Kontrolna 0,61 0,36
Cisnienie<140/90mmHg 8,04 3,62 | 28,66 | <0,001
MaxAP-EO [mm] | Cignienie>140/90mmHg 9,74 6,37
Kontrolna 5,87 2,68
MaxML-EO Cisnienie<140/90mmHg 4,65 3,67 | 48,04 | <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 5,57 6,34
[mm]
Kontrolna 2.32 1.32
Cisnienie<140/90mmHg 5,99 2,06 |89,22 | <0,001
MV-EO [mm/s] | Cisnienie>140/90mmHg 6,68 2,7
Kontrolna 4.2 0,33
MVAP-EO Cis$nienie<140/90mmHg 4,58 1,72 195,93 | <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 5,17 2,21
[mm/s]
Kontrolna 3,03 0,33
MVML-EO Cisnienie<140/90mmHg 2,93 0,95 | 40,52 | <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 3,15 1,34
[mm/s]
Kontrolna 2,26 0,29
Cis$nienie<140/90mmHg 162,47 119 57,35 | <0,001
SA-EO [mm’] Ciénienie>140/90mmHg | 228,43 | 292
Kontrolna 73 32,5
TR-EO R=5mm | Cis$nienie<140/90mmHg 87,78 16,1 12992 | <0,001
[%] Cisnienie>140/90mmHg 84,4 19,2
Kontrolna 94,93 7.94
Cis$nienie<140/90mmHg 13,34 8,27 | 12,81 | 0,002
LWAP-EO Ci$nienie>140/90mmHg 14,52 7,48
Kontrolna 10,35 5,38
Cis$nienie<140/90mmHg 1,51 0,65 | 11,98 | 0,002
RQSP Cisnienie>140/90mmHg | 1,38 0,52
Kontrolna 1.2 0.24
Cisnienie<140/90mmHg 1,51 0,65 | 11,98 | 0,002
RQMV Ci$nienie>140/90mmHg 1,38 0,52
Kontrolna 1,2 0,24
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W pierwszym badaniu w teScie z oczami otwartymi, najdluzsza droge COP
przebyt w grupie z CTK powyzej 140/90 mmHg: 200+80 mm, potem z ci$nieniem
ponizej 140/90 mmHg: 179461 mm, a najkrotsza w grupie kontrolnej: 12549 mm.
Podobnie rozktadaty si¢ wyniki dla $redniej amplitudy COP dla tych grup i wyniosty
odpowiednio: 3+1,7 mm; 2,78+1,3 mm; 1,95+0,8 mm, oraz $redniej predkosci poruszania
si¢ COP tj.: 6,68; 5,99 14,2 mm/s w grupie kontrolnej. Istotnos¢ statystyczng wymienione
parametry osiggnety w obu ptaszczyznach. Rowniez maksymalne wychylenia COP w obu
ptaszczyznach prezentowaly taki sam rozktad, dla kierunku przednio-tylnego wyniosty
odpowiednio: 9,7; 8,0 i 5,87 mm, natomiast dla kierunku bocznego maksymalne
wychylenia COP wyniosty: 5,5; 4,6 1 2,3 mm. Procentowy czas przebywania srodka
ciezko$ci w okregu o promieniu 5 mm w tesScie z oczami otwartymi wynidst dla grupy

kontrolnej 94,9 %, grupy 1 1 II prezentowaty podobne wyniki: 87 % 1 84 % (ryc. 11).

Badanie pierwsze - test z oczami otwartymi

| 94,93

T 179,47
T 200,39
| 125,93

I 265

[l 557

| 2,32

B 599

f 668

| 42
N 57,78
I 44

=+ =
RSy 258
PO s 0
[ — [ 1 [
SP [mm)] MA [mm] MaxAP [mm]  MaxML [mm] MV [mm/s] TR R=5mm [%]
B Ci$nienie<140/90mmHg B Ci$nienie>140/90mmHg B Grupa kontrolna

Rycina 11. Poréwnanie parametrow stabilometrycznych uzyskanych w badaniu wyj$ciowym
w tescie z oczami otwartymi w grupach z nadci$nieniem i grupie kontrolne;.

Z kolei w tescie z oczami zamknigtymi pole powierzchni zakre§lone przez COP
najwicksze byto w grupie I: 363 mm? potem w II: 354 mm? Grupa kontrolna

prezentowata ponad trzykrotnie mniejsze wartosci: 99,6 mm?.
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Liczba wychylen w kierunku przednio-tylnym bez kontroli wzroku najmniejsza
byla w grupie kontrolnej: 13, potem w grupie II: 17 1 w grupie I: 19. W tescie z oczami
zamknietymi poziom istotnosci statystycznej uzyskaty réwniez parametry przedniego i
tylnego zakresu marginesu bezpieczenstwa. Dla przedniego marginesu bezpieczenstwa
w grupie kontrolnej zakres ten wyniost: 6,2+4,78, w grupie 0sob z ci$nieniem powyzej
140/90 mmHg: 9,32 + 4,74 a w grupie z ciSnieniem ponizej 140/90 mmHg: 10,16 =+ 10,8.
Z kolei wartosci dla tylnego zakresu marginesu bezpieczenstwa wyniosty dla grupy
kontrolnej: 5,35+3,83, grupy z cisnieniem powyzej 140/90 mmHg: 9,27+5,74 1 grupy z
ci$nieniem ponizej 140/90 mmHg: 8,97+5,12. Warto$ci parametrow przedstawiono w

tabeli 5.

Tabela 5. Pordwnanie parametrow uzyskanych podczas pierwszego badania na platformie
stabilometrycznej w tescie z oczami zamknigtymi w grupach chorych z nadcisnieniem i grupie
kontrolnej. W tabeli przedstawiono jedynie wyniki, ktore uzyskaty istotno$¢ statystyczng. Poziom
istotno$ci podano w ostatniej kolumnie, czerwonym kolorem zaznaczono wyniki bardzo istotne

statystycznie.
Parametr Badanie pierwsze Sredni wynik| SD  Wynik [Poziom
stabilometryczny | grupy badane dla testu z testu (istotnosci
oczami K-W
zamknietymi

Cisnienie<140/90mmHg 274,91 163 98,81 | <0,001
SP-EC [mm] Cisnienie>140/90mmHg 262,11 111

Kontrolna 150,61 28.3

Cisnienie<140/90mmHg 230,06 149 96,35 | <0,001
SPAP-EC [mm] Cisnienie>140/90mmHg 219,99 100

Kontrolna 118,45 29,5

Cis$nienie<140/90mmHg 106,28 59,4 4545 | <0,001
SPML-EC [mm] Ci$nienie>140/90mmHg 99,49 46,9

Kontrolna 68,98 10,6

Cis$nienie<140/90mmHg 3,42 2,13 25,62 | <0,001
MA-EC [mm] Ci$nienie>140/90mmHg 3,99 3,17

Kontrolna 2,57 2,05

Cis$nienie<140/90mmHg 2,8 1,5 23,7 <0,001
MAAP-EC [mm] Ciénienie>140/90mmHg 3,22 2,22

Kontrolna 2,34 2,01

Cis$nienie<140/90mmHg 1,39 1,41 27,97 | <0,001
MAML-EC [mm] Ciénienie>140/90mmHg 1,64 2,44

Kontrolna 0,69 0,58

Ci$nienie<140/90mmHg 11,64 11 44,02 | <0,001
MaxAP-EC [mm] Ci$nienie>140/90mmHg 11,56 5,74

Kontrolna 7,2 4,78
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Parametr Badanie pierwsze Sredni wynik| SD  Wynik [Poziom
stabilometryczny | grupy badane dla testu z testu (istotnosci
oczami K-W
zamknietymi

Ci$nienie<140/90mmHg 6,04 933 | 44,39 | <0,001
MaxML-EC [mm] Ciénienie>140/90mmHg 5,78 8,43

Kontrolna 2,1 1,39

Ci$nienie<140/90mmHg 9,16 5,45 | 98,36 | <0,001
MV-EC [mm/s] Ciénienie>140/90mmHg 8,74 3,71

Kontrolna 5,03 0,94

Cis$nienie<140/90mmHg 7,68 4,95 96,59 | <0,001
MVAP-EC [mm/s] Cisnienie>140/90mmHg 7,34 3,34

Kontrolna 3,95 0,98

Cisnienie<140/90mmHg 3,54 1,97 46,53 | <0,001
MVML-EC [mm/s] Ci$nienie>140/90mmHg 3,32 1,57

Kontrolna 2,3 0,36

Cis$nienie<140/90mmHg 363,22 503 47,37 | <0,001
SA-EC [mm’] Cinienie>140/90mmHg 354,28 561

Kontrolna 99,64 70,8

Ci$nienie<140/90mmHg 78,84 25,9 | 28,61 | <0,001
TR-EC R=5mm [%] | Ci$nienie>140/90mmHg 74,29 29.9

Kontrolna 88,3 20,6

Ci$nienie<140/90mmHg 19,13 9,66 10,54 | 0,005
LWAP-EC Cisnienie>140/90mmHg 17,8 10,6

Kontrolna 13,38 8,34

Ci$nienie<140/90mmHg 10,16 10,8 37,17 | <0,001
MaxAPF-EC Ci$nienie>140/90mmHg 9,32 4,74

Kontrolna 6,2 4,78

Cis$nienie<140/90mmHg 8,97 5,12 36,98 | <0,001
MaxAPB-EC Ci$nienie>140/90mmHg 9,27 5,74

Kontrolna 5,35 3,83

W tescie z oczami zamknigtymi taczna przebyta droga przez COP byta najdtuzsza

w grupie z cisnieniem ponizej 140/90 mmHg, potem u oséb z CTK powyzej 140/90

mmHg, a najkrdtsza podobnie jak w tescie z oczami otwartymi, w grupie kontrolne;.

Wyniki odpowiednio wyniosty: 274; 262 i 150 mm. Identycznie roztozyly si¢ dane dla

tego parametru oddzielnie dla kazdego kierunku poruszania si¢ COP. Srednia amplituda,

tak jak w tescie z oczami otwartymi, najmniejsza byta w grupie kontrolnej: 2,5 mm;

potem w grupie I: 3,4 mm i grupie II: 3,99 mm (ryc.12).
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Badanie pierwsze - test z oczami zamknietymi
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Rycina 12. Poréwnanie parametrow stabilometrycznych uzyskanych w badaniu wyjsciowym
w tescie z oczami zamknigtymi w grupach z nadci$nieniem i grupie kontrolne;.

Maksymalne wychylenia srodka ci¢zkosci w badaniu z zamknigtymi oczami w
obu ptaszczyznach prezentowaly si¢ podobnie. Najstabilniej prezentowala si¢ grupa
kontrolna w kierunku przysrodkowo-bocznym: 2,1 mm, jak rowniez w kierunku
przednio-tylnym: 7,2 mm. Osoby z nadci$nieniem uzyskaly takie same wyniki w
kierunku AP: 11,6 mm, natomiast w kierunku ML nieznacznie wigksze wartosci
osiggneta grupa z CTK ponizej 140/90mmHg: 6£9 mm w poréwnaniu do oséb z CTK
powyzej 140/90mmHg: 5,78+8,4 mm. Po wylaczeniu kontroli wzroku szybkosé
wychwian COP byta wyzsza w grupie I niz I, a najmniejsza w grupie kontrolnej. Wyniki
uzyskane na platformie odpowiednio wyniosty: 9,16+5.4; 8,7443,7; 5,0+0,9 mm/s. W
okregu o promieniu 5 mm w tescie z oczami zamknigtymi COP przebywal w grupie
kontrolnej: 88,3+20,6 % czasu badania, w grupie I: 78,8+25,9 %, a w grupie II: 74,2 +
29,9 %. Platforma dwuptytowa pozwolita na uzyskanie wynikow niezaleznie dla kazdej
konczyny dolnej. W analizie przeprowadzonej dla konczyny dolnej lewej, w badaniu
wyjsciowym, w tescie z oczami otwartymi najkrotsza dtugos¢ przebytej drogi przez
poruszajacy si¢ CPP osiagneta grupa kontrolna: 144 mm, potem grupa I: 196 mm, a
najdtuzsza okazata si¢ droga w grupie II: 225 mm. Podobnie roztozyly si¢ wyniki dla tego

parametru w obu ptaszczyznach ruchu, odpowiednio w plaszczyznie strzatkowej: 113,9;
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163,2 i 190,09 mm oraz w plaszczyznie czotowej: 67,6; 81,9 1 92,1 mm w grupie z
ci$nieniem zle kontrolowanym. Najmniejsze warto$ci pola powierzchni zakre$lonego
przez COP w tym teécie odnotowano réowniez w grupie kontrolnej: 66,33 mm?, a
najwieksze w grupie z ci$nieniem powyzej 140/90 mmHg: 171,33 mm?. Podczas badania
z oczami zamknigtymi parametr przebytej dtugosci drogi prezentowat si¢ najlepiej w
grupie kontrolnej: 168,38 mm, a podobnie w grupie I i II, odpowiednio: 295,16 1 287,32
mm. Pole powierzchni bylo w grupie I o 119 mm? a w grupie II o 210 mm? wigksze od
wynikéw zarejestrowanych dla grupy kontrolnej. Z kolei maksymalna dtugos¢ wychylen
w kierunku AP dla konczyny lewej w grupach oséb z nadci$nieniem byla podobna i

wyniosta o 5 wychylen wigcej od grupy kontrolne;j (tab. 6).

Tabela 6. Porownanie parametrow uzyskanych dla konczyny dolnej lewej podczas pierwszego
badania na platformie stabilometrycznej w obu testach z oczami otwartymi i zamknigtymi w
poszczegdlnych grupach chorych z nadci$nieniem i grupie kontrolnej. W tabeli przedstawiono
jedynie wyniki, ktore uzyskaty istotnos¢ statystyczng. Czerwonym kolorem zaznaczono wyniki
bardzo istotne statystycznie.

PIERWSZE BADANIE
Parzgmetry Sreqnl 'Wynik . Sredni wynik |[Wynik .
stabilometryczne wynik testu Poziom . Poziom
dla lewej (IR |G Z oczami Mo istotnosci [ .oczan.n i istotnosci
z q . |[K-W zamknietymi [K-W
konczyny dolnej otwartymi
SP [mm] Cis$nienie 196,03 54,08 [<0,001 295,16 71,66 [<0,001
<140/90 mmHg
Ci$nienie 225,11 287,32
>140/90 mmHg
Kontrolna 144,17 168,38
SPAP [mm] Ci$nienie 163,28 55,68 [|<0,001 261 71,21 (<0,001
<140/90mmHg
CiSnienie 190,09 253,17
>140/90mmHg
Kontrolna 113,97 139,11
SPML [mm] Cis$nienie 81,97 25,25 [<0,001 (101,41 38,08 [<0,001
<140/90mmHg
Ci$nienie 92,12 102,32
>140/90mmHg
Kontrolna 67,6 71,12
MA [mm] CisSnienie 2,66 23,58 [|<0,001 3,27 25,48 [<0,001
<140/90mmHg
CisSnienie 3,05 4,37
>140/90mmHg
Kontrolna 1,95 2,59
MAAP [mm] Cisnienie 2,43 20,56 [<0,001 (3,01 26,48 [<0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 2,83 4,05
>140/90mmHg
Kontrolna 1,86 2,36
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PIERWSZE BADANIE

Parametry

Sredni

stabilometryczne wynik testu Wynik Poziom e wymk. Wynik Poziom
. Grupy badane . testu |, , . [testu z oczami [testu |, 3
dla lewej Z oczami K-W istotnosci Lamknictymi [K-W istotnosci
konczyny dolnej otwartymi
MAML [mm] Cis$nienie 0,85 27,1  [<0,001 (0,92 18,22 [<0,001
<140/90mmHg
CiSnienie 0,88 1,32
>140/90mmHg
Kontrolna 0,49 0,76
MaxAP [mm] Cisnienie 8,97 22,23 [<0,001 12,26 40,76  <0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 11,55 13,66
>140/90mmHg
Kontrolna 6,60 7,73
MaxML [mm] Cisnienie 3,17 31,48 [|<0,001 3,85 27,58 [<0,001
<140/90mmHg
Cis$nienie 3,54 3,93
>140/90mmHg
Kontrolna 1,76 2,16
MV [mm/s] Cis$nienie 6,53 54,94 [<0,001 [9,85 71,22 (<0,001
<140/90mmHg
Ci$nienie 7,51 9,58
>140/90mmHg
Kontrolna 4.8 5,62
MVAP [mn/s] Cis$nienie 5,45 55,53 [|<0,001 |8,7 71,54 <0,001
<140/90mmHg
CiSnienie 6,33 8,44
>140/90mmHg
Kontrolna 3,8 4,64
MVML [mm/s]  |Ci$nienie 2,74 25,46 [<0,001 (3,38 37,89 [<0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 3,07 3,41
>140/90mmHg
Kontrolna 2,25 2,37
SA [mm?] Cis$nienie 118,59 35,96 [|<0,001 211,75 37,46 (<0,001
<140/90mmHg
CiSnienie 171,33 302,12
>140/90mmHg
Kontrolna 66,33 92,11
TR R=5mm [%] |Ci$nienie 86,52 23,45 [<0,001 (80,79 25,85 [<0,001
<140/90mmHg
Ci$nienie 83,49 73,11
>140/90mmHg
Kontrolna 93,59 85,73
LWAP Cisnienie 15,06 11,71 {0,003 20,63 7,94 {0,019
<140/90mmHg
CiSnienie 14,57 16,59
>140/90mmHg
Kontrolna 10,95 13,98
LWML Cisnienie 8,44 15,93 [<0,001 13,16 19,31 [<0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 10,51 12,34
>140/90mmHg
Kontrolna 6,5 7,64
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Srednia predkos¢ poruszania si¢ COP dla konczyny dolnej lewej w obu testach z
oczami otwartymi 1 zamknigtymi najmniejsza byla ponownie w grupie kontrolnej
niezaleznie od plaszczyzny poruszania si¢ COP. Najszybsze ruchy COP, w tescie z
oczami otwartymi, podczas spokojnego stania na platformie prezentowala grupa ze
srednim ci$nieniem powyzej 140/90 mmHg, niezaleznie od ptaszczyzny ruchu.
Najwicksze wartosci w tej grupie osiggnat wymieniony parametr w tes$cie z oczami
zamknietymi. Osoby z nadci$nieniem zblizone warto$ci uzyskaty dla parametru MVML

w obu testach oraz dla parametru MAML w tescie z oczami otwartymi (ryc. 13).

BADANIE | - WYNIKI DLA KONCZYNY DOLNEJ LEWEJ
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Rycina 13. Parametry Sredniej amplitudy (MA) i $redniej predkosci wychwian (MV) uzyskane
dla konczyny dolnej lewej podczas pierwszego badania w zaleznoSci od poziomu kontroli
nadci$nienia, rodzaju testu i1 plaszczyzny ruchu rzutu Srodka cigzkosci.

Dhugo$¢ przebytej drogi w tescie pod kontrolg wzroku dla konczyny dolnej prawej
wyniosta w grupie I: 178,41 mm, II: 196 mm, a w grupie kontrolnej 130,14 mm. Po
wyltaczeniu kontroli wzroku wyniki te prezentowaly si¢ odpowiednio: 262,69; 259,59 i
155,24 mm. Podobny rozktad wynikow w tym tescie uzyskano dla tego parametru w

kazdej z ptaszczyzn (tab.7).
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Tabela 7. Poréwnanie parametréw uzyskanych dla konczyny dolnej prawej podczas pierwszego
badania na platformie stabilometrycznej w obu testach z oczami otwartymi i zamknigtymi w
poszczegdlnych grupach chorych z nadcisnieniem i grupie kontrolnej. W tabeli przedstawiono
jedynie wyniki, ktore uzyskaty istotnos¢ statystyczng. Czerwonym kolorem zaznaczono wyniki
bardzo istotne statystycznie.

PIERWSZE BADANIE
Parz!metry Sreqni Wynik ) Sredni wynik Wynik )
stabilometryczne wynik testu Poziom (testu z Poziom
dla prawej ity [EEGEs Z oczami ] istotnosci joczami [ istotnosci
z . . K-W . . [K-W
konczyny dolnej otwartymi zamknietymi
SP [mm] Cis$nienie 178,41 49,76 <0,001 262,69 70,49 [<0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 196 259,59
>140/90mmHg
Kontrolna 130,14 155,24
SPAP [mm] Cis$nienie 147,41 50,15 [<0,001 229,56 66,65 [<0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 163,67 226,16
>140/90mmHg
Kontrolna 103,15 128,79
SPML [mm] Cis$nienie 78,66 30,33 <0,001 98 44,66 <0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 83,8 98,66
>140/90mmHg
Kontrolna 60,97 66,14
MA [mm] Cisnienie 2,55 17,68 [<0,001 3,35 10,1  |0,006
<140/90mmHg
Cis$nienie 2,8 3,31
>140/90mmHg
Kontrolna 1,98 2,95
MAAP [mm] Cisnienie 2,31 156  [<0,001 3,05 9,01 10,011
<140/90mmHg
CiSnienie 2,54 2,96
>140/90mmHg
Kontrolna 1,85 2,71
MAML [mm] CiSnienie 0,84 24,62 <0,001 1,11 11,54 10,003
<140/90mmHg
Ci$nienie 0,95 1,1
>140/90mmHg
Kontrolna 0,56 0,97
MaxAP [mm] Cisnienie 8,99 24,1 [<0,001 |12,42 25,05 [<0,001
<140/90mmHg
Ci$nienie 10,96 12,43
>140/90mmHg
Kontrolna 6,01 7,54
MaxML [mm] Cisnienie 3,56 29,62 [<0,001 4,29 23,05 [<0,001
<140/90mmHg
CiSnienie 3,78 4,47
>140/90mmHg
Kontrolna 1,97 2,47
MV [mnys] Cisnienie 5,94 48,86 [<0,001 8,75 71,18 [<0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 6,53 8,65
>140/90mmHg
Kontrolna 4,34 5,17
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PIERWSZE BADANIE
Parztmetry Sred‘ni Wynik ) Sredni wynik Wynik ‘
stabilometryczne G wynik testu Poziom (testu z Poziom
q rupy badane . testu |, - ] testu |, 20
dla prawej Z oczami K-W istotnosci oczami K-W istotnosci
konczyny dolnej otwartymi zamknietymi
MVAP [mn/s] Cisnienie 4,92 50,09 [<0,001 [7,65 66,09 [<0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 5,45 7,54
>140/90mmHg
Kontrolna 3,45 4,29
MVML [mnv/s]  [Ci$nienie 2,62 31,21 [<0,001 3,27 45,26 1<0,001
<140/90mmHg
CiSnienie 2.8 3,29
>140/90mmHg
Kontrolna 2,03 2,2
SA [mm?] Cisnienie 101,63 27,54 [<0,001 200,72 18,97 [<0,001
<140/90mmHg
Ci$nienie 125,77 199,18
>140/90mmHg
Kontrolna 58,63 91,21
TR R=5mm [%] [Cis$nienie 88,54 16,4 [<0,001 80,68 8,69 10,013
<140/90mmHg
Ci$nienie 83,99 78,69
>140/90mmHg
Kontrolna 92,69 82,54
LWAP Cisnienie 13,94 15,19 10,001 16,5 14,76 {0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 13,28 18,59
>140/90mmHg
Kontrolna 9,61 12,84
LWML Ci$nienie 11,53 30,4 [<0,001 12,66 27,78 <0,001
<140/90mmHg
Cisnienie 9,85 12,8
>140/90mmHg
Kontrolna 6,08 7,52

Pole powierzchni zakreslone przez COP dla prawej konczyny dolnej w tescie z
oczami zamknietymi w grupie kontrolnej bylo o prawie 100 mm? mniejsze niz w grupach
z nadcis$nieniem; odpowiednio: 155 mm? oraz 262 i 259 mm? (ryc. 14). Wolniejsze
predkosci poruszania si¢ COP prezentowaty grupy badane w tescie z oczami otwartymi
w plaszczyznie czolowej, niz w plaszczyznie strzatkowej. Roznica w wartosciach tego
parametru pomiedzy ptaszczyznami w tym tescie wyniosta prawie 2 mm/s, a najwicksza
byla w grupie Il w ptaszczyznie strzatkowej. Osoby z nadci$nieniem w tescie z oczami

zamknigtymi dla prawej konczyny dolnej osiagnety podobne wyniki MV. Najwolniej

poruszatl si¢ COP w grupie kontrolnej niezaleznie od rodzaju testu i kierunku ruchu.
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Najmniejsze warto$ci maksymalnych wychylen COP dla tej konczyny uzyskano w tescie
z oczami otwartymi w plaszczyznie czotowej ruchu, odpowiednio w grupie kontrolne;j
1,97 mm, grupie I: 3,56 mm i II: 3,78 mm. Osoby z nadci$nieniem, bez kontroli wzroku,

prezentowaty podobne wartos$ci niezaleznie od ptaszczyzny ruchu.

BADANIE | - WYNIKI DLA KONCZYNY DOLNEJ PRAWE]
B Sredni wynik testu z oczami otwartymi B Sradni wynik testu z oczami zamknietymi
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Rycina 14. Porownanie trzech gitownych parametrow stabilometrycznych uzyskanych w
badaniu pierwszym niezaleznie dla konczyny dolnej prawej w zaleznosci od rodzaju testu i
poziomu kontroli nadci$nienia.

Zakres przedniego marginesu bezpieczenstwa w tescie z oczami zamknigtymi w
grupie kontrolnej wynidst: 6,2+4,78, w grupie z ci$nieniem powyzej 140/90mmHg:
9,32+4,74, a w grupie z ci$nieniem ponizej 140/90mmHg: 10,16+10,8. Najmniejsze
wartosci dla tylnego zakresu marginesu bezpieczenstwa uzyskano rowniez w grupie
kontrolnej: 5,35+3,83, potem w grupie z ci$nieniem ponizej 140/90mmHg: 8,97+5,12 i
w grupie z cisnieniem powyzej 140/90mmHg: 9,27+5,74.
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Przedni margines bezpieczenstwa dla konczyny dolnej lewej w tescie bez kontroli wzroku
najmniejszy zakres osiggnagt w grupie kontrolnej: 6,47+5,13. Dla obu grup osob z
nadci$nieniem tetniczym wyniki byty podobne 1 wyniosty srednio: 11.

Zakres tylny prezentowal szerszy rozklad wynikéw i1 wyniést dla grupy
kontrolnej: 5,5+3,84, grupy 0s6b z ci$nieniem ponizej 140/90 mmHg: 8,47+5,3, a u 0séb
z ci$nieniem tetniczym powyzej 140/90 mmHg: 10,38+8,63 (ryc.15). Podobne wyniki na
poziomie istotnosci statystycznej p<0,001 uzyskano dla konczyny dolnej prawej w tym
tescie, odpowiednio dla grupy I: 9,745,3; II: 10,3+8,63 i kontrolnej: 5,54+3,84. Wyniki
mierzone osobno dla konczyn dolnych w tescie z oczami otwartymi nie przekroczyty

progu istotnosci statystyczne;.

Zakres parametru marginesu bezpieczenstwa w | badaniu

[
xS

Wartosc parametru
=
(]

1 2 3 4 5 6 7 8 5 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Rycina 15. Zakres wartosci uzyskanych dla parametru marginesu bezpieczenstwa w badaniu 1.
Przedstawiono warto$ci catkowite i uzyskane niezaleznie dla konczyn dolnych w zaleznosci od
grupy badanej i rodzaju testu na platformie stabilometrycznej: EO- z oczami otwartymi, EC- z
oczami zamknigtymi.
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5.2 Wyniki uzyskane na platformie stabilometrycznej w badaniu Il po 3
miesigcach

Po trzech miesigcach przeprowadzono kontrolne badanie na platformie
stabilometrycznej wsréd osob chorujacych na nadcisnienie tetnicze, a uzyskane wyniki
poddano analizie statystycznej. Analiza testem Kruskala-Wallisa wykazata istotne
statystycznie rdznice dla przedstawionych w tabeli parametréw stabilogramu.

W tescie z oczami otwartymi krotsza droge COP przebyt w grupie z CTK ponizej
140/90 mmHg niz u oséb z CTK powyzej 140/90 mmHg, odpowiednio: 140,3+28
vs. 170,9456 mm. Podobnie prezentowaty si¢ wyniki dla obu grup badanych dla $redniej
amplitudy: 2,23+1,3 vs. 2,611 mm, $redniej predkosci poruszania si¢ COP: 4,7+0,9
vs. 5,7+1,9 mm/s oraz powierzchni zakreslonej przez COP: 94+70 vs. 134+86 mm?2.
Rowniez dluzej w okregu 5 mm, odpowiadajacym polu podparcia, przebywal COP
w grupie I: 92 % niz w II: 88 %. Najmniejsze warto$ci dla tych parametréw uzyskano w

grupie kontrolnej (tab.8).

Tabela 8. Porownanie parametrow uzyskanych podczas drugiego badania na platformie
stabilometrycznej w tescie z oczami otwartymi w grupach chorych z nadci$nieniem i grupie
kontrolnej. W tabeli przedstawiono jedynie wyniki, ktore uzyskaty istotno$¢ statystyczng. Poziom
istotnosci podano w ostatniej kolumnie, czerwonym kolorem zaznaczono wyniki bardzo istotne
statystycznie.

Parametr Badanie drugie Srednia | SD Wynik Poziom
stabilometryczny grupy badane testu K-W | istotnoSci

Ci$nienie<140/90mmHg | 140,37 28,5 | 65,4 <0,001
SP-EO [mm] Ci$nienie>140/90mmHg | 170,97 56,2

Kontrolna 125,93 9,73

Ci$nienie<140/90mmHg | 107,59 27,9 | 63,55 <0,001
SPAP-EO [mm] Ci$nienie>140/90mmHg | 134,81 56,2

Kontrolna 91,08 9,79

Ci$nienie<140/90mmHg | 69,49 10,9 | 26,05 <0,001
SPML-EO [mm] Ci$nienie>140/90mmHg | 80,81 20,2

Kontrolna 67,53 8,71

Ci$nienie<140/90mmHg | 2,23 1,37 | 18,05 <0,001
MA-EO [mm] Ciénienie>140/90mmHg | 2,61 1,01

Kontrolna 1,95 0,83

Ci$nienie<140/90mmHg | 1,85 1,32 | 11,64 0,003
MAAP-EO [mm]

Cié$nienie>140/90mmHg | 2,14 0,87
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Parametr Badanie drugie Srednia | SD Wynik Poziom
stabilometryczny grupy badane testu K-W | istotnosci

Kontrolna 1,73 0,83

Ci$nienie<140/90mmHg | 0,88 0,64 | 17,97 <0,001
MAML-EO [mm] Ci$nienie>140/90mmHg | 1,05 0,85

Kontrolna 0,61 0,36

Ci$nienie<140/90mmHg | 6,1 3,46 | 11,87 0,003
MaxAP-EO [mm] Cis$nienie>140/90mmHg | 7,34 3,12

Kontrolna 5,87 2,68

Ci$nienie<140/90mmHg | 2,8 1,58 | 15,58 <0,001
MaxML-EO [mm] Ci$nienie>140/90mmHg | 3,52 2,62

Kontrolna 2,32 1,32

Ci$nienie<140/90mmHg | 4,72 0,95 | 66,23 <0,001
MV-EO [mm/s] Cis$nienie>140/90mmHg | 5,77 1,98

Kontrolna 4,2 0,33

Ci$nienie<140/90mmHg | 3,59 0,93 | 64,24 <0,001
MVAP-EO [mm/s] Cis$nienie>140/90mmHg | 4,49 1,87

Kontrolna 3,03 0,33

Cis$nienie<140/90mmHg | 2,32 0,36 | 24,41 <0,001
MVML-EO [mm/s] Cis$nienie>140/90mmHg | 2,69 0,67

Kontrolna 2,26 0,29

Cis$nienie<140/90mmHg | 94,1 70,6 | 33,13 <0,001
SA-EO [mm?] Cis$nienie>140/90mmHg | 134,43 86,1

Kontrolna 73 32,5

Cis$nienie<140/90mmHg | 92,6 15 13,87 0,001
TR-EO R=5mm [%] Ci$nienie>140/90mmHg | 88,68 13,1

Kontrolna 94,93 7,94

Ci$nienie<140/90mmHg | 1,33 0,33 | 6,88 0,032
RQSP Ci$nienie>140/90mmHg | 1,37 0,46

Kontrolna 1,2 0,24

Ci$nienie<140/90mmHg | 1,33 0,33 | 6,88 0,032
ROQMV Cis$nienie>140/90mmHg | 1,37 0,46

Kontrolna 1,2 0,24

W grupie I rowniez uzyskano wigksze warto$ci w tescie z zamknigtymi oczami,

dla parametru przedstawiajacego procent czasu przebywania COP w okregu o $rednicy 5
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mm niz w grupie II i kontrolnej. W teécie bez kontroli wzroku grupa oséb z CTK ponizej

140 mmHg prezentowata najwigksza liczbe wychylen podczas badania w obu kierunkach

ruchu COP, w poréwnaniu do grupy II 1 kontrolnej. Natomiast zakres tylnego marginesu

bezpieczenstwa w tym te$cie wynidst odpowiednio dla grupy oséb z cisnieniem

tetniczym ponizej 140/90 mmHg: 6,24; dla grupy osob z ci$nieniem tgtniczym powyzej
140/90 mmHg: 7,6 1 5,34 w grupie kontrolnej (tab. 9).

Tabela 9. Por6wnanie parametrow uzyskanych podczas drugiego badania na platformie

stabilometrycznej w te$cie z oczami zamknigtymi w grupach chorych z nadci$nieniem i grupie
kontrolnej. W tabeli przedstawiono jedynie wyniki, ktore uzyskaly istotno$¢ statystyczng. Poziom

istotnos$ci podano w ostatniej kolumnie, czerwonym kolorem zaznaczono wyniki bardzo istotne

statystycznie.

Parametr Badanie drugie Srednia | SD | Wynik Poziom

stabilometryczny | grupy badane testu K-W | istotnoSci

SP-EC [mm] Cisnienie<140/90mmHg 193,37 | 60,8 | 56,39 <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 230,95 [ 113
Kontrolna 150,61 28,3

SPAP-EC [mm] Cisnienie<140/90mmHg 162,14 | 61,2 | 50,07 <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 192,75 | 108
Kontrolna 118,45 | 29,5

SPML-EC [mm] Cis$nienie<140/90mmHg 74,82 14 | 27,52 <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 86,08 29,3
Kontrolna 68,98 10,6

MA-EC [mm] Cisnienie<140/90mmHg 2.4 1,37 | 14,02 0,001
Cisnienie>140/90mmHg 3,71 3,01
Kontrolna 2,57 2,05

MAAP-EC [mm] Cis$nienie<140/90mmHg | 2,11 1,31 | 11,43 0,003
Cisnienie>140/90mmHg 3,06 2,23
Kontrolna 2,34 2,01

MAML-EC [mm] Cisnienie<140/90mmHg 0,74 0,62 | 19,64 <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 1,38 2,19
Kontrolna 0,69 0,58

MaxAP-EC [mm] Cisnienie<140/90mmHg 7,39 3,41 | 13,51 0,001
Cisnienie>140/90mmHg 9,34 4,57
Kontrolna 7,2 4,78
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Parametr Badanie drugie Srednia | SD | Wynik Poziom
stabilometryczny | grupy badane testu K-W | istotnoSci
MaxML-EC [mm] | Ci$nienie<140/90mmHg 2,37 1,27 | 18,89 <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 3,65 6,44
Kontrolna 2,1 1,39
MV-EC [mm/s] Cisnienie<140/90mmHg 6,45 2,03 | 55,89 <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 7,57 3,56
Kontrolna 5,03 0,94
MVAP-EC [mm/s] | Ci$nienie<140/90mmHg 5,4 2,04 | 50,08 <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 6,41 3,58
Kontrolna 3,95 0,98
MVML-EC [mm/s] | Cisnienie<140/90mmHg 2,5 0,47 | 28,25 <0,001
Cis$nienie>140/90mmHg | 2,87 0,97
Kontrolna 2,3 0,36
SA-EC [mm?] Cisnienie<140/90mmHg 117,86 | 79,9 | 25,64 <0,001
Cisnienie>140/90mmHg 207,25 | 203
Kontrolna 99,64 70,8
TR-EC R=5mm Cisnienie<140/90mmHg 90,02 159 | 12,76 0,002
[%] Cis$nienie>140/90mmHg 77,28 27,2
Kontrolna 88,3 20,6
LWAP-EC Cis$nienie<140/90mmHg 18,49 8,65 | 11,06 0,004
Cisnienie>140/90mmHg 17,98 12,9
Kontrolna 13,38 8,34
LWML-EC Cis$nienie<140/90mmHg 15,1 8,02 | 6,05 0,049
Cisnienie>140/90mmHg 12,98 9
Kontrolna 12,32 8,82
MaxAPB-EC Cis$nienie<140/90mmHg 6,24 3,71 | 12,62 0,002
Cisnienie>140/90mmHg 7,6 5,77
Kontrolna 5,35 3,83

Najwigksze pole powierzchni w tescie bez kontroli wzroku zakreslit, podczas

badania na platformie stabilometrycznej, poruszajacy si¢ rzut srodka cigzkosci w grupie

0s0b z ci$nieniem powyzej 140/90 mmHg. Uzyskane wyniki byly dwukrotnie wigksze

niz w grupie osob z cisnieniem ponizej 140/90 mmHg. W tym teécie parametr dlugosci
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przebytej drogi réwniez wykazal mniejsze warto$ci w grupie I niz w grupie II, a wyniki
byly 0 43 1 80 mm wigksze niz w grupie kontrolnej. Statystycznie istotne rdznice
odnotowano w przeprowadzonym badaniu niezaleznie dla kazdej konczyny dolnej oraz
badanej ptaszczyzny. Wigksze warto$ci tego parametru uzyskano we wszystkich
badanych grupach w tescie z oczami zamknigtymi i kierunku przednio-tylnym poruszania

si¢ COP. Uzyskane wyniki przedstawiono na rycinie 16.

250
200

150

100

; _ad a4

SP-EO [mm] SPAP-EO SPML-EQ  SP-EC [mm] SPAP-EC SPML-EC
[mm] [mm] [mm] [mm]

M Grupa kontrolna B Ci$nienie <140/90mmHg B Cisnienie >140/90mmHg

Rycina 16. Porownanie wynikow parametru przebytej drogi uzyskanych w badaniu po trzech
miesigcach w zaleznosci od kontroli ci$nienia tetniczego w tescie z oczami otwartymi (EO)
i zamknietymi (EC) oraz w obu kierunkach poruszania si¢ COP.

Maksymalne wychylenia COP w kierunku przednio-tylnym oraz przysrodkowo-
bocznym, przy oczach zamknigtych, prezentowaty si¢ odpowiednio dla grupy I i
kierunkow AP: 7,39 oraz ML: 2,37 mm, dla grupy II w kierunku AP: 9,34 1 ML: 3,65
mm. Po wylgczeniu kontroli wzroku rowniez szybkos¢ wychwian COP byla wigksza w
grupie z CTK powyzej 140/90 mmHg niz w grupie z ci$nieniem ponizej 140/90 mmHg:
7,57£3,56 vs. 6,45+£2.0 mm/s. Wigksze wartosci tego parametru uzyskano w
poszczegbdlnych grupach badanych w kierunku AP niz ML (ryc. 17). Dla parametru
sredniej amplitudy wychwian rzutu $rodka cig¢zkos$ci, grupa kontrolna i osoby z

ci$nieniem tetniczym ponizej 140/90 mmHg uzyskaly zblizone wyniki w tym tescie.

51



Najwicksze warto$ci zanotowano ponownie w grupie z cisnieniem powyzej 140/90

mmHg.

o
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1

MA-EO MA-EC MaxAP-EO MaxAP-EC MaxML-EO MaxML-EC MV-EO MV-EC [mm]
[mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]

=

w Ci$nienie <140/90mmHg s Ci$nienie >140/90mmHg === Grupa kontrolna

Rycina 17. Porownanie parametrow $redniej amplitudy (MA), maksymalnych wychylen
(MaxAP, MaxML) oraz $redniej predkosci (MV) poruszania si¢ srodka ciezkosci uzyskanych
w badaniu po trzech miesiacach w zaleznosci od kontroli ci$nienia t¢tniczego w tescie z
oczami otwartymi (EO) i zamknigtymi (EC). Zielona linia prezentuje wyniki dla grupy
kontrolne;j.

W badaniu kontrolnym po trzech miesigcach w tescie z oczami zamknietymi
uzyskano wigksze warto$ci parametru przebytej drogi w obu kierunkach ruchu COP
mierzonego oddzielnie dla lewej konczyny dolnej, niz w tescie pod kontrola wzroku.
Podobne wyniki uzyskano dla tej koficzyny dolnej i parametru szybkosci wychwian COP,
a wsrdd osob z nadcisnieniem stabilniejszg postawe prezentowata grupa z cisnieniem
ponizej 140/90 mmHg. Ponadto w tescie z oczami otwartymi mniejsze wyniki uzyskano
réwniez dla tej konczyny dolnej i parametru $redniej amplitudy wychylen COP, niz w
teScie z oczami zamknietymi. Rdznice jednak pomig¢dzy grupami z nadci$nieniem nie
byly tak wyrazne jak dla parametréw przebytej drogi i szybkosci wychwian (tab. 10).
Analizujac parametry uzyskane podczas Il badania w obu testach w poréwnaniu do
badania wyj$ciowego dla lewej konczyny dolnej mniejsze warto$ci otrzymano dla
parametrow: dtugos$ci drogi (SP), $redniej predkosci (MV), $redniej amplitudy (MA) i
pola powierzchni (SA) zakreslonego przez COP.
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Tabela 10. Poréwnanie parametréw uzyskanych dla lewej konczyny dolnej podczas drugiego
badania na platformie stabilometrycznej w grupach chorych z nadci$nieniem i grupie kontrolne;.
W tabeli przedstawiono jedynie wyniki, ktore uzyskaty istotnos¢ statystyczng. Poziom istotnosci
podano w ostatniej kolumnie, czerwonym kolorem zaznaczono wyniki bardzo istotne

statystycznie.
BADANIE PO 3 MIESIACACH KONTROLI CISNIENIA TETNICZEGO
Para-metry Sred‘nl Wynik . Sredni wynik |[Wynik .
stabilometryczne wynik testu Poziom . Poziom
dla lewej LT RS z oczami testu istotnosci [ z.oczarru testu istotnosci
. . . | K-W zamknietymi [K-W
konczyny dolnej otwartymi
Cisnienie 164,86 35,43 | <0,001 | 215,92 27,82 | <0,001
<140/90mmHg
SP [mm)] Cisnienie 190,94 227,16
>140/90mmHg
Kontrola 144,17 168,38
Cisnienie 133,2 31,16 | <0,001 | 183,29 28,03 | <0,001
<140/90mmHg
SPAP [mm] Cisnienie 157,79 283,35
>140/90mmHg
Kontrola 113,97 139,11
Cisnienie 74,33 15,93 | <0,001 | 86,1 26,1 <0,001
<140/90mmHg
SPML [mm] Cisnienie 79,94 90,79
>140/90mmHg
Kontrola 67,6 71,12
Cisnienie 2,13 7,71 0,021 2,98 9,27 0,01
<140/90mmHg
MA [mm] Cisnienie 2,44 3,86
>140/90mmHg
Kontrola 1,95 2,59
Cisnienie 1,97 6,97 0,031 2,81 9,56 0,008
<140/90mmHg
MAAP [mm] Cisnienie 2,28 3,47
>140/90mmHg
Kontrola 1,86 2,36
Cisnienie 0,61 6,18 0,046 0,75 7,39 0,025
<140/90mmHg
MAML [mm] Cisnienie 0,68 1,17
>140/90mmHg
Kontrola 0,49 0,76
Cisnienie 5,5 35,94 | <0,001 | 7,2 33,44 | <0,001
<140/90mmHg
MV [mm/s] Cisnienie 6,37 8,16
>140/90mmHg
Kontrola 4,8 5,62
Cisnienie 4,44 31,26 | <0,001 | 6,11 27,9 <0,001
<140/90mmHg
MVAP [mm/s] Cisnienie 5,27 6,61
>140/90mmHg
Kontrola 3,8 4,64
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BADANIE PO 3 MIESIACACH KONTROLI CISNIENIA TETNICZEGO
Para.metry Sred.nl Wynik . Sredni wynik [Wynik .
stabilometryczne wynik testu Poziom . Poziom
. Grupy badane . testu | , .[testu z oczami ftestu |, L.
dla lewej z oczami istotnosci . . istotnosci
. . . | K-W zamknietymi [K-W
konczyny dolnej otwartymi
Cisnienie 2,48 15,83 | <0,001 | 2,86 25,51 | <0,001
<140/90mmHg
MVML [mm/s] Cisnienie 2,66 2,92
>140/90mmHg
Kontrola 2,25 2,37
Cisnienie 79,04 17,28 | <0,001 | 129,55 17,45 | <0,001
<140/90mmHg
SA [mm?] Cisnienie 101,33 169,37
>140/90mmHg
Kontrola 66,33 92,11

Podobnie prezentowaty si¢ wyniki dla prawej konczyny dolnej podczas testu z oczami
otwartymi, jednak po wylaczeniu kontroli wzroku, poprawie w Il badaniu ulegly jedynie
wartosci parametréw przebytej drogi, S$redniej predkosci wychwian oraz pola
powierzchni zakres$lonej przez poruszajacy si¢ COP w obu grupach z nadci$nieniem
(tab.7 i 11). Srednia amplituda wychwian w tym te$cie zmniejszyta si¢ jedynie w grupie
z ciSnieniem tetniczym ponizej 140/90 mmHg. Wigksze wartosci, zmierzone oddzielnie
dla prawej konczyny dolnej, podobnie jak w badaniu pierwszym, uzyskano dla ruchu
COP w kierunku przednio-tylnym niz bocznym. Grupa badanych z ci$nieniem tetniczym
powyzej 140/90 mmHg prezentowata najwigksze wyniki w tym kierunku ruchu COP,
odpowiednio 2,35 mm podczas testu z oczami otwartymi i1 3,55 mm podczas testu z
oczami zamknigtymi. Dla prawej konczyny dolnej zwigkszyt si¢ czas przebywania rzutu
srodka cigzkosci w okrggu o $rednicy 5 mm. W grupie I, podczas badania z oczami
otwartymi odnotowano taki sam czas przebywania COP w tym okregu jak w grupie
kontrolnej: 92 %, a w teScie z oczami zamknietymi nawet wiekszy, odpowiednio: 85%
vs. 82 %. Grupa 11 z CTK powyzej 140/90mmHg w badaniu z oczami zamknigtymi

zanotowata po trzech miesigcach zmniejszenie tego parametru o 4%.
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Tabela 11. Poréwnanie parametréw uzyskanych dla prawej konczyny dolnej podczas drugiego
badania na platformie stabilometrycznej w grupach chorych z nadci$nieniem i grupie kontrolne;.
W tabeli przedstawiono jedynie wyniki, ktore uzyskaty istotno$¢ statystyczng. Czerwonym
kolorem zaznaczono wyniki bardzo istotne statystycznie.

BADANIE PO 3 MIESIACACH KONTROLI CISNIENIA TETNICZEGO
Para‘metry §red'ni Wynik ' Sredni wynik Wynik '
stabilometryczne wynik testu Poziom testu z Poziom
dla prawej Riipyibagane z oczami testu istotnosci |oczami testu istotnosci
. . .| K-W . . [K-W
konczyny dolnej otwartymi zamknietymi
Cisnienie 144,06 39,29 | <0,001 190,96 53,1 | <0,001
<140/90mmHg 7
SP [mm] Cisnienie 180,06 237,16
>140/90mmHg
Kontrola 130,14 155,24
Cisnienie 116,16 38,38 | <0,001 163,76 49,3 | <0,001
<140/90mmHg 1
SPAP [mm] Cisnienie 149,49 211,11
>140/90mmHg
Kontrola 103,15 128,79
Cisnienie 65,63 23,64 | <0,001 73,96 28,4 | <0,001
<140/90mmHg 7
SPML [mm] Cisnienie 76,73 86,97
>140/90mmHg
Kontrola 60,97 66,14
Cisnienie 2,17 12,6 | 0,002 2,65 11,8 | 0,003
<140/90mmHg 7
MA [mm] Cisnienie 2,54 3,87
>140/90mmHg
Kontrola 1,98 2,95
Cisnienie 2,01 12,23 | 0,002 2,48 11,5 | 0,003
<140/90mmHg 3
MAAP [mm] Cisnienie 2,35 3,55
>140/90mmHg
Kontrola 1,85 2,71
Cisnienie 0,63 8,95 0,011 0,74 7,28 | 0,026
<140/90mmHg
MAML [mm] Cisnienie 0,77 1,18
>140/90mmHg
Kontrola 0,56 0,97
Cisnienie 6,4 16,1 <0,001 7,8 16,2 | <0,001
<140/90mmHg 4
MaxAP [mm] Cisnienie 8,34 10,18
>140/90mmHg
Kontrola 6,01 7,54
Cisnienie 2 11,55 | 0,003 2,3 10,0 | 0,007
<140/90mmHg 5
MaxML [mm] Cisnienie 2,87 3
>140/90mmHg
Kontrola 1,97 2,47
Cisnienie 4,8 39,33 | <0,001 6,37 53,5 | <0,001
<140/90mmHg 6
MV [mm/s] Ci$nienie>140/ | 6 7,91
90mmHg
Kontrola 4,34 5,17
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BADANIE PO 3 MIESIACACH KONTROLI CISNIENIA TETNICZEGO
Para.metry S',red.ni Wynik . Sredni wynik Wynik .
stabilometryczne wynik testu Poziom testu z Poziom
dla prawej BIRpvlbatane z oczami testu istotnosci |oczami testu istotnosci
. . . | KW . . [K-W
konczyny dolnej otwartymi zamknietymi
Cisnienie<140/ | 3,87 37,77 | <0,001 5,46 49,9 | <0,001
90mmHg 7
MVAP [mm/s] Cisnienie>140/ | 4,98 7,04
90mmHg
Kontrola 3,45 4,29
Cisnienie 2,19 24,16 | <0,001 2,46 29,7 | <0,001
<140/90mmHg 9
MVML[mm/s] Cisnienie 2,56 3,06
>140/90mmHg
Kontrola 2,03 2,2
Cisnienie 72 21,1 | <0,001 92,18 17,6 | <0,001
<140/90mmHg 4
SA [mm?] Ci$nienie 96,17 158,13
>140/90mmHg
Kontrola 58,63 91,21
Cisnienie 92,67 15,59 | <0,001 85,82 12,1 | 0,002
<140/90mmHg 4
TR R=5mm [%] | Cis$nienie 87,21 74,59
>140/90mmHg
Kontrola 92,69 82,54
Cisnienie 7,24 10,77 | 0,005 10 9,82 | 0,007
<140/90mmHg
LWML Cisnienie 9,32 11,46
>140/90mmHg
Kontrola 6,08 7,52

Po trzech miesigcach w tescie z oczami otwartymi odnotowano zmniejszenie
wartosci w zakresie dlugosci przebytej drogi o 37 mm. W tescie z oczami zamknigtymi
warto$¢ tego parametru ulegta zmniejszeniu o 51,5 mm. Poprawe warto$ci tego parametru
uzyskano rowniez dla kazdej kofczyny z osobna i niezaleznie od kontroli wzroku (ryc.
18). Najwicksza redukcja przebytej drogi przez rzut srodka cigzkosci w drugim badaniu
dotyczyta konczyny dolnej lewej w tescie z oczami zamknigtymi i wyniosta 67 mm. W
obydwu badaniach dtuzsza drogg przebyt COP podczas testu z oczami zamknigtymi, a
stabilniej, niezaleznie od rodzaju testu, prezentowala si¢ konczyna dolna prawa. Roéwniez
uzyskane warto$ci dla parametru $redniej amplitudy wychwian COP dla prawej konczyny
dolnej zmniejszyly si¢ w stosunku do badania pierwszego 1 wyniosty 2,54 vs. 2,8 mm w
grupie osob z cisnieniem powyzej 140/90 mmHg. W grupie I wartosci dla tej konczyny
wyniosty 2,17 vs. 2,55 mm na poczatku badania.
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Wartosci liczbowe [mm]

M Seriel OSerie? @ Serie3 WSeried @ Serie5 @ Serieb

Rycina 18. Poréwnanie warto$ci parametru przebytej drogi uzyskanych w obu badaniach z
wyodrebnieniem wynikéw oddzielnie dla kazdej konczyny dolnej w zaleznos$ci od rodzaju testu
(EO-oczy otwarte, EC-oczy zamknigte, L-lewa konczyna dolna, P-prawa konczyna dolna).

Wartosci parametrow maksymalnych wychylen w obu ptaszczyznach w badaniu
drugim takze ulegly poprawie. Srednia predko$¢ wychwian COP w badaniu kontrolnym
okazala si¢ mniejsza: 5,3+1,68 mm/s niz wyjsciowo, gdzie wynosita: 6,49+£2,55 mm/s.
Czas przebywania COP w okrggu o promieniu 5 mm wydtuzyt si¢ o 5 % podczas drugiego
badania w teécie z oczami otwartymi. Rowniez wyniki dla kazdej konczyny dolnej z
osobna poprawily si¢ o 5 % w pordwnaniu z badaniem pierwszym. W tescie z
zamknigtymi oczami czas przebywania COP w tym okregu zwigkszyt si¢ o 7,4 %. Po
wylaczeniu kontroli wzroku w badaniu drugim, po trzech miesigcach kontroli ci$nienia
tetniczego osoby badane uzyskaty zmniejszenie o ponad 50 % powierzchni zakres$lonej
przez poruszajacy sie rzut $rodka ciezkosci na plaszczyzne podstawy: 356 vs. 167 mm?.
Zmniejszyt si¢ rOwniez w tym tescie zakres marginesu bezpieczenstwa, zardwno

przedniego: 8,46 jak i tylnego: 6,99.

57



5.3 Parametry stabilometryczne uzyskane w grupie osob, ktére osiggnety
poprawe wartosci cisnienia tetniczego w trakcie badania

Z grupy osob z nadcis$nieniem tetniczym do kolejnej analizy statystycznej
wybrano te, u ktorych po trzech miesigcach nastgpila poprawa wartosci cisnienia
tetniczego 1 w drugim badaniu $rednie warto$ci ci$nienia tetniczego wyniosty ponizej
140/90 mmHg. W tej grupie badanych sprawdzono jak zmienity si¢ parametry
stabilometryczne uzyskane w drugim badaniu w stosunku do wyjSciowego (tab. 12).

Osoby te stanowity 31 % uczestnikow badania z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym.

Tabela 12. Wyniki analizy testem Wilcoxona dla zmiennych, ktére osiggnety poziom istotnosci
statystycznej wsrod oséb, u ktorych cisnienie w pierwszym badaniu bylo wieksze niz 140/90
mmHg, a w drugim badaniu bylo zmniejszyto si¢ ponizej 140/90 mmHg. Czerwonym kolorem
zaznaczono parametry bardzo istotne statystycznie.

Parametry Badanie na | Wartos$¢ - Wynik | Poziom
stabilometryczne | platformie | Srednia testu Z. | istotnosci
SP-EO [mm)] Pierwsze 161 57,8
: 2,17 0,029
Drugie 142,91 31,91
Pierwsze 3,52 2,76
MA-EC [mm] 3,24 0,001
Drugie 2,36 1,53
Pierwsze 217,8 280,44
SA-EC [mm?] 2,87 0,004
Drugie 117,6 85,16
Pierwsze 14,8 8,05
LWAP-EC 2,27 0,023
Drugie 18,54 9,03
Pierwsze 7.8 5,06
MaxAP-EO [mm] : 2,07 0,038
Drugie 6,09 3,75
Pierwsza 10,07 4,3
MaxAP-EC [mm)] 3,52 <0,001
Drugie 7,37 3,81
Pierwsze 78,44 29,57
TR-EC R=5mm [%] 3,53 <0,001
Drugie 89,99 17,72
Pierwsze 8,31 4,7
MaxAPF-EC 2,52 0,011
Drugie 6,51 4,2
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W badaniu pod kontrolg wzroku wraz z poprawa kontroli CTK poprawie ulegta
warto$¢ parametru przebytej drogi o 18 mm oraz maksymalnych wychylen w kierunku
AP. Po wylaczeniu kontroli wzroku poprawe uzyskano w zakresie warto$ci parametru
powierzchni pola zakres$lonego przez poruszajacy si¢ COP (ryc.19). Laczny czas
przebywania COP w okregu o promieniu 5 mm, po normalizacji poziomu cis$nienia

tetniczego, wydtuzyt si¢ o 11,5%.

Wyniki w grupie oséb z poprawg kontroli
nadcisnienia

1 2 3
H Serie2 161 217,8 78,44
H Seriel 142,91 117,6 89,99

Rycina 19. Parametry stabilometryczne, ktore osiggnety istotno$¢ statystyczna, w grupie osob
u ktérych po trzech miesigcach uzyskano normalizacje ci$nienia tetniczego w stosunku do
wyjsciowych wysokich wartosci ci$nienia (badanie I).

Wicksza ilos¢ badanych parametrow, ktore ulegly poprawie po obnizeniu
srednich warto$ci ci$nienia tetniczego, zanotowano w badaniu na platformie
stabilometrycznej w tescie z oczami zamknigtymi. Jedynie wyniki maksymalnych
wychylen COP w kierunku przednio-tylnym zmniejszyty si¢ w obu testach w tej grupie
badanych. Réwniez w tym kierunku poruszania si¢ COP nizsze wartosci odnotowano dla
parametru $redniej amplitudy. Przeciwne wyniki prezentowat parametr catkowitej liczby
wychylen COP w kierunku przednio-tylnym w teScie bez kontroli wzroku, ktérego

warto$¢ wzrosta w Il badaniu po uzyskaniu dobrej kontroli ci$nienia (ryc. 20).
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POROWNANIE BADANIA 1ill

m Seriel m Serie?

3 4 5 6

Rycina 20. Poréwnanie wynikow w grupie osob, u ktérych po trzech miesigcach uzyskano
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normalizacj¢ ci$nienia tg¢tniczego w  stosunku do wartosci wyjsciowych (badanie 1),
przekraczajacych poziom 140/90 mmHg.

Prawidlowa kontrola ci$nienia skutkowata réwniez zmniejszeniem zakresu przedniego
marginesu bezpieczenstwa w tescie z oczami zamknigtymi. Wyzsze wartosci cisnienia
(powyzej 140/90 mmHg) w pierwszym badaniu wigzaly si¢ ze zwigkszeniem zakresu
tego marginesu o 1,8 mm. Najwigkszg istotnos¢ statystyczng odnotowano dla parametrow
sredniej amplitudy, czasu przebywania COP w okregu o promieniu 5 mm oraz

maksymalnych wychylen w kierunku przednio-tylnym w tescie z oczami zamknigtymi.

5.4 Wplyw lekdw na wyniki uzyskane podczas badania na platformie
stabilometrycznej

Procentowy rozktad zazywanych grup lekéw wsrdd osdb z nadci$nieniem
przedstawiono na rycinie 21. Wykorzystujac test rho-Spearmana wykazano jedynie staba,
w wiekszo$ci ujemnag, zalezno$¢ pomiedzy parametrami stabilometrycznymi a rodzajem
przyjmowanych lekow (tab. 13). Oméwione parametry uzyskaly istotnos¢ statystyczng

na poziomie p<0,05.
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Procent badanych

Rycina 21. Poszczeg6lne grupy lekow stosowane u badanych osob z nadcisnieniem w trakcie
przeprowadzonego badania.

Tabela 13. Porownanie parametrow uzyskanych podczas badania na platformie stabilometrycznej
u 0so6b z nadci$nieniem w zalezno$ci od grupy zazywanych lekoéw: inhibitory konwertazy
angiotensyny (ACEI), sartany (ARB), B-blokery (BB), diuretyki (D), blokery kanatu wapniowego
(CA), kwas acetylosalicylowy (ASA), statyny (S), fibraty (F). W tabeli czerwonym kolorem
zaznaczono wyniki, ktére uzyskaty istotno$¢ statystyczng, p<0,05.

Zmienna Grupy przyjmowanych lekow test rho-Spearmana
ACE | ARB | BB D CA | ASA S F

SP-EO [mm] -0.31 | 0.07 | -0.11 | -0.32 | -0.15 | 0.06 | -0.09 | 0.13
SPAP-EO [mm] -0.25 | 0.05 | -0.11 | -0.32 | -0.15 0 -0.05 | 0.07
SPML-EO [mm] -0.19 | -0.01 | -0.01 | -0,12 | -0.07 | 0.07 | -0.05 | 0.12
MAML-EQO [mm] -0.13 | 0.23 0.1 0.1 -0.02 | -0.05 | 0.09 | -0.04
MaxML-EO [mm] -0.07 | 0.13 | 0.12 | 0,04 | -0.01 | -0.03 | 0.23 | -0.09
MV-EO [mm/s] -0.26 | 0.06 | -0.1 | -0.28 | -0.14 | 0.04 | -0.06 | 0.11
MVAP-EO [mm/s] -0.25 | 0.05 | -0.11 | -0.32 | -0.15 | 0.01 | -0.05 | 0.07
MVML-EO [mm/s] -0.19 | -0.01 0 -0.12 | -0.07 | 0.06 | -0.05 | 0.13
SA-EO [mm?] -0.19 | 0.18 | -0.02 0 -0.05 | -0.03 0.1 0.01
MF-EO [Hz] 0 -0.1 | -0.08 { -0.21 | -0.02 | 0.16 | -0.11 [ 0.08
LWAP-EO -0.,02 | -0,05 | -0,03 | -0.22 | -0.,03 | 0.07 | -0.06 | 0.02
LWML-EO 0.09 | -0.28 | -0.14 | -0.12 | -0.04 | 0.04 | -0.11 | 0.03
SPAP-EO-L [mm] -0.3 | 008 | -0.08 | -0.33 | -0.24 | 0.06 | -0.1 0.12
SPML-EO-L [mm] -0.36 | 0.07 | -0.13 | -0.21 | -0.24 0 -0.14 | 0.14
MA-EO-L [mm] -0.19 | 0.14 0 0.04 | -0.2 -0.1 0.08 | 0.01
MAAP-EO-L [mm] -0.17 | 0.12 | -0.01 | 0.02 | -0.2 -0.1 0.08 | 0.02
MAML-EO-L [mm] -0.27 | 0.25 | -0.,04 | 0.05 | -0.18 | -0.16 0 -0.06
MaxAP-EO-L [mm] -0.23 | 0.17 | -0.08 | -0.03 | -0.17 | -0.07 | 0.09 | 0.06
MaxML-EO-L [mm] -0.28 | 0.21 0 -0.01 | -0.19 | -0.16 [ 0.02 | -0.02
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Zmienna Grupy przyjmowanych lekow test rho-Spearmana

ACE | ARB | BB D CA | ASA S F
MV-EO-L [mm/s] -0.34 | 0.1 -0.1 | -0.33 | -0.25 | 0,07 | -0.11 | 0.16
MVAP-EO-L [mm/s] -03 | 008 | -008 | -0.33 | -0.24 | 0.07 | -0.1 0.12
MVML-EO-L [mm/s] -0.36 | 0.06 | -0.13 | -0.21 | -0.24 0 -0.14 | 0.14
SA-EO-L [mm?] -0.28 | 0.23 | -0.08 | 0.01 | -0.22 | -0.05 | 0.03 | 0.06
ME-EO-L [Hz] 0.04 | -0.08 | -0.07 | -0.23 | 0.03 | 0.11 | -0.13 | 0.04
TR-EO-L_R=5mm [%] 0.18 | -0.12 0 0.02 0.2 0.07 | -0.1 | -0.01
LWAP-EO-L -0.01 | -0.04 | -001 | -0.27 | 0.01 | 0.18 | 0.01 | -0.01
LWML-EO-L -0.08 | -0.11 | -0.09 | -0.3 | -0.02 0 -0.11 | -0.02
SPML-EO-P [mm] -0.2 | 004 | -0.08 | -0.03 | -0.03 | -0.12 | -0.04 | -0.04
MVML-EO-P [mm/s] -0.2 0.04 | -0.09 { -0.03 | -003 | -0.11 | -0.04 | -0.03
SP-EC [mm] -0.18 0 -0.03 | -0.33 | -0.04 | 0,06 | -0.06 | 0.09
SPAP-EC [mm] -0.14 | -0.01 | -0.09 | -0.38 | -0.04 | 0.04 | -0.06 | 0.07
MAAP-EC [mm] -0.07 | -0.06 | 0.19 | -0.08 | 0.07 | -0.07 | 0.13 -0.1
MAML-EC [mm] -0.19 | 0.01 | 0.06 | 0.05 | -0.03 | -0.07 | -0.01 | 0.01
MaxAP-EC [mm] -0.13 | 0.03 | 0.14 | -0.18 | -0.06 | -0.07 { 0.09 | -0.12
MaxML-EC [mm] -0.19 | 0.07 0.1 0.06 | -0.04 | -0.13 | 0.14 | 0.04
MV-EC [mm/s] -0.2 | 001 | -0,05] -0.35 | -0,06 | 0,06 | -0,05 | 0.09
MVAP-EC [mm/s] -0.15 | -0.01 | -0.09 | -0.38 | -0.05 | 0.04 | -0.06 | 0.07
SA-EC [mm?] -0.19 0 0.08 | -0.19 | -0.06 | -0.01 | 0.08 | -0.02
LWAP-EC -0.01 0 -0.06 | -0.19 | -0.11 | 0.14 | -0,09 | 0.18
LWML-EC 0.22 | -0,06 | 0.01 -0.1 0.14 | 0.15 | 0,11 0.03
SP-EC-L [mm] -0.29 | 0.03 | -0.09 | -0.37 | -0.12 | 0.06 | -0.11 | 0.13
SPAP-EC-L [mm] -0.25 | 0.01 -0.1 | -0.39 | -0.13 | 005 | -0.12 | 0.11
SPML-EC-L [mm] -0.25 0 -0.11 | -0.25 | -0.11 | -0.03 | -0.14 | 0.14
MA-EC-L [mm] -0.06 | -0.08 | 0,02 | -0.2 | -0.14 | -0.15 0.1 -0.12
MAAP-EC-L [mm] -0.05 | -0.08 | 001 | -0.19 | -0.15 | -0.14 | 0.11 | -0.12
MAML-EC-L [mm] -0.14 | 0.02 | -0,05 | -0.13 | -0.14 | -0.23 0 -0.09
MaxAP-EC-L [mm] -0.12 | -0.03 | -0.02 | -0.22 | -0.2 | -0.09 | 0.01 -0.1
MaxML-EC-L [mm] -0.22 | 0.08 | -0.03 | -0.1 | -0.13 | -0.18 0 -0.05
MV-EC-L [mm/s] -0.26 | 0.02 | -0.11 | -0.39 | -0.14 | 0.05 | -0.13 | 0.12
MVAP-EC-L [mm/s] -0.27 | 0.02 | -0.08 | -0.37 | -0.11 | 0.06 | -0.1 0.12
MVML-EC-L [mm/s] -0.28 | 0.02 | -0.11 | -0.25 | -0.11 | -0.02 | -0.11 | 0.14

SA-EC-L [mm?] -0.24 | -0.01 | -0.04 | -0.25 | -0.15 | -0.07 | -0.02 0
MF-EC-L [Hz] -0.07 | -001 | -007 | -0.1 | -0.01 | 0.28 | -0.14 | 0.21
LWAP-EC-L -0.04 | -0.09 | 0.06 | -0.08 | 0.02 | 0.23 | -0.08 | 0.21
MaxML-EC-P [mm] -0.14 | 0.15 | 0.06 | -0.07 | -0.08 | -0.22 | 0.05 | -0.16
MF-EC-P [Hz] 0 0.02 | -0.15 | -0.18 | -0.1 0.15 | -0.22 | 0.15
LWAP-EC-P -0.04 | 0.01 | -0,09 | -0.29 | -0.17 | 0.09 | -0.21 | 0.18
ROSA-L 0.06 | -0.21 | 001 | -0.29 | 0.02 | -0.12 | -0.09 | -0.14
ROMV-L 0.02 | -0.16 | 0.02 | -0.19 | 0.09 | -0.01 | -0.11 | 0.02

Najsilniejsza ujemna korelacj¢ z parametrem dtugosci przebytej drogi w tescie z
oczami otwartymi prezentowaty leki z grupy inhibitorow enzymu konwertujacego
angiotensyne (ACEI) oraz diuretyki, w tym ACEI korelowaly z warto$ciami tego
parametru niezaleznie od kierunku poruszania si¢ COP, a diuretyki jedynie z wartoSciami
zmierzonymi w kierunku przednio-tylnym. Obydwie grupy lekéw prezentowaty podobna
ujemng zaleznos$¢ dla parametru $redniej predkosci COP w te$cie z oczami otwartymi. Z
kolei w badaniu z oczami zamknigtymi diuretyki silniej korelowaly z tym parametrem

niz ACEIL Wsréd badanych przyjmujacych diuretyk ujemng korelacj¢ wynikow wykazatl

62



réwniez parametr calkowitej liczby wychylen zmierzony dla lewej konczyny dolnej w
kierunku AP niezaleznie od rodzaju testu. Bez kontroli wzroku wyniki badan osob
przyjmujacych diuretyk wykazaty staby zwigzek z parametrem przebytej drogi, a w
poréwnaniu do testu z oczami otwartymi zaznaczyt si¢ on rowniez w kierunku ML. Z
kolei catkowita liczba wychylen i ich maksymalny zasieg w tescie bez kontroli wzroku
wiazaty si¢ ze stosowaniem diuretyku w kierunku przednio-tylnym, a w kierunku
posrodkowo-bocznym z ACEI.

Leki z grupy inhibitoréw receptora dla angiotensyny II (ARB) dodatnio
korelowaty z parametrem $redniej amplitudy w kierunku ML. Przeciwng zalezno$¢
prezentowala liczba wychylen w kierunku AP, rowniez w tedcie z oczami otwartymi.
ARB dodatkowo w tym tescie wykazaty zalezno$¢ z parametrami pola powierzchni oraz
sredniej amplitudy 1 maksymalnych wychyleh COP w kierunku ML zmierzonych dla
lewej konczyny dolne;j.

Stosowanie -blokerow (BB) dodatnio korelowato jedynie z parametrem $redniej
amplitudy w kierunku AP w tescie z oczami zamknietymi.

Dla lekéw z grupy blokerow kanatu wapniowego (CA) ujemng korelacje
uzyskano dla parametréw zmierzonych tylko dla lewej konczyny dolnej w tescie z oczami
otwartymi. Byty to: dlugo$¢ przebytej drogi, srednia amplituda, $rednia predkos¢ i pole
powierzchni. Z kolei dodatnig korelacje rowniez dla tej konczyny prezentowaly wyniki
dla parametru czasu przebywania COP w polu o $rednicy Smm.

Leki obnizajace poziom cholesterolu z grupy statyn (S) dodatnio korelowaty z
warto$cig maksymalnych wychylen w kierunku ML w tescie z oczami otwartymi, a
ujemnie z liczbg wychylen w kierunku AP i $rednig czestotliwo$cig poruszania si¢ COP
dla prawej konczyny dolnej przy oczach zamknietych. Fibraty (F) w przeciwienstwie do
statyn (druga grupa lekéw obnizajacych poziom cholesterolu) wykazalty ujemny zwigzek
jedynie z catkowitg liczbg i1 $rednig czestotliwoscia wychylen dla lewej konczyny dolne;.

Przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego (ASA) w badanej grupie wykazato
ujemny zwigzek z parametrami stabilometrycznymi dla lewej konczyny dolnej w tescie
z oczami zamknigtymi w kierunku ML dla parametréw S$redniej amplitudy i
maksymalnych wychylen COP. Dodatni zwigzek wykazaty parametry catkowitej liczby
1 Sredniej czgstotliwosci wychylen w kierunku AP dla lewej konczyny dolnej i
maksymalnych wychylen dla prawej konczyny dolnej w tescie bez kontroli wzroku.

W tabeli 14 przedstawiono wyniki pomiaréw parametréw rownowagi w

zaleznos$ci od rodzaju leczenia. Najkrotsza przebyta dtugos¢ drogi w przeprowadzonym
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badaniu odnotowano w grupie kontrolnej, potem u o0sob leczonych tylko dieta, a
najdtuzszag w grupie zazywajacej co najmniej 3 leki hipotensyjne. Wyniki dla tego
parametru tak samo prezentowaty si¢ w tescie z oczami otwartymi jak 1 zamknigtymi.
Podobne wyniki uzyskano dla parametru $redniej amplitudy poruszania si¢ COP.
Maksymalne wychylenia COP w kierunku AP i ML najmniejsze wartosci przyjmowaty
w grupie kontrolnej, najwicksze w grupie leczonej co najmniej 3 lekami. Zblizone
wartosci do grupy kontrolnej uzyskali badani z nadcisnieniem tetniczym leczonym dietg

dla tego parametru w kierunku AP.

Tabela 14. Rodzaj leczenia a parametry uzyskane podczas badania na platformie
stabilometrycznej. Czerwonym kolorem zaznaczono wyniki bardzo istotne statystycznie.

Zmienna Leczenie Srednia SD Wynik Poziom
testu K-W | istotnosci
Tylko dieta 144,87 34,29 98,74 <0,001
1-2 lekow 190 71,39
SP-EO [mm] Co najmniej 3 leki | 22222 | 8572
Kontrolna 125,93 9,73
Tylko dieta 2,25 0,8 35,86 <0,001
1-2 lekow 3,12 1,58
MA-EO [mm] Co najmniej 3 leki 3,02 1,97
Kontrolna 1,95 0,83
Tylko dieta 6,36 2,05 32,18 <0,001
1-2 lekow 9,54 5,7
MaxAP-EQ [mm] Co najmniej 3 leki 9,08 6,61
Kontrolna 5,87 2,68
Tylko dieta 3,66 1,86 48,95 <0,001
1-2 lekow 5,28 5,43
MaxML-EO [mm] Co najmnicj 3 Ieki 6.03 7.05
Kontrolna 2,32 1,32
Tylko dieta 4,82 1,14 99,89 <0,001
1-2 lekow 6,34 2,38
MV-EQ [mm/s] Co najmniej 3 leki 7,41 2,86
Kontrolna 4,2 0,33
Tylko dieta 102,13 53,46 61,46 <0,001
1-2 lekow 216,48 235,65
_ 2 ) )
SA-EO [mn’] Co najmniej 3 leki | 242,59 | 324,93
Kontrolna 73 32,51
Tylko dieta 0,38 0,13 8,03 0,045
1-2 lekow 0,36 0,14
MF-EO [Hz] Co najmniej 3 leki 0,45 0,16
Kontrolna 0,41 0,21
Tylko dieta 93,19 6,29 32,1 <0,001
1-2 lekow 83,26 19,53
- = o s 5
TR-EO R=Smm [%] Co najmnicj 3 leki 85,68 18,97
Kontrolna 94,93 7,94
Tylko dieta 12,87 5,87 19,48 <0,001
1-2 lekow 12,84 7,51
LWAP-EO Co najmniej 3 leki 17 8,05
Kontrolna 10,35 5,38
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Zmienna Leczenie Srednia SD Wynik Poziom
testu K-W | istotnosci
Tylko dieta 204,2 36,66 103,62 <0,001
1-2 lekow 263,73 142,46
SP-EC [mm] Co najmnicj 3 leki | 29395 | 116,38
Kontrolna 150,61 28,33
Tylko dieta 2,49 0,87 28,65 <0,001
1-2 lekoéw 3,61 2,41
MA-EC [mm] Co najmnicj 3 Ieki 4,73 387
Kontrolna 2,57 2,05
Tylko dieta 9,99 4,11 45,51 <0,001
1-2 lekow 11,47 8,98
MaxAP-EC [mm] Co najmnicj 3 leki 12,43 5,74
Kontrolna 7,2 4,78
Tylko dieta 2,69 1,06 46,53 <0,001
1-2 lekow 7 11,08
MaxML-EC [mm] Co najmniej 3 leki 522 444
Kontrolna 2,1 1,39
Tylko dieta 6,8 1,22 103,15 <0,001
1-2 lekow 8,79 4,75
MV-EC [mm/s] Co najmniej 3 leki 9.8 3,89
Kontrolna 5,03 0,94
Tylko dieta 128 44,83 51,75 <0,001
1-2 lekow 338,76 433,83
- 2 bl L)
SA-EC [mm’] Co najmnicj 3 lki | 47976 | 753.12
Kontrolna 99,64 70,81
Tylko dieta 89,77 9,29 31,79 <0,001
1-2 lekow 77,74 25,32
- = 0 L) )
TR-EC R=5mm [%] Co najmnicj 3 ki | 66,17 | 35.96
Kontrolna 88,3 20,6
Tylko dieta 19,2 8,53 10,32 0,016
1-2 lekow 17,16 8,72
LWAP-EC Co najmniej 3 leki 19,46 13,11
Kontrolna 13,38 8,34
Tylko dieta 7,4 2,75 40,11 <0,001
1-2 lekow 9,66 8,3
MaxAPF-EC Co najmniej 3 leki 10,24 5,44
Kontrolna 6,2 4,78
Tylko dieta 9,13 4,05 37,2 <0,001
1-2 lekéw 9,1 5.8
MaxAPB-EC Co najmniej 3 leki 9,35 5,78
Kontrolna 5,35 3,83
Tylko dieta 1,46 0,35 13,05 0,005
1-2 lekow 1,43 0,66
RQSP Co najmniej 3 leki 1,38 0,44
Kontrolna 1,2 0,24
Tylko dieta 1,46 0,35 13,05 0,005
1-2 lekéw 1,43 0,66
RQMV Co najmniej 3 leki 1,38 0,44
Kontrolna 1,2 0,24
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Predkos¢ poruszania si¢ COP wzrastata wraz z liczbg zazywanych lekéw w obu
testach tj. z oczami otwartymi i zamkni¢tymi. Znaczne rdéznice pomigdzy grupg kontrolng
1 osobami leczonymi dietg, a grupami leczonymi farmakologicznie odnotowano dla
parametru pola powierzchni zakreslonej przez $rodek cigzkosci w badaniu pod kontrolg
wzroku. Grupa leczona co najmniej trzema lekami prezentowala trzykrotnie wigksze
wartosci niz grupa kontrolna i dwukrotnie wigksze niz grupa leczona dietg. Najdtuzej w
okregu o promieniu 5 mm COP utrzymywat si¢ w grupie kontrolnej i1 leczonej dietg
niezaleznie od kontroli wzroku. Nie stwierdzono réznicy w catkowitej liczbie wychylen
w plaszczyznie przednio-tylnej w grupie leczonej dieta i 1-2 lekami, a grupa leczona co
najmniej trzema lekami prezentowata najwieksza ich liczbe w tym kierunku. Wytaczenie
kontroli wzroku nie spowodowato zmiany rozktadu wynikéw dla parametréw: tacznej
dtugosci przebytej drogi oraz §redniej amplitudy. Wartosci ulegly zwigkszeniu, ale nadal
najmniejsze odnotowano w grupie kontrolnej. Pole powierzchni w tym tescie, w grupie
leczonej co najmniej trzema lekami, byto ponad czterokrotnie wigksze niz w grupie
kontrolnej. W grupie leczonej 1-2 lekami maksymalne wychylenia w kierunku ML w
tescie bez kontroli wzroku byly najwieksze, natomiast wychylenia w ptaszczyznie AP
prezentowaty rozktad jak dla testu z oczami otwartymi. Wylaczenie kontroli wzroku
znacznie skrocito czas przebywania COP w okregu o promieniu 5 mm w grupach
leczonych lekami hipotensyjnymi. Grupa kontrolna i leczona dieta wypadly podobnie.
Dodatkowo w tym tescie istotno$¢ statystyczng przekroczyly wartosci dla parametrow
zakresu marginesu bezpieczenstwa zarowno przedniego jak i tylnego. Tylny zakres
bezpieczenstwa prezentowat podobne wyniki w grupie 0oso6b z nadcisnieniem niezaleznie
od rodzaju leczenia, ponownie grupa kontrolna osiggneta znacznie mniejsze wyniki.
Wyliczona proba Romberga dla dlugosci przebytej drogi i $redniej predkosci COP
przekroczyta prog istotnos$ci statystycznej. Najstabilniej pod wzgledem tych parametrow
prezentowata si¢ grupa kontrolna, potem leczona co najmniej 3 lekami, a pozostate dwie

grupy osiagnety podobne wartosci.

5.5 Wskaznik asymetrii konczyn

COPp—COPL

- - 0
(Copp+coPl)/2 x100% w

Wyliczony wskaznik asymetrycznosci (SI) ze wzoru SI=

grupie z cisnieniem tegtniczym ponizej 140/90 mmHg, niezaleznie od kontroli wzroku,
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wskazuje na $rednio 11 % przewage konczyny dolnej lewej w badaniu wyjsciowym [91].
Podobne warto$ci wskaznika asymetrycznosci uzyskano w tej grupie badanych po trzech
miesigcach, jedynie w zakresie powierzchni zakreslonej przez COP, w tescie z oczami
zamknigtymi, przewaga ta byla wyrazniejsza o 34 % wzgledem konczyny dolnej prawe;j
(tab.15).

Tabela 15. Wskaznik asymetrii obliczony dla parametréw diugosci drogi (SP), $redniej
predkosci (MV) i pola powierzchni (SA) wychwian w obu badaniach w grupie z ciSnieniem
ponizej 140/90 mmHg.

parametr kdp kdl a:;::::tzrgiﬂgl parametr| kdp kdl asv;r::::tigiﬂgl

SP-EO 178,41 196,03 -9%|SP-EO 144,06 164,86 -13%
SP-EC 262,69 295,16 -12%|SP-EC 190,96 215,92 -12%
MV-EO 5,94 6,53 -9%|MV-EO 4,8 5,5 -14%
MV-EC 8,75 9,85 -12%|MV-EC 6,37 7,2 -12%
SA-EO 101,63 118,59 -15%|SA-EO 72 79,04 -9%
SA-EC 200,72 211,75 -5%|SA-EC 92,18 129,55 -34%

Jeszcze mniejsze rdznice uzyskano w badaniu kontrolnym po trzech miesigcach,
w grupie z ci$nieniem powyzej 140/90 mmHg, gdzie wskaznik asymetrii pomigdzy
konczynami wyniost srednio 4 % na korzys$¢ konczyny dolnej lewej (tab.16). Zaktadajac,
ze dla wigkszo$¢ badanych osob dominujacg byta prawa konczyna, mozna przyjac, ze w
prezentowanym badaniu za stabilizacj¢ postawy czesciej odpowiadata konczyna

niedominujaca [92].

Tabela 16. Wskaznik asymetrii obliczony dla parametréw dhlugosci drogi (SP), $redniej
predkosci (MV) i pola powierzchni (SA) wychwian w obu badaniach w grupie z ci$nieniem
powyzej 140/90 mmHg.

parametr kdp kdl asv;:rll(:ti;l}iﬂgl parametr| kdp kdl asv;r::::tigiﬂgl

SP-EO 196 225,11 -14%(SP-EO 180,06 190,94 -6%
SP-EC 259,59 287,32 -10% (SP-EC 237 227,16 4%
MV-EO 6,53 7,51 -14%|MV-EO 6 6,37 -6%
MV-EC 8,65 9,58 -10%|MV-EC 7,91 8,16 -3%
SA-EO 125,77 171,33 -31%|SA-EO 96,17 101,33 -5%
SA-EC 199,18 302,12 -41%|SA-EC 158,13 169,37 7%
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Wraz ze wzrostem asymetrii w utrzymaniu rownowagi strategia stawu
biodrowego zastepowana jest mechanizmami korekcyjnymi dzialajacymi w obrebie
stawu skokowego [93]. Wigksza liczba parametrow ulegta poprawie w przeprowadzonym
badaniu dla konczyny dolnej prawej. Wskaznik asymetrycznosci w grupie kontrolne;j
wynidst w tescie z oczami otwartymi dla parametru SP 1 MV: 10 %, a dla SA: 12%. Dla
testu z oczami zamknigtymi wartosci wyniosty odpowiednio: SP 1 MV: 8 % idla SA: 1%.

Wyniki réwniez w tej grupie wskazywaly na niewielka przewage konczyny dolnej lewe;.
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6. OMOWIENIE | DYSKUSJA WYNIKOW

Wazrost wartosci  wigkszo$ci parametrow uzyskanych podczas badania
na platformie stabilometrycznej $wiadczy o mniejszej stabilnosci, pogorszeniu kontroli
roOwnowagi ciala 1 zwigekszonym ryzyku upadkéw w przysztosci [94]. Parametrem
majacym najlepiej udowodniony zwigzek z pogorszeniem rownowagi jest dtugosc¢ sciezki
(SP), czyli zarejestrowana przebyta droga przez rzut $rodka ci¢zkosci na plaszczyzne
podparcia [95-97]. W przeprowadzonym badaniu, niezaleznie od kontroli wzroku i
kierunku poruszania si¢, najkrotszg droge przebyt COP w grupie kontrolnej sktadajacej
si¢ z 0sOb bez nadcis$nienia tetniczego. U 0sdb z rozpoznanym nadcisnieniem dtugosc
przebytej drogi ulegta wydtuzeniu, a najwigksze wartosci zanotowano u tych chorych w
teScie z oczami zamkni¢tymi. WyzZsze poziomy cis$nienia tetniczego taczyly si¢ z
wydtuzeniem przebytej drogi przez COP, a w badaniu kontrolnym po trzech miesigcach
wraz z poprawg kontroli ci$nienia tetniczego zmniejszeniu ulegly roGwniez wartosci tego
parametru. Roznice zaznaczyly si¢ rowniez pomigdzy grupami z nadci$nieniem, a
najwiekszg korzy$¢ odniosta grupa z dobrze kontrolowanym ci$nieniem ($rednie wartosci
ponizej 140/90 mmHg). W wyodrebnionej podgrupie osob, ktére znormalizowaty poziom
ci$nienia tgtniczego, istotnos¢ statystyczng uzyskano dla tego parametru podczas badania
z oczami otwartymi. Zwigzane moze to by¢ z tym, ze po wylaczeniu kontroli wzroku
uktad rownowagi traci dodatkowy sygnal informujacy o potozeniu ciata w przestrzeni i
pracuje pod wigkszym obcigzeniem i zarazem bardziej wydajnie. Wptyw nadci$nienia na
rownowage zaznacza si¢ zatem podczas stabszej kontroli o$rodka rownowagi, gdy
naptyw informacji z narzadu wzroku jest niezakldcony i przez to moze by¢, u tych
wzglednie zdrowych oséb, nieodczuwany podczas codziennych czynnosci. Po trzech
miesigcach nadal najsprawniejsza kontrole os$rodka rownowagi w pozycji stojacej
prezentowala grupa kontrolna bez nadci$nienia tgtniczego. Podobne wyniki przedstawit
Kitabayashi 1 wsp. porownujac réwnowage osob miodych, starszych zdrowych i
chorujacych na zaburzenia rownowagi, uzyskujac wzrost wartosci parametru SP w obu
ptaszczyznach w grupach oséb starszych oraz chorych w porownaniu z grupg badanych
zdrowych mtodych [98].

Kolejnym parametrem wskazujagcym na pogorszenie kontroli rownowagi jest
srednia predkos¢ (MV) poruszania si¢ COP. Wigksze predkosci wychwian podczas
spokojnego stania charakteryzuja bardziej niepewng kontrole roéwnowagi ciata.

W badaniu wyj$ciowym grupa kontrolna i osoby z dobrze kontrolowanym ci$nieniem
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tetniczym prezentowaty mniejsze wartosci parametru MV w tescie z oczami otwartymi
niezaleznie od kierunku poruszania si¢ COP, w porownaniu do oséb ze S$rednim
ci$nieniem powyzej 140/90 mmHg. Podobne wyniki otrzymano w drugim badaniu po
trzech miesigcach kontroli ci$nienia tetniczego, uzyskujac dodatkowo zmniejszenie
predkosci poruszania si¢ COP w obu testach i plaszczyznach. W tym badaniu grupa z
ci$nieniem dobrze kontrolowanym uzyskata wyniki zblizone do grupy kontrolne;j.
Uzyskane dane potwierdzajg hipoteze, ze informacja o predkosci wychwian srodka
cigzkosci jest jedna z najdokladniejszych form informacji sensorycznych
wykorzystywanych do stabilizacji postawy podczas spokojnego stania [99]. Pogorszenie
kontroli réwnowagi taczy si¢ z wigc z wydluzeniem przebytej drogi przy wigkszej
predkosci poruszania si¢ COP. U 0s6b starszych pogorszenie parametru MV korelowato
z zaburzeniami w obrgbie kory mozgowej regulujacej prace migsni konczyn dolnych
podczas spokojnego stania [100]. Nadcisnienie tetnicze w moim badaniu wptywato na
pogorszenie obydwu parametrow tym bardziej, im gorsza byta farmakologiczna kontrola
ci$nienia t¢tniczego. Condron 1 wsp. zwracajg uwage na polaczenie parametru MV z
maksymalnymi wychyleniami §rodka ciezkosci, szczegolnie w kierunku posrodkowo-
bocznym, ktore wedlug autora lepiej roznicuje osoby z zaburzeniami rownowagi od
zdrowych [101]. Badania wtasne rowniez wskazuja na podobng zalezno$¢ w odniesieniu
do uzyskiwanych warto$ci cisnienia. Grupa osob, ktore nie osiagnety poziomu sredniego
ci$nienia ponizej 140/90 mmHg po trzech miesigcach kontroli, poza wigksza predkoscia
poruszania si¢ COP, prezentowata rowniez najwigksze wartosci maksymalnych
wychylen, niezaleznie od rodzaju testu. W badaniu nie wykazano przewagi okreslonego
kierunku wychwian, chociaz stabilniejszy byt ruch COP w kierunku posrodkowo-
bocznym. W grupie osob, ktore po trzech miesigcach osiggnely normalizacje $rednich
wartosci cisnienia, zmniejszenie warto$ci parametru maksymalnych wychylen uzyskano
z kolei tylko w plaszczyznie strzatkowej, niezaleznie od kontroli wzroku. Normalizacja
ci$nienia t¢tniczego krwi w moim badaniu wigzata si¢ wigc z najwigksza poprawag w
zakresie mniej stabilnego kierunku ruchu w badanej grupie osob. Niestabilnos¢ w
zakresie rownowagi w kierunku posrodkowo-bocznym opisywana jest w literaturze
najczesciej u osob w starszym wieku i czgsto prowadzi do upadku. Pogorszenie
stabilno$ci postawy w tym kierunku tlumaczy si¢ faktem, ze typowa motoryka ludzka
bazuje na lokomocji w plaszczyznie strzatkowej i podczas naszego zycia jest stale
¢wiczona, a przez to odporniejsza na czynniki destabilizujace. Nalezaloby si¢ wiec

spodziewaé, ze najwigksze roznice wystapia pomiedzy badanymi grupami wlasnie w
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plaszczyznie czotowej. Naturalny brak ruchu w tej plaszczyznie, utrwalony przez lata
nieaktywnosci, moze prowadzi¢ do niekorzystnych zmian strategii posturalnych i przy
wspotistnieniu nadci$nienia objawiac si¢ niestabilnos$cig juz u miodszych ludzi [102].
Analogiczne wnioski prezentuja inni badacze, ktorzy twierdza, ze pomiary w
plaszczyznie czolowej sg lepszym wskaznikiem zaburzen rownowagi niz w plaszczyznie
strzatkowej, a parametry poruszania si¢ COP w kierunku posrodkowo-bocznym moga
by¢ czynnikiem prognostycznym upadkéw w przysztosci [103,104]. Zmniejszenie
wartosci parametru maksymalnych wychylen w ptaszczyznie strzatkowej u osob, ktore
poprawity kontrole ci$nienia tgtniczego, wskazuje na wplyw nadci$nienia na kontrole
rownowagi w plaszczyznie wykorzystywanej podczas codziennego ruchu. Ttumaczytoby
to dlaczego osoby z niekontrolowanym wysokim cisnieniem tetniczym nie uswiadamiajg
sobie problemu podwyzszonej niestabilnosci. W tej ptaszczyznie ruchu jest ona bowiem
mniej podatna na czynniki destabilizujace 1 niezauwazalna w zyciu codziennym, jednak
mozliwa do stwierdzenia podczas badania na platformie stabilometrycznej. Z kolei
zaburzenia w ptaszczyznie czolowej pojawiajg sie w pdzniejszym wieku 1 zwigzane sg z
nakladajacym si¢ procesem starzenia organizmu cztowieka [105].

Na pogorszenie kontroli réwnowagi podczas spokojnego stania na platformie
stabilometrycznej wskazuje rowniez $rednia amplituda (MA) wychwian COP [106]. W
obu testach niezaleznie od kontroli wzroku grupa o0sob z ci$nieniem powyzej 140/90
mmHg prezentowala zwigkszenie wartoSci tego parametru. Nie zaobserwowano
przewagi okreslonego kierunku zaburzen réwnowagi, chociaz nieco wigksze rdznice
pomigdzy grupami osob z nadci$nieniem i grupa kontrolng uzyskano w kierunku
posrodkowo-bocznym. Z kolei podgrupa osoéb, u ktorych uzyskano normalizacje
ci$nienia w przeprowadzonym badaniu, prezentowala zmniejszenie wartosci parametru
sredniej amplitudy w tescie z oczami zamknigtymi oraz w kierunku przednio-tylnym. W
przeciwienstwie do uzyskanych wynikéw w badaniach Abate i wsp. parametry mierzone
w kierunku posrodkowo-bocznym lepiej réznicowaty osoby normotensyjne z chorymi na
nadcisnienie, niz te odnotowane w kierunku przednio-tylnym. Pomimo cze¢sciej
zglaszanych skarg na zawroty glowy 1 zaburzenia réwnowagi w grupie 0s0b z
nadci$nieniem, w badaniu Abate i wsp. nie stwierdzono istotnych réznic w badaniu na
platformie pomig¢dzy nimi a osobami zdrowymi [107]. Zaburzenia rownowagi w kierunku
posrodkowo-bocznym korygowane sg glownie poprzez wdrozenie strategii stawu
biodrowego 1 §wiadcza o bardziej istotnym pogorszeniu kontroli niz zmiany w kierunku

przednio-tylnym u oséb starszych. Nadci$nienie tetnicze wywiera wpltyw na obie
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strategie odzyskiwania rownowagi, a wraz z prawidtowa kontrolg ci$nienia tetniczego sa
one bardziej efektywne, co skutkuje poprawa m.in. wartosci sredniej amplitudy COP.

Zwigkszone wartosci pola powierzchni zakreSlonego przez poruszajacy si¢
podczas badania COP §wiadczy o mniej stabilnej postawie ciata i aktywnym dziataniu
uktadu rownowagi, ktory stara si¢ przywroci¢ potozenie COP w granice pola podparcia.
Wyniki mojego badania pokazuja ponad trzykrotny wzrost warto$ci tego parametru w
grupach z nadci$nieniem w poroOwnaniu z osobami zdrowymi, niezaleznie od kontroli
wzroku. O polowe zmniejszyto si¢ pole powierzchni w badaniu kontrolnym z oczami
zamknigtymi w podgrupie chorych, u ktorych uzyskano poprawe kontroli ci$nienia
tetniczego w trakcie trwania badania. Wzrost warto$ci tego parametru ponownie
spotykamy w literaturze w odniesieniu do osoéb starszych z zaburzeniami rownowagi
[108]. U o0s6b w wieku 15-64 lat Elliott 1 wsp. sugerujg wartosci graniczne dla tego
parametru przy oczach otwartych i zamknietych, odpowiednio na poziomie: 150 mm? i
300 mm? [109]. W moim badaniu osoby z rozpoznanym nadci$nieniem przekroczyly te
wartosci w badaniu wyj$ciowym, a w badaniu kontrolnym wraz z poprawa kontroli
nadcis$nienia, ich warto$ci zmniejszyty si¢ ponizej tak okreslonej normy.

W obrgbie pola powierzchni zakreslonej przez COP zawiera si¢ parametr
oceniajacy procentowy czas przebywania $rodka ciezko$ci w polu o promieniu 5 mm,
ktéry w przyblizeniu odpowiada polu podparcia. U os6b mtodszych pole podparcia
powinno by¢ wzglednie zblizone do okregu lub czworoboku. W tym zakresie mieszcza
si¢ oscylacje COP wokoét punktu wyjscia, wystepujace fizjologicznie podczas spokojnego
stania. Skrocenie czasu przebywania COP w polu podparcia $wiadczy o chwiejnej
postawie, poniewaz uktad kontroli rownowagi nie jest w stanie szybko reagowac na
czynniki destabilizujgce 1 przywracac jego wyjsciowe potozenie. U 0sob zdrowych w
moim badaniu, COP przebywal w tym polu srednio 95 % czasu w teScie z oczami
otwartymi i 88 % z oczami zamknig¢tymi, co $wiadczy o spokojnej postawie stojacej i
szybkim korygowaniu wychwian przez uktad réwnowagi. Osoby z nadci$nieniem
tetniczym prezentowaty mniej stabilng postawe, a czas przebywania COP w polu 5 mm
skracat si¢ wraz z gorsza kontrolg ci$nienia. Co ciekawe, najwigksze korzysci w badaniu
kontrolnym odniosty osoby z dobra kontrolg ci$nienia, ktore w tescie bez kontroli wzroku
uzyskaly wyniki lepsze niz grupa kontrolna, a ogdlny czas przebywania COP w polu 5
mm wydhluzyt si¢ §rednio o 12 %. Na wynik ten miala zapewne wplyw podgrupa osob, u
ktorych po trzech miesigcach kontroli uzyskano normalizacje ci$nienia tetniczego (31%

badanych, u ktérych wyjsciowe $rednie ciSnienie wynosito powyzej 140/90 mmHg). W
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wymienionej podgrupie poprawa wartosci tego parametru wyniosta 11,5 %. Obnizenie
poziomu cisnienia te¢tniczego poprzez odcigzenie ukladu kontrolujagcego réwnowage
skutkowato wigc stabilizacja postawy stojacej. Wydluzeniu ulegt réwniez czas
przebywania COP w polu 5 mm w te$cie z oczami zamknigtymi, mierzony dla prawej
konczyny dolnej w grupie 0sob z cisnieniem ponizej 140/90 mmHg. W grupie osob z
podwyzszonym ci$nieniem t¢tniczym po trzech miesigcach kontroli, parametr ten ulegt
zmniejszeniu w tym tescie, co przemawia za pogorszeniem kontroli rownowagi.

Poza polem podparcia wyrdézniamy obszar graniczny, z ktorego COP moze
jeszcze powrdci¢ do pozycji wyjsciowej po zadziataniu czynnika destabilizujacego,
nazwany marginesem bezpieczenstwa. Dzieje si¢ to zwykle w wyniku ztozonej strategii
odzyskiwania rownowagi, tzw. strategii kroku. Przekroczenie marginesu bezpieczefnstwa
prowadzi zwykle do upadku. Wzrost wartosci tego parametru sugeruje, ze w wyniku
adaptacji do wickszych 1 czestszych wychwian COP poza pole podparcia, uktad
rownowagi powieksza obszar kontroli, przez co rowniez uzyskuje wiecej czasu na reakcje
korygujaca. Adaptacja ta czgsto wigze si¢ z deformacjg postawy stojacej i obnizeniem
potozenia srodka ciezkosci, a w skrajnych przypadkach objawia si¢ chodem na szerokiej
podstawie. W literaturze opisane zmiany dotyczg zazwyczaj 0osob w starszym wieku,
ktére przejawiaja znaczng niezborno$¢ ruchu przy probach maksymalnego wychylenia
si¢ w dowolnym kierunku, szczeg6lnie do tytu [110]. Z drugiej strony pogorszenie tylnej
granicy stabilnosci opisywane u tych oséb powoduje przemieszczenie srodka cigzkosci
do przodu w stosunku do jego normalnego potozenia i w tym mechanizmie zwigkszenie
przedniego zakresu marginesu bezpieczenstwa [111]. W przeprowadzonym badaniu
poprawa w zakresie przedniego marginesu bezpieczenstwa, na poziomie istotnosci
statystycznej w tescie z oczami zamknietymi, wystgpita u osob, u ktérych srednie
ci$nienie po trzech miesigcach leczenia ulegto normalizacji. Dla tylnego zakresu
marginesu bezpieczenstwa, w badaniu kontrolnym z oczami zamkni¢tymi, najmniejsze
warto$ci wynikow prezentowaty osoby zdrowe i z ci$nieniem ponizej 140/90 mmHg.
Nadcis$nienie tetnicze, szczegdlnie nieprawidiowo kontrolowane, wplywa na uktad
rOwnowagi niezaleznie od jego naturalnego starzenia i prowadzi do zwigkszenia
zakresOw obu marginesow bezpieczenstwa, celem lepszej kontroli postawy stojacej
czlowieka. Zmiany te mozna zaobserwowal podczas badania na platformie
stabilometrycznej jako wzrost warto$ci tych parametrow juz we wczesniejszym wieku.

W 1lacznosci z wyzej opisanymi parametrami stabilometrycznymi pozostaja

warto$ci maksymalnych wychylen w kierunku przednio-tylnym i posrodkowo-bocznym.
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Im mniejsze warto$ci przyjmuja te parametry, tym sprawniej uklad roéwnowagi
przywraca potozenie COP do punktu wyjscia. Raymakers wskazuje na parametr
maksymalnych wychylen jako jeden z najlepiej roznicujacych osoby z zaburzeniami
rownowagi, szczegdlnie w kierunku posrodkowo-bocznym [112]. W przeprowadzonym
przeze mnie wyj$ciowym badaniu, niezaleznie od kierunku poruszania si¢ rzutu §rodka
cigzkosci, najmniejsze warto$ci maksymalnych wychylen COP prezentowata grupa
kontrolna, a zwigkszatly si¢ one w grupach z nadcisnieniem. Po trzech miesigcach kontroli
ci$nienia tetniczego krwi uzyskano poprawe w zakresie tego parametru niezaleznie od
kierunku ruchu COP i kontroli wzroku. Jak wspomniano wcze$niej u 0s6b mtodszych
zaburzenia rOwnowagi w plaszczyznie strzatkowej moga by¢ stabiej odczuwane, ze
wzgledu na codzienny ruch ciata w tej ptaszczyznie. Wzrost wartosci parametrow
rownowagi w tym kierunku $wiadczy, o zaktocaniu przez nadcisnienie pracy osrodka
kontrolujacego postawe cztowieka [113]. Koordynacja rownowagi w kierunku przednio-
tylnym wynika ze strategii stawu skokowego i bardziej angazuje uktad migsniowy niz w
kierunku posrodkowo-bocznym, gdzie zastosowanie ma strategia stawu biodrowego
[114,115]. Nadcisnienie wplywajac na uktad migsniowo-szkieletowy utrudnia
zastosowanie tej strategii, co przeklada si¢ na zwigkszenie wartosci parametrow
stabilometrycznych w tym kierunku. Obnizenie ci$nienia tetniczego natomiast usprawnia
uktad wykonawczy i czlowiek latwiej odzyskuje rownowage. Czgs¢ badaczy uwaza, ze
strategia odzyskiwania rownowagi jest bardziej ztozonym mechanizmem, angazujagcym
jednoczesnie rézne sktadowe uktadu mig$niowo-szkieletowego i nie moze byc
thumaczona strategiami pojedynczych stawdéw [116-119]. Thumaczyloby to wyniki
uzyskane w poszczegdlnych grupach badanych, gdzie nadci$nienie wigzato si¢ z
pogorszeniem parametrow rownowagi w obu kierunkach.

Ograniczeniem przedstawionego badania byl niewatpliwie brak mozliwosci
jednoznacznego wykluczenia wplywu lekdw na parametry stabilogramu. Dotyczy
to zardwno dziatania pozytywnego, przede wszystkim plejotropowego dziatania na
organizm ACEI, ARB 1 statyn, jak réwniez negatywnego wynikajacego z dziatan
niepozadanych 1 interakcji lekowych [120-121]. Najliczniejsza grupa badanych osob
zazywala inhibitor enzymu konwertujacego angiotensyne - 60%, B-blokery - 47%,
diuretyk - 40%, bloker kanatu wapniowego - 35%, statyn¢ - 30%, a inhibitor receptora
angiotensyny II - 20%. Osoby leczone co najmniej trzema grupami lekéw hipotensyjnych
uzyskaly nizszy wynik w probie Romberga, podczas badania na platformie dla

parametréw SP i MV, niz osoby leczone dietg lub dwoma lekami. Pewniejsza rdwnowaga
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u tych osob zwigzana moze by¢ z wspomnianym wcze$niej plejotropowym dziataniem
lekow, ale przede wszystkim z lepsza kontrola cisnienia tetniczego. Z drugiej strony
spodziewac si¢ mozna, ze polifarmakoterapia bedzie pogarsza¢ kontrole postawy stojacej
w wyniku dziatan niepozadanych i interakcji lekowych. W badaniu Lawlor i wsp. nie
stwierdzono jednak istotnego wptywu polifarmakoterapii na objawowe zaburzenia
rownowagi wsérod kobiet w wieku 60-79 lat [122]. Z lekow mogacych mie¢ niewielki
zwigzek z upadkami wskazano na leki psychiatryczne i1 przeciwdepresyjne. Istotniejszym
okazal si¢ by¢ zwigzek pomiedzy liczbg chordb przewleklych a upadkami. Zwrocono
uwagg, ze juz jedna choroba przewlekla zwigksza ryzyko upadku o 32% wsrod grupy
badanej, a choroby uktadu sercowo-naczyniowego, w tym takze nadcis$nienie tetnicze,
wymienione byly w pierwsze] kolejnosci. Wyniki te pozostaja w korelacji z moim
badaniem, ktore wskazuje na potrzebe oceny rownowagi u osdéb z rozpoznanym
nadci$nieniem, szczeg6lnie zle kontrolowanym. Wigksza liczba przyjmowanych lekow
wynika z trudniejszej kontroli i czgsto bardziej zaawansowanej choroby. Grupa leczona
co najmniej trzema lekami w moim badaniu prezentowata znacznie gorszg kontrole
rownowagi w zakresie wigkszo$ci parametréw w porownaniu do 0sob leczonych dietg
lub 1-2 grupami lekow.

Za brakiem wplywu lekéw na kontrolg¢ rownowagi przemawia réwniez wyzsza
warto$¢ parametréw stabilometrycznych uzyskanych w grupie chorych leczonej tylko
dieta w poréwnaniu z grupg osob bez nadci$nienia. Od liczby przyjmowanych lekow
wiekszy wptyw na regulacje postawy stojacej wydaje si¢ mie¢ poziom farmakologicznej
kontroli ci$nienia. Podobne wyniki dotyczace wptywu lekow na rownowagg przedstawili
badacze grupy Hartikainena czy Boylea. W ich badaniach leki przeciwpadaczkowe oraz
leki obnizajace cisnienie krwi byty stabo zwigzane z upadkiem [123,124]. W metaanalizie
29 badan poszukujacych powigzan wplywu lekéw na ryzyko upadku u oséb po 60 rz.
przeprowadzonej przez Leipziga okazato sig, ze jedynie digoksyna, leki antyarytmiczne
z grupy 1A wg. klasyfikacji Vaughana Williamsa oraz leki moczopedne wykazatly staba
korelacj¢ z upadkami u osob starszych. Nie stwierdzono wptywu innych grup lekow
kardiologicznych i1 przeciwbdlowych na utrate rownowagi [125]. W przeprowadzonym
przeze mnie badaniu wykazano rowniez slaba korelacje pomiedzy diuretykami a
parametrami rownowagi, co wydaje si¢ jednak mie¢ zwigzek z utrata wody 1 mniejszym
wypelnieniem tozyska naczyniowego u tych osob, czyli samym efektem dziatania leku.

Pozostatych wymienionych grup lekow pacjenci w moim badaniu nie przyjmowali.
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Analizujac wptyw poszczegolnych grup lekow w tescie rho-Spearmana wykazano
jedynie staba ujemng korelacje z niektorymi parametrami rownowagi. Leki obnizajace
ci$nienie krwi moga powodowac hipotensje, czyli spadek cis$nienia t¢tniczego ponizej
100/60 mmHg i w tym mechanizmie prowadzi¢ do zawrotow glowy czy utraty
réwnowagi. Osoby uczestniczace w badaniu nie zglaszaty takich dzialan niepozadanych
podczas dotychczasowego leczenia.

Wraz ze wzrostem asymetrii obcigzenia pomig¢dzy konczynami dolnymi podczas
swobodnego stania, w utrzymaniu rownowagi strategia stawu biodrowego zastepowana
jest mechanizmami korekcyjnymi dzialajacymi w obrebie stawu skokowego. Wigksza
asymetria przektada si¢ na gorsza kontrole rownowagi. Kwolek 1 wsp. przedstawili
metode obliczania wskaznika asymetrii obcigzenia konczyn dolnych w oparciu o test
dwoch wag, wykorzystujac wage zamontowang w platformie stabilometryczne;.
Otrzymane wyniki nacisku na prawg i lewa strone ciata dzieli si¢ przez siebie, a wynik
prawidlowy jako iloraz wartosci wigksze] do mniejszej powinien zawierat si¢ w
granicach 1-1,15 [126-128]. W moim badaniu pomimo prezentowania tych pomiarow,
facznie z procentowym rozkltadem obcigzenia pomiedzy konczynami dolnymi i
odpowiedniej czutos$ci pomiarowej wagi, program komputerowy nie zapisywal tych
wynikow, wobec czego zastosowalem metodg obliczeniowa oceny wskaznika asymetrii.
Wskaznik asymetrii wyliczono wykorzystujac wyniki uzyskane podczas badania na
platformie oddzielnie dla kazdej z konczyn dolnych dla parametrow: przebytej drogi,

szybkosci poruszania si¢ 1 pola powierzchni zakre$lonej przez COP, wg. wzoru: wskaznik

COPp—COPL

mxlOO%. Ponad 20-30 % roznice w wynikach pomiedzy

asymetrii=

konczynami dolnymi wigzg si¢ ze wzrostem balansowania, a warto$ci w okolicach 10 %
przyjmuje si¢ za prawidtowe [84,91]. Wskaznik asymetrii w moim badaniu wskazywat
na wieksza przewage w obcigzeniu lewej konczyny dolnej w grupie z prawidtowym
ci$nieniem krwi, niz w grupie z ci$nieniem podwyzszonym. Anker i wsp. zwracaja
uwage, ze konczyna bardziej obcigzona w gtownej mierze odpowiada za korygowanie i
utrzymanie rownowagi [129]. Na istotng réznice w rozktadzie obcigzenia pomiedzy
konczynami dolnymi w obu grupach z nadci$nieniem, wskazywal parametr powierzchni
zakres$lonej przez COP. Utrzymujace si¢ podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego
wigzaly si¢ ze zmniejszeniem wskaznika asymetrii i rOwnomiernym obcigzaniem
konczyn dolnych podczas badania na platformie stabilometrycznej. Powigzane jest to

zapewne z destabilizujacym wpltywem podwyzszonego ci$nienia tetniczego krwi na

76



kontrolg rownowagi. Wzrost poziomu ci$nienia tetniczego, szczegdlnie utrzymujacy si¢
przewlekle pomimo leczenia farmakologicznego, w wyniku dziatania uktadu réwnowagi
prowadzi do rownomiernego obcigzania konczyn dolnych celem stabilniejszego
potozenia srodka masy ciala. Powoduje to poprawe stabilizacji postawy ciata pomimo
stale dzialajacego czynnika zakldcajacego, jakim jest podwyzszone cisnienie tgtnicze
krwi. Moze by¢ to kolejng przyczyna, dlaczego osoby z wysokimi warto§ciami ci§nienia
czesto nie odczuwajg pogorszenia rownowagi.

Nie mozna réwniez wykluczy¢é wptywu nadwagi na uzyskane wyniki. W moim
badaniu $rednia wartos¢ BMI wyniosta 26,7+4,4 kg/m?, a u 70% badanych stwierdzono
nieprawidlowa mase ciata. Nie odnotowano jednak BMI powyzej 40 kg/m?, silnie
korelujacego z zaburzeniami rownowagi [130,131].

W literaturze mozna odnalez¢ badania, ktore pokazuja, ze wiek w potaczeniu
z plciag ma wigkszy destabilizujacy wplyw na uktad kontroli rownowagi u mezczyzn niz
u kobiet. Roznice pomiedzy badanymi zaznaczaja si¢ juz w grupie oséb w wieku
36-50 lat, z dalszg progresja wraz z wiekiem [132]. Przeciwnie do tych wynikow
sg rezultaty badania Hageman 1 wsp. oraz Wolfsona 1 wsp., ktorzy nie wykazali wptywu
plci na rownowage u zdrowych starszych oséb. W przeprowadzonym badaniu
nieznacznie przewazata pte¢ zenska (ok. 60% wszystkich badanych), co ma zwiazek ze
statystycznie czgstszym wystepowaniem nadci$nienia tg¢tniczego u kobiet w wieku

ponizej 65 rz. w populacji polskiej [133,134].
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. WNIOSKI

Nadcisnienie tetnicze, szczegdlnie nieprawidtowo kontrolowane, ktorego
wartosci przekraczaja 140/90 mmHg pogarsza kontrole réwnowagi ciata. Jest
to czgsto nieodczuwane przez chorych, a mozliwe do stwierdzenia w oparciu o
badanie na platformie stabilometrycznej, jako zwigkszenie warto$ci parametrow
stabilometrycznych. Osoby te sg czes$ciej narazone na powiklania zaburzen

rownowagi w postaci zawrotow gtowy 1 upadkow.

Wykrycie nadci$nienia tetniczego zle kontrolowanego, powinno by¢ obok
odpowiedniego leczenia farmakologicznego wspomagane terapig programu

prewencji upadkéw 1 rehabilitacii.

Osoby z prawidlowa kontrolg ci$nienia tetniczego odnosza korzysci, nie tylko
w prewencji zdarzen sercowo-naczyniowych, ale réwniez w utrzymaniu

prawidlowej réwnowagi ciata.

Dobrze kontrolowane cis$nienie tgtnicze moze pomaga¢ w zapobieganiu upadkom

w starszym wieku.
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8. STRESZCZENIE

W krajach uprzemystowionych nadcis$nienie dotyczy blisko potowy dorostej
populacji 1 pozostaje jednym z najszerzej rozpowszechnionych czynnikdéw ryzyka chorob
uktadu sercowo-naczyniowego. Przewiduje si¢, ze odsetek ten bedzie si¢ zwigkszal w
ciggu kolejnych lat, a wraz z nim bedzie rosta liczba powiktan nadci$nienia, w tym
zaburzen réwnowagi. Na przestrzeni ostatnich dekad coraz wigcej mowi si¢ o
koniecznosci bardziej intensywnej profilaktyki nadci$nienia, poniewaz w Polsce pomimo
licznych programow walki z nadci$nieniem nadal jedynie 4 leczonych os6b ma dobrze
kontrolowane cis$nienie tg¢tnicze. Do priorytetow nalezy wiec obecnie wczesne
wykrywanie nadci$nienia i jego intensywne leczenie, poniewaz o ile brak leczenia w
poczatkowym okresie czesto nie wigze si¢ z dolegliwosciami, to w okresie pozniejszym
rozwijaja si¢ powiktania. Czas ekspozycji na podwyzszone wartosci cisnienia tgtniczego
krwi w polaczeniu z indywidualnymi cechami osobniczymi przektada si¢ na r6zny obraz
zaburzen rGwnowagi.

Kontrola prawidlowej rownowagi ciata czlowieka wymaga wspotdziatania uktadu
mieg$niowo-szkieletowego, wzroku i narzagdu rownowagi oraz statego nadzoru ze strony
centralnego systemu nerwowego. Podwyzszone cisnienie tetnicze krwi wplywa na
wszystkie skladowe zlozonego ukladu rownowagi. Osrodkowy uklad nerwowy
kontroluje pozycje pionowa ciata poprzez nieznaczne przemieszczenia $rodka cigzkosci
ciala w obrebie pola podparcia. Takg postawe cechuje prawidtowe napigcie migsni oraz
utrzymanie fizjologicznych krzywizn krggostupa. Korekta polozenia $rodka cigzko$ci
odbywa si¢ poprzez zastosowanie odpowiednich strategii ruchowych zwigzanych z
przywroceniem 1 utrzymaniem réwnowagi w przypadku jej utraty. Wystapienie
nadcis$nienia upo$ledza dziatanie uktadu sterujacego, co czesto nie jest odczuwane przez
chorych, a prowadzi do pojawienia si¢ pierwszych symptomoéw utraty kontroli nad
rownowaga ciata, ktére mozna stwierdzi¢ podczas badania na platformie
stabilometrycznej. Do oceny statycznej, potozenia rzutu srodka cigezko$ci pacjenta,
obserwuje si¢ przemieszczania rzutu S$rodka ciezkosci badanej osoby podczas
swobodnego stania na platformie stabilometrycznej, a wyniki rejestruje si¢ komputerowo.
O stabilnej postawie Swiadczg stosunkowo niewielkie zmiany parametréw rzutu srodka
cigzkos$ci na ptaszczyzne podparcia.

Celem pracy byla ocena wplywu nadcisnienia tetniczego na kontrole rownowagi

w oparciu o obiektywng metode rejestracji przemieszczania si¢ rzutu $rodka cigzkosci
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ciala na plaszczyzne podparcia podczas swobodnego stania na platformie
stabilometryczne;.

Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

1) Nadci$nienie tetnicze pogarsza kontrolg rownowagi ciata.

2) Wyzsze warto$ci ci$nienia t¢tniczego pogarszajg regulacje rOwnowagi ciala.

3) Poprawa kontroli nadcis$nienia tetniczego do zalecanego poziomu ponizej 140/90
mmHg wigze si¢ z poprawg parametrow stabilometrycznych.

W pracy wykorzystano platforme stabilometryczng CQ Stab2P w wersji
dwuplatformowej firmy CQ Elektronik System. Na taczny czas badania sktadaty si¢ dwa
testy po 30 sekund: jeden przy oczach otwartych, drugi przy zamknigtych, w takiej same;j
pozycji badanego, w postawie stojacej z konczynami gornymi opuszczonymi swobodnie
wzdluz ciala. Badanie kontrolne wykonano po trzech miesigcach domowej kontroli
ci$nienia tgtniczego z celem jego farmakologicznego wyrdwnania w czasie migdzy
badaniami.

Po spehieniu kryteriow wiaczenia i wylaczenia badaniem objeto 114 0sob: 67
kobiet 1 47 mezczyzn w wieku 43-62 lat (Srednia wieku 52,1£7 lat), z rozpoznanym
nadci$nieniem tetniczym, bez choréb wspdtistniejacych mogacych wptywaé na
rownowagg ciala. Grupe kontrolng stanowity osoby zdrowe w wieku 42-60 lat ($rednia
wieku 5145 lat), w tym 60 kobiet 1 40 m¢zczyzn.

Chorzy ze zle kontrolowanym nadci$nieniem w moim badaniu czgsciej
prezentowali pogorszenie badanych parametréw rownowagi na platformie
stabilometrycznej. Im wyzsze byly wartosci ci$nienia tetniczego, tym wigksze warto$ci
parametrow rdéwnowagi osiaggano w badaniu na platformie stabilometrycznej. Juz samo
rozpoznanie nadci$nienia tetniczego, a w szczegOlnosci w polaczeniu z jego
nieprawidtowg farmakologiczng kontrolg ($rednie warto$ci ci$nienia tetniczego powyzej
140/90mmHg), istotnie wplywato na parametry réwnowagi podczas badania na
platformie stabilometrycznej. Poprawa kontroli ci$nienia tg¢tniczego juz po trzech
miesigcach skutkowata poprawg w badaniu kontrolnym parametru dtugosci przebytej
drogi w tescie z oczami otwartymi oraz Sredniej amplitudy, wielkosci zakreslonego pola
powierzchni, czasu przebywania COP w okrggu o promieniu 5 mm oraz zakresu
przedniego marginesu bezpieczenstwa w badaniu z zamknigtymi oczami u tych oséb.
Osoby chorujgce na nadci$nienie tetnicze mogg by¢ czesciej narazone na zawroty glowy
czy upadki i w rezultacie powinny, oprocz poprawy farmakologicznej kontroli

nadci$nienia, by¢ objete programem prewencji tych powiktan w przysztosci. Zle
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kontrolowane nadci$nienie tetnicze, uwrazliwiajac caly uktad rownowagi na jego wplyw,
zaburza uksztaltowany na przestrzeni catego zycia wzorzec stabilnej postawy ciata, przez
co prowadzi do utraty jej kontroli. Normalizacja ci$nienia i odpowiednia kontrola
nadci$nienia moze w kolejnych latach skutkowa¢ nie tylko zmniejszeniem ryzyka
sercowo-naczyniowego, ale rowniez mniejsza liczbg upadkéw, a co za tym idzie poprawa

jakos$ci 1 mobilno$¢ cztowieka.

Wnhioski:
1. Nadci$nienie tetnicze, szczegodlnie nieprawidlowo kontrolowane, ktérego
wartosci przekraczaja 140/90 mmHg pogarsza kontrole rownowagi ciata. Jest to czgsto
nieodczuwane przez chorych, a mozliwe do stwierdzenia w oparciu o badanie na
platformie stabilometrycznej,  jako zwigkszenie wartosci  parametrow
stabilometrycznych. Osoby te sa czg$ciej narazone na powiktania zaburzen rownowagi w
postaci zawrotow gltowy 1 upadkow.
2. Wykrycie nadci$nienia tetniczego zle kontrolowanego, powinno by¢ obok
odpowiedniego leczenia farmakologicznego wspomagane terapig programu prewencji
upadkow i rehabilitaci.
3. Osoby z prawidtowa kontrolg ci$nienia tgtniczego odnosza korzysci, nie tylko
w prewencji zdarzen sercowo-naczyniowych, ale rowniez w utrzymaniu prawidlowe;j
rOwnowagi ciata.
4. Dobrze kontrolowane cis$nienie tetnicze moze pomaga¢ w zapobieganiu upadkom

w starszym wieku.
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9. SUMMARY

In industrialized countries, hypertension refers to nearly half of the adult
population, and remains one of the most widespread risk factors of the cardiovascular
diseases. It is predicted that this percentage will increase in the next few years, and with
it will increase the number of complications of hypertension, including imbalances. Over
the past few decades, more and more is talked about the need for more intensive
prevention of hypertension, because despite of numerous programs in Poland to combat
with hypertension still only a quarter of people with hypertension have well controlled
blood pressure. The main priorities now are early detection of hypertension and its intense
treatment, because if no treatment in the initial period is often not associated with
symptoms, then subsequently develop complications. Duration of exposure to high blood
pressure in combination with individual characteristics translates into different image of
imbalances.

The correct balance of the human body requires the cooperation of the
musculoskeletal system, nerve and organ of balance and continuous supervision by the
central nervous system. High blood pressure affects all components of a complex system
of balance. The central nervous system controls the vertical position of the body by a
slight displacement of the center of gravity within an area of support. This attitude has
the correct muscle tension and maintaining physiological curvature of the spine. The
correct position of center of gravity is done through the use of appropriate the movement
strategies and maintaining balance in case of its loss. The occurrence of hypertension
impairs the control system working, which is often not perceived by patients and leads to
the appearance of the first losing control symptoms over the body balance which can be
found during the test on a stabilometric platform. To evaluate the statistic value of
position of the patient's center of pressure we observed the center of pressure movement
during standing tests on the stabilometric platform, and the results were recorded by
computer. Stable position attitude provide relatively minor changes the center of pressure
parameters. The aim of the study was to evaluate the effect of hypertension on body
balance control what based on an objective method recording movement of the center of
gravity during quiet standing on the stabilometric platform.

Posed the following hypotheses:

1) Hypertension worsens control of the body balance.

2) Higher blood pressure worse regulation of the body balance.
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3) Improved control of high blood pressure to the recommended level below 140/90

mmHg is associated with better performance of stabilometric parameters.

The study was based on stabilometric platform CQ Stab2P in two base platform
version CQ Elektronik System firm. The total duration of the study consisted of two tests
by 30 seconds: one with eyes open, the other with closed, in the same standing position
with the upper limbs freely lowered along the body. Control study was performed after
three months of home control of the blood pressure with the aim of its good
pharmacological treatment between the time of the studies.

Having met the inclusion and exclusion criteria study involved 114 people: 67
women and 47 men aged 43-62 years (mean age 52.1 + 7 years), with diagnosed
hypertension without comorbidities that may affect the body balance. Control group
consisted of healthy people aged 42-60 years (mean age 51 + 5 years), including 60
women and 40 men.

Patients with uncontrolled hypertension in my study often presented worsening
balance parameters studied on a stabilometric platform. The higher the blood pressure
values were the higher values of balance parameters were achieved during the study on
the stabilometric platform. The diagnosis of hypertension, particularly in conjuction with
incorrect pharmacological control (mean blood pressure above 140/90 mmHg), have
significantly affected on the balance parameters during the test on stabilometric platform.
Correction of the blood pressure control after three months resulted in an improvement
in the study of the sway path parameter distance traveled in a test with eyes open, and the
mean amplitude, the size of the marked area of the residence times of the COP in a circle
with a radius of 5 mm and the front margin of safety in the study with closed eyes in these
patients. People suffering from hypertension may be more often exposed to dizziness and
falls, and consequently should, in addition to improving the pharmacological
management of hypertension, be included in the program of prevention of these
complications in the future. Uncontrolled hypertension, sensitizing the entire system of
balance to its effect, interferes formed on a lifetime pattern of stable posture, which leads
to loss of control. Normalization of blood pressure and adequate control of hypertension
in the coming years may lead not only to reduction in a cardiovascular risk, but also a

smaller number of falls, and thus improving the quality of life and human mobility.
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Conclusions:

1. Hypertension, particularly improperly controlled, which values exceed 140/90 mmHg
worse body balance control. Patients often don’t feel it, but it can be diagnosed during
the study on the stabilometric platform, as a result that persons represent higher values of
stabilometric parameters. These people are more often exposed to imbalances
complications as dizziness and falls.

2. Detection of uncontrolled hypertension, should be the next to appropriate
pharmacological treatment assisted with therapy falls prevention and rehabilitation
program.

3. Patients with good controlled hypertension benefit, not only
in the prevention of cardiovascular events, but also to maintain good body balance.

4. Well-controlled blood pressure can prevent falls in the elderly.
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