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Wykaz skrotow:
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Udarowe (ang. American Heart Association/American Stroke Association)

AMEDA - ocena dyskryminacji zakresu ruchu czynnego (ang. Active Movement
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ATP —adenozyno-5-trifosforan (ang. Adenosine triphosphate)
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CBF - mézgowy przeptyw krwi (ang. Cerebral blood flow)

CIMT - terapia wymuszona koniecznos$cig (ang. Constraint-induced movement

therapy)

DALY - lata zycia skorygowane niepelnosprawno$cig (ang. Disability adjusted life-

years)

ESSD - Europejskie Towarzystwo Zaburzen Polykania (ang. European Society of
Dysphagia)

FAC - skala funkcjonalnych kategorii chodu (ang. Functional Ambulation Categories)
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GBD - globalne obcigzenie chorobami (ang. Global burden of disease)
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(ang. International Classification of Functioning, Disability and Health)
JPR — odtwarzanie pozycji stawow (ang. Joint position reproduction)
KD — konczyna dolna,

KKD - konczyny dolne,



KNGF - Kroélewskie Holenderskie Towarzystwo Fizjoterapii (nid. Koninklijk
Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie)
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MCID - Minimalna klinicznie istotna roznica (ang. Minimal Clinically Important
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MT - terapia lustrzana (ang. Mirror therapy)
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PNF — proprioceptywne torowanie nerwowo-migsniowe (ang. Proprioceptive

neuromuscular facilitation)

PSD — depresja po udarze mozgu (ang. Post-stroke depression)
PT — trening proprioceptywny (ang. Proprioceptive training)
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SKG — chéd sztywny (ang. Stiff knee gait )

TIA — przemijajacy atak niedokrwienny (ang. Transient ischemic attack)
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TUG — test wstan i1 idZ (ang. Timed up and go test)
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USA - Stany Zjednoczone Ameryki (ang. United States of America)
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VR — wirtualna rzeczywisto$¢ (ang. Virtual Reality)

WGS - Skala Wisconsin (ang. Wisconsin Gait Scale)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

WS — predko$¢ chodu (ang. Walking speed)



Wstep

Udar moézgu (UM) jest pierwsza przyczyna niepetnosprawnosci i druga z kolei
przyczyng zgonu osob dorostych na $wiecie. Potowa pacjentow, ktérzy przezyli
incydent udarowy staje si¢ niepelnosprawna, a jedna trzecia z nich wymaga pomocy
| zaangazowania innych oséb do wykonywania czynnosci dnia codziennego [1,2].
Wysoki wzrost czestotliwosci wystepowania UM, stal si¢ powaznym problemem
spotecznym o ciggle rosngcym znaczeniu [3]. Owolabi i wsp. podali, ze w wyniku UM
w 2019 r. zmarlo 6,6 miliona oséb na calym $wiecie, a suma lat zycia skorygowana
0 niepetnosprawnos¢ (DALY) wyniosta 143 milionow lat [4].

U pacjentow po UM, obserwuje si¢ w roznym stopniu nasilone deficyty
neurologiczne dotyczace konczyny goérnej oraz dolnej, czgsto potaczone z deficytami
neuropsychiatrycznymi. Szacuje sig¢, iz okoto 30% pacjentéw boryka si¢ z problemem
depresji [5]. Deficyty w obrgbie konczyny dolnej zaburzajg prawidtowy wzorzec chodu.
Okresla sie, iz 60% pacjentow po UM ma jego dysfunkcje, a 40% pacjentow w czasie
6 miesigcy od poczatku choroby nadal ma problemy z lokomocja bez wsparcia
zewnetrznego [6].

W zwiazku ze stale rosngcg liczba pacjentow po incydentach udarowych,
wymagajacych rehabilitacji, nalezy poszukiwa¢ optymalnych rozwigzan w procesie
usprawniania pacjenta, ktore mogg zminimalizowa¢ powstajace deficyty neurologiczne,
jednocze$nie zmniejszajac powstaly problem spoteczny. W tym celu, potrzeba jasno
sprecyzowanych protokotow i schematéw leczenia opartych na najnowszej wiedzy
naukowej.

W konsekwencji dynamicznego rozwoju medycyny i rehabilitacji, ktora
przeklada si¢ na wzrost liczby pacjentow, ktorzy przezywaja incydent udarowy, coraz
powszechniejsze staje si¢ wykorzystanie nowoczesnych technologii, w tym robotow
rehabilitacyjnych w procesie leczenia, zaréwno w terapii konczyny gornej jak i dolnej.
W ostatnich latach, w literaturze pojawia si¢ coraz wigcej badan o skutecznosci
| wptywie zrobotyzowanej terapii na stan pacjenta, jednakze nadal brakuje danych
klinicznych i protokotow rehabilitacyjnych, pomimo iz grupa chorych po UM jest jedna
z mnajczesciej badanych grup pacjentow [7]. Naukowcy w dalszym ciggu widza
I sugerujg potrzebe rozwoju badan w kwestii wykorzystania robotow rehabilitacyjnych
[8]. Mata ilos¢ badan nad poprawa propriocepcji z wykorzystaniem zrobotyzowanych

form terapii pacjentow po UM oraz jej wptywu na chod, sklonita autora niniejszej
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rozprawy doktorskiej do zglgbienia tego problemu i rozpoczecia badan, majacych na
celu oceng skutecznosci terapii z uzyciem robota rehabilitacyjnego w zakresie poprawy
chodu osob po UM. Zgodnie z najlepsza wiedzg autora, sg to pierwsze badania na
Swiecie w grupie pacjentow po UM, skupiajace si¢ na treningu proprioceptywnym
stawu kolanowego, wykonanym w pelni na robocie rehabilitacyjnym. Uzyskane wyniki
pomoga lepiej zrozumie¢, wykorzystaé i potaczyé nowoczesne technologie z procesem

terapeutycznym.



1. Udar mézgu - definicja, etiologia i epidemiologia

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zdefiniowata w 1980 r. UM jako ostre
wystagpienie miejscowych lub uogdlnionych zaburzen czynnosci mozgu,
utrzymujacych si¢ ponad 24 godziny 1 wynikajacych wyltacznie z przyczyn
naczyniowych wiagzanych z mozgowym przeptywem krwi [9]. W 2013 roku
Amerykanskie Towarzystwo Chorob Serca/Amerykanskie Towarzystwo Udarowe
(AHA/ASA) uaktualnito i rozszerzyto jego definicje podajac, iz UM to zaburzenie
neurologiczne o poditozu naczyniowym dotyczace moézgu, siatkoéwki lub rdzenia
przedtuzonego, ktéore mozna potwierdzi¢ w badaniach neuroobrazowych, innych
obiektywnych badaniach lub na podstawie objawow utrzymujacych sie¢ powyzej
24 godzin przy wykluczeniu innych mozliwych przyczyn [10].

W zalezno$ci od patomechanizmu wyr6znia si¢ dwa glowne rodzaje UM:
niedokrwienny i krwotoczny. Udar niedokrwienny (inaczej zawal mozgu) stanowigcy
okoto 87% wszystkich incydentéw udarowych, cechuje si¢ gwaltowng anomalig
doptywu krwi do naczyn krwiono$nych zaopatrujacych okre§lony obszar mézgu [11].
Poziomem Kkrytycznym przeptywu prowadzacym do niedokrwienia jest okoto
23ml/100g/min, a spadek ponizej poziomu 12ml/100g/min powoduje trwate zmiany
funkcjonalne i strukturalne [12]. W wyniku braku zaopatrzenia w tlen i glukoze
zaburzona zostaje produkcja adenozynu-5-trifosforanu (ATP) w moézgu, prowadzac
w konsekwencji do deficytu energetycznego, zaburzenia homeostazy jonowej
I dysbalansu kwasowo-zasadowego, rozpoczynajgc zaprogramowang nekroze¢ komorek,
a nastepniec wywotujac deficyty neurologiczne [13]. Powstate centralne ognisko
niedokrwienia otoczone jest obszarem penumbry, w ktorym wielkos¢ mozgowego
przeptywu krwi (CBF) obniza si¢ ponizej poziomu funkcjonalnego. Obszar ten jest
mozliwy do uratowania w wyniku przywrédcenia prawidlowej wartosci CBF [14].

Udar krwotoczny, stanowigcy okoto 10-15% wszystkich przypadkow, jest
nastepstwem peknigcia lub nieszczelnos$ci naczynia krwiono$nego w obrebie mozgu.
Wyréznia si¢ tu: krwotok §rédmoédzgowy, wywolany peknigciem naczyn krwiono$nych
I patologicznym akumulowaniem si¢ krwi w jego obrgbie oraz krwotok
podpajeczynowkowy jako wynik urazu glowy lub pekniecia tetniaka mozgu [15].
Dodatkowo mozna uwzgledni¢ tu tak zwane krwawienia pozamo6zgowe, obejmujace
krwiaki nadtwardowkowe 1 krwiaki podtwardéwkowe jako powiktania wynikajace

z urazu mozgu [16].

10



Czynniki  ryzyka incydentu udarowego mozna sklasyfikowa¢ jako
modyfikowalne i niemodyfikowalne. Czynniki ryzyka, jak rowniez styl zycia r6znig si¢
w zaleznosci od kraju i konkretnej populacji, dlatego istotna staje si¢ analiza i ocena
cech klinicznych udaru do wypracowania schematu wystgpowania tej choroby na
okreslonym obszarze [17]. W literaturze coraz czgsciej pojawiaja si¢ prace dotyczace
wystepowania UM w lokalnych populacjach w zaleznosci od pogody, klimatu czy pory
roku. Badania z 2024 r. na mieszkancach Tarnowa wykazaly wyzsza czgstotliwosé
wystepowania UM zimg z przewagg incydentow niedokrwiennych [18].

Do niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka udaru mozgu zalicza si¢: wiek, pte¢,
predyspozycje genetyczne, czy przynaleznos¢ etniczng [19]. Do tej grupy czynnikow
nalezy roéwnie przemijajacy atak niedokrwienny (TIA), ktory jest charakteryzowany
jako krotkotrwate zaburzenie funkcji neurologicznych wynikajace z ogniskowego
niedokrwienia tkanki mézgu, rdzenia krggowego lub siatkdwki, niepowodujgce zawatu
oraz trwatych zmian strukturalnych [20]. Nalezy rowniez podkresli¢, iz wedlug badan
60% pacjentow, ktorzy przezyli udar mozgu, zglasza wczesniejsze wystapienie
objawow TIA w wywiadzie [21]. Analiza czynnikéw ryzyka udaru mozgu jest
przedmiotem wielu badan na $wiecie. Interesujace wnioski przedstawia Lilia i wsp.
wskazujace, 1z niska mase¢ urodzeniowa dziecka nalezy uwzgledni¢ jako jeden
z czynnikow ryzyka wystapienia UM [22]. Ponadto Bukhari i wsp. w badaniu z 2020 r.
opisali wzrost ilosci udaréw niedokrwiennych w populacji os6b ponizej 50. roku zycia
na $wiecie, szczegélnie w krajach o niskim is$rednim dochodzie [23]. Natomiast
badania z 2021 r. przeprowadzone w Nigerii, zwracajg uwage na niskg swiadomos¢ UM
wsrdd personelu pomocniczego pracujacego W Uniwersytecie Nnamdi Azikiwe [24].

Do czynnikow modyfikowalnych udaru mézgu naleza: nadcis$nienie tetnicze,
cukrzyca, otylo$¢, palenie papierosow, brak Iub niska aktywnos$¢ fizyczna,
nieprawidtowa dieta czy hiperlipidemia [25]. Warto zwroci¢ uwagg, iz wsrod populacji
mtodych kobiet wystepuja specyficzne czynniki ryzyka, takie jak stosowanie srodkéw
antykoncepcyjnych, cigza oraz migrena z aurg. Potaczenie srodkow antykoncepcyjnych
oraz wystepowanie migreny zwigksza ryzyko udaru 2 — krotnie, a w przypadku kobiety
palacej 9 — krotnie w stosunku do kobiety u ktorej nie wystepuja powyzsze czynniki
ryzyka [25].

Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze interesujace wydaja si¢ badania zwigzku
pomiedzy UM a pandemig SARS-CoV-2. Pacjenci po infekcji COVID-19 maja

zwiekszone ryzyko incydentu udarowego do 3 lat od zainfekowania [26]. Naukowcy
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w metaanalizie z 2020 r. wskazali na cigzszy przebieg choroby u 0s6b zakazonych oraz
inny wzorzec udaru niz w populacji osob bez COVID-19 [27]. Jednakze, czgsciej
wystgpienie incydentu udarowego obserwowane bylo u pacjentéw zainfekowanych,
ktorzy posiadali czynniki ryzyka, takie jak nadci$nienie tetnicze, choroba wiencowa,
migotanie przedsionkow czy cukrzyca [28].

Dane epidemiologiczne wskazuja, iz UM jest druga przyczyng $Smierci i trzecim
wspolnym zrodlem niepelnosprawnosci i $mierci na $wiecie, generujgc koszty na
poziomie ponad 721 miliardow dolaréw [29]. Bezposredni koszt leczenia UM
w Europie, wynosi okoto 16 miliardow euro, w USA 23,6 miliarda dolarow
z perspektywa wzrostu do 66 miliardow do 2035r., natomiast w Wielkiej Brytanii
taczne szacunkowe roczne koszty spoteczne wynosza 26 miliardow funtow,
uwzgledniajac w tym narodowa stuzbe zdrowia, warto$¢ osobistych ustug spotecznych
czy straty wynikajace z utraty produktywnosci [30]. Jedynie w 2019 r. odnotowano
okoto 100 milionéw przypadkow udaru i lat zycia skorygowanych niepetnosprawnoscia
na $wiecie [31]. Udar niedokrwienny zdiagnozowano u 77,19 miliona pacjentow a 3,27
mln zmarto w jego wyniku na $wiecie [32]. W Europie UM jest trzecig przyczyna
$mierci i pierwszym zrodlem niepelnosprawnos$ci. Dane z raportu Burden of Storke in
Europe wskazuja, izw 2017 r. 1,12 mln mieszkancéw Europy mialo incydent udarowy,
a 0,46 min zmarlo w jego wyniku. Autorzy raportu szacuja, ze do 2047r.
zachorowalnos¢ na UM wzrosnie o 3%, a $miertelno$¢ z jego powodu spadnie o 17%.
Autorzy oczekuja rowniez zmniejszenia liczby udarow w populacji ponizej 70. roku
zycia [33]. Dostepne informacje wskazuja, iz na przestrzeni ostatnich 20 lat $rednie
globalne ryzyko wystapienia incydentu udarowego wzrosto z 22,8% do 24,9% [34].
Wedtug danych europejskiego raportu z 2017 roku, wskaznik zapadalnosci na
wszystkie rodzaje udaru w Polsce wynosit 112 przypadkéw na kazde 100 000
mieszkancow, a wskaznik §miertelnosci byl na poziomie 69,3 zgondéw na 100 000 os6b
[35].

W Polsce w 2021 r. odnotowano 72 tysiagce nowych przypadkow UM, co
wskazuje na 35,1% spadek w stosunku do 1990 r. Liczba zgondéw z jego powodu
wyniosta 45 tysiecy, wykazujgc spadek na poziomie 65,5% w stosunku do 1990 r.
Ogolna liczba o0séb zyjaca ze skutkami udaru w Polsce wyniosta 485 tysigcy [36].
Znaczne zmniejszenie umieralnos$ci nalezy powigzac z szybkim rozwojem kraju, zmiang
warunkéw bytowych populacji oraz skutecznoscig programoéw profilaktycznych [37].

Badania z udziatem 1500 pacjentow z wykrytym UM, przeprowadzone we wschodniej
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Polsce wykazaly, iz 52% wszystkich chorych stanowity kobiety z wigkszym odsetkiem
zgondw na poziomie 36,11% w poréwnaniu do populacji meskiej. Jednoczesnie
czestotliwos¢ przypadkdéw $miertelnych w Srodowiskach wiejskich wynosi 34,7% przy
29,07% $miertelnosci w srodowiskach miejskich [37].

W skali Europy, przewidywany jest wzrost liczby pacjentéw po UM do
1,5 miliona w 2025 r. Glownymi czynnikami sprawczymi jest starzenie si¢
spoteczenstwa oraz state utrzymywanie czynnikow ryzyka [38]. Oczekuje si¢, ze do
2050 roku populacja 0sob starszych w Europie wzrosnie o 35% [39]. Inna prognoza na
lata 2017-2047 uwzglednia 17% spadek S$miertelnosci pacjentow po UM
z jednoczesnym wzrostem zachorowalno$ci na poziomie 27%, co w konsekwencji
zwigkszy potrzebe leczenia rehabilitacyjnego [40].

Dane epidemiologiczne wskazuja Chiny, jako panstwo przodujace
W wystepowaniu incydentow udarowych na poziomie rocznym okoto 2,4 miliona
chorych i $miertelnosci na poziomie 1,1 mln oséb [41]. Jednocze$nie badania wskazuja
na wyzsza zapadalnos¢ na UM w rejonach wiejskich, wyszczeg6lniajac rdznice
ekonomiczne oraz zmiany czgstotliwosci wystepowania czynnikow ryzyka jako jedne
z gltdbwnych przyczyn [42]. Badania z Indii potwierdzaja te informacje. Po
przeanalizowaniu 13820 pacjentow w latach 2018-2019 zaobserwowano wyzszg
czestotliwos¢ zapadania na UM w obszarach wiejskich [43]. Rowniez dane z Hiszpanii
wskazujg na nierownomierne rozmieszczenie wystepowania tego problemu podajac,
1z nizsze wartosci obserwowano w rejonach centralnych i §rédziemnomorskich kraju.
Thumaczone jest to wystepowaniem i zréznicowaniem czynnikow ryzyka [44].

Zgodnie z analiza danych z 2017 r., $mier¢ w wyniku udaru stanowita
5,2% wszystkich zgonéw na terenie Stanéw Zjednoczonych Ameryki (USA),
klasyfikujac go jako najpowazniejsze zaburzenie neurologiczne [45]. W 2019 r.
catosciowe koszty bezposrednie leczenia pacjentow z chorobami uktadu krazenia
I udarem wyniosty 251 min dolarow. Dodatkowo koszty posrednie zwigzane
z przedwczesng $miercig i utratg produktywnosci wyniosty 156 miliardow dolarow
[46].

Stale przebywajgca liczba pacjentow z UM i perspektywa wzrostu liczby
pacjentow wymagajacych rehabilitacji wymusza zaangazowanie w dziatania
prewencyjne i poszukiwania mozliwosci redukcji kosztow bezposredniego leczenia
[47]. Rozwijanie efektywnych metod rehabilitacji, jest jednym z najwazniejszych

czynnikéw mogacych zmniejszy¢ posrednie koszty funkcjonowania panstwa i pomoc
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osobom dotknigtym UM wréci¢ do pelnego uczestnictwa w zyciu rodzinnym

I spotecznym [48,49].
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2. Obraz kliniczny pacjenta i konsekwencje udaru mézgu

Ze wzgledu na stale zwigkszajacg si¢ liczbe pacjentow, ktorzy przezyli UM,
powinno si¢ go traktowac jako chorobe przewlekta zamiast pojedynczego incydentu
neurologicznego [50]. Niepelnosprawnos¢ funkcjonalna, deficyty poznawcze oraz
zaburzenia emocjonalne to najczgstsze problemy, z ktorymi pacjenci borykaja si¢
W zyciu codziennym po UM [50, 51].

Gléwnym zaburzeniem funkcjonalnym po UM, jest porazenie potowicze, ktore
inaczej nazywane jest hemiplegia. Dysfunkcja ta wywotana jest brakiem kontroli
gornego neuronu nad osrodkiem dolnym, przy jednoczasowym wystagpieniu wstrzasu
rdzenia kregowego niewykazujacego cech fizycznego uszkodzenia [52]. Ciekawe
i wmatym stopniu opisane sg deficyty funkcjonalne strony posrednio zajetej UM.
Niedowltad po UM dotyczy przeciwne]j strony ciata, w odniesieniu do uszkodzonej
potkuli mézgowej, jednakze pewna okreSlona ilo$¢ wiokien nerwowych kontroluje
ruchy tej samej strony [53]. Obustronna kontrola ruchowa wskazuje, iz obie potkule
moézgowe uczestnicza w kierowaniu motoryka obu stron ciata, a obecno$¢ ciata
modzelowatego moze oddzialywaé na aktywacje przeciwleglej potkuli [54]. Informacje
naukowe wskazuja, iz deficyty po UM moga wystepowac po stronie posrednio zajgte]
szczegblnie w obrebie konczyny gornej 1 objawia¢ si¢ ostabieniem sity mig$niowej,
zaburzeniem koordynacji, precyzji ruchéw i zmiang schematéw motorycznych. Catos¢
zaburzen moze prowokowac dysfunkcje chodu i1 réwnowagi, a problemy te moga
wynika¢ z reorganizacji kory mozgowej, jak rodwniez wystgpienia mechanizmow
kompensacyjnych [55].

Brunnstrdom zaproponowata podzial procesu rekonwalescencji na etapy
przebiegajace od porazenia wiotkiego, przez spastycznos¢ 0 réznym stopniu nasilenia,
rozwoj zdolnosci do selektywnego sterowania ruchem oraz koncowego pelnego
powrotu do zdrowia. PrzejScie pacjenta na kolejny etap uwarunkowane jest osobniczo
I uzaleznione jest od wielu czynnikow [56]. W poczatkowej fazie choroby dysfunkcje
motoryczne konczyny gornej i dolnej wystepuja u okoto 55-75% pacjentéw z réznym
stopniem nasilenia. Okoto 30% pacjentow wymaga uzycia zaopatrzenia
ortopedycznego lub pomocy o0s6b trzecich przy lokomocji w okresie rehabilitacji.
Sytuacja ta, moze wplywac¢ na samooceng pacjentdw, obnizenie poczucia ich wlasnej
wartosci 1 poczucie wstydu, co W konsekwencji dodatkowo wpltywa na jako$¢ ich zycia
[57].
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Zgodnie z okresami zdrowienia wg Brunstrdm, napigcie mig$ni z czasem
wzrasta rozwijajac si¢ w spastycznos¢ [58], co definiowane jest jako zwigckszone
napigcie migsniowe, zalezne od szybkosci wykonania ruchu, uwidocznione mimowolng
aktywacjg miesni. Jest konsekwencjg zaburzen czuciow0O — ruchowych konczyny,
spowodowanych uszkodzeniem gornych neuronow ruchowych [59].

Spastyczno$¢ po UM, wplywa niekorzystnie na wykonywanie ruchéw
dowolnych pacjenta, prowokujac skurcze migsni, stany zapalne oraz deformacje stawow
1 S$ciggien. Nadmierne patologiczne napigcie, doprowadza do zmian wzorcow
ruchowych obejmujac od jednego do kilku stawow [60]. Pierwsze objawy spastycznosci
po UM, obserwowane s3g u pacjentow pomiedzy pierwszym a szostym tygodniem
choroby, z ich maksymalnym nasileniem pomigdzy pierwszym a trzecim miesigcem.
Czesto$¢ jej wystepowania po ostrym udarze waha si¢ w przedziale 19 — 26,7%
przypadkéw, a W udarze nawracajacym 17 — 42,6% przypadkow. W przewlektych
postaciach choroby, spastycznos¢ dotyczy 97% chorych z umiarkowanymi lub ciezkimi
deficytami funkcjonalnymi [61]. Cze$¢ pacjentow wykorzystuje spastycznosé
wystepujaca w konczynie dolnej, ktora pomaga im w pionizacji, przeniesieniu ci¢zaru
ciata, utrzymaniu pozycji wysokiej i lokomocji na konczynie bezposrednio zajgtej
udarem [62]. Spastycznos¢ konczyn gornych, powoduje ograniczenie zakresu
ruchomosci i stanowi czynnik wywotujacy bol w konczynie, utrudniajac prowadzenie
procesu rehabilitacji [63]. U pacjentow z niedowladem, spastyczno$¢ pojawia si¢
Z czestotliwoscig 27% po pierwszym miesigcu choroby, 28% po trzech miesigcach
choroby 1 43% po szeSciu miesigcach oraz 24% po osiemnastu miesigcach od poczatku
choroby. Patologiczne napigcie ma istotny wptyw na jako$¢ zycia fizycznego oraz
aktywnos$¢ spoteczng mogac powodowaé trudnosci w nawigzywaniu kontaktow
spotecznych i wycofaniu si¢ z zycia spotecznego [64].

Hemiplegiczny bol barku (HSP), wedlug dostepnych danych, rozwija si¢ u 30 —
65% pacjentow, z czestotliwoscig siegajaca 39% w skali roku. Posta¢ przewlekta HSP
moze rozwija¢ si¢ w wyniku uszkodzen strukturalnych lub nieprawidlowych wzorcow
postawy po UM [65]. W badaniu Kridrum i wsp. na grupie 60 pacjentow po UM bél
barku wystepowat u 63,3% os6b, a 81,6% z nich lokalizowato go po stronie hemiplegii.
Badanie ultrasonograficzne (USG) wykazato u 91,7% pacjentoéw uszkodzenia struktur
stawu barkowego po stronie bezposrednio zajetej udarem. Najczestszymi patologiami

byly wysiek w obrebie $ciegna mie$nia dwuglowego ramienia, §ciggna migsnia
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nadgrzebieniowego oraz pozytywny test dynamicznego uderzenia mig$nia
nadgrzebieniowego [66].

Czestym powiktaniem po UM, wplywajgcym na jako$¢ zycia pacjentow, jest
problem z pecherzem moczowym obejmujac nietrzymanie moczu, parcie naglace czy
trudno$¢ w oddawaniu moczu [67]. Nietrzymanie moczu wystepuje u okoto 50%
pacjentow w przeciggu pierwszego miesigca choroby, u 38% chorych po roku,
natomiast 17% boryka si¢ z nim w perspektywie dlugoterminowej. Aspektami
zwigkszajagcymi mozliwos¢ wystgpienia tego zaburzenia sg: ple¢ zenska, wiek czy
ograniczenie funkcji poznawczych [68].

Udar niedokrwienny stanowi najwazniejsza przyczyne dysfagii na $wiecie.
Wedlug badan od 40 do 60% pacjentow po ostrym udarze niedokrwiennym, boryka si¢
z problem dysfagii a u 50% wystepuje nadal w czasie sze$ciu miesiecy od poczatku
choroby. Jednakze w zaleznosci od etapu choroby czgsto$¢ jej wystepowania miesci si¢
w przedziale 8 — 80% [69]. Europejskie Towarzystwo Zaburzen Potykania (ESSD)
opisuje dysfagi¢ jako ,trudno$ci w potykaniu”. Zaburzenie to moze skutkowac
powaznymi nastgpstwami, takimi jak aspiracyjne zapalenie ptuc [70].

Charakterystycznym nastgpstwem UM, z ktorym boryka si¢ okoto
32% pacjentow jest afazja, rozumiana jako zaburzenie jezykowe powstajace W wyniku
uposledzenia funkcji dominujacej potkuli mozgu [71]. Jej objawy moga obejmowac
kreowanie stow W wyniku wtlasnego rozumienia gramatyki oraz trudno$ci w ich
artykulacji. W rezultacie afazje mozna okresli¢ jako zaburzenia przetwarzania jezyka na
réznych poziomach, np.: morfologicznym, fonologicznym lub leksykalno -
semantycznym [72]. Dhugofalowe obserwacje wykazujg utrzymywanie si¢ objawow
afazji u 23 do 42% pacjentow. Osoby te, w porownaniu do 0sob po UM bez afazji,
posiadaja gorsza jako$¢ zycia oraz wigksza utrat¢ integracji spotecznej. Afazja jest
taczona z depresja, problemami z powrotem do aktywnosci zawodowej oraz znacznym
wycofaniem spotecznym [73].

Depresja po udarze mozgu (PSD), wystepuje u okoto 30 do 40% pacjentow,
charakteryzujac si¢ wielorakimi objawami psychicznymi i somatycznymi [74].
Najwyzsze wystgpowanie PSD notuje si¢ w 1. roku od udaru, z naciskiem na trzy
pierwsze miesigce, jednakze niektore badania donosza o najwigkszym odsetku
przypadkéw po pierwszym roku od incydentu udarowego [75]. Obserwacja kliniczna
pacjentow z PSD pozwala zauwazy¢ u nich obniZenie nastroju, wycofanie spoteczne,

otepienie emocjonalne czy pesymizm. W cig¢zkich przypadkach osoby te manifestuja
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mysli i proby samobdjcze [76]. Mechanizm powstania i rozwoju depresji po udarze
mobzgu jest ztozony i zawiera wiele hipotez, np. dysfunkcja osi podwzgorze — przysadka
— nadnercza, stres oksydacyjny, a takze hipotezy czynnika neurotroficznego i komorek
odporno$ciowych [77]. Wystapienie PSD jest zwigzane z niekorzystnym rokowaniem,
wyzszym ryzykiem ponownego incydentu udarowego i zwigkszong $miertelnoscig
wsrod pacjentow. Depresja wplywa niekorzystnie na jako$¢ zycia i mozliwo$¢é powrotu
do pelnej sprawno$ci stanowigc dodatkowe obcigzenie dla rodzin pacjentow

I spoteczenstwa [78].

2.1 Chod i jego zaburzenia po udarze mozgu

Mozliwos¢ chodu i biegu determinuje mobilno$¢ i stan zdrowia czlowieka
[79,80]. Badania wskazuja, iz chdod jest rownie unikalny dla kazdego czlowieka jak
odcisk palca, przy czym jego ocena moze zosta¢ wykorzystana do kontroli jakosci
zycia i choroby [81]. Niedowtad potowiczy powstaly w wyniku UM, niesie ze sobag
szereg zmian, takich jak zaburzenie napigcia migsniowego, ograniczenie kontroli
ruchow, trudnosci z utrzymaniem rownowagi oraz ogoélne ostabienie organizmu.
Wspotistnienie powyzszych zaburzen w obrebie konczyny dolnej, bezposrednio zajgtej
udarem oraz tutowiu, skutkuje ostabieniem prawidlowego potencjatu organizmu do
utrzymywania stanu réwnowagi funkcjonalnej i kontroli ruchéw, co prowadzi do
trudnosci w chodzie lub zaburza jego wzorzec [82]. Pacjenci z niedowladem
polowiczym, zazwyczaj prezentujg asymetryczny wzorzec chodu. Szacuje sig, iz dla
50% pacjentow w fazie ostrej chdod nie jest mozliwy, natomiast 12% pacjentow moze
chodzi¢ przy wsparciu zewnetrznym, a 37% moze chodzi¢ samodzielnie. Dane
wskazujg, ze po zastosowaniu 3 — miesi¢cznej rehabilitacji brak mozliwosci chodu
wystepuje u 18% pacjentow, a 11% z nich nadal wymaga pomocy z zewnatrz [83].
Jednym z gtéwnych problemow osob, ktore odzyskaly funkcje chodu jest jego niska
predkos$¢ przyczyniajaca si¢ do rozwoju wtornych powiktan, wzrostu ryzyka upadkow,
zmniejszenia niezaleznosci oraz integracji spotecznej. Pierwszym z czynnikow na to
wplywajacym, jest zbyt mata moc generowana przez zginacze podeszwowe stawu
skokowego, w momencie odepchniecia konczyny dolnej od podtoza. Badania wskazuja,
ze Sciggno Achillesa moze podlega¢ zmianom adaptacyjnym po udarze, a nast¢pnie
niekorzystnie rzutowa¢ na pracg¢ stopy i przenoszenie sit w jej obrebie [84]. Nalezy

zaznaczy¢, ze zaburzenia chodu po udarze mozgu zwickszajg takze ryzyko upadku.
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W trakcie leczenia szpitalnego upada od 14% do 65% pacjentow [85]. Okoto 70%
wszystkich 0s6b po UM, doswiadcza upadku w przeciggu roku od incydentu
udarowego. W zwigzku z powyzszym, poprawa funkcji chodu jest jednym z gléwnych
zadan terapeutycznych, gdyz szybko wprowadzona rehabilitacja, wspomaga procesy
neuroplastyczne i zwigksza szans¢ powrotu petnej sprawnosci [86].

Czgsto obserwowanym zjawiskiem po UM, jest opadanie stopy (ang. Foot
droop), skutkujgce ograniczeniem zgigcia grzbietowego w fazie wymachu konczyny
bezposrednio zajetej, prowadzac do trudno$ci z przyjmowaniem i przenoszeniem
cigzaru ciala, podczas poczatkowego kontaktu pigty z podtozem. Spowodowane jest to
spastycznoscig zginaczy podeszwowych, ostabieniem sity zginaczy grzbietowych stawu
skokowego lub brakiem ich §wiadomej kontroli [87].

W obrebie stawu kolanowego oséb po incydencie udarowym, mozna zauwazy¢
dwa gléwne problemy, takie jak chdd sztywny i przeprost stawu kolanowego. Chod
sztywny (SKG), opisywany jest jako zmniejszone lub opdznione zgigcie stawu
kolanowego w trakcie trwania fazy wymachu i wystepuje u 25 do 75% o0sob, u ktorych
stwierdzono zaburzenie chodu po UM. Etiologia SKG jest zroznicowana. SKG moze
powsta¢ w wyniku oslabienia $ciggien podkolanowych, migéni zginaczy stawu
biodrowego, skokowego lub w wyniku nadmiernej reakcji odruchowej mig$nia
czworoglowego na bodziec [88]. Wsrod pacjentow z SKG po UM, obserwuje sig
problem z odstgpem stopy od podloza (ang. foot clearance) oraz czestym
wystepowaniem kompensacji, takiej jak odwodzenie konczyny w takcie chodu, co
w konsekwencji zwigksza dodatkowo koszt energetyczny [89].

Drugim obserwowanym problemem, jest przeprost stawu kolanowego w czasie
fazy podporu na konczynie bezposrednio zajetej udarem. Charakteryzuje si¢ on,
wektorem sily reakcji podtoza przebiegajacym przed stawem kolanowym, prowadzac
do jego wyprostu (0 stopni) lub przekroczenia tej wartosci. Przekroczenie 5 stopni
wyprostu w stawie kolanowym, uznaje si¢ za czynnik mogacy prowadzi¢ do
niepetnosprawnosci [90]. Badania wykazaty, ze maksymalna amplituda nadmiernego
wyprostu stawu kolanowego u 0séb po UM, moze wynosi¢ 22 stopnie [91]. Problem ten
dotyczy od 40 do 60% pacjentow, a dtugotrwaty chod z tym zaburzeniem powoduje
zmniejszenie stabilno$ci w fazie podporowej z jednoczesnym pochyleniem ciata
w przod [92]. Przeprost stawu kolanowego wptywa negatywnie na predkos¢ chodu,
zmniejsza jego wydajnos$¢, jednoczesnie zwigkszajac wydatek energetyczny, CO

poglebia wystepujace asymetrie wzorca chodu. Czynniki predysponujace do powstania
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tego zaburzenia, zostaty ustalone na podstawie obserwacji klinicznych i zaliczono do
nich patologiczne napigcie prostownikow kolana oraz hiperlordozg¢ lgdzwiowa,
spowodowang zmniejszeniem sity mies$ni posladkowych [93].

Osoby po UM, w wyniku dysfunkcji stawu kolanowego, wykorzystuja
kompensacyjne ruchy miednicy, ktére pomagaja zapobiega¢ opadaniu stopy oraz
zrownowazy¢ sity grawitacji w trakcie trwania fazy podporu i wymachu. W warunkach
prawidlowego chodu obserwowane sg ruchy miednicy we wszystkich ptaszczyznach.
Wsrod oséb po incydencie udarowym, moze wystgpowaé zwigkszona retrakcja
miednicy, zwigkszone przodopochylenie oraz opadanie w plaszczyznie czotowej [94].

Podczas aktywnosci dnia codziennego, az 40% chodu wymaga wykonywania
obrotdw, a czas trwania obrotu o 180 stopni powigzany jest z kontrola tutowia,
natomiast liczba wykonanych krokéw i czas do tego potrzebny podczas obrotu o 360
stopni, wykazuje silne polaczenie z kontrolg tutlowia [95]. Informacje zawarte
w badaniach naukowych pokazujg, iz osoby po UM prezentujg ostabienie mig$ni
tutowia, w tym rotatorow i zginaczy bocznych tutowia. Problemy te, mogg zaburzaé
mobilnos¢ pacjenta, zmieniajac jego wzorzec chodu i postawe ciala a sama kontrola
tulowia opisywana jest jako wczesny wskaznik uzyskanych wynikéw funkcjonalnych
przez pacjenta [95, 96]. Warto zaznaczy¢, ze algorytm Time to Walking Independently
after Stroke (TWIST), ktory stworzono dzigki wykorzystaniu analizy Classification and
regression tre (CART) w badaniu Smith i wsp., prognozuje, ze 95% pacjentow po
ostrym incydencie udarowym, odzyska samodzielng funkcj¢ chodu w okresie 6 tygodni

od uzyskania 40 punktow w tescie oceniajagcym kontrole tutowia [97,98].

2.2 Mechanizm réwnowagi i jej zaburzenia

Jedng z istotnych konsekwencji ostrego udaru mozgu jest zaburzenie
rownowagi, cechujace si¢ odchyleniem i niestabilnoscig pola podtoza [99]. Problemy
z kontrola rownowagi i stabilnosci ciata wynikaja z zaburzonej kontroli postawy, zmian
sensorycznych po stronie bezposrednio zajetej choroba, deficytu sity pomiedzy
konczynami dolnymi, uposledzenia funkcji poznawczych, swiadomosci ciala 1 trudnosci
w utrzymaniu koncentracji. Czynniki takie jak depresja czy choroby wspotistniejace
moga dodatkowo przyczyni¢ si¢ do tych problemoéw, dlatego znalezienie ich zrdédta
odgrywa istotng role w procesie rehabilitacji [100]. Rownowaga definiowana jest jako

umiejetnos¢ oraz zdolno$¢ utrzymania stabilnej postawy oraz automatycznego jej

20



korygowania w odpowiedzi na bodzce zewnetrzne. Wyrdzniono réwnowage statyczna,
na ktorg sktada si¢ utrzymanie stabilnej postawy ciala w niezmienionej pozycji jak
stanie lub siedzenie oraz rownowage dynamiczng obejmujaca zdolno$¢ organizmu do
regulacji postawy w trakcie ruchu ciata [101]. Dlatego ogdlna kontrola rownowagi, to
wieloaspektowy mechanizm, ktérego celem jest minimalizowanie nadmiernych
wychylen osi pionowej ciata, ktore w konsekwencji mogtyby skutkowaé¢ upadkiem
[102]. Za prawidlowg prace tego mechanizmu odpowiadajg wyzsze osrodki nerwowe,
ktorych zadaniem jest integracja i przetwarzanie bodzcow ze srodowiska zewnetrznego.
Sygnaty te, odbierane s przez receptory, a nastepnie przesylane do osrodkowego
uktadu nerwowego [103]. Badania naukowe dowodzg, iz to prawa potkula mozgu
odgrywa znaczaca role w procesie utrzymywania rownowagi, a jej uszkodzenie moze
doprowadzi¢ do ograniczonych mozliwosci przenoszenia masy ciata, gorszych
wynikow w klinicznych testach oceniajacych réwnowage oraz dluzszego czasu
potrzebnego do odzyskania niezaleznej postawy ciala [104]. Wazna rol¢ odgrywa
rowniez uktad ruchu, ktory umozliwia wykorzystanie 3 sposobow utrzymania lub
przywrocenia stanu rownowagi, takich jak: strategia stawu skokowego wykorzystywana
w pierwszej kolejnosci, jako odpowiedz na stabg amplitude wychwian na stabilnym
podiozu; strategia stawu biodrowego aktywowana w przypadku wigkszej amplitudy
wychwian lub przy przyjeciu waskiej podstawy podparcia oraz strategia kroku,
obejmujaca wykonanie pojedynczego kroku w roznym kierunku w odpowiedzi na
bodziec [105].

Ograniczone mozliwo$ci utrzymania réwnowagi, zwigkszaja ryzyko upadkéw
i ich konsekwencji, takich jak zlamania kostne, uraz w obrebie glowy i zespot
poupadkowy, czyli strach przed ponownym upadkiem, ktory moze ograniczy¢
podejmowanie spontanicznej aktywnosci przez pacjenta [106]. Szacuje sie, iz okoto
83% pacjentow wykazuje uposledzenie réwnowagi po UM, uwidocznione
zmniejszonym czasem trwania fazy podporowej oraz nizszg predkoscig chodu [107].
Wdrozenie rehabilitacji w pierwszych tygodniach po udarze, ktora nacelowana jest na
popraweg rownowagi, pozwala zwigkszy¢ samodzielno$¢ pacjenta i wptyna¢ na poprawe
jakosci jego zycia. Badania informujg o skutecznosci réznych programéow rehabilitacji,
wliczajagc w to tradycyjne protokoly, nowoczesng wirtualng rzeczywistos¢, jak

I wprowadzenie zrobotyzowanych urzadzen do kontroli tutowia [108].
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2.3 Mechanizm propriocepcji i jej zaburzenia

Propriocepcja to zdolno$¢ do odbierania i przetwarzania informacji o ruchu,
potozeniu ciala i jego «czeSci W przestrzeni. Dane te dostarczane sg
z mechanoreceptoréw zlokalizowanych w migéniach, $ciggnach oraz torebkach
stawowych. Jednocze$nie mechanoreceptory skoérne dostarczaja dodatkowe sygnaly
powiazane z dotykiem, bedgce zrédiem uzupelniajgcym poziom tych informacji [109].
Proprioceptywne sprz¢zenie zwrotne, stanowi pierwszorzedng role w utrzymaniu
stabilnej postawy, zarzadzaniu zmianami pozycji konczyn i plynnoscig wykonania
ruchu. Odpowiada za szybka reakcj¢ wzorca ruchowego na nieprzewidziane zaklocenia.
Kazda informacja proprioceptywna odbierana z obwodu, przesylana jest do wyzszych
osrodkow sensorycznych 1 motorycznych, w tym kory modzgowej, wspoitworzac
wewngtrzny model ciata i ruchu. Model ten jest stale aktualizowany i ma podstawowe
znaczenie w procesie planowania i nauki motorycznej, jednoczesnie bedac poziomem
wyjsciowym subiektywnego poczucia whasnego ciata [110].

Zaburzenia propropcepcji moga wystapi¢ W sytuacjach fizjologicznych oraz
patologicznych a mechanizmy powstania tego problemu budza zainteresowanie wsrod
badaczy [111,112]. Do patologicznych przyczyn problemoéw z propriocepcja mozna
zaliczy¢ nieprawidtowe funkcjonowanie ukladu migsniowo — szkieletowego, zespoty
bolowe czy chory neurologiczne [113-115]. Fizjologiczna przyczyna pogorszenia
propriocepcji jest proces starzenia, ktory mozna kompensowaé poprzez aktywnosé
fizyczna, a sam trening proprioceptywny jest dobrym sposobem usprawnienia funkcji
motorycznych [116]. Uposledzenie propriocepcji moze wptywaé na odruchy posturalne,
kontrole napigcia migsniowego, biomechanike stawdw, odbieranie pozycji ciata
W przestrzeni oraz obnizenie efektywnosci i funkcjonalnosci podczas aktywnosci dnia
codziennego [117, 118].

Poprawa poziomu sprawnos$ci motorycznej wsréd osob po UM jest zalezna od
czasu i jest konsekwencja spontanicznego powrotu do zdrowia oraz wdrozonego
procesu rehabilitacji. Najbardziej widoczna poprawa stanu funkcjonalnego pacjenta
obserwowana jest w przeciaggu kilku pierwszych tygodni, osiggajac poziom plateau po
3. miesigcach od incydentu udarowego. Udowodniono, iz poprawa zdrowia w zakresie
funkcji motorycznych i sensorycznych jest ze soba powiazana, gdyz zaburzenia
propriocepcji maja negatywny wplyw na proces uczenia ruchowego ograniczajac

odzyskiwanie sprawnosci motorycznej. W konsekwencji, aby moc oceni¢ wplyw
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wdrozonego leczenia na poprawe funkcji motorycznych, konieczne wydaje sig
monitorowanie deficytoéw propriocepcji na réznych etapach procesu rehabilitacji [119,
120].

Proprioceptywne sprzgzenie zwrotne peini podstawowa role w przekazywaniu
informacji o ruchu i potozeniu segmentéw ciala, co jest kluczowe dla uktadu
motorycznego w czasie wykonywania dynamicznych aktywno$ci. Dodatkowo jego
prawidlowy poziom umozliwia optymalng rekrutacj¢ miesni oraz wspotprace migdzy
mig¢sniowg podczas funkcji chodu [121]. W badaniach naukowych najczesciej
wykorzystuje si¢ trzy gtdéwne metody oceny proprocepcji, takie jak prog wykrywania
ruchu biernego (TTDPM), odtwarzanie pozycji stawow (JPR) oraz ocene dyskryminacji
ruchu czynnego (AMEDA) [122,123]. Ocena TTDMP obejmuje wykrycie biernego
ruchu w stawie oraz dodatkowo kierunku tego ruchu przez osobg¢ z zaslonigtymi
oczami. Wynikiem koncowym testu jest stopien ruchu stawu lub czas, ktory uptynat do
momentu reakcji badanego na ruch [124]. Test JPR wykonywany jest rowniez przez
osob¢ z zastonigtymi oczami i1 polega na odtworzeniu wczesniej przyjetej pozycji
katowej stawu konczyng ipsilateralng badz kontralateralng. Poziom propriocepcji
okresla si¢ na podstawie doktadno$ci odtwarzanej pozycji a uzyskang warto$¢ katowa
mozna opisa¢ jako blad bezwzgledny lub systematyczny [125]. Ocena dyskryminacji
ruchu czynnego, odbywa si¢ w pozycji wysokiej, odtwarzajac warunki dnia
codziennego. Osoba badana, ma za zadanie okres$li¢ wartos¢ bezwzgledng kata
odchylenia ptyty, na ktorej stoi, od poziomu podtoza. Tradycyjny protokot badania

obejmuje wykonanie 50 pomiaréw [126].
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3. Rehabilitacja po udarze moézgu

Zgodnie z najnowszg wiedzg naukowa, leczenie UM przebiega dwutorowo
z zastosowaniem farmakoterapii i1 rehabilitacji, ktora jest istotna w minimalizowaniu
negatywnych skutkéw choroby [127]. Proces rehabilitacji mozna charakteryzowac jako
rozwijajacy si¢, dynamiczny i ukierunkowany na cel model leczenia, umozliwiajacy
pacjentom po UM powrdt do poziomu sprawnosci fizycznej i uczestnictwa w zyciu
spotecznym sprzed udaru. Proces ten, moze rozpoczaé si¢ w momencie uzyskania
stabilizacji funkcji zyciowych [128]. Przedstawiciele Konsorcjum Stroke Roundtable
wyréznili: fazg hiper ostrg trwajaca pierwsze 24 godziny, ostrg — pierwsze 7 dni,
podostra trwajaca pierwsze 3 miesigce, pdzng faze¢ podostra obejmujaca czas 4-6
miesiecy po UM i przewleklta po 6 miesigcach od poczatku choroby. Najbardziej
intensywna poprawa wystepuje w przeciggu pierwszych tygodni, z czgsto
obserwowanym plateau po 3. miesigcach. Po tym okresie poprawa w obszarze funkcji
motorycznych staje si¢ mniej wyrazna. Jednakze, odpowiednio prowadzony trening
rehabilitacyjny, daje szans¢ na poprawe powstatych deficytow nawet w fazie
przewlektej po UM [129]. Zgodnie zwytycznymi AHA oraz Krolewskiego
Holenderskiego Towarzystwa Fizjoterapii (KNGF), proces rehabilitacji powinien zostac¢
wdrozony w fazie hiper ostrej iobejmowa¢ mobilizacje i kontrolowane aktywne
¢wiczenia z pacjentem. Ma to skutkowaé ograniczeniem powiklan wynikajacych
Z unieruchomienia oraz pobudzi¢ procesy odzyskiwania kontroli motorycznej [130].
Roéwniez wytyczne Narodowego Programu Profilaktyki 1 Leczenia Chorob Uktadu
Sercowo-Naczyniowego (POLKARD) rekomendowaly  wczesne rozpoczecie
rehabilitacji, ktora powinna by¢ indywidualnie dostosowana do stanu klinicznego
i potrzeb pacjenta [131]. Program usprawniania pacjenta, wykorzystuje roéznego
rodzaju ¢wiczenia i interwencje wykazujace rdéznice w zaleznosci od etapu choroby.
Kazde z szeroko rozumianych ¢wiczen wykazuje skuteczno$¢ przy jego odpowiednim
indywidulanym dostosowaniu do pacjenta i okresu choroby, w jakim znajduje si¢
pacjent [132]. Dodatkowo, metaanaliza przeprowadzona przez Ali i wsp. wykazata, iz
¢wiczenia fizyczne oprocz oczywistych korzysci, takich jak utrzymanie sprawnosci
fizycznej, powrotu funkcji chodu czy réwnowagi, moga wplywaé umiarkowanie
korzystnie na poprawe jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Dlatego ¢wiczenia
fizyczne powinny by¢ nieodlaczng czescig rehabilitacji [133]. Rownie interesujace

whnioski przedstawita Hou i wsp. podajac, iz osoby ktore wykonuja przynajmniej 5 sesji
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treningowych tygodniowo, trwajacych po 40 minut, maja nizsze ryzyko ponownego
wystapienie incydentu udarowego [134].

3.1 Standardowe metody rehabilitacji

W srodowisku medycznym istnieje wiele interwencji stosowanych po UM, ktore
poprawiajg sprawnos¢ i zdrowie pacjentow. Leczenie dysfunkcji motorycznych jest
dhlugotrwatym procesem, wymuszajgcym aktywne uczestnictwo pacjenta, ktory dzieki
wilasnym doswiadczeniom i nauce wspomaga proces neuroplastycznosci i powrotu
funkcji motorycznych [135]. Neuroplastyczno$¢ mozgu mozna zdefiniowaé jako
zdolnos¢ tkanki mézgu do strukturalnej i funkcjonalnej reorganizacji w odpowiedzi na
zmiany $rodowiskowe oraz uszkodzeniowe [136]. Wspotczesna rehabilitacja pourazowa
wprowadza intensywne, adaptacyjne metody, takie jak terapia wymuszona
koniecznoscig (CIMT) czy terapia w rzeczywistosci wirtualnej, ktore podobnie jak
rehabilitacja poznawcza wykorzystuje mechanizm neuroplastycznosci do odbudowy
funkcji w wyniku reorganizacji sieci neuronalnych [137].

Oprocz specjalistycznych form terapii wykorzystuje si¢ rowniez c¢wiczenia
bierne, czynne, czynne z progresywnym oporem oraz ¢wiczenia postawy, rownowagi
I funkcji chodu, a takze zabiegi fizykalne, manualne i rézne formy masazu. Ich
glownym zadaniem jest ograniczenie powiktan wtdrnych oraz poprawa sprawnos$ci
fizycznej [138,139]. Jedng z wykorzystywanych metod specjalistycznych jest
proprioceptywne torowanie nerwowo-migsniowe (PNF) [140]. Koncepcja terapii opiera
si¢ na funkcjonalnym 1 pozytywnym podejsciu, wykorzystaniu istniejagcych rezerw
organizmu, zastosowaniu zasad nauki i kontroli motorycznej przy jednoczesnym
holistycznym spojrzeniu na pacjenta. PNF moze by¢ stosowany na obszar posrednio lub
bezposrednio zajety chorobowo. U 0s6b po UM aktywacja strony bezposrednio zajete;j,
mozliwa jest przez uaktywnienie zdrowych struktur, wykorzystujagc mechanizm odbicia
[141]. Metoda PNF stosuje zasadg, iz kontrola ruchéw ciala pacjenta rozwija si¢ od
blizszych, centralnych czgsci ciata do obszarow dystalnych. W trakcie terapii
wykorzystuje si¢ proprioceptywne bodzce organizmu do wspomagania lub hamowania
skurczow miesni, w konsekwencji prowadzac do mocniejszej odpowiedzi motorycznej.
Jednoczesnie poprawiajg one kontrole ruchu w wyniku zastosowania rozciggania lub

odpowiednio dobranego oporu w okreslonych wzorcach ruchowych, zmniejszajac
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niekorzystne przenoszenie napi¢cia na inne grupy mi¢sniowe [142]. Dostgpna literatura
potwierdza skuteczno$¢ wykorzystania metody PNF wskazujac, iz wykonywanie
wzorcoOw ruchowych prowadzi do poprawienia aktywnosci korowej w pa$mie beta
w korze ciemieniowej, co odgrywa wazng role W przetwarzaniu i integracji informacji
ruchowej. Roéwnolegle widoczna jest poprawa aktywnosci elektrofizjologicznej (moc
pasma alfa) w grzbietowo-bocznej korze przedczotowej oraz gornej czgéci kory
ciemieniowej [143].

Kolejng, powszechnie wykorzystywang formg terapii osob po UM jest terapia
neurorozwojowa NDT-Bobath. Badanie przeprowadzone na grupie 24 pacjentow,
ktorych poddano codziennej 45 minutowej terapii przez okres 3 tygodni wykazato
poprawe funkcji chodu, wykazujac skuteczno$¢ tej metody terapii [144]. Kolejne
badanie na grupie 26 uczestnikow, ktorych poddano 6 tygodniowej terapii, wykazato
skuteczno$¢ leczenia w zakresie poprawy funkcji konczyny gornej strony bezposrednio
zajetej udarem [145]. Glownym zatozeniem metody Bobath po uszkodzeniach
neurologicznych jest mozliwos$¢ regeneracji w wyniku plastyczno$ci uktadu nerwowo-
mig$niowego. Powrot pacjentow do sprawnosci odbywa si¢ poprzez stymulacje uktadu
nerwowego 1 mig$niowego. Podstawowym celem terapii jest normalizacja napigcia
migsniowego u pacjentow z hemiplegig. Praca z pacjentem skupiona jest na
funkcjonalnych czynnosciach, ktore wspieraja selektywna kontrole ruchu, jednoczesnie
poprawiajac  0gélng sprawnos¢. Waznym zalozeniem tej metody jest aktywne
uczestnictwo pacjenta, ze szczegdlnym uwzglednieniem strony niedowladnej, przy
jednoczesnym unikaniu kompensacyjnych wzorcow ruchowych [146].

Terapia wymuszona konieczno$cig jest jedna z form terapii wykorzystywana
U pacjentdéw po uszkodzeniu osrodkowego uktadu nerwowego. Proces rehabilitacji
polega na ograniczeniu mozliwosci wykorzystania konczyn posrednio zajetych
| wymuszeniu aktywno$ci na konczynach bezposrednio zajgtych chorobg [147].
Metaanaliza z 2022 roku udowodnita skutecznos¢ CIMT wsérod pacjentow po UM
w zakresie funkcji motorycznych i poprawy funkcjonalnosci konczyn gornych [148].

Rownie czegsto wykorzystywang terapia w obrebie konczyn gornych jest terapia
lustrzana (MT). Efekt terapii uzyskiwany jest przez wzrokowe sprzezenie zwrotne,
ktore dzigki zastosowaniu lustra pobudza pierwotng kore ruchowa moézgu, oddziatujgc
na aktywno$¢ elektryczng i pobudliwo$¢ kory. Innym opisywanym mechanizmem

dziatania MT jest aktywacja neurondéw lustrzanych podczas terapii [149]. Przeglad
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literatury wskazuje, iz zastosowanie terapii lustrzanej wptywa na poprawe w zakresie
funkcji motorycznych i sensorycznych [150].

W przypadku leczenia skutkow UM takich jak HSP, wykorzystywana jest pelna
gama dostepnych technik leczenia z zakresu kinezyterapii, fizykoterapii, jak rowniez
leczenia farmakologicznego. Do najczesciej stosowanych metod mozna zaliczy¢:
taping, terapi¢ punktow spustowych, nerwowo-mig$niows stymulacje elektryczna,
przezskorng elektryczng stymulacje nerwow czy iniekcje  kortykosteroidow
i domiegsniowe iniekcje toksyny botulinowej [151].

Jednym z podstawowych celow rehabilitacji os6b po UM jest przywrdcenie
zdolnosci samodzielnego chodu, obejmujace dwie sktadowe: pierwszg wykorzystujaca
wzmacnianie mieéni oraz reedukacje nerwowo-mig$niowg oraz druga bedaca
treningiem witasciwego chodu. W drugiej fazie czg¢sto wykorzystywana jest bieznia
[152]. Badanie z 2021 roku wykazato, iz dodatkowy 30 minutowy trening chodu tylem
na biezni pozytywnie wpltywa na takie parametry jak rownowaga oraz wydolnos$¢
sercowo-ptucna [153]. Dodatkowo badanie z 2024 r. na grupie 30 pacjentow po UM
z uzyciem biezni antygrawitacyjnej wykazato poprawe stanu pacjentow, jednocze$nie
sugerujagc indywidualne dopasowanie parametrow urzadzenia do mozliwosci pacjenta
[154].

3.2 Rehabilitacja wspomagana nowoczesng technologia

Wzrost liczby pacjentow z niepelnosprawnosciami po UM wymusza
poszukiwania nowych strategii 1 rozwigzan rehabilitacyjnych. Dzigki przeprowadzanym
badaniom stworzono systemy rehabilitacyjne wykorzystujace nowoczesng technologie
[155]. Udowodniono ich pozytywny wptyw w zakresie: poprawy sprawnosci
motorycznej pacjentow po UM, zintensyfikowania terapii, dodatkowej motywacji
pacjenta, czy zmniejszenia obcigzen wsrod personelu medycznego [156].

Reedukacja chodu jest jedna z najwazniejszych potrzeb wsrdéd pacjentow po
uszkodzeniu o$rodkowego ukladu nerwowego. W praktyce klinicznej coraz czgsciej
wykorzystywane sg roboty rehabilitacyjne do ponownej nauki chodu. Zastosowanie
tego podejscia pozwala uzyska¢ informacje kinetyczne 1 kinematyczne pozwalajace
w doktadniejszy sposob planowac¢ i monitorowac¢ proces reedukacji chodu, a takze
ocenia¢ jego postepy i efekty [157]. Urzadzenia do zrobotyzowanego treningu chodu

mozna podzieli¢ na dwie grupy: egzoszkielety naziemne oraz egzoszkielety potaczone
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z bieznig [158]. Uziemione trenazery chodu wykazuja pewne ograniczenia, takie jak
dostepnos¢ w wyspecjalizowanych szpitalach lub klinikach rehabilitacyjnych. Postep
technologii umozliwit stworzenie przenosnych, nieuziemionych trenazeréw chodu.
Przenosne egzoszkielety umozliwiajg odtwarzanie wszystkich aspektéw fizjologicznego
chodu (chod w przod, w tyt i do boku), realistycznie pokonuja dystans
I w konsekwencji imituja fizjologiczny chod. W wyniku zastosowania sztywnej
konstrukcji 1 silnikéw wywotujacych ruch stawéw konczyn dolnych, mozliwe jest
utrzymanie ciezaru ciata na jednej z konczyn, przy jednoczesnym ruchu konczyny
przeciwnej. Dzigki tej metodzie reedukacja chodu mozliwa jest u pacjentow z catkowita
plegia konczyn dolnych, hemiplegia lub czesciowym niedowtadem i ostabieniem mig$ni
konczyny lub konczyn dolnych [159]. W badaniu opublikowanym w 2023 r.
przeprowadzonym przy uzyciu egzoszkieletu kolana (ABLE-KS), udowodniono
pozytywny wptyw terapii na biomechaniczne parametry chodu pacjentow po UM oraz
poprawe jego wytrzymatosci [160]. Ciekawe wnioski wyciggnigto w badaniu z 2021 r.,
w ktorym wykorzystano egzoszkielet do treningu chodu 0séb po UM. W poréwnaniu do
osob leczonych standardowg rehabilitacja, osoby z grupy badanej wykazaty rytmiczny
I kontrolowany wzorzec chodu, odnotowany na podstawie aktywacji wzorcow
mig$niowych konczyny dolnej [161].

Ciekawym  rozwigzaniem prowadzonym w  rehabilitacji  pacjentéw
z dysfunkcjami neurologicznymi jest zastosowanie wirtualnej rzeczywistosci (VR)
wcelu ponownej organizacji  szlakow  neuromotorycznych. VR  mozna
scharakteryzowa¢ jako interaktywne S$rodowisko reagujace na ruch i dzialanie
uzytkownika, stymulujac pacjenta bodZcami sensorycznymi. Wirtualne $rodowisko
umozliwia projektowanie 1 modyfikacje ¢wiczen 1 plandéw treningowych, ktore
w klasycznym modelu rehabilitacji moga okazywaé si¢ ryzykowne, trudne do
wykonania lub nieoptacalne ekonomicznie [162]. Wirtualna rzeczywistos¢ wymaga
rozwigzania przez pacjenta problemow inspirowanych prawdziwym zyciem,
jednocze$nie zapewniajac bezpieczne $rodowisko do nauki poprzez mozliwosé
popelniania btedow. Wirtualne sprzgzenie zwrotne otrzymywane jest dzigki
zastosowaniu gogli VR, ekranu lub systemu projekcyjnemu. Ponadto mogg by¢
stymulowane inne zmysty, takie jak stuch, dotyk czy uklad przedsionkowy [163].
Metaanaliza z 2021 r. dostarcza informacji o korzystnych efektach poprawy zdolnosci
motorycznych dla pacjentow po UM, réwnolegle wykazujac brak konkretnych

schematoéw postepowania rehabilitacyjnego [164].

28



Nowoczesne systemy robotyczne, oprocz oczywistej funkcji terapeutycznej,
demonstruja funkcje diagnostyczng umozliwiajac uzyskanie informacji o parametrach
dynamicznych i kinematycznych pacjenta przed, po i w takcie trwania terapii.
Umozliwia to doktadng ocene pacjenta oraz analize parametrow, takich jak zakresy
ruchu czy precyzja wykonywanego zadania ruchowego [165]. Roboty rehabilitacyjne
umozliwiajg roéwniez wykorzystanie reaktywnej elektromiografii w celu kontroli
napigcia mi¢sniowego, a takze oceng i trening propriocepcji oraz wykonywanie ¢wiczen
izokinetycznych, izotonicznych oraz izometrycznych [166]. Roboty rehabilitacyjne
pozwalaja na zwigkszenie intensywnosci, powtarzalnosci terapii oraz dobranie jej do
okreslonego celu terapeutycznego [167]. Polgczenie pacjenta z robotem mozliwe jest
dzigki zastosowaniu wymiennych ramion urzadzenia oraz systemu pasOw
stabilizujacych, a cato$¢ informacji dostepnych podczas terapii wyswietlana jest na

mobilnym panelu urzadzenia [168].

3.3 Geneza i uzasadnienie badania

Pacjenci po przebytym udarze mézgu poddawani sa wieloaspektowej ocenie, co
odzwierciedla zaréwno zlozono$¢ nastepstw udaru, jak rOwniez szerokie
zainteresowanie tematem w literaturze naukowej. Liczba badan na tej grupie pacjentow
jest znaczna i czesto obejmuje duze populacje lub analizy obszernych baz danych.
Przyktadem moze by¢ badanie Zhu, przeprowadzone na 2342 pacjentach, oraz analiza
Shi i wsp., obejmujaca dane 90926 uczestnikow UK Biobank [169,170]. Badania
pacjentow po udarze mozgu bardzo czesto koncentrujg si¢ w obszarach oceny funkcji
motorycznych, funkcji poznawczych oraz oceny jakosci zycia. W ocenie funkcji
motorycznych wykorzystuje si¢ narzedzia takie jak Fugl-Meyer Assessment, testy
chodu czy testy oceniajace rownowage pacjentdOw, natomiast ocena funkcji
poznawczych czesto opiera si¢ na testach przesiewowych, takich jak MoCA [171,172].
Jakos$¢ zycia analizowana jest z kolei z uzyciem standaryzowanych kwestionariuszy,
takich jak SF-36 [173].

Reedukacja chodu jest jednym z kluczowych celow rehabilitacji po udarze
mozgu, a jego powrot jest istotny dla pacjentow z wielu powodéw od uogdlnionych po
wysoce zindywidualizowane [174]. Analiza dostepnej literatury naukowej dostarcza
informacji o wielu badaniach koncentrujacych si¢ na odtworzeniu funkcji chodu.

Metaanaliza przeprowadzona przez Lee i Lee wskazuje, iz trening nacelowany na
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zadania wptywa pozytywnie na poprawe chodu i rownowagi po udarze mézgu [175].
Natomiast badanie Han 1 wsp. wykazalo poprawe chodu po zastosowaniu
standardowego programu rehabilitacji uzupetlnionego treningiem chodu na biezni
opartej na wirtualnej rzeczywistosci [176]. Rowniez metaanaliza Lerin-Calvo 1 wsp.
opisuje mozliwy pozytywny wptyw treningu oporowego na komfortowa predkosé
chodu pacjentéw po udarze mozgu [177].

Pomimo licznych doniesien naukowych, nadal wyst¢puje niedobor badan
oceniajacych wplyw specyficznych, ukierunkowanych interwencji terapeutycznych na
poprawe¢ chodu pacjentdw po udarze mozgu. Zasadne zatem wydaje si¢ prowadzenie
badan, ktore oceniajg poziom dysfunkcji pacjenta oraz ilo§ciowe i jako$ciowe zmiany
wynikajace z zastosowanej terapii. Informacje te, sklonity autora niniejszej pracy do
podjecia proby oceny wpltywu zrobotyzowanego treningu proprioceptywnego na chod,
jego poszczegolne skladowe, jak rowniez parametry stanu rownowagi 1 poziom
propriocepcji stawu kolanowego wsrod pacjentéw we wczesnym okresie po UM.
Uzyskane informacje o zmianach w grupach badanych os6b umozliwia lepsze
zrozumienie wpltywu poszczegdlnych form terapii oraz pozwola na zintensyfikowanie

terapii pacjentow po UM.
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4. Cel pracy

Celem badania byta ocena efektywnosci treningu proprioceptywnego W zakresie
poprawy chodu, réwnowagi i stanu funkcjonalnego pacjentow we wczesnym okresie po
udarze mozgu. Cel ten zrealizowano poprzez uzyskanie odpowiedzi na nastgpujace

pytania badawcze:

1. Czy w porownaniu do tradycyjnego programu fizjoterapii neurologicznej,
wprowadzenie dodatkowego treningu proprioceptywnego z wykorzystaniem
urzadzenia LUNA EMG u pacjentéw po udarze moézgu, poprawi parametry ich
chodu w zakresie predkosci, dhugosci cyklu oraz kadencji?

2. Czy w poroéwnaniu do tradycyjnego programu fizjoterapii neurologicznej,
wprowadzenie dodatkowego treningu proprioceptywnego z wykorzystaniem
urzadzenia LUNA EMG u pacjentow po udarze moézgu, poprawi symetri¢ ich
chodu?

3. Czy w porownaniu do tradycyjnego programu fizjoterapii neurologicznej,
wprowadzenie dodatkowego treningu proprioceptywnego z wykorzystaniem
urzagdzenia LUNA EMG u pacjentéw po udarze mozgu, poprawi ich rownowage
ciata?

4. Czy w porownaniu do tradycyjnego programu fizjoterapii neurologicznej,
wprowadzenie dodatkowego treningu proprioceptywnego z wykorzystaniem
urzadzenia LUNA EMG u pacjentow po udarze moézgu, poprawi ich poziom
propriocepcji?

5. Czy w porownaniu do tradycyjnego programu fizjoterapii neurologicznej
wprowadzenie dodatkowego treningu proprioceptywnego z wykorzystaniem
urzagdzenia LUNA EMG u pacjentow po udarze moézgu, poprawi ich stan
funkcjonalny?
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5. Uczestnicy i metodyka badan

Proces rekrutacji do niniejszego randomizowanego badania klinicznego zostat
przeprowadzony w Klinicznym Szpitalu Wojewodzkim im. Sw. Jadwigi Krolowej
w Rzeszowie — w Klinice Rehabilitacji z Pododdzialem Wczesnej Rehabilitacji
Neurologicznej, od kwietnia 2023 do konca grudnia 2023 roku. Badanie poprzedzono
uzyskaniem zgody dyrekcji szpitala (zatgcznik nr 1) oraz Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Rzeszowskiego (zatgcznik nr 2). Wszystkie procedury przeprowadzono
zgodnie z zalozeniami Deklaracji Helsinskiej, a badanie zostalo opisane zgodnie
z wytycznymi CONSORT.

Przed rozpoczgciem jakichkolwiek procedur badawczych pacjenci zostali
poinformowani o celu i przebiegu badania, a takze o mozliwo$ci jego przerwania
W kazdym momencie bez podania przyczyny. Kazdy z uczestnikow mial zapewniony
czas na zapoznanie si¢ z informacjami dotyczacymi procedur obowigzujacych
W badaniu oraz uzyskat odpowiedzi na kazde zadane pytanie. Nastepnie pacjenci
bioragcy udzial w badaniu zostali poproszeni o podpisanie §wiadomej zgody na udziat

w badaniu (zatacznik nr 3).

5.1 Charakterystyka badanej grupy

Minimalna liczebno$¢ proby niezbedna do przeprowadzenia badania zostala
oszacowana przy uzyciu oprogramowania statystycznego G*Power (wersja 3.1.9.4).
Przyjeto nastepujace zatozenia:

e Moc testu (1-B): 0,80 (co zapewnia 80% prawdopodobienstwa wykrycia
istotnych roznic).

e Poziom istotnosci (a): 0,05.

e Oczekiwana wielko$¢ efektu (Cohen’s d): 0,80

o Stosunek liczebnosci grup (N1/N2): 1:1.

Na podstawie powyzszych parametréw wyliczono, Ze minimalna catkowita
liczebno$¢ proby wymagana do osiggniecia zalozonej mocy testu wynosi 52 osoby (po
26 os6b w kazdej grupie). Aby zabezpieczy¢ badanie przed ryzykiem utraty
uczestnikow w trakcie trwania procesu terapeutycznego, zatozono 10-procentowy
margines btedu (dropout rate). Uwzgledniajac ten wskaznik, docelowa wielko$¢ proby

rekrutacyjnej oszacowano na poziomie minimum 57 oséb (52/0,9 = 57,7).
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Ostatecznie do analizy wilaczono 56 pacjentéw (28 w grupie badanej 1 28
w grupie kontrolnej), co w pelni spetnia wymogi statystyczne dla wykrycia duzych
efektow terapeutycznych.

Zastosowana liczebno$¢ proby jest zgodna z metodologia innych badan
klinicznych dotyczacych rehabilitacji neurologicznej, a nawet przewyzsza standardy
przyjete w podobnych pracach:

o Kilassen i wsp. (2020) w badaniu opublikowanym w Stroke przyje¢li liczebnosé

25 0s6b na grupe, aby wykry¢ klinicznie istotng zmiang [178].

e Almhdawi i wsp. (2016) wykazali skuteczno$¢ interwencji zadaniowej na probie

liczacej tacznie 20 0so6b (n=10 na grupe) [179].

W procesie rekrutacji do badania zaproszono 189 pacjentéw po udarze mozgu.
Do udzialu w badaniu kwalifikowano pacjentow zgodnie z nastgpujacymi kryteriami:
swiadoma i dobrowolna pisemna zgoda, jednokrotny niedokrwienny udar moézgu,
niedowlad polowiczy, czas do 3 miesi¢gcy od incydentu udarowego, wiek 40-75 lat,
chdd bez zaopatrzenia ortopedycznego, ocena 3 lub powyzej w Functional Ambulation
Categories, ocena 0/1/+1 w zmodyfikowanej skali Ashworth. Kryteriami wylaczajacymi
pacjenta z badania byty: brak §wiadomej i dobrowolnej zgody, udar krwotoczny mézgu,
drugi lub kolejny incydent udarowy, wspotistniejace choroby ortopedyczne,
neurologiczne, reumatoidalne wptywajace negatywnie na lokomocje, zaburzenie funkcji
poznawczych rozpoznane w trakcie przyjecia pacjenta na oddziat szpitalny.

Po zapoznaniu si¢ z obowigzujacymi procedurami 19 pacjentow nie wyrazito
zgody na udzial w badaniu, natomiast 86 osob zostalo wykluczonych ze wzgledu na
niespetnienie kryteriow kwalifikacyjnych. Do badania zakwalifikowano 74 pacjentow,
ktorych nastgpnie przydzielono do jednego z ramienia badania. Jednak ze wzgledu na
wczesniejsze zakonczenie leczenia 1 wypis z oddziatu szpitalnego, z dalszego udziatu
w badaniu zrezygnowato 16 osob, a 2 pacjentow opuscito badanie w trakcie jego
trwania bez podania przyczyny. Ostatecznie badanie ukonczyto 56 osob, ktorych dane
poddano koncowej analizie statystycznej. Doktadny diagram przeplywu pacjentow

zostal przedstawiony ponizej (Ryc. 1).
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Kwalifikacja wstepna zaproszony do udzialu w badaniu (n=189)

Wykluczono (n==86)
" | - nie spelienie krvteriéw

-odmowa udzialu w badaniu

Fandomizacja (n=74)

Alokacja pacjentow

a

Grupa kontrolna (n=37)

Grupa badana (n=37)

Zrezvgnowalo (n=2)

Wezesniejsze zakonczenie leczenia

szpitalnego (n=7)

Wezesniejsze zakonczenie leczenia

szpitalnego (n=9)

Badanie ukonczono

Grupa kontrolna (n=28)

Badanie ukonczono

Grupa badana (n=28)

Rycina 1. Schemat przeptywu pacjentow.
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5.2. Randomizacja i alokacja pacjentow do grupy

Uczestnicy badania za pomocg metody kopertowej zostali losowo przypisani do
jednej z dwoch grup przez zaslepionego czlonka zespotu badawczego, niebiorgcego
bezposredniego udzialu w procesie rekrutacji, badania oraz terapii pacjenta. W celu
zapewnienia optymalnych warunkéw alokacji pacjentow w trakcie procesu
randomizacji uzyto nieprzezroczystych kopert, ktore znajdowaty si¢ w innych
pomieszczeniach niz pomieszczenia zespotu badawczego [180].

o Grupa kontrolna (grupa 1) — ktéra zostala objeta standardowym
schematem rehabilitacji stosowanym po UM, wykorzystywanym w Klinice
Rehabilitacji Szpitala Wojewodzkiego w Rzeszowie. Terapi¢ prowadzono 5 razy
w tygodniu przez okres 3 tygodni.

o Grupa badana (grupa 2) — ktora zostata objeta standardowym schematem
rehabilitacji stosowanym po UM, wykorzystywanym w Klinice Rehabilitacji Szpitala
Wojewodzkiego w Rzeszowie, identycznym jak w przypadku grupy kontrolnej. Terapi¢
prowadzono 5 razy w tygodniu przez okres 3 tygodni. Program rehabilitacji zostat
uzupeliony dodatkowa terapiag z wykorzystaniem robota Luna EMG. Sesja terapii
trwata 20 min i wykonywano ja 3 razy w tygodniu po uprzednim zrealizowaniu
standardowej procedury terapii.

Wszyscy pacjenci, ktorzy zostali losowo zalokowani do poszczegdlnego
ramienia badania otrzymali leczenie zgodnie z alokacjg (analiza zgodna z zamiarem

leczenia). Podzial grup zaprezentowano w Tab. 1.

Tabela 1. Podziat grupy obserwacyjnej ze wzglgdu na model prowadzonej rehabilitacji.

Test
N Procent
Grupa N Procent zgodnosci
Skumulowany Skumulowany Chi?
i
Badana 28 28 50,00 50,0 2= 0,00
Kontrolna 28 56 50,00 100,0 p=1,000

N- liczba obserwacji
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Szczegdtowa analiza charakterystyki demograficznej i1 klinicznej pacjentow
wykazata wysoka jednorodno$¢ poréwnywanych grup pod niemal wszystkimi
wzgledami. Stwierdzono jednak jedng statystycznie istotng roznic¢ dotyczacag wieku
badanych (Z=2,05; p=0,041). Pacjenci przypisani do grupy kontrolnej byli starsi (Mean
= 64,8 lat) od pacjentow z grupy badanej (Mean = 59,0 lat). Pomimo tej rozbieznosci,
w przypadku pozostalych analizowanych parametréw nie odnotowano zadnych
istotnych statystycznie roznic. Grupy byty do siebie podobne pod wzgledem masy ciata
(p=0,181), wysokos$ci ciata (p=0,314) oraz wynikajagcego z nich wskaznika BMI
(p=0,243). Co wiecej, pacjenci w obu grupach przystgpili do badania
W poréwnywalnym czasie od zachorowania, co potwierdza brak istotnej rdéznicy
w parametrze "czas od udaru™ (p=0,725). Mozna zatem stwierdzi¢, ze poza kryterium
wieku, obie grupy byly do siebie bardzo zblizone pod wzgledem cech
antropometrycznych i klinicznych. Szczegétowe informacje dotyczace charakterystyki

badanych grup przedstawiono w Tab. 2-6.

Tabela 2. Podziat grup ze wzgledu na wiek.

Statystyki opisowe

Wiek
Mean .
[lata] N Me  Min. Max. Q1 Q3  SD P
(PU95%)
59,0 Z=2,05
Grupa badana 28 615 | 400 | 750 | 495 | 67,5 | 11,54 ~4
(54,5-63,4)
503 0,041
Grupa kontrolna | 28 ’ 705 | 400 | 750 | 575 730 1093 | =032
(60,6-69,1) b=
. 61,9
Lgcznie 56 645 | 400 | 750 | 550 | 72,0 11,52
(58,8-65,0)

N- liczba obserwacji; Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me - mediana; Min.- warto$¢
minimalna; Max.- warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe; t - warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; Z — warto$¢ statystyki U
Manna Whitneya; d — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielko$ci efektu korelacji rangowo-

dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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Tabela 3. Podziat grup ze wzgledu na masg ciata.

Masa ciala

Statystyki opisowe

[ka] N

Grupa badana 28

Grupa kontrolna 28

Lqgcznie 56

Mean
(PU95%)
82,6
(77,9-87,4)
77,5
(71,3-83,7)
80,1
(76,2-83,9)

Me

80,0

75,8

78,5

Min.

59,0

50,0

50,0

Max. | Q1
112,0 | 75,0
112,4 | 69,5
112,4 | 71,8

Q3

90,0

83,8

87,9

SD

12,27

15,98

14,35

t=-1,36
0,181
d=0,29

N- liczba obserwacji; Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me - mediana; Min.- warto$¢

minimalna; Max.- warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie

standardowe; t - warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; Z — warto$¢ statystyki U

Manna Whitneya; d — miara wielkosci efektu d-Cohena; r,, — miara wielko$ci efektu korelacji rangowo-

dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienistwa testowego

Tabela 4. Podziat grup ze wzgledu na wysokos¢ ciata.

Wysokos$¢ ciala

Statystyki opisowe

[em]

pd

Grupa badana 28

Grupa kontrolna 28

Lgcznie 56

Mean
(PU95%)
172,7
(169,6-
175,9)
171,6
(168,8-
174,4)
172,2
(170,1-
174,2)

176,0

173,0

1745

Min.

151,0

156,0

151,0

Max. | Q1

169,
184,0

168,
187,0

168,
187,0

Q3

178,

176,

176,

SD

8,15

7,23

7,65

Z=-1,01
0,314
r,=0,16

N- liczba obserwacji; Mean - $rednia; PU95% - przedziat ufnosci 95%; Me - mediana; Min.- warto$¢

minimalna; Max.- warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie

standardowe; t - warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; Z — warto$¢ statystyki U

Manna Whitneya; d — miara wielkosci efektu d-Cohena; r,, — miara wielko$ci efektu korelacji rangowo-

dwuseryjnej; p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego
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Tabela 5. Podziat grup ze wzgledu na wskaznik BMI.

Statystyki opisowe

Wskaznik BMI
2 Mean .
[kg/m7] N Me | Min. Max. Q1 Q3 | SD P
(PU95%)
20,7 t=-1,18
Grupa badana 28 268 | 224 | 362 | 252|302 3,70 :
(26,3-29,1)
263 0,243
Grupa kontrolna 28 ’ 253 | 17,01 | 363 | 234 30,6 5,06 -
P (24,3-28,3) d=0,34
) 27,0
Lgcznie 56 265 | 171 | 363 | 239 304 | 445
(25,8-28,2)

N- liczba obserwacji; Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me - mediana; Min.- warto$¢
minimalna; Max.- warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe; t - warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; Z — warto$¢ statystyki U
Manna Whitneya; d — miara wielkosci efektu d-Cohena; r,, — miara wielko$ci efektu korelacji rangowo-

dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienistwa testowego

Tabela 6. Podziat grup ze wzgledu na czas od wystapienia udaru.

Statystyki opisowe
Czas od udaru

. Mean .
[tygodnie] N Me  Min. Max. Q1 Q3  SD P
(PU95%)
3,0 _
Grupa badana 28 23 | 14 87 18 40 18  Z£7035
(2,3-3,7)
2 0,725
Grupa kontrolna 28 ’ 2,6 1,1 11,3 | 20 | 39 | 220 -
p 2441 r,=0,06
. 31
Lgcznie 56 24 11 113 | 1,9 40 | 201
(2,6-3,7)

N- liczba obserwacji; Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me - mediana; Min.- warto$¢
minimalna; Max.- warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe; t - warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; Z — warto$¢ statystyki U
Manna Whitneya; d — miara wielkosci efektu d-Cohena; r,, — miara wielko$ci efektu korelacji rangowo-

dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

Analiza zmiennych jako$ciowych, przedstawiona w tabeli 7, wykazala istotng
statystycznie réznice w strukturze obu grup pod wzgledem strony niedowtadu
(2=4,79; p=0,029). W grupie kontrolnej zaobserwowano znaczng przewage pacjentow
z niedowtadem prawostronnym, ktorzy stanowili 75,0% tej grupy. Odwrotnie, w grupie

badanej rozktad byt bardziej zrownowazony, z niewielka przewaga niedowladu
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lewostronnego (53,6%) nad prawostronnym (46,4%). Nie stwierdzono natomiast
istotnych statystycznie roéznic w rozktadzie pitci migdzy grupami (p=0,162). W obu
grupach przewazali mezczyzni, stanowigc 75,0% grupy badanej 1 57,1% grupy
kontrolnej.

Tabela 7. Podzial uczestnikow badania ze wzgledu na plec¢ oraz strong niedowtadu.

Grupa
Zmienne
Badana Kontrolna Razem P
] N=7 N=12 N=19
Kobieta
25,0% 42,9% 33,9% x2=1,96
Pleé
N=21 N=16 N=37 0,162*
Mezczyzna
75,0% 57,1% 66,1%
N=13 N=21 N=34
Prawa x2=4,79
Strona 46,4% 75,0% 60,7%
0,029
niedowladu Lewa N=15 N=7 N=22
D =0,29
53,6% 25,0% 39,3% ’

* Test V-Kwadrat

5.3. Zaslepienie

Proces alokacji pacjentow do poszczegdlnego ramienia badania zostal
przeprowadzony przez zaslepionego cztonka zespolu. Kazda zakwalifikowana do
badania osoba zostata poinformowana o doktadnym przebiegu terapii i przynaleznos$ci
do grupy kontrolnej lub badanej. Badacz wykonujacy terapie¢ byl $wiadomy
przynaleznos$ci pacjentow do poszczegélnego ramienia badania. Natomiast, proces
oceny pacjentow zostal wykonany przez zaslepionych cztonkow zespotu, a zebrane
podczas badania dane zostaly poddane analizie przez zaslepionego statystyka,
niemajacego zadnego udzialu w procesie rekrutacji, badania oraz sporzadzania arkusza

z danymi.
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5.4 Metody oceny i narzedzia badawcze

Na potrzeby badania ocen¢ pacjentow wykonano za pomocg nizej
wymienionych narzedzi badawczych, skal, testow i urzadzen wykorzystywanych
powszechnie w praktyce klinicznej. Wszystkie wykorzystane urzadzenia posiadaty
certyfikaty unijne CE0122 w zakresie dotyczacym urzadzen medycznych spehiajac
wymagania dyrektywy MDD 93/42/EEC (Medical Device Directive).

Oceng chodu dokonano za pomocg urzadzenia Pablo oraz skali Wisconsin.

Urzadzenie rehabilitacyjne Pablo (Tyromotion GmbH, Graz, Austria) —
przenos$ne urzadzenie umozliwiajace diagnostyke i terapi¢ pacjenta w zakresie konczyn
gornych idolnych. Dzigki zastosowaniu czujnikow inercyjnych, rejestrujacych
przyspieszenie liniowe 1 ruch obrotowy oraz wykorzystaniu potaczenia
bezprzewodowego Bluetooth, urzadzenie umozliwia ocen¢ podstawowych parametréw
chodu, takich jak dlugos¢ kroku, predkos¢ chodu, kadencja oraz procentowy czas
trwania faz chodu [181]. Badania naukowe potwierdzajg rzetelno$¢ i powtarzalnosc
uzyskiwanych wynikéw oceny chodu przy uzyciu czujnikow inercyjnych w zakresie
takich parametréow jak: fazy chodu, predkos¢ chodu czy kadencja [182,183]. Ocene
chodu w niniejszym badaniu wykonano wedlug metodologii opisanej przez Laidig
I wsp. w zakresie korzystania z czujnikow inercyjnych [184]. Rozmieszczenie

czujnikéw zaprezentowano na Ryec. 2.
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Rycina 2. Czujniki inercyjne i ich umieszczenie na stopie.

Zrédto: materiaty wlasne

Ocen¢ chodu wykonano u pacjentow w obuwiu wykorzystywanym w zyciu
codziennym. Na stopach umieszczono czujniki inercyjne za pomoca specjalnych tasm
typu velcro, dostarczonych przez producenta. Po potaczeniu czujnikéw z gtdownym
urzadzeniem na komendg ,,start” pacjent rozpoczynat chod na dystansie 10 m. Przed
rozpoczeciem testu pacjent zostal poinformowany, iZ ma porusza¢ si¢ Z normalna,
typowa dla siebie predkoscig i dlugoscig kroku. Po pokonaniu 10 m pacjent
zatrzymywal sie, a osoba oceniajgca pacjenta generowala raport. Przyktadowy raport

uzyskany podczas badania przedstawiono na Ryc. 3.
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PABLO GAIT ASSESSMENT tyromotion

Dane osoby: Zarejestrowane dane:
Nazwisko: Data: Godzina:
Data urodzenia: llos¢ ewaluowanych krokow: Dlugos¢ odcinka:
Ple¢: Terapeuta: Czas trwania testu:
Parametry chodu:
Predkosc: 1,0 £ 0,2 km/h Kadencja: 60,6 Kroki/Minute Dtugosé cyklu chodu: 53 + 10 cm

DO Tl O S I =

Cykl chodu: 58.64%  rampospory

Lewa

T, .
2i%s29 [EUBNENEN  35%:100

Prawa 78,0% + 30,0
22,0%+ 11,1
34,8% + 14,0 18,9% £ 5,0 24,3% +11,0

Rycina 3. Przyktadowy raport generowany podczas oceny chodu urzadzeniem Pablo.

Zrédto: materiaty wiasne

Wisconsin Gait Scale (WGS) — jest wiarygodnym i obiektywnym narzedziem
do oceny chodu osob po UM [185]. Skala obejmuje 14 parametréw, punktowanych
w przedziale 0 — 3 lub 0 — 2 w zaleznosci od kategorii. Podczas badania pacjenta
oceniane byly poszczegolne fazy chodu i ich sktadowe, rownowaga, symetria mi¢dzy
obiema stronami ciala, a takze uzywanie pomocy ortopedycznych. Im wyzszy wynik
punktowy testu, tym chod pacjenta byl bardziej nieprawidlowy. Maksymalny mozliwy
wynik do uzyskania wynosit 42 punkty [186].

Ocen¢ rownowagi statycznej i dynamicznej dokonano za pomocg platformy
stabilometrycznej Alfa, skali Berg oraz testu ,,Wstan i idz”:

Platforma stabilometryczna ALFA (PHU Technomex Sp z o0.0., Gliwice,
Polska) — jest to urzadzenie wykorzystujace oprogramowanie VAST.REHAB, ktore
dzigki zastosowaniu audiowizualnego biofeedbacku umozliwia kompleksowy nadzor
nad procesem diagnostycznym i terapeutycznym pacjenta [187]. Badanie pacjenta
wykonano zgodnie z metodologia opisang przez Sikora i Linek oraz Matlosz i wsp.

[188,189]. Podczas badania wykorzystano test Romberga z oczami otwartymi
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I zamknigtymi dla oceny rownowagi statycznej. Kazdy z testow odbywat si¢ w ciszy po
uprzednim dokladnym objasnieniu wszystkich skladowych badania. Pacjent
przyjmowal swobodng pozycje wysoka z kostkami bocznymi ustawionymi na
niebieskiej linii platformy, konczynami gornymi luzno zwieszonymi przy tutlowiu oraz
glowa i wzrokiem skierowanymi w monitor ustawiony przed pacjentem [190]. Pozycje

pacjenta w trakcie testu zaprezentowano na Ryc. 4.

Rycina 4. Pozycja pacjenta podczas badania.

Zrédto: materialy wlasne
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W celu ponownego zbadania pacjenta i odtworzenia ustawienia konczyn
dolnych (KKD), wprowadzono do systemu informacje o pozycji stop pacjenta na
platformie. Pozycje guzowatosci kosci pigtowej odczytywano osobno dla lewej i prawe;j
KKD zsiatek referencyjnych, natomiast ustawienie katowe stopy okreslono na
podstawie skali w gornej czesci platformy [191]. Siatke pozycjonujaca stopy badanego
prezentuje Ryc. 5.

P, /.\ TS .

Rycina 5. Siatka pozycjonujaca stopy badanego.

Zrédto: materiaty wlasne

Skala Berg — stuzy do oceny rownowagi statycznej i dynamicznej, sktadajac si¢
z 14 elementéw oceniajacych wykonanie zadan ruchowych w pozycji siedzacej, stojacej
jak 1 podczas zmiany pozycji. Maksymalny mozliwy wynik uzyskany przez pacjenta
wynosi 56 punktéw, a pojedyncze zadanie ruchowe punktowane jest od 0 — brak
mozliwosci wykonania zadania, do 4 — test wykonany prawidtowo [192]. BBS jest

skutecznym i wiarygodnym narzedziem do oceny rownowagi u chorych po UM [193].
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Timed Up and Go Test (TUG) — jest jednym z testow rekomendowanych do
oceny ryzyka upadkow i chodu oséb po udarze moézgu, wykazujac bardzo dobrg
wiarygodno$¢ wewnetrzng i zewnetrzng [194,195]. Podczas testu pacjent na komende
,start” wstawal z krzesta o wysokosci 50 cm, pokonywat odcinek 3 m, obracat si¢ o 180
stopni i wracal do pozycji wyjsciowej. Wynikiem testu byt czas mierzony od komendy

»start” do ponownego przyjecia pozycji wyjsciowej [192].

Priopriocepcj¢ stawu kolanowego oceniono za pomocga robota rehabilitacyjnego LUNA

EMG :

LUNA EMG (EGZOtech Sp. z o0.0., Gliwice, Polska) — jest to nowoczesny
robot rehabilitacyjny wykorzystywany zar6wno w celach diagnostycznych, jak 1 terapii
pacjentow ortopedycznych i neurologicznych [196,197]. Nalezy réwniez podkresli¢, ze
robot ten jest rekomendowany i sprawdzony przez innych badaczy pod katem precyzji,
zgodnosci 1 powtarzalno$ci wynikdéw badan ze wzgledu na wysoka rzetelno$¢ pomiarow
[198,199].

W trakcie niniejszego badania uczestnik przyjmowal pozycj¢ siedzaca,
z ustabilizowanym tutowiem, glowg ustawiong w przedtuzeniu tutowia oraz zgietymi
pod katem 90 stopni stawami kolanowymi i biodrowymi. Badang konczyne dolng
stabilizowano za pomoca dwodch paséw znajdujacych si¢ na podudziu pacjenta oraz
pasa mocujacego stopg. Konczyna niebadana znajdowata si¢ na podwyzszeniu. Przed
rozpoczeciem wlasciwego badania pacjent wykonywat pomiary prébne w celu nauki
mechanizmu dzialania urzadzenia. Ocen¢ propriocepcji stawu kolanowego
W niniejszym badaniu dokonano zgodnie z metodologia zaproponowang przez Oleksego

et al. [198]. Pozycje pacjenta w trakcie w trakcie badania prezentuje Ryc. 6.
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Rycina 6. Przyktadowe pozycje pacjentow w czasie trwania badania.

Zrédto: materiaty wlasne

Cato$¢ badania obejmowata wykonanie czterech pomiaréw dla kazdej konczyny
— wruchu od zgiecia do wyprostu stawu kolanowego oraz ruchu przeciwnym, od
wyprostu do zgiecia stawu. W trakcie pomiaru urzadzenie biernie przyjmowato
wybrang pozycje dla stawu kolanowego, a nastepnie utrzymywato ja przez 5 sekund
pozwalajac uczestnikowi na zapamigtanie ulozenia konczyny. Po powrocie do pozycji
wyjsciowej pacjent odtwarzal zapamictane ustawienie katowe konczyny. Przykladowy

raport uzyskany z badania prezentuje Ryc. 7.

46



Raport z treningu W EGzoTech

Propiocepcja diagnostyczna

Start ¢wiczenia 13:18:10
Czas trwania 00:01:02
Zakres ruchu 84,2 ° + 1467 °
Ustawienia Wyniki
Tryb Aktywny Zakres bledow 49°+-17°
Poz. spocz. Dét (84,2 ©) Sredni blad -14°
Predkosé¢ FU 40,0 °/s Zakres bledéw b. 01°+49°
Maks. moment FU 40,0 Nm Sredni blad b. 2.4°
Czas nauki 5 s.
Predkosé FO 10,0 °/s
Maks. moment FO 10,0 Nm
Czas Pozycja Osiggnieta pozycja Btad
00:00:15 119,5 ° 1244 ° -4.9° (+)
00:00:27 119,5 ° 117,8 ° 1,7°(-)
00:00:39 ' 119,5° ' 122.3° ' -28° (+)
00:00:51 119,5 ° 119,3 ° 0,1°(-)

Rycina 7. Przyktadowy raport diagnostyczny generowany przez urzadzenie LUNA
EMG.

Zrédto: materiaty wlasne

Do oceny stanu funkcjonalnego pacjenta wykorzystano indeks Barthel oraz skale

Functional Ambulation Categories:

Barthel Index (Bl) — indeks Barthel jest narzgdziem wykorzystywanym do
oceny stanu funkcjonalnego pacjenta oraz poziomu jego samodzielnosci
w czynnosciach dnia codziennego [200]. Pomiar sktada si¢ z 10 punktowanych
elementow z mozliwa laczng punktacja wynoszaca 100 punktdw 1 oznaczajaca pelng
niezaleznos¢. BI cechuje si¢ dobrymi wlasciwosciami klinimetrycznymi do oceny

poziomu niepetnosprawnosci wrod osob po UM [201].
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Functional Ambulation Categories (FAC) - jest narzgdziem pomiarowym
stuzacym do oceny mozliwosci chodu pacjenta w zaleznosci od wymaganego wsparcia
fizycznego 0sob postronnych [202]. Obejmuje 6-stopniowg skale, w ktore;j:

e 0 - oznacza brak mozliwosci chodu samodzielnego,

e 1 -—pacjent wymaga stalego kontaktu fizycznego w trakcie chodu,

e 2 — pacjent wymaga nadzoru lub informacji stownych osoby wspierajacej

rOwnowage,

e 3 —pacjent z mozliwoscig samodzielnego chodu, z osobng asekurujaca,

e 4 —mozliwos¢ samodzielnego chodu po ptaskim podtozu,

e 5 pacjent catkowicie niezalezny [202,203].

FAC cechuje si¢ wysokim poziomem powtarzalno$ci oraz zgodnosci w testach
powtdérnych miedzy oceniajagcymi badaczami na podobnym poziomie doswiadczenia
[204].

Podczas kwalifikacji do niniejszego badania pacjent zostal oceniony podczas proby
chodu na dystansie 3 m, w normalnym obuwiu i sali zapewniajacej cisz¢. Kazdemu
z badanych zapewniono bezpieczenstwo w postaci osoby zabezpieczajacej go podczas

wykonywania proby.

5.5 Metody terapii

Standardowy program usprawniania

Wszyscy pacjenci objeci badaniem uczestniczyli w standardowym schemacie
rehabilitacji stosowanym po UM wykorzystywanym w Klinice Rehabilitacji
Klinicznego Szpitala Wojewoddzkiego nr 2 w Rzeszowie. Po doktadnym zbadaniu
pacjenta przez interdyscyplinarny zespol skladajacy si¢ z: lekarza rehabilitacji
medycznej, fizjoterapeuty, pielegniarki, psychologa, logopedy oraz terapeuty
zajeciowego, indywidualizowano plan terapii w zaleznosci od potrzeb i deficytow
pacjenta. Ocena fizjoterapeutyczna byla zgodna z Miedzynarodowag Klasyfikacja
Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF), uwzgledniajac zaburzenia
struktury i funkcji oraz ograniczenia poziomu aktywnosci i uczestnictwa. Sredni czas
terapii wynosit okoto 150 minut. Schemat postepowania rehabilitacyjnego

przedstawiono ponizej.
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e Cwiczenia oddechowe — wykonywane 15 minut, obejmowaty nauke oddychania
kazdym z torow oddechowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem oddychania torem
przeponowym. Progresja ¢wiczen polegata na zmianie pozycji ciata pacjenta.

e Cwiczenia metodami specjalnymi — wykorzystywano éwiczenia metoda PNF,
czas trwania sesji wynosit 30 minut. Podczas pracy skupiano si¢ na najwickszym
deficycie pacjenta stosujagC wybrane wzorce i techniki. Progresja ¢wiczen polegata na
optymalizowaniu oporu do aktualnych mozliwosci pacjenta, wykonywaniu
zmodyfikowanych wzorcéw ruchu, zmianie wykorzystywanych technik oraz
réznorodno$ci pozycji wyjsciowych.

e Cwiczenia biofeedback — wykonywane 30 minut. Do terapii pacjenta
wykorzystywano rotor konczyn dolnych w pozycji siedzacej oraz biezni¢
rehabilitacyjng z programem nauki chodu. Progresja ¢wiczen na rotorze uwzgledniata
zwigkszanie obcigzenia, zmiany tempa pracy oraz wykonywanie okre§lonych zadan
pojawiajacych si¢ na monitorze rotora. Progresja pracy na biezni obejmowata
wydhluzenie kroku, wzrost predkosci chodu | zmiang kata nachylenia biezni.

e Cwiczenia biofeedback (sesja 2) — wykonywane 20 minut przy uzyciu platformy
stabilometrycznej. Podczas terapii pacjent wykonywal okreslone zadania ruchowe
pojawiajace si¢ na monitorze urzadzenia. Progresja ¢wiczen polega na zwickszaniu
stopnia trudno$ci zadania oraz zwigkszenia szybkosci jego wykonania.

e Reedukacja chodu — ¢wiczenia, wykonywane przez 15 minut, polegaty na nauce
chodu po ré6znym podtozu, zmiennym kacie nachylenia powierzchni, zmianie kierunku
chodu oraz reedukacji chodu po schodach. Pacjenci podczas tej sesji uczyli si¢
bezpiecznego upadania i sposobu powrotu do pozycji wysokiej.

e Terapia zajeciowa — wykonywano od 15 do 20 minut, ¢wiczenia obejmowaty
reedukacje czynno$ci dnia codziennego, takich jak nauka jedzenia czy zapinanie
guzikow.

e Cwiczenia relaksacyjne — wykonywane 15 minut w celu uspokojenia

I odprezenia organizmu.
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Terapia z uzyciem robota LUNA EMG

Kazdy z pacjentow wiaczony do grupy badanej poddawany byt 20-minutowej
terapii na robocie LUNA EMG trzy razy w tygodniu. Po zakonczeniu standardowej
terapii pacjent odpoczywal okoto 60 minut, a nastgpnie wykonywat dodatkowa sesj¢
terapii. Podczas pojedynczej sesji stosowano trzy ponizsze ¢wiczenia. Po wykonaniu

kazdej serii ¢wiczen pacjent odpoczywat okoto 2 minut.

e Propriocepcja — pozycja widoczna (czas trwania 7 minut). Zadanie pacjenta
polegato na wykonaniu ruchu wyprostu lub zgigcia w stawie kolanowym i ustawieniu
czerwonego znacznika, znajdujgcego si¢ na ekranie monitora, w pozycji wskazywanej
przez urzadzenie. Kazda odnaleziong pozycje pacjent musial utrzymac¢ 2 sekundy,
a nastepnie przej$¢ do nowo wskazanej pozycji. Podczas terapii pacjent miat zgiete
stawy biodrowe i1 kolanowe do kata 90°, tutow ustabilizowany, a glowa znajdowata si¢
w przedhuzeniu tutowia. Konczyna bezposrednio zajeta ustabilizowana byta za pomoca
pasow umieszczonych na podudziu oraz pasa mocujacego stopg. Konczyna posrednio
zajeta znajdowata si¢ na stopniu. Przyktadowa sesj¢ rehabilitacyjng dla propriocepcji

w pozycji widocznej przedstawiono na Ryc. 8.
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Rycina 8. Przyktadowa terapia: propriocepcja pozycja widoczna.

Zrédto: materiaty whasne

e Propriocepcja - pozycja ukryta (czas trwania 7 minut). Pacjent znajdowat sig
W pozycji jak w ¢wiczeniu powyzej. Zadanie pacjenta polegato na wykonaniu ruchu
wyprostu lub zgigcia w stawie 1 odnalezieniu pozycji wymaganej przez urzadzenie.
Utrudnieniem dla pacjenta jest brak czerwonego znacznika ktory wskazywat, w jakim
kierunku powinna udaé¢ si¢ konczyna dolna. Kazda odnaleziong pozycje nalezalo
utrzymac 2 sekundy, a nastepnie przej$¢ do nowo wskazanej pozycji. Przykladows sesje

rehabilitacyjng dla propriocepcji w pozycji ukrytej przedstawiono na Ryc. 9.
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Rycina 9. Przyktadowa terapia: propriocepcja pozycja ukryta.

Zrédto: materiaty whasne

e (ry (czas trwania 6 minut). Zadanie pacjenta polegato na przej$ciu etapu w grze
generowanej przez urzadzenie. Podczas treningu pacjent aktywnie prostowat, zginat
oraz utrzymywal wybrang pozycj¢ stawu kolanowego konczyny bezposrednio zajetej
w zalezno$ci od wymogdéw programu. Podczas kazdej sesji pacjent mierzyt si¢ z nowo
wybranym zadaniem. Przykladowa sesj¢ rehabilitacyjng dla gier zadaniowych
przedstawiono na Ryc. 10.
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Rycina 10. Przyktadowa terapia: gra zadaniowa.

Zrédlo : materiaty wlasne

5.6 Metody statystyczne

Analiza statystyczna materiatu badawczego zostata przeprowadzona przy uzyciu
oprogramowania Statistica w wersji 13.3, udostgpnionego przez firm¢ Tibco.
W pierwszym etapie analizy dla wszystkich zebranych danych wygenerowano
szczegotowe statystyki opisowe. Obejmowaly one podstawowe miary, takie jak
liczebnos¢ (N) w badanych grupach, Srednia arytmetyczna (Mean) wraz z 95%
przedziatem ufnosci (PU95%), ktory okresla prawdopodobny zakres rzeczywistej
wartosci w populacji, oraz mediana (Me), wskazujaca na warto$¢ Srodkowa
W uporzadkowanym zbiorze danych. Ponadto, dla pelniejszego obrazu rozproszenia
wynikéw, obliczono warto$ci minimalne (Min.) i maksymalne (Max.), kwartyle — dolny
(Q1) 1 gorny (Q3) — a takze odchylenie standardowe (SD), ktére jest miarg zmienno$ci

danych wokot $redniej.
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W celu weryfikacji hipotez badawczych dotyczacych roznic migdzy grupami
niezaleznymi, zastosowano odpowiednie testy statystyczne, ktorych wybor byt
podyktowany charakterystyka rozktadu danych. Normalno$¢ rozktadu weryfikowano za
pomocg testu W Shapiro-Wilka, za§ homogeniczno$¢ wariancji sprawdzano testem
Levene’a. W sytuacji, gdy dane w poréwnywanych grupach charakteryzowaty si¢
rozktadem normalnym oraz jednorodnoscia wariancji, do oceny roéznic wykorzystano
test t-Studenta dla prob niezaleznych. Jezeli warunek homogeniczno$ci wariancji nie
zostal spetlniony, stosowano test Welcha. W przypadku, gdy rozktad danych odbiegat od
normalnego, do poréwnan mi¢dzygrupowych uzyto nieparametrycznego odpowiednika,
czyli testu U Manna-Whitneya.

Do analizy zmian wewnatrz tych samych grup (préby zalezne), czyli poréwnania
wynikéw uzyskanych w pierwszym 1 drugim badaniu, réwniez zastosowano
odpowiednie procedury statystyczne. Gdy rozktad r6znic migdzy pomiarami byt zgodny
z rozktadem normalnym, wykorzystano test t-Studenta dla prob zaleznych.
W przeciwnym razie, gdy zatozenie o normalnos$ci rozktadu nie zostalo speinione,
siegnieto po jego nieparametryczny odpowiednik — test kolejnosci par Wilcoxona.
Zalezno$ci pomiedzy zmiennymi nominalnymi, takimi jak pte¢ czy strona niedowtadu
a przynaleznos$cig do grupy badanej lub kontrolnej, oceniano przy uzyciu testu Chi-
kwadrat Pearsona. W sytuacjach, gdy liczebnosci oczekiwane w tabelach krzyzowych
byly zbyt mate, zastosowano alternatywnie test V-Kwadrat.

Analizg istotnoS$ci statystycznej uzupeilniono o obliczenie miar wielkosci efektu, ktore
pozwalajg oceni¢ praktyczng doniostos¢ zaobserwowanych roznic lub zaleznos$ci. Dla
istotnych statystycznie wynikéw testu Chi-kwadrat obliczono wspétczynnik Fi (D).
W przypadku testu t-Studenta dla prob niezaleznych, wielkos¢ efektu okre§lono
za pomocg d-Cohena (d), a dla testu Welcha uzyto miary delta Glassa (A). Dla
nieparametrycznego testu U Manna-Whitneya site efektu wyrazono za pomocg korelacji
rangowo-dwuseryjnej (rrb). W analizach prob zaleznych wielkos¢ efektu dla testu
t-Studenta obliczono za pomoca d-Cohena (dz), a dla testu Wilcoxona ponownie
wykorzystano korelacj¢ rangowo-dwuseryjng (rrb).

Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto wartos¢ p<0,05.
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6. Wyniki

6.1 Analiza parametréw chodu

Analiza predkosci chodu wskazuje, ze przeprowadzona rehabilitacja przyniosta
istotng statystycznie popraw¢ wylacznie w grupie badanej. W grupie kontrolnej

zaobserwowano niewielki, nieistotny statystycznie wzrost prgdkosci.

e Badanie I (poczatkowe): W pierwszym pomiarze, przeprowadzonym przed
rozpoczeciem terapii, nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w predkosci

chodu migdzy grupg badang a grupa kontrolng (p=0,145).

o Badanie II (koncowe): Po zakonczeniu cyklu rehabilitacji analiza wykazata
istotng statystycznie roznice miedzy grupami (p=0,039). Srednia predkosé
chodu w grupie badanej wzrosta do 2,7 km/h, podczas gdy w grupie kontrolnej

osiggneta warto$¢ 2,1 km/h.

Efekt terapii: Porownanie zmian w czasie (Badanie I vs. Badanie II) wykazato,
ze tylko w grupie badanej nastapila wysoce istotna statystycznie poprawa. Sredni
przyrost predkosci w tej grupie wyniost 0,5 km/h (t=-4,76; p<0,001), a wielkos¢ efektu
tej zmiany byta duza (d,=-0,90). W grupie kontrolnej $redni przyrost wyniost 0,2 km/h,
jednak zmiana ta byla nieistotna statystycznie (p=0,115). Co wazne, bezposrednie
porownanie wielkosci tej poprawy (“efektu") miedzy grupami rowniez nie wykazato

istotne;j statystycznie roznicy (t=-1,55; p=0,128) (Tab. 8).
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Tabela 8. Parametry oceniajace predkos¢ chodu w I i II badaniu z uwzglednieniem

modelu rehabilitacji.

Predkos¢ chodu [km/h]

Badanie Grupa badana Grupa kontrolna ‘
Mean Me Q1 Q3 SD Mean Me Q1 Q3 SD i
e e
(PU95%) (PU 95%)
Z=-1,46
2,2 1,8
20 1529 104 15 1,1 |27 101 0,145
(1,8-2,6) (1,4-2,2)
ry,=0,23
t=-2,12
2,7 2,1
26 |15 36 122 18 1,1 28 111 0,039
(2,2-3,2) (1,6-2,5)
d=0,43
t=-1,55
0,5 0,2
Efekt 05 01 09 056 02 -00 07 074 0,128
(0,3-0,7) (-0,1-0,5)
d=0,46
t**=-4,76 t**=-1,63
P <0,001 0,115
d,=-0,90 d; =0,27

Mean - $rednia; PU95% - przedziat ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl,
SD - odchylenie standardowe; t — wartos¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** - warto$¢
statystyki testu t-Studenta dla préb zaleznych; Z — wartos$¢ statystyki U Manna Whitneya; d/d, — miara
wielkos$ci efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — wartos¢

prawdopodobienstwa testowego

W ocenie dlugosci cyklu chodu, podobnie jak w przypadku predkosci,
zaobserwowano bardziej wymierne korzysci w grupie badanej. W pomiarze
poczatkowym nie odnotowano istotnej statystycznie rdéznicy migdzy grupami
(p=0,361), chociaz $rednia w grupie badanej byta wyzsza (79,7 cm) w poréwnaniu do
grupy kontrolnej (72,5 cm). Po zakonczeniu rehabilitacji réznica miedzy grupami
réwniez nie osiggneta progu istotnosci statystycznej (p=0,148), jednak $rednia w grupie
badanej wzrosta do 91,4 cm, podczas gdy w grupie kontrolnej do 78,9 cm. Kluczowa
analiza dotyczy jednak efektu wewnatrz grup. W grupie badanej odnotowano wysoce
istotny statystycznie wzrost dlugosci cyklu chodu (p<0,001). W grupie kontrolnej

poprawa byla nizsza, jednak rdéwniez okazala si¢ zmiang istotng statystycznie
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(p=0,030). Wskazuje to, ze modele rehabilitacji zastosowane w obu grupach
doprowadzily do znaczacej poprawy w tym parametrze chodu, przy czym byta ona

wicksza w grupie badanej (Tab. 9).

Tabela 9. Parametry oceniajace dlugos$¢ cyklu chodu w I i Il badaniu z uwzglgdnieniem

modelu rehabilitacji.

Dlugos$é cyklu chodu [cm]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean
Mean Me Q1 Q3  SD  (PU Me Q1 Q3 SD i
e e
(PU95%)
95%)
79,7 72,5 t=-0,92
| (68,3- 775|570 945 | 2945 | (61,2- 605|525 | 935 2916 0,361
91,1) 83,8) d=0,25
914 78,9 t=-1,47
1 (78,3- 91,0 | 61,0 | 123,0 | 33,77 | (67,1- 74,5 |54,5 | 99,0 | 30,31 0,148
104,5) 90,6) d=0,39
6,4 Z=-1,08
11,8
Efekt 120 | 45 | 230 | 1483 (-1,2- 85 | -1,0 | 175 19,62 | 0,279
(6,0-17,5)
14,0) rp,=0,17
Z*=3,51 Z*=217
P <0,001 0,030
r,=0,79 r,=0,48

Mean - $rednia; PU95% - przedziat ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl,
SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; Z — wartos$¢
statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢ statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d — miara wielkosci
efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$é

prawdopodobienstwa testowego

Dane dotyczace kadencji chodu potwierdzaja skuteczno$¢ interwencji
zastosowanej W grupie badanej. Juz na poczatku badania, grupa badana cechowata si¢
wyzszg Srednig kadencji (90 krokow/min) niz grupa kontrolna (blisko 81 krokéw/min),
a roznica ta bylta na granicy istotnosci statystycznej (p=0,054). Po zakonczeniu okresu

rehabilitacji roznica miedzy grupami stata si¢ wyraznie istotna statystycznie (p=0,023).
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Mediana kadencji w grupie badanej wzrosta do 95,3 krokdw/min, podczas gdy w grupie
kontrolnej wyniosta 87,4 krokow/min. Analizujac efekt terapii wewnatrz grup, mozna
zauwazy¢, ze jedynie grupa badana uzyskata istotng statystycznie poprawe (p=0,001),
ze wzrostem mediany o 5,6 kroku na minut¢. Wzrost w grupie kontrolnej byl ponad
trzykrotnie mniejszy (Me = 1,7 krok/min) i nie byt istotny statystycznie (p=0,207).
W zwigzku z powyzszym, mozna wywnioskowac, iz zastosowany model rehabilitacji
W grupie badanej skutecznie przyczynit si¢ do zwiekszenia czestosci krokow podczas

chodu (Tab. 10).

Tabela 10. Parametry oceniajgce kadencje chodu w I i II badaniu z uwzglgdnieniem
modelu rehabilitacji.

Kadencja [krok/min.]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean
Mean P
(PU95%) Me Q1 Q3 SD (PU Me Q1 Q3 SD
95%)
90,0 80,9 t=-1,97
| (84,0- 91,2 | 81,1 101,1 | 1533  (73,6- | 81,1 | 69,0 | 94,6 | 18,86 | 0,054
95,9) 88,2) d=0,53
96,4 83,7 Z=-2,28
1] (91,3- 95,3 | 87,5 108,1 | 13,02 | (75,9- 87,4 | 76,9 | 95,9 | 20,22 0,023
101,4) 91,6) ry,=0,36
2,8 t=-1,29
Efekt (2,820,0) 56 | 08 | 11,3 | 928 | (-1,7- | 1,7 | -39 | 124 | 1151 0,201
7,3) d=0,34
t**=-3,67 t**=-1,29
P 0,001 0,207
d,=-0,69 d,=0,24

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gbrny kwartyl;
SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** - warto§¢
statystyki testu t-Studenta dla préb zaleznych; Z — wartos$¢ statystyki U Manna Whitneya; d/d, — miara
wielko$ci efektu d-Cohena; ry, — miara wielko$ci efektu korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — wartosé

prawdopodobienstwa testowego
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Faza podporu (czas kontaktu stopy z podtozem) i faza przeniesienia (czas, gdy
stopa jest w powietrzu) s ze sobg nierozerwalnie zwigzane — skrocenie jednej wigze si¢
z wydluzeniem drugie;.

W badaniu poczatkowym stwierdzono istotne statystycznie réznice miedzy grupami

w obu tych parametrach.

e Krotsza faza podporu: $rednio 67,2% w poréwnaniu do 71,5% w grupie
kontrolnej (p=0,013).

o Dluzszg faza przeniesienia: §rednio 32,8% w pordwnaniu do 28,8% w grupie

kontrolnej (p=0,021).

W badaniu II nie odnotowano juz istotnych statystycznie réznic ani w fazie
podporu (p=0,101) , ani w fazie przeniesienia (p=0,090). Mozna zatem stwierdzi¢, Ze to
istotna statystycznie poprawa w fazie podporu, ktéra zaszta wylacznie w grupie
kontrolnej (p=0,037), zniwelowata poczatkowe rdznice, prowadzac do zblizonego

profilu chodu w obu grupach po zakonczeniu terapii (Tab. 11,12).
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Tabela 11. Parametry oceniajace fazg podporu podczas chodu po stronie niedowtadne;j

w I i I badaniu z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Faza podporu [%0]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean P
(PU Me Q1L Q3 SD (PU Me Q1 Q3 SD
95%) 95%)
67,2 715 t*=2,57
| (65,3- | 66,7 | 64,4 | 69,5 | 495 (68,6- | 71,7 64,6 | 77,9 | 7,26 0,013
69,1) 74.3) A=-0,59
66,1 68,8 Z=1,64
] (64,2- | 65,0 | 635 | 67,0 471  (66,0- | 67,5 64,0 | 73,0 | 7,26 0,101
67,9) 71,6) r,=0,26
13 2,8 t=1,09
Efekt (02- ' 04  -03 32 391 (04 | 18 -08 53 627 0,282
2,8) 5.2) d=-0,29
t**=1,48 t**=2,20
P 0,152 0,037
d,=0,33 d,=0,45

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gbrny kwartyl;
SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t* - warto$¢
statystyki Welcha; t** - warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U
Manna Whitneya; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry — miara wielkosci efektu korelacji

rangowo-dwuseryjnej; A — miara wielkosci efektu A Glassa; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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Tabela 12. Parametry oceniajace faz¢ przeniesienia podczas chodu po stronie

niedowtadnej w I 1 II badaniu z uwzglgdnieniem modelu rehabilitacji.

Faza przeniesienia [%0]

Badanie Mean

(PU
95%)
32,8
| (30,9-
34,7)

33,9
I (32,1-
35,7)

1,2
(-0,3-
2,8)

Efekt

Grupa badana

Me Q1 Q3

33,4 | 30,6 | 35,7

350 33,1 36,6

04 | 03| 32

Z*=1,24

0,216
ry=0,39

SD

4,95

4,67

3,91

Mean
(PU
95%)
28,8
(25,9-
31,7)

30,7
(27,7
33,6)
1,9
(-0,6-
4.4)

Grupa kontrolna

Me Q1 Q3

28,4 | 22,1 | 357

32,5258 | 36,0

00 | -25| 40

7*=0,04

0,349
r,=-0,04

SD

7,4

7,6

6.4

t*=-2,40
0,021
A=0,54
Z=-1,70
0,090
r,=0,27
Z=-0,48
0,629
ry,=0,08

Mean - $rednia; PU95% - przedziat utnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl,

SD - odchylenie standardowe; t* — warto$¢ statystyki Welcha; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya;

Z* - warto$¢ statystyki kolejnosci par Wilcoxona; ry, —

miara wielkosci efektu korelacji rangowo-

dwuseryjnej; A — miara wielkosci efektu A Glassa; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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Na poczatku badania obie grupy prezentowaly podobny, statystycznie
nierdznigcy si¢, poziom jakosci chodu (p=0,195). Sytuacja zmienila si¢ w pomiarze
koncowym, gdzie pojawita si¢ istotna statystycznie roznica na korzy$¢ grupy badanej
(p=0,016). Osiggneta ona $redni wynik 16,0 punktow, podczas gdy grupa kontrolna
uzyskata 18,1 punktow (Tab. 13).

Tabela 13. Ocena jakos$ci chodu na podstawie Wisconsin Gait Scale (WGS) w 11 II

badaniu z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

WGS [pkt.]
Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean p
(PU Me Q1 Q3 SD (PU Me Q1 Q3 SD
95%) 95%)
18,6 20,6 2 Z=1,29
| (17,6- | 18,3 | 16,4 | 20,0 | 2,71 | (18,7- 19,1 17,7 0 4,68 0,195
19,7) 22,4) r=0,20
16,0 18,1 2 Z7=2,42
1] (15,3- | 151 | 141 | 17,1 | 1,79 | (16,8- 16,7 16,1 ) 3,35 0,016
16,7) 19,4) ry,=0,38
2,7 2,5 Z=-0,89
Efekt (2,1- 29 | 13 36 | 152 (1,8- 2,0 15 3,0 | 1,65 0,372
3.2) 3.1) ry,=0,14
t**=9,23 Z*=4,46
P <0,001 <0,001
d,=1,78 rep=1,00

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gbrny kwartyl;
SD — odchylenie standardowe; t** - warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$é¢
statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢ statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d, — miara wielkosci
efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$é

prawdopodobienistwa testowego.
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6.2 Analiza parametrow rownowagi

Na podstawie analizy danych, dotyczacych oceny réwnowagi w warunkach
Z otwartymi oczami, mozna stwierdzi¢, ze zadna z interwencji nie przyniosta szerokiej
I jednoznacznej poprawy w badanych parametrach posturograficznych. Jedyng istotng
statystycznie zmiang w calej analizie byla poprawa odnotowana w grupie kontrolne;.
Wykazata ona istotne skrocenie diugosci Sciezki COP (p=0,012). Mimo tej jednej
punktowej zmiany, og6lny wniosek z badania z otwartymi oczami jest taki, ze zadna
z metod rehabilitacji nie wplynela w sposob znaczacy na poprawe stabilnosci postawy
mierzonej obiektywnymi metodami.

Analiza danych nie uwidocznita zadnych istotnych statystycznie roznic migdzy
grupa kontrolng a badang w parametrze odchylenia COP w osi X [cm]. Zar6wno
porownanie wewnatrzgrupowe jak réwniez migdzygrupowe nie wskazywalo na
istotnos$¢ statystyczng, wskazujac na brak wyraznego efektu interwencji w wybranym

parametrze rownowagi (Tab. 14).
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Tabela 14. Odchylenie COP w osi X [cm] przy oczach otwartych w | i Il badaniu

z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Odchylenie COP w osi X [cm]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean
(PU M Q1| Q3 | sD (PU Me | Q1 Q3 | SD
95%) ° 95%)
1,2 0 1,3
| (0,6- 6 03 | 14 | 1,63 (0,9- 1,0 05| 21 | 1,02
1,9) 1,7)
1,2 0 1,6
I (0,6- 6’ 03 17 153 | (10- 1,3 04 25 142
1,8) 2,1)
0,0 0 0,2 ]
Efekt (-0,5- 0’ 06 05 145 (09- 01 14 08 | 1,89
0,6) 0,5)
Z*=0,26 t**=-0,60
P 0,792 0,554
rp,=-0,04 d,=-0,11

Z=1,48
0,138
ry=0,23
Z=0,97
0,334
ry=0,15
Z=-0,07
0,941
r,=0,01

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gbrny kwartyl;
SD — odchylenie standardowe; t — wartos¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** - wartos$¢

statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢

statystyki kolejno$ci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testoweg
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Uzyskane dane z oceny odchylenia COP w osi Y [cm] rowniez nie wykazaty
wystapienia  istotno$ci  statystycznych ~w  poréwnaniach  migdzygrupowych
I wewnatrzgrupowych, nie odnotowano réwniez istotnych zmian wartoSci tego
parametru w czasie. A $redni poziom odchylenia wahat si¢ w przedziale 2,6-2,8 cm
(Tab. 15).

Tabela 15. Odchylenie COP w osi Y [cm] przy oczach otwartych w | i Il badaniu

z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Odchylenie COP w osi Y [cm]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean p
(PU Me Q1 Q@3 SD (PU Me | Q1 Q3 SD
95%) 95%)
2.7 2,8 Z=-0,12
I (20- | 25 15 | 41 | 168 (20- 25 | 12 @ 38 | 202 0,902
3,3) 3,6) ry,=0,02
2,6 2,6 Z=0,10
1 (1,9- 23 | 12 3,6 1,79 (1,9- 2,6 0,9 3,7 1,89 0,922
3,3) 3,3) r,=0,02
0,1 0,2 t=0,08
Efekt (-0,6- 02 | -1,3 1,2 193 (-0,9- | 06 | -23 | 2,2 2,62 0,936
0,9) 1,2) d=-0,04
t**=0,31 t**=0,33
P 0,756 0,743
d,=0,05 d,=0,08

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gbrny kwartyl;
SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** - warto§¢
statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto§¢
statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego
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Analiza parametru $redniej predkosci COP w osi X [cm/s], nie wykazata

istotnych zmian w czasie w wyniku zastosowania modeli rehabilitacji,

predko$¢ wyrazona w cm/s oscylowata w granicy 0,5 cm/s (Tab. 16).

a $rednia

Tabela 16. Srednia predkos¢ COP w osi X [cm/s] przy oczach otwartych w I i II

badaniu z uwzglgdnieniem modelu rehabilitacji.

Srednia predkos¢ COP w osi X [cm/s]

Grupa badana

Badanie Mean
(PU Me Q1 Q3 SD
95%)
0,4
| 0302 | 05| 032
(0,3-0,5)
0,5
1 03| 02 | 06 | 0,65
(0,3-0,8)
-0,1
Efekt -00 | -0,2 0,1 | 0,58
(-0,3-0,1)
Z*=0,83
P 0,407
r,=-0,04

Grupa kontrolna

Mean
(PU
95%)

0.4

(0,3-0,6)

0,4
(0,2-0,5)

0,1
(0,0-0,2)

QL Q3
0,2 0,6
03| 0,2 0,5
01/ -00 1| 0,2
t**=1,06
0,060
d,=0,43

SD

0,34

0,31

0,23

Z=0,48
0,635
ry,=0,08
Z=-1,038
0,302
r,=0,16
Z=1,79
0,073
r,=0,28

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl;

SD - odchylenie standardowe; t — wartos¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** - warto$¢

statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢

statystyki kolejno$ci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; r,, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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Por6éwnanie warto$ci

sredniej predkosci COP w osi Y podobnie jak

w przypadku powyzszych danych nie wykazat zaistnienia istotnosci statystycznych

oraz wptywu zastosowanej terapii na jego zmiang¢ W czasie (Tab. 17).

Tabela 17. Srednia predkos¢ COP w osi Y [cm/s] przy oczach otwartych w | i Il

badaniu z uwzglgdnieniem modelu rehabilitacji.

Srednia predkos¢ COP w osi Y [cm/s]

Badanie Mean

(PU
95%)
04
| (0,3
0,5)

0,5
1 (0,3-
0,7)

-0,1
Efekt (-0,3-
0,1)

Me Q1
0,3 0,2
03 | 02
00 | 02
Z*=0,60
0,548
rp=-0,11

Grupa badana

Q3

05

0,6

0,1

SD

0,34

0,62

0,56

Mean
(PU
95%)
0,4
0,3-
0,6)

04
0,2-
0,5)

01
(0,0-
0.2)

Me

0,4

0,3

0,1

Q1

0,2

0,1

-0,0

t**=1,99

0,057

d,=0,43

Grupa kontrolna

Q3

0,6

0,5

0,2

SD

0,38

0,32

0,23

Z=0,41
0,682
r,=0,07
Z=-0,95
0,342
rp,=0,15
Z=1,64
0,101
r,=0,26

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl;

SD - odchylenie standardowe; t — wartos¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** - warto$¢

statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢

statystyki kolejno$ci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; r,, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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W takcie analizy parametru pola powierzchni COP, nie stwierdzono wystapienia
istotnie statystycznych rézni¢ w I 1 II badaniu. Jednocze$nie wystepowanie duzej
zmiennosci wynikow (wysokie SD) zmniejsza site analizy, a stabe tendencje zmiany

wynikow nie mogg by¢ uznane za efekty rzeczywiste (Tab. 18).

Tabela 18. Pole powierzchni COP [cm2] przy oczach otwartych w | i Il badaniu
z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Pole powierzchni COP [cm?]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean p
(PU Me Q1 Q3 SD (PU Me Q1 Q3 SD
95%) 95%)
2,5 4,1 Z=0,34
I (14- | 13 07 32 301/ (15- 1,8 | 07 31 670 0,731
3,7) 6,7) r,=0,05
2,9 3,0 Z=-1,56
1] (1,7- 14 | 08 | 41 | 3,27 (1,2- 08 | 03 | 29 | 447 0,118
4,2) 4,7) r,=0,24
-0,4 1,1 Z=1,49
Efekt (-2,1- 00 | -30/| 09 432 (-15- 04 | -0,2| 20 | 6,88 0,136
1,3) 3,8) r,=0,23
t**=-0,48 Z*=1,75
p 0,635 0,080
d,=-0,09 rp=0,29

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl;

SD — odchylenie standardowe; t — wartos¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** - wartos$¢

statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto§¢

statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego
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Jedyna istotng zmian¢ w obszarze oceny roéwnowagi z otwartymi oczami,
zanotowano w ocenie pola powierzchni COP. Grupa kontrolna odnotowata istotng
statystycznie poprawe, z istotny skroceniem $ciezki COP (p=0,012). Srednia warto$¢
W tej grupie spadia z 16,4 cm? do 12,1 cm?. Grupa badana réwniez odnotowata spadek
tej wartosci z poziomu 16,9 cm® do 15,5 cm?, jednak nie byla to réznica istotna

statystycznie (Tab. 19).

Tabela 19. Pole powierzchni COP [cm?] przy oczach otwartych w | i 1l badaniu

z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Dlugosé §ciezki COP [cm?]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean p
(PU Me Q1 Q3  SD  (PU Me Q1 Q3 SD
95%) 95%)
16,9 16,4 Z=0,10
| (11,4- 11,8 83 | 20,7 1437  (12,3- | 156 7,2 | 243 | 10,68 0,922
22,5) 20,6) ryp,=0,02
15,5 12,1 Z=-1,18
] (10,8- ' 10,7 71 | 194 1199 (88 | 87 53 | 190 855 0,238
20,1) 15,4) ry,=0,18
1,5 43 Z=1,31
Efekt (-33- | 10  -46 43 | 1224 (11- 25 -08 74 818 0,190
6,2) 7,5) rp,=0,21
Z*=0,31 Z*=2,52
p 0,755 0,012
rp,=0,11 r,=0,41

Mean - $rednia; PU95% - przedziat uthosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl,
SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** - warto§¢
statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto§¢
statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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Przejécie do trudniejszego zadania, jakim jest utrzymanie réwnowagi przy
zamknigtych oczach, nie przyniosto przetomowych odkry¢ i w duzej mierze powielito
wnioski z badania w warunkach z otwartymi oczami. Wyeliminowanie kontroli
wzrokowej nie ujawnito zadnych ukrytych efektéw terapii ani r6znic miedzy grupami.

Parametry odchylenia COP w osi x nie wykazaly istnienia istotnie
statystycznych roznic w obu grupach w I i II badaniu. Srednia odchylenia wahata si¢
w przedziale 1,4-1,6 cm, uwidaczniajgc brak efektu terapii na zmiang tego parametru

(Tab. 20).

Tabela 20. Odchylenie COP w osi X [cm] przy oczach zamknigtych w I i II badaniu

z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Odchylenie COP w osi X [cm]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean P
(PU | Me Q1 Q3 SD  (PU | Me Q1 Q3 sD
95%) 95%)
1,4 1,6 Z=1,25
| (0,8- 0,8 0,3 19 1,68 | (1,1- 1,3 0,6 2,8 | 1,28 0,210
2,1) 2,1) ry,=0,20
14 1,6 Z=1,34
] 0,7- 0,8 0,2 1,7 1,77 1 (1,1- 1,5 0,6 2,3 | 1,27 0,179
2,1) 2,1) rp=0,21
0,0 0,0 Z7=0,27
Efekt (-0,7- 0,0 -0,7 0,7 1,69 @ (-0,7- 0,1 -1,1 14 | 1,71 0,787
0,6) 0.7) rp,=0,04
Z*=0,38 t**=0,02
p 0,701 0,984
ry=-0,04 d,=0,00

Mean - $rednia; PU95% - przedziat utnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl;
SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** — wartos$¢
statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢
statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego
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Roéwniez odchylenie COP w osi Y potwierdza wczesniejsze informacje.
Zauwazalng rdznica jest zwiekszenie $redniego odchylenia wahajacego si¢ w granicach
2,5-2,7 cm, jednocze$nie zndéw nie odnotowano zauwazalnego wplywu terapii

na badany parametr (Tab. 21).

Tabela 21. Odchylenie COP w osi Y [cm] przy oczach zamknigtych w | i 1l badaniu
z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Odchylenie COP w osi Y [cm]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean P
(PU Me Q1 Q3 SD (PU 'Me Q1 | Q3 SD
95%) 95%)
2,7 2,6 Z=-0,29
I (2,1- 24 12 | 40 165 | (19- 24 12 | 37 189 0774
3,3) 3,4) ry=0,05
25 2,6 Z=0,38
i (1,8- 23 |10 35 1,79 | (19- 26 11 37 186 0,706
3,2) 3.3) r,=0,06
0,2 0,0 t=-0,38
Efekt (-0,5- 0,1 -0,4 1,1 1,75 (-0,8- 03 | -2,2 15 | 2,20 0,704
0,9) 0,9) d=0,10
t**=0,65 t**=0,02
p 0,524 0,980
d,=0,11 d,=0,00

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gbrny kwartyl;
SD — odchylenie standardowe; t — wartos$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** — warto$§¢
statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢
statystyki kolejno$ci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; r,, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego
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Srednia predkos¢ COP w przypadku obu badan pozostata niezmienna, wynoszac
odpowiednio 0,7 cm/s w grupie badanej oraz 0,6 cm/s w grupie kontrolnej, wskazujac

na brak efektow przeprowadzonych interwencji (Tab. 22).

Tabela 22. Srednia predkos¢ COP w osi X [cm/s] przy oczach zamknietych w I i II
badaniu z uwzglgdnieniem modelu rehabilitacji.

Srednia predkos¢ COP w osi X [cm/s]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean P
(PU Me Q1 Q3 SD (PU Me Q1 Q3 SD
95%) 95%)
0,7 Z=0,24
0,6
| (05- | 06 04 08 045 05 04 | 08 040 0,812
(0,5-0,8)
0’8) rrb:0,04
0,7 Z=-1,54
0,6
11 (0,6- 06 04| 11 041 05 03| 07 046 0,123
(0,4-0,8)
0,9) r,=0,24
-0,1 t=0,97
0,0
Efekt (-0,2- 00 | 03| 0,2 | 0,46 01 -01| 02 0,35 0,336
(-0,1-0,2)
0,1) d=-0,24
t**=-0,79 t**=0,56
p 0,434 0,582
d,=-0,22 d,=0,00

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl;
SD - odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** — warto$¢
statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢
statystyki kolejno$ci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; r,, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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Rowniez $rednia predkos¢ COP w osi Y nie wykazata wplywu terapii

na koficowa zmiang oceny tego parametru. Srednia predko$¢ w grupie badanej wzrosta

0 0,1 cm/s przy braku zmiany wartosci w grupie kontrolnej (Tab. 23).

Tabela 23. Srednia predkos¢ COP w osi Y [cm/s] przy oczach zamknietych w 1 i II

badaniu z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Srednia predkos¢ COP w osi Y [cm/s]

Grupa badana

Badanie Mean
(PU Me @ Q1
95%)
0,7
06 | 0,4
(0,5-1,0)
0,8
06 | 04
(0,6-1,0)
-0,1
Efekt -0,0 | -0,3
(-0,3-0,2)
Z*=0,48
p 0,631
rrb=-0,04

Q3

0,8

11

0,2

SD

0,63

0,48

Grupa kontrolna

Mean
(PU
95%)

0,6

(0,5-0,8)

0,6
(0,4-0,8)

0,0
(-0,1-0,2)

Me Q1

0,4

, 0,3

01 | -0,1

Z*=124
0,216

r,=0,19

Q3

0,8

0,7

0,2

SD

0,47

0,51

0,42

Z=-0,68
0,496
r=0,11
Z=-155
0,121
r=0,24
Z=0,89
0,372
ry=0,14

Mean - $rednia; PU95% - przedziat ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl,

SD - odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** — warto$¢

statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢

statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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Analiza danych z oceny pola powierzchni COP wskazuje na tendencje do
zmiany tego parametru w czasie w obu grupach, jednakze zaistniata zmiana jest
nieistotna statystycznie. Srednia warto$¢ w badaniu I wynosi 4,2 cm? w grupie badane;j
oraz 4,5 cm? w grupie kontrolnej. Badanie II uwidacznia tendencje poprawy tego
parametru oraz zmniejszenie pola powierzchni COP w grupie badanej do 3,5 ¢cm? oraz

3,3 cm? w grupie kontrolnej (Tab. 24).

Tabela 24. Pole powierzchni COP [cm?] przy oczach zamkni¢tych w I i II badaniu

z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Pole powierzchni COP [cm?]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean
(PU Me Q1 Q3 SD  (PU Me Q1 Q3 SD P
95%) 95%)
4,2 45 Z=-0,41
| (28 |32 1,7 58| 35 @ (26- | 37 08 6,5 4,82 0,682
5,5) 6,3) rp,=0,07
3,5 3,3 Z=-1,34
]| (2,6- 30 | 18 | 49 | 220 (1,8- 1,9 0,7 5,0 3,71 0,179
4,3) 4,7) ry=0,21
0,7 1,2 Z=0,39
Efekt (-0,8- 02 | -11| 24 | 390 (-0,6- | 0,2 -0,6 3,1 4,57 0,700
2.2) 3,0) r,=0,06
t**=0,92 Z*=1,28
P 0,368 0,202
d,=0,18 r,=0,07

Mean - $rednia; PU95% - przedziat uthosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl,
SD - odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** — warto$¢
statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢
statystyki kolejno$ci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; r,, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego

74



Rowniez ocena wynikow dhlugosci $ciezki COP nie wykazata istotnych
statystycznie roéznic w ocenie mi¢dzygrupowej i wewnatrzgrupowej. Powielajac
poniekad wczesniejsze stwierdzenia o braku wplywu efektow terapii na badany
parametr. Dodatkowo zaobserwowano zwickszenie $redniej dlugosci $ciezki COP w 11
badaniu wsérdéd grupy badanej o 2,3 cm?, podczas gdy w grupie kontrolnej doszto do

jego zmniejszenia o 2,2 cm? (Tab. 25).

Tabela 25. Dugos¢ Sciezki COP [ecm?] przy oczach zamknietych w I i II badaniu

z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Dlugosé §ciezki COP [cm?]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean
(PU Me | Q1 Q3 SD (PU Me | Q1 Q3 SD P
95%) 95%)
25,3 25,0 Z=-0,59
I (21,0- | 255 150 326 | 11,26 @ (183- | 206 12,9 | 331 | 17,29 | 0,555
29,7) 31,7) ry=0,09
27,7 22,8 Z=-1,14
1 (21,0- | 198 16,6 | 37,4 | 17,26 (15,8- 19,7 | 98 24,8 | 18,06 0,255
34,3) 29,8) ry,=0,18
-2,3 2,3 Z=0,82
Efekt = (-90- 06 12"3 115 1720 (42- | 39 -12 116 1667 0,413
4,4) 8,7) ry=0,13
Z*=0,14 Z*=1,64
P 0,885 0,101
r,=0,04 r,=0,36

Mean - $rednia; PU95% - przedziat uthosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl,
SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** — wartos$¢
statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢
statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

75



Analiza oceniajaca zalezno$¢ pacjentow od kontroli wzrokowej w utrzymaniu
stabilno$ci postawy nie wykazala zadnych istotnych statystycznie zmian ani roznic
mi¢dzy grupami. Dla wskaznika pola powierzchni COP nie odnotowano znaczgcych
réznic miedzy grupg badang a kontrolna, ani w pierwszym (p=0,533), ani w drugim
badaniu (p=0,446). Zadna z zastosowanych terapii nie wptyneta w sposob istotny na
zmiang tego wskaznika w czasie. Analiza efektu nie wykazala statystycznie istotnej
poprawy w zadnej z grup. Oznacza to, ze po zakonczeniu rehabilitacji pacjenci w obu
grupach w takim samym stopniu polegali na informacji wzrokowej w celu utrzymania

roéwnowagi, jak na poczatku badania (Tab. 26).

Tabela 26. Pole powierzchni COP [cm?] przy oczach zamknietych/otwartych w 11 1l

badaniu z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Pole powierzchni COP [cm?]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean o
(PU Me Q1 Q3 SD (PU Me Q1 Q3 SD
95%) 95%)
Z=-0,62
3,2 2,6
22 | 11 | 35 | 358 19 | 0,7 3,3 2,69 0,533
(1,8-4,6) (1,6-3,7)
rrb=0,10
Z=0,76
2.8 3,6
18 | 0,7 | 44 2,50 2,8 | 0,7 6,1 3,46 0,446
(1,8-3,7) (2,3-5,0)
rrb=0,12
-1,0 Z=-1,56
04 -
Efekt 05 | -21| 27 | 418 (-2,6- -3,3 0,9 4,12 0,120
(-1,2-2,1) 05
0.,6) r,=0,24
Z*=0,41 Z*=1,56
P 0,683 0,118
r,=0,26 r,=-0,26

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gbrny kwartyl;
SD — odchylenie standardowe; t** - warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$é¢
statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢ statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d, — miara wielkosci
efektu d-Cohena; ry — miara wielkosci efektu korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto§é

prawdopodobienstwa testowego
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Dla wskaznika dtugosci $ciezki COP réwniez nie odnotowano znaczgcych
réznic miedzy grupa badang a kontrolng, ani w pierwszym (p=0,321), ani w drugim
badaniu (p=0,688). Zadna z zastosowanych terapii nie wptyneta w sposob istotny na
zmian¢ tego wskaznika w czasie. Analiza efektu nie wykazata statystycznie istotnej
poprawy w zadnej z grup. Oznacza to, ze po zakonczeniu rehabilitacji pacjenci w obu
grupach w takim samym stopniu polegali na informacji wzrokowej w celu utrzymania

roéwnowagi, jak na poczatku badania (Tab. 27).

Tabela 27. Diugo$é $ciezki COP [em?] przy oczach zamknietych/otwartych w I i II

badaniu z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Dlugosé §ciezki COP [cm?]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean
(PU [ Me Q1 Q3 SD (PU Me Q1 Q3| sD P
95%) 95%)
2,1 1,8 Z=-0,99
| (7- | 19 13 28 1,04 (14 17 09 24 1,00 0,321
2,5) 2,2) ry,=0,16
2,2 2,0 Z=-0,40
1 (16- | 18 14 29 154 (16- 19 11 28 120 0,688
2,8) 2,9) ry,=0,06
0,1 0,2 Z=-0,43
Efekt (09- | 0,0 | -05 1,0 | 1,90 (-0,7- 0:0 -1,1 08 | 1,40 0,664
0,6) 0,3) r»,=0,07
Z*=0,10 t**=-0,73
P 0,923 0,471
ry,=0,04 d,=-0,14

Mean - $rednia; PU95% - przedziat uthosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl,
SD - odchylenie standardowe; t** - warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢
statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢ statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d, — miara wielkosci
efektu d-Cohena; ry — miara wielko$ci efektu korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — wartosé

prawdopodobienstwa testowego
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W przeciwienstwie do obiektywnych pomiaréw posturograficznych, ktore nie
wykazaty jednoznacznych efektow, analiza funkcjonalnych skal klinicznych rysuje
zupetnie inny obraz, wskazujac na wysoka skuteczno$¢ obu form terapii.

W tej czesci badania, obie grupy pacjentow wykazaly znaczaca poprawe, jednak
to grupa badana konsekwentnie osiggata lepsze wyniki koncowe.

W przypadku Skali Berga, w ktorej wyzszy wynik oznacza lepsza rownowagg,
obie grupy startowalty z podobnego, statystycznie nierozrdéznialnego poziomu
(p=0,097). W wyniku przeprowadzonej rehabilitacji, obie grupy uzyskaly wysoce
istotng statystycznie poprawe (p<0,001 dla obu grup. Ta poprawa doprowadzita do
pojawienia si¢ w badaniu koncowym istotnej statystycznie rdznicy na korzy$¢ grupy
badanej (p=0,032), ktéra osiagneta przecigtny wynik 43 punkty w poréwnaniu do 41
punktéw w grupie kontrolnej, a wiec wielko$¢ poprawy w obu grupach byta niemal
identyczna (Tab. 28).
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Tabela 28. Parametry oceniajace poziom rownowagi na podstawie skali Berga w 1 II

badaniu z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

Skala Berga [pkt.]
Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean
(PU Me Q1 Q3 SD (PU  Me Q1 Q3 SD P
95%) 95%)
39,9 37,7 t=-1,69
| (38,2- | 40,0 38,0 | 42,0 | 4,21 @ (35,7- | 38,0 @ 34,0 41,0 | 5,23 0,097
41,5) 39,7) d=0,46
438 41,3 Z=-2,15
] (42,4- | 43,0 | 40,0 | 46,0 | 3,57 | (39,6- | 41,0 | 38,0 44,0 | 4,36 0,032
45,1) 43,0) r,=0,34
39 3,6 Z=-0,25
Efekt 29- 40 | 20 | 6,0 | 2,59 (2,7- 4,0 2,0 45 | 241 0,799
4,9) 4,5) ry,=0,04
t**=-7,96 Z*=4,29
D <0,001 <0,001
d,=1,51 rp,=1,00

Mean - $rednia; PU95% - przedziat ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — goérny kwartyl;
SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** - warto$¢
statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — wartos¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢

statystyki kolejno$ci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielko$ci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego

Analiza testu TUG, gdzie krotszy czas wykonania §wiadczy o lepszej mobilnosci
1 rownowadze, przynosi jeszcze wyrazniejsze wnioski. Juz w badaniu poczatkowym
istniata istotna statystycznie rdéznica (p=0,022) miedzy grupami — grupa badana
wykonywata test znacznie szybciej niz grupa kontrolna. Podobnie jak w skali Berga,
obie grupy odnotowaly wysoce istotng statystycznie poprawe w czasie (p<0,001 dla
obu), a wielko$¢ tej poprawy (skrocenie czasu) byta niemal identyczna. W efekcie,
w badaniu koncowym poczatkowa rdznica mi¢dzy grupami nie tylko si¢ utrzymata, ale

stata si¢ jeszcze bardziej wyrazna (p=0,002), z korzyscia dla grupy badane;.
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Obie metody

rehabilitacji

okazaly si¢ bardzo

skuteczne w poprawie

funkcjonalnej rownowagi i mobilno$ci pacjentow. Grupa badana wykazywata jednak

systematycznie lepsze wyniki (Tab. 29).

Tabela 29. Parametry oceniajace poziom rownowagi na podstawie skali testu TUG w |

I 1 badaniu z uwzglednieniem modelu rehabilitacji.

TUG [s]

Badanie Mean

(PU
95%)
18,5
| (16,2
20,8)

15,6
11 (14,2-
17,1)

2,9
Efekt | (14
4,4)

Grupa badana

Me Q1

18,1 | 141 | 20,1

15,7 | 12,7 | 17,8

20 | 0,7

Z*=451
<0,001
ry,=0,86

Q3

2,9

SD

5,92

3,73

3,86

Mean
(PU
95%)
22,4
(19,8-
25,0)

19,7
(17,5-
21,8)

2,8
a,7-
3,8)

Grupa kontrolna

Me Q1 Q3

20,8 | 17,6 | 27,7

18,8 | 15,9 | 23,0

19 | 1,3 35

Z*=451

<0,001
r+»=0,86

SD

6,73

5,54

2,68

Z=2,29
0,022
r,=0,36
t=3,20
0,002
d=-0,85
Z=0,32
0,749
rv,=0,05

Mean - $rednia; PU95% - przedziat ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl,

SD - odchylenie standardowe; t — wartos¢ statystyki testu t-Studenta dla prob niezaleznych; t** - warto$¢

statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢

statystyki kolejnosci par Wilcoxona; d/d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu

korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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6.3 Analiza parametréw oceniajacych propriocepcje

Oceniajac wyniki propriocepcji po stronie niedowtadnej stwierdzono, ze
zastosowane terapie mialy ograniczony wplyw na poprawe czucia pozycji stawu,
a jedyng istotng statystycznie zmiang¢ zaobserwowano w grupie kontrolnej w przypadku
jednego z dwoch zadan testowych.

W pierwszym zadaniu, polegajacym na odtworzeniu pozycji zgigciowej, obie
grupy startowaly z podobnego, statystycznie nierdznigcego si¢ poziomu (p=0,283).
W toku terapii jedynie grupa kontrolna wykazata istotng statystycznie poprawe,
redukujgc swoj $redni btad z 4,9 do 3,0 stopnia (p=0,014). W grupie badanej nie
odnotowano istotnej zmiany (p=0,368). W efekcie, w badaniu koncowym obie grupy
uzyskaty identyczny, nierdznigcy si¢ statystycznie wynik ($redni btad 3,0 stopnia),
(Tab. 30).
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Tabela 30. Parametry oceniajgce poziom propriocepcji po stronie niedowtadnej w 11 11

badaniu z uwzglgdnieniem modelu rehabilitacji.

Zgiecie-Wyprost [°]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean
Mean Me Q1 Q3| SD (PU M Q1 Q3 sD i
e e
(PU95%)
95%)
Z=1,07
3,7 4,9
2108 | 45 | 3,94 3,4 15 6,2 | 4,49 0,283
(2,2-5,2) (3,1-6,6)
rey,=0,17
Z=0,17
3,0 3,0
21113 ] 29 |314 2,3 1,2 3,9 | 2,75 0,863
(118'412) (2,0-4,1)
ry,=0,03
Z=153
, - 1,8
Efekt -1,3 | 2,3 , -0,2 | 38 371 0,125
(-0,7-2,0) | 0,1 (0,4-3,3)
rp,=0,24
Z*=0,90 t**=2,62
p 0,368 0,014
ry,=0,00 d,=0,49

Mean - $rednia; PU95% - przedziat ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe; t* — warto$¢ statystyki Welcha; t** - wartos¢
statystyki testu t-Studenta dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* -
warto$¢ statystyki Wilcoxona; d, — miara wielkosci efektu d-Cohena; ry, — miara wielko$ci
efektu korelacji rangowo-dwuseryjnej; A — miara wielkosci efektu A Glassa; p — wartos¢

prawdopodobienstwa testowego

Analiza danych w drugim zadaniu, ktore polegalo na odtworzeniu pozycji
wyprostowanej, wykazala, iz zadna z grup nie uzyskata istotnej statystycznie poprawy
(p=0,076 dla grupy badanej i p=0,488 dla grupy kontrolnej). W grupie badanej Sredni
btad w tym zadaniu nawet nieznacznie si¢ zwickszyt, z 2,9 do 3,2 stopnia, cho¢ zmiana
ta nie byla istotna statystycznie. Koncowo mozna stwierdzi¢, iz rehabilitacja w grupie
kontrolnej przyniosta czesciowa poprawe propriocepcji, podczas gdy w grupie badane;j

nie stwierdzono mierzalnego wptywu terapii na ten aspekt (Tab. 31).
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Tabela 31. Parametry oceniajgce poziom propriocepcji po stronie niedowtadnej w 11 11

badaniu z uwzglgdnieniem modelu rehabilitacji.

Wyprost-Zgiecie [°]

Badanie Mean

(PU
95%)
2,9
| (2,1-
3,7)

3,2
1 (2,1-
4,2)

-0,3
Efekt (-1,3-
0,8)

Grupa badana

Me Q1 Q3
2,5 1,4 4,2
26 | 09 | 48
02 | -19 | 20
trx=-184
0,076
d,=-0,11

SD

2,03

2,64

2,68

Mean
(PU
95%)
4,9
(3,2-
6,6)

34
(2,2-
4,5)
15
(-0,3-
3,4)

Grupa kontrolna

Me Q1
31 1.9
22 12
11

1,6
t**=0,70
0,488
d,=0,31

Q3

6,8

52

4,7

SD

4,35

3,00

4,80

Z=1,46
0,145
r,=0,23
Z=0,29
0,768
r,=0,05
t*=1,73
0,091
A=-0,38

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gbrny kwartyl;

SD - odchylenie standardowe; t* — warto$¢ statystyki Welcha; t** - warto$¢ statystyki testu t-Studenta

dla prob zaleznych; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢ statystyki Wilcoxona; d, —

miara wielko$ci efektu d-Cohena; ry, — miara wielkosci efektu korelacji rangowo-dwuseryjnej; A — miara

wielkosci efektu A Glassa; p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego
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6.4 Analiza parametréw stanu funkcjonalnego

Analiza og6lnego stanu funkcjonalnego pacjentéw wykazata, ze obie metody
rehabilitacji byty rownie 1 wysoce skuteczne w poprawie ich samodzielno$ci, a migdzy
grupami nie stwierdzono zadnych istotnych statystycznie roznic koncowych.

W ocenie zdolnosci do wykonywania podstawowych czynno$ci dnia codziennego, obie
grupy startowaty z podobnego poziomu (p=0,134) i na podobnym poziomie zakonczyty
badanie (p=0,390). Najwazniejszym wnioskiem jest fakt, ze zaroOwno w grupic badane;j
(p<0,001), jak i kontrolnej (p<0,001) nastgpita wysoce istotna statystycznie poprawa.
Oznacza to, ze pacjenci w obu grupach stali si¢ po rehabilitacji znacznie bardziej

niezalezni codziennym funkcjonowaniu (Tab. 32).
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Tabela 32. Ocena stanu funkcjonalnego u pacjentow na podstawie skali Barthel w 11 11

badaniu z uwzglgdnieniem modelu rehabilitacji.

Barthel [pkt.]

Grupa badana Grupa kontrolna
Badanie Mean Mean
(PU | Me Q1 Q3 SD  (PU  Me Q1 Q3 SD P
95%) 95%)
74,8 71,8 Z=-1,50
| (71,5- | 750 | 70,0 80,0 866 | (687- 700 650 775 796 0,134
78,2) 74,9) ry,=0,23
80,9 79,3 Z=-0,86
] (77,7- | 80,0 | 750 87,5 817 @ (764- | 775 750 825 750 0,390
84,1) 82,2) ry=0,14
6,1 75 Z=0,74
Efekt (4,3- 50 | 25 100 459 | (54- 50 | 50 100 548 0,461
7,8) 9,7) ry,=0,12
Z*=4,01 Z*=4,37
P <0,001 <0,001
ry,=1,00 r,=1,00

Mean - $rednia; PU95% - przedzial ufnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gbrny kwartyl;

SD — odchylenie standardowe; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢ statystyki

kolejno$ci par Wilcoxona; ry, — miara wielko$ci efektu korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢

prawdopodobienstwa testowego

Identyczne wnioski pltyng z analizy skali oceniajacej zdolnos¢ do chodu. Grupy
nie roznity si¢ od siebie ani na poczatku (p=0,171), ani na koncu badania (p=0,436).
Ponownie, kluczowym odkryciem jest to, ze obie grupy wykazaly wysoce istotng
statystycznie poprawe w zakresie samodzielnosci chodu (p=0,001 dla grupy badanej
I p<0,001 dla grupy kontrolnej).

Podsumowujac, obie zastosowane interwencje terapeutyczne w rOwnym stopniu
przyczynity si¢ do znaczacej poprawy ogoélnej sprawnosci 1 samodzielno$ci pacjentow

po udarze mozgu (Tab. 33)
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Tabela 33. Ocena stanu funkcjonalnego u pacjentéw na podstawie skali FAC w 11 1l

badaniu z uwzglgdnieniem modelu rehabilitacji.

FAC [pkt]

Badanie Mean

(PU

95%)
3,6

| (3,4-
3,8)

41
1 (3,9-
4,4)

05
(0,3-
0,8)

Efekt

Me Q1
40 30
40 | 4,0
1,0 0,0

Z*=3,20
0,001

r,=0,88

Grupa badana

Q3

4,0

4,5

1,0

SD

0,50

0,59

0,58

Mean
(PU
95%)
3,4
(3,2-
3,6)

4,0
(3,8-
4,2)

0,6
(0,4-
0,8)

Grupa kontrolna

Me Q1 03
30 | 30 | 40
40 | 40 | 40
10 | 00 | 1,0
Z*=3,52
<0,001
r,=1,00

SD

0,5

0,5

05

Z=-1,37
0,171
rp,=0,21
Z=-0,78
0,436
rp,=0,12
Z=0,22
0,825
r»=0,04

Mean - $rednia; PU95% - przedziat utnosci 95%; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl,

SD - odchylenie standardowe; Z — warto$¢ statystyki U Manna Whitneya; Z* - warto$¢ statystyki

kolejno$ci par Wilcoxona; ry, — miara wielko$ci efektu korelacji rangowo-dwuseryjnej; p — warto$¢

prawdopodobienstwa testowego
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7. Dyskusja

Udar mozgu stanowi powazne zagrozenie dla zycia i zdrowia cztowieka [205].
Szacunkowe dane informujg, iz okolo 75% pacjentow, ktérzy przezyli udar moézgu
cechuje trwala niepelnosprawnos¢, mocno oddziatujaca na ich jakos¢ zycia [206].
Jednakze rehabilitacja oparta na dowodach naukowych moze pozytywnie wptywaé na
niwelowanie dysfunkcji motorycznych poprawiajagc jako$¢ zycia pacjentow oraz
posrednio wptywac na redukcje kosztow opieki medycznej [207]. W zwigzku z tym,
celem niniejszej pracy byla ocena efektywno$ci treningu proprioceptywnego na
poprawe parametrow chodu, rownowagi i stanu funkcjonalnego pacjentow we
wczesnym okresie po udarze mézgu. Powyzsze informacje oraz ciagle istniejaca
niewielka liczba badan dotyczacych tego zagadnienia, staty si¢ motywacja dla autora
niniejszej pracy do podjecia proby zbadania tego problemu.

Zaburzenia funkcji chodu, charakteryzowane sg jako najwazniejszy czynnik
okreslajacy poziom samodzielnosci, jak i1 wielkosci poziomu niepetnosprawnosci
pacjenta [208]. Ocena predkosci chodu (WS) po udarze mozgu na dystansie
10 m, uznawana jest jako zloty standard badania pacjentéw, a uzyskanie wynikow
powyzej 0,80 m/s uznaje si¢ jako predyktor bezpiecznego chodu w warunkach dnia
codziennego. Jednoczesnie wartos¢ WS powyzej 0,83 m/s uznawana jest za konieczna
do prawidtowego wydatkowania energii w trakcie cyklu chodu [209].

Badania wlasne autora wykazaly, iz po przebytym udarze moézgu Srednia
predkos¢ chodu przed rozpoczeciem terapii w grupie badanej wynosita 2,2 km/h (0,61
m/s) oraz 1,8 km/h (0,5 m/s) w grupie kontrolnej. Réwniez Mihara i wsp. wérod 2 grup
po udarze mézgu wykazali zaburzenie predkosci chodu z warto$ciami $rednimi 0,53
m/s oraz 0,61 m/s [210]. Natomiast Jarvis i wsp. po zbadaniu 39 pacjentéw po UM
w czasie do 3 lat od incydentu udarowego uzyskali wartosci WS na poziomie 0,81m/s
[211]. Powyzsze informacje sugerujga powszechne wystepowanie ograniczen oraz
zaburzen predkosci chodu w badanej grupie pacjentow, wskazujac na istotng potrzebe
poszukiwania nowych modeli rehabilitacji mogacych wspomaga¢ proces reedukacji
chodu. Zastosowanie 3 tygodniowej standardowej terapii oraz terapii z uzyciem robota
rehabilitacyjnego LUNA EMG w badaniu wlasnym, skutkowato poprawg predkosci
chodu, ktora w grupie badanej wyniosta 2,7 km/h (0,75m/s) oraz 2,1 km/h (0,58m/s)
w grupie kontrolnej. Wyjsciowy stan predkosci chodu w grupie badanej zwickszyt sig
0 0,5 km/h (0,14m/s) oraz o 0,3km/h (0,10m/s) w grupie kontrolnej. Uzyskanie wyniku
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wigkszego o 0,2 km/h (0.05m/s) w grupie badanej, moze przetozy¢ si¢ na odzyskanie
wigkszego poziomu samodzielnosci wsrod tej grupy pacjentdw, zwickszajac
prawdopodobienstwo powrotu do normalnego zycia sprzed UM. Analiza wynikow
badan autora wskazuje, iz polaczenie standardowego programu rehabilitacji
Z treningiem proprioceptywnym na urzadzeniu LUNA EMG, moze stanowi¢ skuteczne
uzupetnienie procesu rehabilitacji ukierunkowanego na reedukacje chodu po UM.
Oceniajgc efekt terapii w grupie badanej, odnotowano istotnie statystyczng poprawe
z wielko$cig efektu zmiany na poziomie d,=-0,90. Uzyskane informacje zdajg sie¢
potwierdza¢ przydatnos¢ wykorzystania robota LUNA EMG w procesie
terapeutycznym, wykazujac mozliwy korzystny wplyw na popraweg szybkosci chodu
pacjentow we wczesnym okresie po udarze mozgu. Metaanaliza przeprowadzona przez
Lee i Kima obejmujaca 23 badania rowniez wykazata istotng poprawe funkcji chodu
w tym WS wgrupie pacjentow poddanych terapii z udzialem robotéw
rehabilitacyjnych [212]. Przeglad systematyczny przeprowadzony przez Cana-Pino
i Holgado-Lopeza z 2025 roku wskazuje na podobne wnioski, jednoczes$nie
zaznaczajac ograniczenia wystepujace w badaniach, takie jak niewielkie ilosci prob,
mata ilo$¢ danych dlugoterminowych czy heterogeniczno$¢ projektow, ktore
w konsekwencji moga zmniejsza¢ znaczenie dowodoéw naukowych [213]. Natomiast
przeglad systematyczny i metaanaliza przeprowadzona przez Chen i wsp. nie wykazata
istotnych r6zni¢ pomigdzy obiema grupami z zakresie poprawy predkosci chodu [214].
Powyzsze rozbieznosci w wynikach badan mogg by¢ spowodowane wykorzystaniem
roznych urzadzen robotycznych czy protokotow rehabilitacji pacjentow, co powinno
sktoni¢ badaczy do kontynuowania badan z ich jednoczesnym ujednoliceniem lub
rozpoczecia badan wieloosrodkowych. Dane zawarte w metaanalizie przeprowadzonej
przez Apriliyasari i wsp. informuja, iz trening proprioceptywny moze by¢ skuteczng
formg pracy nad poprawg predkosci chodu osob po UM [215]. Jednakze w jej sktad
wchodzg rézne formy treningu proprioceptywnego, nie wskazujac klinicystom
optymalnej formy terapii. Kolejna metaanaliza przeprowadzona przez Vecchio i wsp.
z wysoka jakoscig dowodow naukowych sugeruje, iz klasyczny dwuzadaniowy trening
proprioceptywny moze wplywaé pozytywnie na predko$s¢ chodu osob w fazie
przewlektej po UM [216]. Informacje te potwierdzajg skuteczno$¢ treningu
proprioceptywnego, jednakze wydaje sie, iz trening na zrobotyzowanych urzadzeniach
pozwoli w peli wykorzysta¢ potencjat tej formy terapii, w wyniku uzyskiwania

doktadnych, obiektywnych danych zwrotnych w takcie badan, jak réwniez w wyniku
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pelnej kontroli nad skladowymi poszczegdlnych sesji terapeutycznych. Badania
przeprowadzone przez Tilson i wsp. okreslity minimalnie klinicznie istotng roznice
(MCID) zmiany predkosci chodu w fazie podostrej udaru mézgu na 0,16 m/s,
wskazujac, ze warto$¢ ta odpowiada istotnej poprawie stanu klinicznego pacjenta [217].
W badaniu wlasnym autora zaobserwowano wzrost predkosci chodu w grupie badane;j
0 0,14m/s, zblizajac si¢ do wartosci MCID opisanej przez Tilson i wsp. Z kolei badanie
Bohannon i wsp. wykazalo, ze poprawa predkosci chodu o 0,13 m/s podczas pobytu
pacjenta na oddziale szpitalnym na istotne znaczenie kliniczne [218]. Wydaje si¢ wiec,
ze zastosowana w badaniu autora interwencja mogla przynies¢ pacjentom wymierng
poprawge, a jej wielko$¢ miesci si¢ w ogdlnie przyjetych normach istotnej poprawy dla
pacjentow po udarze mozgu.

Cykl chodu definiowany jest jako odleglo§¢ wyznaczana pomigdzy dwoma
kolejnymi uderzeniami pigty tej samej stopy o podloze [219,220]. Metaanaliza
przeprowadzona przez Bytyci i Henei wskazuje, iz jego dlugo$¢ jest waznym
predyktorem w ocenie wystepowania mozliwych niekorzystnych zdarzen klinicznych
W populacji 0sob starszych [221]. Autor badania wykazal, iz w wyniku zastosowania
treningu proprioceptywnego, uzyskano poprawe dlugosci cyklu chodu o 11,7cm
w grupie eksperymentalnej oraz 6,4 cm w grupie kontrolnej. Wystapienie tak duzej
poprawy sugeruje, iz wybrana metoda rehabilitacji z dodatkowym treningiem
robotycznym odpowiednio stymuluje poprawg¢ mechanizméw chodu, jednoczes$nie
sktaniajac do podjecia badan nad populacja osob w przewlektej fazie po UM.
Analizujgc  wszystkie powyzsze informacje, obie zastosowane formy terapii
doprowadzily do wzrostu warto$ci cyklu chodu, zmniejszajac réznice w stosunku do
0sOb zdrowych, co moze przelozy¢ sie¢ na zmniejszenie czestotliwosci wystgpowania
niekorzystnych zdarzen klinicznych. Badanie przeprowadzone przez Marrone i wsp.
wykazato skrocenie cyklu chodu 0sob po udarze mozgu, w stosunku do 0séb zdrowych,
z warto$cig 0,79 m w grupie osob chorych oraz 1,31 m w grupie kontrolnej [222],
wskazujac na istotne wystepowanie zaburzenia dlugosci cyklu chodu, mogace
negatywnie wptywacé na ogolne funkcjonowanie pacjentow. W literaturze znajduje si¢
wiele badan naukowych skoncentrowanych na poprawie tego parametru
z wykorzystaniem réznorodnych metod rehabilitacyjnych. Yang i wsp. ocenili wpltyw
treningu chodu na biezni z dzielong i pojedyncza tasma biezni, wskazujac potencjalne
korzysci w poprawie symetrii kroku bez zmniejszenia jego dhugosci, w wyniku

zastosowania réoznych predkosci przesuwu tasmy w trakcie treningu chodu [223].
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Natomiast Giarmatzis 1 wsp. zaobserwowali pozytywny wpltyw treningu
wzmacniajgcego metoda Pilates na parametry chodu 0s6b po udarze mézgu, w tym na
poprawe dlugosci kroku z 0,36 cm do 0,41cm po stronie niedowtadnej [224]. Badania
autora niniejszej pracy moga wskazywaé, iz trening proprioceptywny jest kolejng
mozliwo$cig pracy nad poprawag dhugosci cyklu chodu w populacji 0s6b po udarze
moézgu. Badanie Jamal 1 wsp. wskazuje, iz modulacja informacji proprioceptywne;j
wptywa na kontrole chodu w sposob zalezny od fazy cyklu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem fazy podporowej [225]. Natomiast badanie Schonhaut i wsp.
wykazalo, iz wibracyjna stymulacja sensomotryczna wykazuje niewielki pozytywny
wplyw na ulozenie stopy pacjentow po udarze mozgu w trakcie chodu [226]. Powyzsze
doniesienia naukowe wskazuja, ze interwencje ukierunkowane na modulacje informacji
proprioceptywnej, w tym trening proprioceptywny oraz stymulacja sensomotoryczna,
moga wskazywaé korzystny wplyw na parametry chodu i stanowi¢ wazny kierunek
dalszych badan.

Rowniez analiza wptywu terapii na poprawe kadencji chodu wykazata istotnie
statystyczng poprawe¢ w grupie badanej, ktora osiagneta wartos¢ koncowa kadencji na
poziomie 95,3 krokéw/minutg, przy wartosci 87,4 krokéw/minute w grupie kontrolnej.
Grupa badana wykazata poprawe mediany kadencji o 5,6 krokéw/minute przy poprawie
1,7 krokow/minute w grupie kontrolnej. Badanie Tudor-Locke wskazuje, iz kadencja
krokow rowna lub powyzej 100 krokéw/min w populacji oséb dorostych uznawana jest
za potwierdzong warto$¢ umiarkowanej intensywnosci chodu [227]. Skuteczno$¢
interwencji klasycznego proprioceptywnego treningu na poprawe kadencji chodu osob
po udarze moézgu, potwierdza badanie przeprowadzone przez Parka iwsp., ktorzy
wskazali, iz 30 — minutowy trening propriocepcji stawu skokowego prowadzony 2 razy
w tygodniu przez 6 tygodni, pozytywnie wptywa na poprawe kadencji jak i szybkosci
chodu [228]. Natomiast Zarei i wsp. wskazali, iz klasyczny trening proprioceptywny
poprawia kadencje chodu wsrod gluchych nastolatkow [229]. Informacje te, sugeruja
skuteczno$¢ tego rodzaju interwencji w grupach z réznym rodzajem
niepetnosprawnosci, W zakresie poprawy kadencji chodu, uwidaczniajac rownoczesnie
luke w badaniach nad skuteczno$cig treningu proprioceptywnego z wykorzystaniem
robotdw rehabilitacyjnych.

Choéd osob po UM charakteryzuje si¢  zaburzonymi  wzorcami
czasoprzestrzennymi, w tym wydtuzaniem fazy podporu konczyny posrednio zajetej

czy skroceniem fazy przenoszenia konczyny zajetej bezposrednio [230]. Zjawisko to
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uwidacznia wykorzystanie strategii kompensacyjnych naktadanych na powstate deficyty
ruchowe, umozliwiajac lokomocje tej grupy pacjentow [231]. W przypadku osob
zdrowych, poruszajacych si¢ z normalng dla siebie predkos$cia, okoto 60% catego cyklu
chodu przypada na fazg podporu, a 40% stanowi faza przenoszenia [232,233].
Natomiast badania wtasne autora wykazaty, iz w obu analizowanych przypadkach faza
podporu konczyny niedowtadnej byla wydluzona odpowiednio do 67,2% w grupie
badanej i 71,5% w grupie kontrolnej, a procentowy czas fazy przenoszenia trwat 32,8%
w grupie badanej oraz 28,8% w grupie kontrolnej. Liu i wsp. w badaniu wlasnym,
w ktorym wykorzystali podobne kryteria wiaczenia pacjentow, odnotowali wydtuzony
czas procentowy obcigzania konczyny bezposrednio zajetej udarem 72.38% [234].
Rowniez Lee i wsp. wykazali wydtuzong faze podporu trwajaca okoto 66% catego
cyklu chodu oraz skrocong fazg przenoszenia z wartoscig 33% [235]. Rozbieznosci
wystepujace pomiedzy ogolnym stwierdzeniem zaburzen faz chodu a wynikami autora
oraz cytowanych badaczy, mogg wynika¢ z doboru pacjentdéw wedlug konkretnych
kategorii, jak rowniez mogg wskazywa¢ na wykorzystywanie réznych strategii
kompensacyjnych umozliwiajacych chod pacjentom po UM. Efektem zastosowania
kazdej formy terapii byla tendencja do normalizacji powyzszych parametrow. Sredni
wynik grupy badane; w koncowej ocenie wynosit 66,1% oraz 68,8% w grupie
kontrolnej, wskazujac, iz kazda z nich zblizyta si¢ do przyjetych norm w populacji
0sob zdrowych. Istotnym wydaje si¢ tu fakt zastosowania zrobotyzowanego treningu
proprioceptynego, jak rowniez wysoki poziom klasycznej terapii proprioceptywnej,
prowadzonej w miejscu wykonywania niniejszego badania. Skuteczno$¢ terapii
wykorzystujacej PNF wykazali Asghar iwsp., ktorzy rowniez uzyskali poprawe
kadencji chodu w grupie os6b po udarze moézgu [236]. Wskazuje to na ogolna
skuteczno$¢ podstawowych form terapii, ktore wykorzystuja proprioceptywne
torowanie nerwowo-migsniowe. Jednocze$nie badanie autora wydaje si¢ wskazywac, iz
zrobotyzowany trening proprioceptywny moze by¢ skutecznym uzupetlieniem terapii
w przypadkach niewielkich odchylen fazy podporowej. Grupa badana w pomiarze
pierwszym wykazata $rednie zaburzenie fazy podporowej na poziomie 7,2 % oraz
6,1 % procenta w badaniu koncowym, przy zatozeniu standardowo przyjetej wartoSci
60% cyklu chodu. Natomiast badanie przeprowadzone przez Hollman i wsp. wskazuje,
iz czas trwania fazy podporowej u zdrowych starszych dorostych wynosi $rednio
63,9% [237]. Powyzsze informacje moga sugerowaé, iz zrobotyzowany trening

proprioceptywny dostarcza narzedzie do celowanej pracy nad poprawg wzorcOw
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czasoprzestrzennych chodu, szczegodlnie w sytuacjach niewielkich zaburzen, trudnych
do uchwycenia w przypadku standardowe;j terapii.

Ocena obserwacyjna chodu po UM jest czesto wykorzystywang praktyka
fizjoterapeutyczng, a zastosowanie skali WGS moze wplywaé na jej skutecznosé
I poprawno$¢ ze wzgledu na doktadng oceneg parametrow czasowych i przestrzennych
[238]. Przeprowadzenie oceny narzedziem WGS obserwowane jest w wielu badaniach
naukowych. Altaim i wsp. uzyli tej skali oceniajgc poprawe chodu wsrdd pacjentow
w chronicznej fazie po UM [239], a Hirano i wsp. w badaniu z 2024 roku wykorzystali
ja jako wskaznik poprawy chodu u oséb korzystajacych z treningu chodu
wspomaganego robotem [240]. Ocena jakosci chodu zbadana za pomocg skali WGS,
dostarcza jednych =z najciekawszych wniosk6w w badaniu, mianowicie obie
zastosowane metody rehabilitacji byty wysoce skuteczne, jednak to w grupie badanej
osiggnieto lepszy rezultat koncowy. Badanie wlasne autora wykazato wystgpienie
istotnie statystycznej poprawy jako$ci chodu pacjentow w obu grupach, a sita efektow
terapii byta bardzo duza z wynikiem d,=1,78 w grupy badanej. Sugeruje to, iz zarowno
klasyczne modele rehabilitacyjne, jak rowniez ich polaczenie z nowoczesnymi
technologiami poprawiaja jako$ciowy wzorzec chodu pacjentdéw po udarze moézgu.
Wydaje si¢ wige, iz uwidocznione zmiany w chodzie pacjentow po udarze modzgu,
mozna zaobserwowaé w ocenie obiektywnej, jak rowniez subiektywnej. Badania autora
uwidocznity mozliwy korzystny wplyw treningu propricoeptywnego na chod oraz jego
sktadowe w populacji osob po udarze moézgu. Rowniez przeglad systematyczny
przeprowadzony przez Chiaramonte i wsp. sugeruje, iz ¢wiczenia proprioceptywne
wraz z treningiem dwuzadaniowym, pozytywnie stymuluja odzyskiwanie funkcji
chodu i rownowagi [241]. Dodatkowo przeglad systematyczny i metaanaliza
przeprowadzona przez Zheng i wsp. wykazala, iz trening proprioceptywny polaczony
z wizualnym biologicznym sprzezeniem zwrotnym jest dobrym schematem terapii
wplywajacym pozytywnie na chod [242]. Gunning i Uszynski w przegladzie
systematycznym wskazali, iz zastosowanie metody PNF poprawia parametry chodu
pacjentow po UM [243]. Badanie Mao i wsp. sugeruje, iz U wyzej wymienionej grupy
pacjentow  zastosowanie  treningu  proprioceptywnego  stawu  skokowego
z wykorzystaniem robota rehabilitacyjnego moze pozytywnie wptywaé na chod oraz
motoryke [244]. Liczba badan nad tym zagadnieniem ukazuje skale zainteresowania
treningiem proprioceptywnym, jak rowniez szerokie pole dla kolejnych badan nad

wplywem tego treningu na wzorzec chodu, szczegdlnie jego zrobotyzowang wersje jako
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odpowiedZ na coraz wigkszy udzial robotow rehabilitacyjnych w procesie terapii
pacjentow.

Osoby po udarze mézgu narazone sg na liczne zaburzenia rdéwnowagi, ktore
mogg doprowadzi¢ do zwigkszenia ryzyka upadkow, prowadzagc w konsekwencji do
wykluczenia ich udzialu w zyciu spotecznym [245]. Dlatego istotne wydaje si¢
zbadanie réznych form fizjoterapii na poprawe parametrow roéwnowagi Statycznej
i dynamicznej w tej grupie pacjentow. W niniejszym badaniu oceniono wptyw dwoch
modeli terapii na parametry posturograficzne. Analiza danych uzyskanych z platformy
stabilometrycznej Alfa przy oczach otwartych, nie wykazata wystgpienia istotnych
statystycznie zmian w obu grupach po przeprowadzonej interwencji, jedynie parametr
dhugosci sciezki COP ulegt istotnemu statystycznie zmniejszeniu (p = 0,012). Diugos¢
$ciezki w grupie badanej zmniejszyta si¢ o 1,4 cm, podczas gdy w grupie kontrolnej
ulegta zmniejszeniu o 4,3 cm. Uzyskanie poprawy tylko w jednym parametrze moze
swiadczy¢ 0 spontanicznej poprawie rownowagi lub efekcie spontanicznego uczenia
wsrdd tej grupy pacjentdéw. Dodatkowo ocena parametrow réwnowagi przy oczach
zamknietych rowniez nie wykazata istotnych zmian statystycznych migdzy grupami.
Uzyskane wyniki w drugim pomiarze w wielu analizowanych parametrach pokrywaty
si¢ z wartosciami uzyskanymi w badaniem pierwszym lub wykazywaty niewielkie
zmiany, np. $rednia predkos¢ COP w osi x w grupie kontrolnej wyniosta 0,7 cm/s
zar6wno w pierwszym, jak i drugim badaniu, natomiast w grupie kontrolnej 0,6cm/s.
Pole powierzchni COP uleglo nieznacznej zmianie wynoszacej 0,7 cm® w grupie
badanej i 1,2cm? w grupie kontrolnej. Uzyskane wyniki sugeruja, iz zastosowany
program terapii nie wplywa istotnie na poprawe kontroli rownowagi bez kontroli
wzrokowej. Badanie przeprowadzone przez Jankowska iwsp. rowniez nie wykazato
istotnie statystycznej poprawy w parametrach rownowagi w grupie ze standardowym
programem rehabilitacji w przeciwienstwie do programu uzupelnionego treningiem
rownowagi [246]. Natomiast badanie Wisniowkiej-Szurlej i wsp. wskazuje poprawe
tych parametrow zarowno przy wykorzystaniu standardowych form fizjoterapii, jak
I ich potaczeniu z funkcjonalng stymulacja proprioceptywna [247]. Widoczne rdznice
pomiedzy badaczami wydajg si¢ by¢ spowodowane réznym czasem trwania interwencji
terapeutycznej: Wisniowska-Szurlej i wsp. stosowali stymulacje proprioceptywna 5 dni
w tygodniu przez okres 4 tygodni, a autor niniejszej pracy prowadzit trening
proprioceptywny 3 razy w tygodniu przez okres 3 tygodni. Na uwage zastuguje

réowniez fakt wykorzystania roznych narzedzi terapeutycznych oraz rodzaju treningu.
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Autor niniejszej pracy wykorzystal robota LUNA EMG a Wisniowska-Szurlej wibracje
ogniskowe o amplitudzie 2 mm i zmiennej czestotliwosci. Kolejna metaanaliza
przeprowadzona przez Liu i wsp. wykazata, iz zastosowanie ¢wiczen stabilizacyjnych
tutowia, jak rowniez wibracyjnych, poprawia stabilno$¢ statyczng oraz dynamiczng
pacjentow [248]. Informacja ta sugeruje, iz poprawa powyzszych parametréw moze by¢
zalezna od rodzaju zastosowanej interwencji terapeutycznej.

Istotnych informacji dostarcza analiza danych zebranych z testu TUG oraz skali
Berg odnosnie rownowagi dynamicznej pacjentow. Uwidoczniona réznica 3,9 sekundy
w tescie TUG, wystepujaca miedzy badanymi grupami w wyniku zastosowania terapii,
dodatkowo zwigkszyta si¢ do wartosci 4 sekund, na korzy$¢ grupy badanej. Koncowy
pomiar wykazal $redni czas wykonania testu w grupie badanej na poziomie 15,6 s oraz
19,7s w grupie kontrolnej, wskazujac na wysoce istotnie statystyczng poprawe dla obu
grup. Oznacza to, iz w 4 poziomowe;j skali mobilnosci testu pacjenci uzyskali 2 poziom,
ktory pozwala zaktada¢ samodzielno$¢ pacjenta w zakresie lokomocji oraz opuszczania
domu [249]. Otrzymane wyniki sugeruja, iz Obserwowana poprawa powyzszych
parametréw moze sprzyja¢ powrotowi pacjentow do poziomu funkcjonowania z Zyciu
codziennym, zblizonym do stanu sprzed udaru mozgu. RoOwnoczesnie moze ograniczy¢
ryzyko wystapienia powikltan wtornych, takich jak upadki czy ograniczenie
spontanicznej aktywnosci fizycznej. ROwniez w przypadku skali Berga zaobserwowano
wysoce istotng statystycznie poprawe¢ dla obu grup, a sredni wynik grupy badanej
wyniost 43 punkty przy 41 grupy kontrolnej, ktoéry rowniez byt istotny statystycznie.
Metaanaliza przeprowadzona Nguyen 1 wsp. sugeruje, iz PNF jest strategia leczenia
pacjentow po UM, powodujaca istotng statystycznie poprawe parametrow w zakresie
rownowagi i chodu wyrazong testem TUG, BBS oraz FRT [140]. Istotnym staje si¢
fakt, iz kazdy uczestnik niezaleznie od przydzialu do ramienia badania uzyskat
codzienng terapi¢ metoda PNF. Natomiast uzyskanie wigkszej poprawy w grupie
badanej wydaje si¢ by¢ zwigzane z wigkszg liczba treningdéw proprioceptywnych. Moze
to wskazywaé na wlasciwe potaczenie standardowych metod terapii z nowoczesnymi
formami rehabilitacji prowadzonymi przy pomocy robota rehabilitacyjnego LUNA
EMG.

Analiza powyzszych informacji wskazuje, iz w wyniku zastosowanych
protokotow leczenia, uzyskano widoczng poprawe rownowagi dynamicznej przy braku
lub niewielkiej poprawie sktadnikow rownowagi statycznej. Lyu i wsp. w metaanalizie

z 2023 roku wykazali, iz protokoty leczenia pacjentow z wykorzystaniem biezni
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z podparciem masy ciala oraz trening chodu z VR, poprawiaja rownowage
dynamiczna, nie majac wigkszego wpltywu na rownowage statyczng [250]. Sugeruje to
0golng tendencje wigkszego wplywu stosowanych metod leczenia pacjentow po UM na
stan rownowagi dynamicznej. Jednocze$nie réwnowage dynamiczng mozna
zdefiniowa¢ jako zdolnos$¢ kontroli $rodka ciezkosci ciala w trakcie ruchu [251].
Wydaje si¢ wiec, iz poprawa tego aspektu jest powigzana z ogdélng poprawa funkcji
chodu, ktorg zaobserwowano w niniejszym badaniu.

Dostepna literatura naukowa zawiera sporo doniesieh o wplywie treningu
proprioceptywnego na stan zdrowia pacjentow po udarze mozgu, mimo to nadal brakuje
w niej badan nad zrobotyzowang jej formg. Rownoczesnie badania uwidaczniajg pewna
luk¢ w ocenie poziomu proprocepcji poszczegolnych stawdéw. Do najlepiej zbadanych
stawOw mozna zaliczy¢ staw skokowy; przyktadem tego jest badanie przeprowadzone
przez Xu i wsp., ktorzy ocenili poziom propriocepcji u 60 0séb po udarze mozgu i jej
zmiang w czasie z wykorzystaniem metody AMEDA [252], wskazujagc zmniejszanie
poziomu propriocepcji wraz z uptywem czasu od poczatku choroby. Rowniez Yalcin
i wsp. skupili si¢ na ocenie stawu skokowego metoda biernego bledu odtworzenia
pozycji stawu skokowego [253]. Uzyskane wyniki badania przez Yalcin i wsp.
wskazujg na zmniejszenie poziomu propriocepcji w badanej populacji, w stosunku do
0sob zdrowych. Gorst i wsp. natomiast po przebadaniu 163 pacjentow po UM, wykazali
u 19% uposledzenie proprocepcji, zlokalizowane gtownie w dystalnej czesci konczyny
dolnej [254]. Motywacja badaczy do oceny tego stawu wydaje si¢ by¢ fakt, iz to staw
skokowy 1 jego strategia jako pierwsza odpowiada za utrzymanie rownowagi. Jednakze
istotne wydaje si¢ rOwniez znalezienie potencjalnych innych zaburzen mogacych
wplywac na stan pacjenta, stad badanie wtasne autora skupito si¢ na ocenie proprocepcji
stawu kolanowego i jej zmiany pod wptywem treningu u 0s6b po UM.

Niniejsze badanie ocenito propriocepcje podczas dwoch kierunkéw ruchow
stawu kolanowego. Pierwszy polegat na przejSciu z pozycji zgieciowej kolana do
pozycji wyprostnej. W pierwszym badaniu obie grupy wykazaly bardzo zblizony
poziom propriocepcji stawu kolanowego. Sredni btad w grupie badanej wyniost
3,7 stopnia oraz 4,9 stopnia w grupie kontrolnej. W wyniku zastosowania terapii
jedynie grupa kontrolna wykazala istotnie statystyczng poprawe redukujac sredni biad
do wartosci 3,0 stopni. Jednakze poréwnanie koncowe migdzy grupami nie wykazato
istotnych statystycznie roznic a sredni btad koncowy obu grup wyniost 3 stopnie. Drugi

kierunek ocenial odtworzenie pozycji zgieciowej, w ktorym zadna z grup nie wykazata
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istotnie statystycznej poprawy, konczac badanie ze srednim btedem 3,2 stopni w grupie
badanej oraz 3,4 stopnia w grupie kontrolnej. Wartym zauwazenia wydaje si¢ fakt
wielkosci $redniego btedu odtworzenia pozycji w poczatkowym badaniu dla obu grup,
ktory w zadnym przypadku nie przekroczyt 5 stopni, co moze wskazywaé na niewielki
stopien deficytu propriocepcji w badanej grupie pacjentéw. Badanie Warenczak-
Pawlickiej i Lisinskiego wskazalo zaburzenie proprocepcji ze $rednim bigdem na
poziomie 15,1 stopnia w konczynie bezposrednio zaj¢tej [255]. Zaistniata rdznica
w wynikach moze $wiadczy¢ o wystepowaniu zmiennoSci zaburzen propriocepcji
wsérod tej grupy pacjentdw, ich réznym wyjSciowym stanem funkcjonalnym oraz
czasem od udaru moézgu. W nieniniejszym badaniu autor rekrutowal badanych do
3 miesigcy od wystgpienia choroby, a Pawlicka i Lisinski do 6 miesi¢cy, co mogto
wplyna¢ na pogorszenie poziomu propriocepcji zgodnie w wynikami badania Xi i wsp.
[252]. Badanie przeprowadzone przez Rhode i wsp. wykazalo iz mediana $redniego
btedu JPS w populacji 0s6b zdrowych oraz z bolem przedniego przedziatu stawu
kolanowego, jest mniejsza niz 5 stopni [256]. Podobne wyniki uzyskano w badaniu
Nakashima i wsp., ktorzy podjeli si¢ proby oceny wiarygodnoséci pomiaru JPS przy
uzyciu aplikacji na telefon iPhone. Bezwzgledny btad katowy wynosit 3,59 stopnia dla
aplikacji telefonu i 3,16 stopnia dla systemu VICON przy odtwarzaniu pozycji stawu
w 30 stopniach zgigcia [257]. Poréwnanie wynikéw badan sugeruje, iz osoby biorace
udziat w badaniu wlasnym autora w momencie pierwszego badania nie wykazaty
znacznych zaburzen réwnowagi, co w konsekwencji moglo przetozy¢ si¢ na brak
poprawy w skutek przeprowadzonej terapii. Dodatkowo przeglad systematyczny
przeprowadzony przez Amana i wsp. dostarcza cickawych wnioskow wskazujac, iz
trening proprioceptywny poprawia zarowno somatosensoryke, jak i sensomotoryke,
rownoczesnie wskazujgc na istnienie dowodéw naukowych na wywolywanie
reorganizacji kory mozgowej [258]. Brak poprawy poziomu propriocepcji wydaje si¢
zatem by¢ zwigzany z jej niewielkim poziomem zaburzenia w poczatkowym badaniu,
a pozytywny wplyw treningu proprioceptywnego, ujawnia si¢ w innych sktadowych
badania, takich jak chod czy rownowaga dynamiczna. Sugeruje to jeszcze wigksza
potrzeb¢ badan nad poziomem propriocepcji wsrdd pacjentow po UM
z uwzglednieniem uzycia konkretnych narzedzi badawczych.

Koncowa ocena pacjenta po udarze mézgu powinna zawiera¢ spojrzenie na jego
stan funkcjonalny okreslajac poziom jego samodzielnosci w czynnosciach dnia

codziennego, jak rowniez poziom jego partycypacji w S$rodowisku domowym
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I spotecznym. Pozwoli to w petni zobrazowac efekty terapii, ktoéra zawsze dazy do jak
najwigkszej samodzielnosci i niezaleznosci pacjenta w momencie opuszczania oddziatu
szpitalnego. Wyniki niniejszego badania wskazujg, iz obie wykorzystane strategie
rehabilitacyjne sg skuteczne w poprawie stanu funkcjonalnego pacjenta wyrazonego
w skali Barthel oraz FAC. Zarowno ocena wstepna, jak i koncowa nie wykazata
istotnych statystycznie r6zni¢ miedzy grupami, wykazujac jednocze$nie wysoce istotng
statystycznie poprawe¢ w grupie badanej 1 kontrolnej. Otrzymane wyniki sugeruja
pozytywny wpltyw standardowej terapii, jak rowniez uzupetnionej dodatkowym
zrobotyzowanym treningiem proprioceptywnym. Kolejny raz wartym podkres$lenia jest
fakt, stosowania ¢wiczen metoda PNF w obu grupach jako podstawowej formy terapii,
ktéra wykorzystywana jest w Klinice Rehabilitacji Klinicznego Szpitala
Wojewodzkiego w Rzeszowie. Istotnym staje si¢ tu fakt, iz badania naukowe wskazuja
na pozytywny wptyw tego rodzaju treningu, na ogoélny stan zdrowia pacjentow. Badanie
przeprowadzone przez Espejo-Antinez i wsp. wykazalo, iz trening proprioceptywny
wplywa na istotng poprawe mobilnosci funkcjonalnej, chodu oraz réwnowagi
pacjentow [259]. Podobne wnioski przedstawili Borowicz i wsp. sugerujac, iz terapia
PNF moze wplywa¢ na popraweg stanu funkcjonalnego pacjentéw po udarze mozgu
w fazie regeneracyjno-kompensacyjnej [260]. Jednakze badania Studnickiego i wsp.
nie wykazaty wigkszej poprawy w grupie osob poddanych terapii neurofunkcjonalne;j
wykorzystujacej metod¢ PNF oraz Bobath w stosunku do grupy kontrolnej z treningiem
konwencjonalnym w warunkach domowych, uzyskujac wigksza poprawe w grupie
kontrolnej [261]. Jednak w tym przypadku odmienne wnioski o skuteczno$ci
proprioceptywnego torowania nerwowo — migsniowego moga wynika¢ z rozbieznych
kryteriow wilaczenia, takich jak udar niedokrwienny i krwotoczny czy braku
konkretnych kryteriow odno$nie lokomocji pacjenta w momencie rozpoczecia badania.
Warto zauwazy¢ rowniez fakt poprawy stanu funkcjonalnego pacjentow w niniejszym
badaniu w grupie kontrolnej, co $wiadczy o skutecznosci roznych form rehabilitacji.
Pomimo wykazania istotnych réznic w skutecznosci dwoch form fizjoterapii
w zakresie chodu czy sprawnosci funkcjonalnej pacjentdow autor niniejszej pracy
dostrzega pewne ograniczenia przeprowadzonego badania, takie jak mata liczebno$¢
proby czy czas interwencji terapeutycznej. Zwigkszenie liczby pacjentéw poddanych
terapii w przysztych badaniach powoli zweryfikowaé¢ uzyskane informacje,
a jednoczesnie follow up pozwoli lepiej zrozumie¢ wplyw treningu proprioceptywnego

na osoby po UM i pozna¢ jego dlugofalowy efekt.
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Jednocze$nie warto podkresli¢ mocne strony badania, takie jak uzycie
nowoczesnych i innowacyjnych technologii, zarowno w procesie terapeutycznym, jak
i ocenie pacjenta, ktora dostarcza obiektywnych informacji o intensywnosci
prowadzonej rehabilitacji oraz zaistniatych zmianach stanu zdrowia uczestnikéw
badania. Na uwage zasluguje rowniez miejsce prowadzenia badania, gdyz kliniczny
oddziatl rehabilitacji z pododdziatem wczesnej rehabilitacji neurologicznej cechuje sig
wysokim poziomem profesjonalizmu oraz umicjetnosci kompleksowej pracy
z pacjentami po incydentach udarowych.

Analiza catosciowa badania wskazuje, iz trening proprioceptywny w potgczeniu
ze standardowym programem rehabilitacji moze by¢ dobrym schematem leczenia
pacjentow po UM. Dodatkowo prowadzenie tego rodzaju treningu na robotach
rehabilitacyjnych, pozwala kontrolowa¢ kazda sktadowg treningu, umozliwiajac jego
powtarzalno$¢, dokladne odtworzenie i intensyfikacje. Wydaje si¢ wiec istotnym,
wprowadzenie go do standardowych plandéw terapii, jednocze$nie prowadzac dalsze
badania majace na celu zoptymalizowanie catego procesu rehabilitacji.

Przyszte kierunki badan powinny skoncentrowac si¢ na optymalizacji procesu
terapeutycznego, jak réwniez wykorzystaniu réznych typow urzadzen robotycznych
W treningu propriocepcji, poniewaz W literaturze brakuje badan oceniajacych

skuteczno$¢ zrobotywowanych form terapii.
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8. Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan i analizy uzyskanych wynikow

sformutowano nast¢pujgce wnioski:

1. Model rehabilitacji z dodatkowym  zrobotyzowanym treningiem
proprioceptywnym przynosi lepsze efekty terapeutyczne w poréwnaniu do
postepowania standardowego w zakresie poprawy parametrow chodu.
Istotne zatem wydaje si¢ wprowadzenie tego treningu do standardowego
postgpowania fizjoterapeutycznego pacjentoéw po udarze mozgu, szczegolnie
w grupie pacjentow z dysfunkcjami €zasowo — przestrzennych parametrow
chodu.

2. Wprowadzenie dodatkowego zrobotyzowanego treningu proprioceptywnego
do standardowego programu rehabilitacji pacjentow po udarze
niedokrwiennym nie miato wptywu na poprawe symetrii ich chodu, jednak
ze wzgledu na czgsty i powazny problem asymetrii chodu w tej grupie
pacjentow zaleca si¢ kontynuacj¢ badan w tym zakresie.

3. W poréwnaniu do standardowego modelu fizjoterapii dodatkowy trening
proprioceptywny na robocie rehabilitacyjnym wykazat lepsze wyniki
w testach oceniajacych rownowage funkcjonalng pacjentow. Pomimo braku
réznic w zakresie roOwnowagi statycznej ocenionej na platformach
rownowaznych, zaleca si¢ wprowadzenie treningu proprioceptywnego na
robotach rehabilitacyjnych do postgpowania fizjoterapeutycznego pacjentow
po udarze mozgu, szczegdlnie w grupie pacjentow z funkcjonalnym
zaburzeniem roéwnowagi.

4. Pomimo braku istotnej poprawy poziomu propriocepcji stawu kolanowego
po zastosowaniu dodatkowego zrobotyzowanego treningu
proprioceptywnego w grupie pacjentow po udarze moézgu, zasadne jest
prowadzenie dalszych badan naukowych w tym zakresie w celu pelniejszego
poznania charakteru oraz uwarunkowan tego deficytu w tej populacji
chorych

5. Rehabilitacja pacjentow po udarze moézgu z wykorzystaniem dodatkowego
treningu  proprioceptywnego  realizowanego z  uzyciem  robota

rehabilitacyjnego prowadzi do istotnej poprawy stanu funkcjonalnego tej
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grupy chorych. W zwigzku z tym zasadne jest rozwazenie wlaczenia tej
formy treningu do standardowego postepowania fizjoterapeutycznego
pacjentow po udarze moézgu w celu optymalizacji koncowych efektow

rehabilitacji.
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9. Streszczenie

Wstep: Literatura naukowa wskazuje udar mozgu jako jedno z najpowazniejszych
wyzwan stawianych przed wspotczesng rehabilitacjg, a uzyskanie samodzielnosci
pacjenta i jego powrdt do zdrowia stanowi nadrzedny cel terapii. Analiza dostepnej
literatury dostarcza wiele protokotow postepowania fizjoterapeutycznego, jednoczesnie
uwidaczniajac luke dotyczaca wptywu treningu proprioceptywnego stawu kolanowego
z wykorzystaniem robotow rehabilitacyjnych na poprawe chodu, rownowagi,
propriocepcji i stanu funkcjonalnego wérod tej grupy pacjentow.

Cel pracy: Ocena efektywnosSci treningu proprioceptywnego w zakresie poprawy
chodu, rownowagi, propriocepcji i stanu funkcjonalnego pacjentdéw we wczesnym
okresie po udarze mézgu.

Material i metody: Badaniem obj¢to 56 pacjentow w okresie do 3 miesigcy od
wystapienia udaru niedokrwiennego, przydzielonych do 2 grup: kontrolnej (28 osob),
realizujacej standardowy program rehabilitacji oraz eksperymentalnej (28 o0sob),
realizujacych standardowy program rehabilitacji wspomagany dodatkowym treningiem
proprioceptywnym na urzadzeniu LUNA EMG. Badanie pacjentow przeprowadzono
dwukrotnie, przed 1 po zakonczeniu 3 tygodniowego okresu rehabilitacji. Do oceny
efektow przeprowadzonych interwencji wykorzystano: czujniki inercyjne urzadzenia
PABLO oraz skalg Wisconsin w celu oceny chodu; platforme stabilometryczng ALFA,;
Test ,,Wstan i idz” oraz skale Berg w celu oceny réwnowagi; urzagdzenie LUNA EMG
w celu oceny propriocepcji stawu kolanowego oraz skale FAC i Barthel w celu oceny
stanu funkcjonalnego.

Wyniki: Uzyskano wysoce istotng statystycznie poprawe w predkosci chodu (p<0,001)
w grupie eksperymentalnej, z wielkos$cig efektu zmiany na poziomie d,=-0,90. Roéwniez
w dlugosci cyklu chodu oraz kadencji zaobserwowano bardziej wymierne korzysci
terapii potaczonej z treningiem proprioceptywnym. Natomiast czasowe parametry
chodu w II badaniu nie wykazalty istnienia réznic w fazie podporu (p=0,101), ani
przeniesienia (p=0,090) pomiedzy obiema grupami. Ocena réwnowagi funkcjonalnej
wykazala poprawe w obu grupach z wigkszg korzyscig w grupie eksperymentalnej,
odpowiednio w skali Berg (p=0,032) oraz TUG (p=0,002). Stwierdzono ograniczony
wplyw zastosowanych terapii na parametr propriocepcji, odnotowujgc istotng

statystycznie zmian¢ tylko w grupie kontrolnej w jednym zadaniu testowym.
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Jednoczesnie uzyskano wysoce istotng statystycznie poprawe w skali Barthel (p<0,001
dla obu grup) oraz FAC (p=0,001 dla grupy badanej i p<0,001 dla grupy kontrolnej).

Whioski: Zastosowanie dodatkowego treningu proprcioceptywnego wptywa korzystnie
na poprawe kluczowych parametrow chodu pacjentdow we wczesnej fazie po udarze
moézgu, dodatkowo poprawiajac ich rownowage dynamiczng oraz sprawnosé
funkcjonalng. Dalsze badania powinny skupi¢ si¢ na udoskonaleniu protokotu

wykorzystania treningu proprioceptywnego w tej grupie pacjentow.
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10. Abstract

Introduction: The scientific literature identifies stroke as one of the most serious
challenges facing modern rehabilitation, and achieving patient independence and
functional recovery as the primary goal of therapy. An analysis of the available
literature provides many protocols for physiotherapeutic management, while
highlighting a gap regarding the impact of proprioceptive knee joint training using
rehabilitation robots onimproving gait, balance, proprioception and functional status
among this group of patients.

Aim of the study: Evaluation of the effectiveness of proprioceptive training in
improving gait, balance and functional status of patients in the early post-stroke period.
Material and methods: The study included 56 patients up to 3 months after ischaemic
stroke, allocated to 2 groups: a control group (n=28) following a standard rehabilitation
programme and an experimental group (n=28) following a standard rehabilitation
programme supported by additional proprioceptive training on a LUNA EMG device.
Patients were assessed twice, before and after the 3-week rehabilitation period. To
assess the effects of the interventions, the PABLO device's inertial sensors and
Wisconsin scale were used to assess gait, the ALFA stabilometric platform, the “Stand
up and walk” test and Berg scale were used to assess balance, the LUNA EMG device
was used to assess proprioception of the knee joint, and the FAC and Barthel scale were
used to assess functional status.

Results: A highly statistically significant improvement was obtained in gait speed
(p<0.001) in the experimental group, with an effect size of change of dz=-0.90. Also in
gait cycle length and cadence, a more measurable benefit of therapy combined with
proprioceptive training was observed. In contrast, temporal gait parameters in Study Il
showed no differences in either the support (p=0.101) or transfer (p=0.090) phase
between the two groups. Functional balance assessment showed improvement in both
groups with a greater benefit in the experimental group on the Berg scale (p=0.032) and
TUG (p=0.002), respectively. A limited effect of the applied therapies on the
proprioception parameter was found recording a statistically significant change only in
the control group in one test task. At the same time, a highly statistically significant
improvement was obtained in the Barthel scale (p<0.001 for both groups) and FAC
(p=0.001 for the study group and p<0.001 for the control group).
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Conclusion: The use of additional proprioceptive training has a beneficial effect on
improving key gait parameters of patients in the early post-stroke phase, further
improving their dynamic balance and functional performance. Further research should

focus on refining the protocol for the use of proprioceptive training in this patient group.
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Aneksy

Zatacznik 1. Zgody dyrektoréw osrodkéw, kierownikdw / ordynatoréw oddziatow /

pracowni na przeprowadzenie badania.

Woijciech Kasperek
Ul. Niecia 7/17
35-233 Rzeszéw

Tel. 531-357-745

Podanie o wyraienie zgody na r

Rzeszéw, dnia 22.02.2022

= e

Dyrektor

Klinicznego Szpitala Wojewédzkiego nr 2

m. Sw. Jadwigi Krélowej w Rzeszowie

Pani Barbara Rogowska

Szanowna Pani Dyrektor,

)
3
-

Zwracam sie z uprzejmga prosbg o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan naukowych
niezbednych do napisania pracy doktorskiej pt. ,Ocena wplywu treningu proprioceptywnego na
poprawe chodu we wczesnym okresie po udarze moézgu”. Szczegélowy opis badania dofaczam
w zataczniku nr 1. Catoéé pracy badawczej odbedzie sie¢ w Klinice Rehabilitacji z pododdziatem
wczesnej rehabilitacji neurologicznej. Promotorem pracy oraz osobg nadzorujaca badanie bedzie
dr hab. n. o kult. fiz. prof. UR Mariusz Druibicki. Jednocze$nie zobowiqzuj¢ si¢ do przestrzegania
przepiséw Ustawy o ochronie danych osobowych i zachowania tajemnicy zawodowej.

Uprzejmie prosz¢ o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

Z wyrazami szacunku,

mgr Wojciech Kas?rek

£ M3

ASTEPUA
ds. Klinicznvgh

dr n. med. Iwona Kosciszewsko-Zukowska

Klinika Rehabiiitacy = ‘\-f.-’ Lriabarm
Vo] Rehabiditacy Neurologicrmnel

%),n..(uu,..h
(,‘"/1';‘ tr\u' Przysada

KIEROWN

, Kliniczne 82 ki "g h%cmpn
2.,. “ e

dr hab. Mariusz Druibicki, prof. UR
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Zakacznik 2. Zgoda komisji bioetycznej

Uniwersytet Rzeszowski
Komisja Bioetyczna

UCHWALA nr 2023/04/0028
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego
z dnia 5/04/2023 roku w sprawie wniosku dotyczacego
eksperymentu leczniczego ,Ocena wplywu treningu proprioceptywnego na poprawe chodu we wcze-
snym okresie po udarze mézgu” ztozonego przez dr hab. Mariusza Druzbickiego

§a

Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Rzeszowskiego, dziatajac na podstawie art. 29 ustawy z dnia 5 grud-
nia 1997 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty Dz. U. 2022 r. poz. 1733, 1733, 2732, 2770) i Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 stycznia 2023 roku w sprawie komisji bioetycznej oraz Odwotawczej Komisji Bioe-
tycznej (Dz. U. 2023 r. poz. 2180raz art. 37r ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 roku Prawo farmaceutyczne (Dz. U.
2021 1. poz. 1997 Z pé.zm.) i zgodnie z zasadami GCP (Good Clinical Practice), po zapoznaniu si¢ z wnioskiem i
dokumentacjj eksperymentu leczniczego, w wyniku dyskusji i glosowania prze-prowadzonychdn. 1 lutego 2023
roku liczbg 12 glosdw akceptujacych sposréd 12 oddanych glosow

postanawia

eksperyment leczniczy ,Ocena wplywu go treningu propnoceptywnego na poprawg chodu we wczesnym okresie
po udarze mozgu”
oraz dokumentacje eksperymentu leczniczego, w tym:
opis projektu planowanego eksperymentu leczniczego,
dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje badaczy,
wzory kwestionariuszy, ankiet, kart badan, dzienniczkii skale,
informacje o eksperymencie badawczym dla uczestnika badania,
formularz $wiadomej zgody uczestnika na udziat w eksperymencie leczniczym,
informacja o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku z udziatem w eksperymencie leczniczym,
informacja o nienaruszeniu praw autorskich wykorzystywanych kwestionariuszy,
zgody dyrektordw, kierownikéw ordynatordw jednostek, w ktdrych planowane jest przeprowadzenie ekspery-
mentu leczniczego,
polisa OC eksperymentu leczniczego

zaopiniowaé pozytywnie

§2
Uchwata wchodzi w zycie z dniem jej podjecia.

Uzasadnienie

Projekt i warunki realizacji eksperymentu ,Ocena wplywu go treningu proprioceptywnego no poprowe
chodu we wczesnym okresie po udarze mézgu” respektujg prawa, zasady bezpieczeristwa i dobro oséb
uczestniczacych w eksperymencie. Projekt zostal opracowany zgodnie z ogbinie przyjetymi zasadami
naukowymi, w odniesieniu do aktualnego stanu wiedzy. Przewidywane korzysci i ryzyko dla uczestni-
kéw pozostajg we wladciwej proporcji. Uczestnikom zapewniono dostep do wynikdéw eksperymentu i
informacji o stanie zdrowia. Poprawnie zostaly zdefiniowane kryteria wigczenia uczestnikdw do ekspe-
rymentu. Zespét badawczy posiada odpowiednie kwalifikacje okreslone w art. 23 ust. 1-3 Ustawy zdnia
S grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2022, poz. 1731, 1733, 2731, 2770 2

al. mjr. W. Kopisto 23, 35-959 Rzeszéw l @

tel:+48178721163 \r

e-mail: komisjabicetyczna@ur.edu.pl
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Uniwersytet Rzeszowski

Komisja Bioetyczna
pbin. zm.). Warunki techniczne oérodka zapewniajq realizacje celéw badawczych przy jednoczesnym
zapewnieniu bezpieczeristwa uczestnikom. Pisemna informacja o eksperymencie przeznaczona dla
uczestnikow jest wiarygodna, wyczerpujaca, prawdziwa i zrozumiala, zatem spetnia kryterium popraw-
nosci | kompletnosci. Poprawna jest rdbwniez procedura stosowana podczas uzyskiwania swiadomej
zgody na udziat w badaniu w zakresie zaréwno przedmiotowosci, jak i jej podmiotowosci okreslonych
w art. 25 ustawy z dnia S grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2022, poz. 1731,
1733, 2731, 2770 z pbin. zm.). Powy2sze wskazuja, ze projekt eksperymentu w zaden sposéb nie na-
rusza godnosci uczestnikéw eksperymentu.

Przewodnicz3ca
Komisji Bicetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego

dr hab. med. Beata Sas-Korczyriska, prof. UR

Otrzymuja:
Whioskujacy podmiot (Badacz / Sponsor): dr hab.n. o zdr. Mariusz Druzbicki

al. mjr. W. Kopisto 2a, 35-959 Rzeszéw l o

tel:+48178721163 ‘r

e-mail: komisjabicetyczna@ur.edu.pl
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Zatacznik 3. Formularz §wiadomej zgody uczestnika badania

Formularz swiadomej zgody na udzial w badaniu

~Ocena wplywu treningu proprioceptywnego na poprawe chodu we wezesnym okresie po
udarze mazgu”

Glowny badacz: drhab. Mariusz Druzbicki, prof. UR 609515497, mdruzbkicki@ur.edu.pl
Osrodek: Katedra Fizjoterapii, Kolegium Nauk Medycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego,
Dane identyfikacyjne uczestnika badania

M T NEZWISKOL et e cem s o e e s rnas s e e sensss e s s s nnass sasses e e

L S

AP caemaves vessemcen o ens rem semsem s suesss snenss ees sesees sesses sessreses anma sa sasens sesres

Udzielajgc powyiszych informacji oraz wyraZajgczgode na udziat w propenowanym badaniu
-0cena wptywu treningu proprioceptywnego na poprawe chodu we weczesnym okresie po
udarze mozgu” poprzez podpisanie formularza ,Swiadomej zgody” potwierdzam, ze
miatam/miatem:

= wystarczajacy ilos¢ czasuna przeczytaniei zrozumienie dokumentu informacyjnego oraz
przemyslenie zagadnien zwigzanych z eksperymentem [ badaniem

= moiliwost zadawania pytan oraz udzielono mi zadowalajgcych cdpowiedzi na zadane

pytania.

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na udziat w tym badaniu, jednoczesnie zohowizzuje
sie przestrzegac procedur badania oraz przekazywac informacje prowadzgcemu badanie.

Zostatam/zostatemn poinformowany, e moge sie wycofac z tego badania w dowolnym
memencie bez podawania przyczyny.

Potwierdzam, iz otrzymatam/otrzymatem klauzule infermacyjng RODO. Wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych (zanonimizowanych) oraz danych zgromadzonych w
czasie prowadzonego badania zgodnie z informacjami przedstawionymi w czesciinformacyjnej,
tj. wyrazam zgode na przechowywanie i analizowanie materiatu po zakoriczeniu badania oraz
wykorzystanie uzyskanych wynikow dla potrzeb naukowych, prezentacji i publikacji w
czasopismach naukowych z zachowaniem moejej ancnimowosci.

Poinformowano mnie, Ze mam prawo w dowolnym memencie wycofac zgode oraz, ie
wycofanie zgody nie wptywa na zgodnosé z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
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Whyrazam zgode na kontakt cztonkow zespotu badawczego w Twiazku z prowadzonym badaniem.

Zapoznatam/zapoznatem sie | rozumiem warunki ubezpieczenia odpowiedzialnosc cywilnej badacza.

Osoba wyraZajaca zgode na vdziat w eksperymencie / badaniu:

Imie i nazwisko vczestnika eksperymentu | badania data (dzien —miesigc—rok)

[drukowane litery)

Podpis vczestnika (lub osoby upowaznione] — jezeli dotyczy badania)

Badacz uzyskujacy zgode:

Potwierdzam, Ze:

*w sposob wyczerpujacy i preystepmy wyjatnilamiwyjasnitemn kwestie zwiazane z badaniem osobie wskazanej
powyZej | potwierdzam, ze zgodnie ze stanem mojej wiedzy osoba ta prawidtowo zrozumiata istote badania
oraz zagroZenia | korzysci zwiazane z udziatem w tym badaniu,

* wskazana powyZej osoba miata dostatecznie duZo czasu na zadawanie pytan zwigzanych z prowadzeniem
badania,

# 7godnie 7 moja najlepsza wiedza vdzielitamjudzielitem odpowiedzi na wszystkie zadane pytania,

# 7goda na udziat w badaniv zostata wyraZzona bez wywierania jakiegokolwiek przymusu, zachety,; uczestnik
badania wyrazit zgode Swiadomie | dobrowolnie po uprzednim uzyskaniu informacji o badaniu,

s yczestnik badania zostat poinformowany o mozliwosciwycofaniasie z tego badania wdowolnym momende
bez podawania przyczyny,

* uczestnik badania zostat poinformowany o przechowywaniu, analizowaniv materiaty biclogicznego
uzyskanego w czasie trwania badania oraz o jego pdZniejszym wykorzystaniu i publikowaniu wynikow
zzachowaniem anonimizacji uniemozliwiajace] identyfikacje uczestnika.

Ponadto potwierdzam, Ze wskazana powyZej osoba otrzymata informacje zawarte w klauzuli informacyjnej
RODO oraz jeden egzemplarz obustronnie podpisanego | opatrzonego data formularza swiadomej zgody wmaz
z informacja na temat eksperymentu / badania.

Imie i nazwisko badacza uzyskujacego zgode data (dzien —miesigc—rok)

[drukowane litery)
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Zatacznik 4. Karty badan uczestnikdw badania

Zatacmmik 4. Kartv badan uczestnikow badania

B s b2

o L

Czeic I - metrvezka

Tmie i mamwishoo L. Wik ... hasaciala
............ Warost ...

Fodzz) udam mozgu: * niedokrwisnny = krwotocmy

Stronanisdowladna (ostabiona): *Lewa * Prawa

Datz udzm mozgu (miesize i tok) ...

Czy wezeinig) wystzpit udar mozgu? = TAK +NIE
Wiksztabeente ...

Status zawodowy:

«  Aktywny(za) zawodowo

* Emerytura

* Fenta

Czy posiadaPan(i) zdizgnozowane zaburzenia neurclogicme oprocz udarn

o TAK (GakieT) oo

« NIE

Czy posiadaPan(i) jekies wrodzone lub nabyte wady uklzdu narzadu mchu?
»  TAK(GakieT) oo

» NIE

10. Czy w przeciagu ostamich 12 missiecy przebyl(z) Pan(i) jakies wazy kedczyn delnych?

o TAK (akie?) .

« NIE
Czesc IT — badanie funkcjonalne

TEST WiNIE
Functional Ambulation Categery
Skalz Ashworth Ed niedowlzdna:
Skala Erunnstrom
Skala Fankina
Skala Berg
Time Up and Go Test Cazas:
Wisconcn
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