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WYKAZ SKROTOW

SCI - uraz rdzenia kregowego (z ang. spinal cord injury)

ASIA - Amerykanskie Towarzystwo Urazéw Kregostupa (z ang. American Spinal Injury Association)
AIS - Skala Uposledzenia Funkcji Rdzenia Amerykanskiego Towarzystwa Urazow Kregostupa (z
ang. American Spinal Injury Association Impairment Scale)

10 MWT - 10-metrowy test marszowy (z ang. 10 meter walk test)

6MWT - test 6-minutowego marszu (z ang. 6-minute walk test)

WISCIII - Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Krggowego II (z ang. Walking Index for Spinal Cord
Injury II)

SCI-SET - Narzedzie do Oceny Spastyczno$ci po Urazie Rdzenia Kregowego (z ang. The Spinal
Cord Injury Spasticity Evaluation Tool)

OUN - o$rodkowy uktad nerwowy

QOL - jakos¢ zycia (z ang. quality of life)

ADL - Skala Oceny Podstawowych Czynno$ci Zycia Codziennego (z ang. Activities of Daily Living)
VTE - choroba zakrzepowo-zatorowa (z ang. venous thromboembolism)

DVT - zakrzepica zyt giebokich (z ang. deep vein thrombosis)

PE - zatorowos¢ phucna (z ang. pulmonary embolism)

MVC - maksymalna dowolna sila izometryczna (z ang. maximum voluntary contraction)

LEMS - ocena motoryczna konczyn dolnych (z ang. lower extremity motor score)

VAS - Wizualna Skala Analogowa (z ang. Visual Analogue Scale)

RAGT — usprawnianie chodu wspomagane robotem (z ang. robotic-assisted gait training)

BWSTT —usprawnianie na biezni wspomaganej masg ciata (z ang. Body-Weight Supported Treadmill
Training)

L1- grupa usprawniana z zastosowaniem Lokomatu raz w tygodniu w potaczeniu z fizjoterapia
standardowa

L2- grupa usprawniana z zastosowaniem Lokomatu dwa razy w tygodniu w polaczeniu z fizjoterapia
standardowg

Kontrol — grupa kontrolna



1 WSTEP
1.1  Wprowadzenie

Na przestrzeni ostatnich lat rozwoj cywilizacyjny wraz z dynamicznie postepujacym
przemystem motoryzacyjnym powoduje stale zwigkszajaca si¢ liczbe urazow kregostupa na calym
$wiecie. Urazom kregostupa nierzadko towarzyszy uraz rdzenia kregowego (SCI). Uraz powoduje
szereg patologicznych zmian w sferze fizycznej, psychicznej oraz spotecznej cztowieka. Nawet
czegsciowe uszkodzenie moze powodowac zaburzenia czuciowo-ruchowe oraz niepelnosprawnos¢
ruchowg na cale zycie. Stopien sprawnos$ci pacjenta uwarunkowany jest poziomem, rozlegloscia,
zespolem uszkodzenia rdzenia kreggowego oraz uszkodzeniami wspolistniejacymi. Ze wzgledu na
ztozono§¢ obrazu klinicznego pacjenci po urazie rdzenia krggowego wymagaja
wielospecjalistycznego leczenia oraz fizjoterapii ukierunkowanej na wielopoziomowe objawy.
Priorytetem dla tych 0sob jest przywrdcenie sprawnos$ci ruchowej oraz zdolnos$ci stania i chodzenia
[Brown-Triolo i wsp. 2002, Anderson 2004, Ditunno i wsp. 2008]. Ograniczona mozliwo$¢ pionizacji
oraz lokomocji moze powodowa¢ wtorne zaburzenia jak nasilenie bolu czy spastyczno$¢ miesni, co
moze skutkowa¢ obnizeniem jakos$ci zycia oraz depresja.

Chociaz konwencjonalne metody fizjoterapeutyczne wykazuja poprawe sprawnosci
funkcjonalnej utrata sily oraz koordynacji znacznie ogranicza zdolno$¢ do usprawniania chodu. By
zapewni¢ optymalny, powtarzalny wzorzec chodu oraz zwigkszy¢ efektywnos$¢ terapii po urazie
neurologicznym na przetomie ostatnich dwoch dekad opracowano zrobotyzowane urzadzenia
wspomagajace terapi¢ chodu. Systemy robotyczne stwarzaja bezpieczne $rodowisko dla chorego
zapobiegajac upadkom oraz mogg by¢ mniej kosztowng formg usprawniania niz standardowe metody
fizjoterapii [Masiero 2014]. Jak wykazuje literatura terapia chodu z zastosowaniem robotow
poprawia funkcje chodu [Tefertiller i wsp. 2011], ma pozytywny wptyw na szybko$¢, wytrzymatosé¢
chodu, przemierzony dystans oraz rownowage ciata [Tefertiller i wsp. 2011, Nam 1 wsp. 2017].
Zapewnienie pozycji spionizowanej oraz mozliwos¢ poruszania si¢ umozliwia poprawe wydolnosci
oraz mobilnosci chorych [Tefertiller 1 wsp. 2011]. Zastosowanie systemow elektromechanicznych w
terapii chodu moze wplywac takze na redukcje spastycznosci oraz bolu [Mayr 1 wsp. 2007, Miller 1
wsp. 2016, Stampacchia 1 wsp. 2016]. W potaczeniu z fizjoterapiag konwencjonalng moze dawaé
lepsze wyniki, gtéwnie u pacjentdéw z czeSciowym uszkodzeniem rdzenia krggowego [Benito-
Penalva i wsp. 2012].

Cho¢ wiadomo jakie potencjalne efekty terapeutyczne przynosi usprawnianie chodu z
wykorzystaniem systemow robotycznych, doniesienia naukowe w przypadku pacjentdw po urazie
rdzenia kregowego wciaz sa niejasne. Wybdr pomiedzy robotyka a terapia konwencjonalng w
reedukacji chodu stanowi czesto duzy problem. Brakuje jednoznacznych dowodow potwierdzajacych

wickszg skuteczno$¢ jednej z powyzszych koncepcji usprawniania. Ponadto wszelkie proby
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badawcze oparte na standardach ogoélnoswiatowych uwzgledniajg terapie chodu z wykorzystaniem
systemow z duza czgstoscia, a spostrzezenia autoréw dotycza gtdownie pacjentéw po urazie rdzenia
kregowego w okresie ostrym lub podostrym.

Zastosowanie innowacyjnych robotow w naszym kraju wcigz jest kosztowng oraz mato
dostepng formg usprawniania zaburzen chodu. Zasoby finansowe pacjentow borykajacych si¢ z
niepetnosprawnoscig ruchowa po urazie rdzenia krggowego, czasami juz dlugie lata sg ograniczone i
nieliczni moga podja¢ tak intensywng terapi¢. Nie ma jednak doniesien, ktore potwierdzatyby
skuteczno$¢ usprawniania z wykorzystaniem systemow robotycznych z czesto$cig mniejszg niz 3
razy w tygodniu, a brak okreslonych optymalnych parametrow terapeutycznych uniemozliwia
dostosowanie wtasciwej terapii do potrzeb pacjenta.

W niniejszej pracy zostang przedstawione wyniki eksperymentu, ktéry ma na celu okreslenie
wplywu usprawniania chodu z zastosowaniem systemu Lokomat stosowanego z r6zng cz¢stoscig na
funkcje chodu, funkcje motoryczng konczyn dolnych, spastycznos$¢ oraz dolegliwosci bolowe u
pacjentow z czg¢sciowym uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie przewlektym, a takze

znaczenie czestosci tego treningu na powyzsze parametry.

1.2 Uszkodzenie rdzenia kregowego w ujeciu historycznym
,,Postep, ktory nie polega na zmianie, uzalezniony jest od zapamigtywania... Ci ktorzy nie
pamig¢tajg przesztosci, s skazani na jej powtorzenie’ [Santayana 1905]. Rada ta szczeg6lnie warta
zapami¢tania w przypadku uszkodzen rdzenia krggowego, ktore swa interesujaca przesztoscia siggaja
az 2500 lat p.n.e. Juz w starozytnosci, III wieku p.n.e. odnotowywane zostaly pierwsze urazowe
uszkodzenia rdzenia krggowego. W papirusie odkrytym przez Edwina Smitha w XIX wieku zawarto
opisy przypadkow urazow rdzenia krggowego oraz opisano charakterystyczne objawy jak paraplegia
czy zaburzenia w oddawaniu moczu [Brandt-Rauf 1987]. W tamtych czasach panowat poglad,
ze ,,jest to dolegliwos¢, ktoérej nie nalezy leczy¢” [Hughes 1988]. Przekonanie, Zze osoby dotknigte
tym urazem nie majg szans na przezycie panowato przez kolejne tysigclecia, az do poczatku XX
wieku. Do potowy XX wieku poszukiwanie ,,lekarstwa’ na uszkodzenie rdzenia kregowego stato si¢
zainteresowaniem coraz wickszej liczby badaczy. W ciggu ostatnich 50 lat rozwdj medycyny,
chirurgii urazowej oraz obrazowania diagnostycznego spowodowat postep w leczeniu skutkéw urazu
rdzenia wplywajacych na organizm ludzki [Donovan 2007]. Dzigki postgpom w procedurach
medycznych oraz opiece przedszpitalnej przezywalnos$¢ oraz dhlugos¢ zycia poszkodowanych z
uszkodzeniem rdzenia krggowego znacznie si¢ poprawita. Ponadto zwigkszony dostep do ustug
medycznych oraz rozw6j] w dziedzinie fizjoterapii wptynal na znaczng poprawe jakosci Zycia
pacjentow.
Chociaz neurolodzy, specjali$ci rehabilitacji 1 fizjoterapeuci dysponujg coraz nowszymi
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metodami leczenia schorzen uktadu nerwowego, poszukiwanie ,,lekarstwa’ na uszkodzenie rdzenia

kregowego wcigz jest ogromnym wyzwaniem.

1.3  Epidemiologia urazéw rdzenia kregowego

Uszkodzenie rdzenia kregowego stanowi powazny problem medyczny obejmujacy od 3,6 do
195,4 przypadkoéw na milion populacji [Jazayeri i wsp. 2015], z czego 80-85% dotyczy mezczyzn, a
ponad potowa 0s6b pomigdzy 20 a 39 rokiem zycia [Rosinczuk i wsp. 2014, Jankowska 1 wsp. 2015,
Jazayeri 1 wsp. 2015]. Najwiecej urazéw odnotowuje si¢ w Stanach Zjednoczonych i jest to az 17
tysiecy nowych przypadkéw rocznie. W Europie urazu rdzenia kregowego doznaje od 14,5 do 15,7
0s6b na milion populacji [Singh i wsp. 2014]. W Polsce wciagz nie ma dokladnych danych, szacuje
sig, ze jest to okoto 800 przypadkow rocznie [Kiwerski 2005].

Dominujaca przyczyng urazow sa wypadki komunikacyjne, ale takze upadki z wysokosci,
akty przemocy, wypadki militarne czy sporty ekstremalne [Krause i wsp. 2009, Rosinczuk i wsp.
2014, Jankowska 1 wsp. 2015]. W Zachodniej Afryce wypadki komunikacyjne stanowiag az 89%
przyczyny urazu rdzenia kregowego, a w Polsce jest to blisko 33% [Kiwerski 2005, Olasode i wsp.
2006, Ptaszynska-Sarosiek 1 wsp. 2007]. Najczestszg przyczyna urazOw w naszym kraju sg upadki z
wysokosci, ktore w latach 1965-1982 wynosilty 58,7%, a w latach 1983-1999 51,8%. Przeciwnie
ksztaltuje sie sytuacja z uszkodzeniami kregostupa spowodowanymi wypadkami drogowymi, ktore
w latach 1965-1982 wynosity 30,4%, a w latach 1983-1999 36,7% [Kiwerski 2005]. Dane te
wskazuja, ze liczba urazéw wynikajaca z upadkdéw maleje, a wzrasta liczba urazéw spowodowanych
wypadkami drogowymi. Moze to sugerowac, ze rozw0j motoryzacji oraz coraz wigksza mobilnosé
populacji powoduje wzrost urazow wynikajacych z wypadkow komunikacyjnych.

Okoto 53% uszkodzen rdzenia kregowego spowodowanych urazem stanowi cze¢sciowe
uszkodzenie [Shin i wsp. 2014]. Jak wykazuja badania liczba niecatkowitych uszkodzen stale wzrasta,
co moze wynika¢ z postgpu medycyny chirurgicznej oraz dostgpu do natychmiastowej opieki
leczniczej. Ponadto wraz ze starzeniem si¢ spoleczenstwa oraz wzrostem upadkow ludzi w podesztym

wieku, ktore powodujg najczgsciej dany typ urazu tendencja ta bedzie si¢ nasila¢ [Shin 1 wsp. 2013].

14 Mechanizm i klasyfikacja urazow rdzenia kregowego

Wyrézniamy dwa mechanizmy urazu rdzenia krggowego: uraz zamknigty oraz penetrujacy
[Kozubski 1 wsp. 2004]. W wyniku urazu zamknigtego dochodzi do pochlonigcia czgsci energii przez
migénie, wigzadla oraz elementy kostne kregostupa, co moze powodowac ztamania badz zwichnigcia
kregow, uszkodzenia wigzadet oraz krazkow miedzykregowych [Kozubski 1 wsp. 2004, Kiwerski
2014]. Przemieszczenia kregow lub elementow kostnych moga prowadzi¢ do rozrywania opony oraz

tkanki nerwowej, uciska¢ na naczynia krwiono$ne oraz struktury nerwowe, a takze powodowac
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stluczenie rdzenia [Kozubski i wsp. 2004]. Sity dziatajace w réznych kierunkach mogg powodowac
skrecanie, rozcigganie oraz $ciskanie rdzenia w wyniku jego gwattownych przemieszczen, bez
uszkodzen kregostupa. Natomiast uraz rdzenia kregowego badz korzeni bez jednoczesnego
uszkodzenia kregostupa jest zjawiskiem niezwykle rzadkim [Kozubski i wsp. 2004].

W zaleznos$ci od rodzaju dziatajacych sit oraz mechanizmu urazu uszkodzenia rdzenia moga
by¢ catkowite lub czesciowe. Uszkodzenia cze$ciowe skladajg si¢ z zespotow neurologicznych o
bardziej zroznicowanym charakterze i stopniu uszkodzenia. Do zespolow czesciowego uszkodzenia
rdzenia naleza: zespol potowiczego uszkodzenia rdzenia (Browna-Séquarda), zespol centralny,
zespot tetnicy rdzeniowej przedniej, stluczenie rdzenia tylne oraz zespot wstrzasnienia rdzenia
[Kiwerski 2014].

Zespot Browna- Séquarda jest wynikiem bocznego uszkodzenia potowy rdzenia. Wystepuje
po ztamaniach zgieciowych, zgieciowo-rotacyjnych kregostupa oraz t¢pych urazach rdzenia
kregowego. Charakteryzuje si¢ porazeniem potowiczym (uszkodzenie drég piramidowych) oraz
ubytkiem czucia proprioceptywnego po stronie urazu (uszkodzenie drég sznurdéw tylnych), a takze
ubytkiem czucia bolu i temperatury po stronie przeciwnej (uszkodzenie skrzyzowania drog
rdzeniowo-wzgorzowych). U pacjentow moga pojawiaé si¢ bdle korzeniowe, przeczulica oraz
zaburzenia naczynioruchowe [Kozubski i wsp. 2004, Kiwerski 2014].

Zespot centralny jest najczesciej spowodowany wyprostnym uszkodzeniem kregostupa oraz
dotyczy obszaru unaczynienia tetnicy rdzeniowej przedniej. Charakteryzuje si¢ niedowladem
czterokonczynowym znacznie wigkszym w obrgbie konczyn gérnych niz dolnych. Obserwuje sig¢
takze zaburzenia czynnosci pecherza moczowego oraz zaburzenia czucia bolu i1 temperatury
[Kiwerski 2014].

Zespot tetnicy rdzeniowej przedniej spowodowany jest zgnieceniem, uszkodzeniem przedniej
czegsci rdzenia [ Schneider 1 wsp. 1970]. Objawia si¢ catkowitym porazeniem ruchowym, zaburzeniem
czucia bolu ponizej uszkodzenia oraz zachowaniem czucia dotyku, utozenia oraz wibracji [Kiwerski
2014].

Sttuczenie tylnej czes$ci rdzenia charakteryzuje si¢ symetrycznymi bolami, zaburzeniami
czucia oraz mrowieniem w okolicy szyi, koficzyn gornych, a takze tulowia [Kiwerski 2014]. Zespot
opisany przez Biemonda jest odwracalnym uszkodzeniem gtownie rogéw tylnych rdzenia [Biemond
1964].

Wstrzasnienie rdzenia charakteryzuje si¢ chwilowym zaburzeniem czynnosci rdzenia,
calkowicie odwracalnym. [Gazdzik 2001, Kiwerski 2014].

Do oceny ci¢zko$ci uszkodzenia rdzenia kregowego stosuje si¢ klasyfikacje uszkodzen
rdzenia kregowego opracowang przez Amerykanskie Towarzystwo Urazéw Kregostupa (ASIA)

[Kozubski 1 wsp. 2004, Kiwerski 2014]. Na podstawie badania zaburzen czucia dotyku i bélu oraz
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sity migsniowej okreslonych zespoldw dynamicznych dostosowana jest jedna z pigciu grup
uszkodzen rdzenia kr¢gowego: A — uszkodzenie catkowite: brak funkcji ruchowej i czuciowej w
segmentach S4-S5, B — uszkodzenie cz¢$ciowe: brak czynnosci ruchowej ponizej poziomu
uszkodzenia przy zachowanym czuciu obejmujacym rowniez segmenty S4-S5, C — uszkodzenie
czesciowe: funkcja ruchowa jest zachowana ponizej poziomu uszkodzenia, ale sita wigkszos$ci mig$ni
zostata okre$lona na mniej niz 3 punkty w skali pigciostopniowej, D — uszkodzenie czgsciowe:
funkcja ruchowa jest zachowana ponizej poziomu uszkodzenia, ale sita wigkszo$ci migs$ni zostata
okreslona na 3 lub wigcej punktéw w skali pigeciostopniowej, E — norma: funkcja ruchowa i czuciowa

pozostajg w normie [Kozubski i wsp. 2004].

15  Wtorne nastepstwa urazow rdzenia kregowego

Jak wiadomo osoby po urazie rdzenia krggowego wykazuja ograniczenie sprawnosci
funkcjonalnej, zaburzenia funkcji chodu, oslabienie migéni tj. niezdolno$¢ do generowania
optymalnego poziomu sity migsniowej, nieprawidtowy wzrost napigcia migsniowego tj. spastycznosé
oraz rdéznego rodzaju dolegliwosci bolowe [Rymer i wsp. 1987, Gerhart i wsp. 1993, Thomas i wsp.

1997, Thomas i wsp. 1998].

15.1 Zaburzenia funkcji chodu

Chod jest skomplikowang czynnoscig ruchowa, bedaca jednym 2z najistotniejszych
parametréw niezaleznos$ci funkcjonalnej. Ta ztozona czynno$§¢ wymaga koordynacji osrodkowego
oraz obwodowego uktadu nerwowego, uktadu kostno-stawowego oraz migsniowego, a takze narzadu
wzroku oraz uktadu przedsionkowego. Niezdolno$¢ do samodzielnego poruszania si¢ oraz
koniecznos¢ przebywania na wozku inwalidzkim stanowig dla pacjenta po urazie rdzenia kregowego
powazne wyzwanie. Dhugotrwata pozycja siedzaca na wozku inwalidzkim oraz zmniejszona
mozliwo$¢ pionizacji moze prowadzi¢ do istotnych probleméw medycznych. Te niekorzystne skutki
dla zdrowia moga obejmowa¢ powiktania skérne, nasilenie bolu, spastycznosci, infekcji drog
moczowych, uposledzenie funkcji trawiennych, limfatycznych, naczyniowych, zwigkszony wskaznik
masy ciata, zmniejszong mase mineralng kosci oraz spadek wydolnosci oddechowej [Philips i wsp.
1987, Noreau i wsp. 2000, Ragnarson 2007]. Regularne chodzenie moze zwalcza¢ wtorne problemy
medyczne zwigzane z brakiem aktywnos$ci obcigzeniowej u pacjentow po urazie rdzenia.

Chod po urazie rdzenia kregowego charakteryzuje si¢ m.in. zmniejszong predkoscia,
nieprawidlowymi wzorcami kinematycznymi oraz zaburzong aktywacja migs$ni [Barbeau i wsp.
1998]. U pacjentéw z czgsciowym uszkodzeniem rdzenia krggowego obustronna aktywacja mie$ni
konczyn dolnych potaczona ze skoordynowanymi krokami moze by¢ wywotana za pomoca

systemow lokomotorycznych. Urzadzenia zapewniaja wyprostowang postawe ciata jednoczes$nie
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umozliwiajac ruchy konczyn dolnych, skoordynowany ruch goérnej czesci ciata oraz cykliczne
przenoszenie ci¢zaru z jednej konczyny dolnej na drugg. Ta obiecujaca koncepcja usprawniania
pacjentdw po urazie rdzenia kregowego umozliwia wczesne rozpoczecie terapii chodu oraz kroczenia
poprzez zastosowanie symetrycznego wzorca chodu [Dietz i wsp. 1998]. Poprzez zapewnienie
mobilnosci, czegsto$¢ 1 czas uzytkowania przez osoby z ograniczeniami ruchowymi moga by¢
zwigkszone.

Istnieje kilka powszechnie stosowanych narz¢dzi pomiarowych do oceny réznych aspektow
zdolnosci chodzenia u 0s6b po urazie rdzenia kregowego m.in. test marszu na 10 metrow (10MWT),
test 6-minutowego marszu (6MWT), indeks chodzenia po urazie rdzenia kregowego II (WISCI 1)
[Fang 1 wsp. 2020]. IOMWT i 6MWT sg trafne i wiarygodne do pomiaru zdolnos$ci chodzenia u 0oséb
po urazie rdzenia, ponadto 6MWT jest dobrym narzedziem do oceny wytrzymatosci [ Amatachaya i
wsp. 2014]. WISCI II jest szczegdtowa oraz kompleksowa oceng funkcjonalng chodzenia,
uwzgledniajaca zardwno stasowanie sprzg¢tu pomocniczego (balkonik, kule lub laska), jak ortez,

pomocy fizycznej lub nadzoru ze strony 0so6b drugich [Opara i wsp. 2007].

1.5.2 Zaburzenia aktywacji mieSniowej
Uraz rdzenia kregowego prowadzi do wyraznych niedowtadow czy porazen mig$ni
szkieletowych ponizej poziomu uszkodzenia. Widkna migéniowe aktywowane podczas ruchu
funkcjonuja poprzez inicjacj¢ sity 1 mocy wytwarzanej przez aktyne i1 miozyn¢ na zasadzie teorii
przesuwajacych si¢ witokien [Lee 1 wsp. 2019]. Po urazie rdzenia kregowego dochodzi do
zmniejszenia obcigzenia stawow, zaburzajac neuronowo-mie¢sniowa jednostke strukturalng potrzebna
do skurczu [Yang i wsp. 2013]. W zaleznos$ci od rodzaju mig$nia i kompletnos$ci zmiany osoby po
urazie doswiadczajg zaniku mig¢$ni o okoto 30-60% [Bettis 1 wsp. 2018]. Szacuje si¢, ze w wyniku
czg$ciowego uszkodzenia rdzenia kregowego pacjenci doznaja 20-30% straty masy migsniowej, co
prowadzi do zaburzenia réwnowagi organizmu [Baligand i wsp. 2015]. Zanik mig¢éni zalezy od
rownowagi miedzy rozpadem bialek, szybkoscig syntezy bialek i1 apoptoza. Przypisuje si¢ to
aktywacji r6znych szlakow degradacji bialek w kilku modelach ich nieuzywania [Baligand 1 wsp.
2015]. W wyniku zmniejszenia aktywacji migsniowej dochodzi do zaburzen ogdlnoustrojowych,
zmian w sktadzie mig$ni, zwigkszenia §rodmigsniowej tkanki thuszczowej oraz zmniejszenia trofizmu
migsniowego [Jayaraman 1 wsp. 2006, Moore 1 wsp. 2015]. Te zmiany morfologiczne sprzyjaja
zmniejszeniu zdolnosci do generowania maksymalnej sity oraz wytrzymatosci, co jest czestym
problemem u 0s6b po urazie rdzenia. Ponadto u osob tych zauwazono zmiany w typach widkien
mig$niowych. Wystepuje zdecydowany wzrost widkien migéniowych typu IIb (wysoce
glikolitycznych) z redukcja wtokien migsniowych typu I (utleniajgcych) i typu Ila (mieszanych), co
przyczynia si¢ do zwigkszonej meczliwosci tych migsni [Drasites 1 wsp. 2020].
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Zanik mi¢$niowy zwigzany jest takze ze spadkiem gestosci mineralnej kosci, uszkodzeniem
aksonoéw nerwoéw obwodowych oraz mitochondridow [Sribnick i wsp. 2010, Yang i wsp. 2013, Gorgey
i wsp. 2018, Kodani i wsp. 2019]. W uszkodzeniu rdzenia kregowego wystepuje wyjatkowa forma
atrofii nieuzywanej, poniewaz wystepuje catkowite lub czesciowe przerwanie tonicznej komunikacji
miedzy osrodkowym uktadem nerwowym (OUN) a mig¢s$niami szkieletowymi. Odcigzenie oraz
zaktocenie komunikacji w OUN skutkuje gwaltownym pogorszeniem funkcji migsni szkieletowych
1 stanu metabolicznego, niezb¢dnego dla zdrowia i funkcji mitochondriéw [Gorgey 1 wsp. 2018].
Zmniejszenie rutynowych obcigzen grawitacyjnych oraz mi¢sniowych przyczynia si¢ takze do
demineralizacji ko$ci, co moze powodowaé powstawanie neurogennej osteoporozy [Dudley-
Javoroski 1 wsp. 2008]. Jak wykazano az 50% sktadnikow mineralnych ko$ci w porazonych
konczynach moze zosta¢ utracone w ciagu 3 do 8 lat po urazie [Eser i wsp. 2004]. Cigzka degradacja
kosci zwigksza ryzyko ztaman w wyniku drobnych urazéw konczyn, ktére moga wystapi¢ nawet
podczas wykonywania codziennych czynnosci.

Zanik mig$ni, gtownie podudzia moze przyczyniaé si¢ rowniez do przewleklych zaburzen
zylnych w obrgbie konczyn dolnych. Niedziatajace zastawki oraz patologiczny przeptyw wsteczny
zwigksza ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (VTE), zakrzepicy zyt gltebokich (DVT) i
zatorowosci plucnej (PE) [Rossi 1 wsp. 1980, Meissner 2005]. W celu zapobiegania lub odwracania
zmian powstalych w ukladzie mig$niowo-szkieletowym powstatych w wyniku urazu rdzenia
kregowego stosuje si¢ rozne metody fizjoterapeutyczne. Strategie zmniejszania stopnia zaniku migsni
po urazie rdzenia obejmuja ¢wiczenia fizyczne, ktore pobudzajg regeneracje wiokien migsniowych
[Galea 2011]. Jak sugeruje Dudley-Javoroski [2008] nie tylko aktywacja widkien migsniowych, ale

takze obcigzenie jest kluczowym czynnikiem wywotujacym hipertrofi¢ migsni.

1.5.3 Spastycznosé

Spastyczno$¢ definiowana jest jako ,zaburzona kontrola sensoryczno-motoryczna,
wynikajagca z uszkodzenia gornego neuronu ruchowego, objawiajaca si¢ przerywanymi lub
podtrzymywanymi mimowolnymi skurczami migsni” [Burridge 1 wsp. 2005]. Termin ten nie
ogranicza si¢ juz tylko do ,,hipertonicznosci migsni’ jak sugerowal Lance [1980], ale obejmuje liczne
cechy zespotu gérnego neuronu ruchowego (tj. klonusy, skurcze) [Adams i wsp. 2007]. Po uptywie
okresu szoku rdzenia, gdy rdzen pozbawiony jest kontroli nadrdzeniowej, nast¢puje znaczne
zwigkszenie aktywnosci motoneurondow, co powoduje przedluzone, niekontrolowane, nadmierne
skurcze mieéni szkieletowych oraz wygorowana odpowiedz na stymulacje dotykowa, bolowa czy
proprioceptywnga [Adams 1 wsp. 2007]. Przerwanie funkcjonalnej ciaglo$ci rdzenia blokuje
przekazywanie impulsow aferentnych do p6l supraspinalych, co doprowadza do dezorganizacji

funkcji rdzenia. Niezaleznie od rodzaju, miejsca zadziatania bodzca oraz znaczenia dla
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funkcjonowania organizmu wywotana jest taka sama odpowiedz [Kiwerski 2014]. Nagly wzrost
spastyczno$ci moze wywota¢ delikatny dotyk, podraznienie skory, rozciggniecie przepetnionego
pecherza moczowego, a takze bodzce chemiczne oraz toksyczne.

Objawy spastyczno$ci dotycza 65-78% o0sob z przewlektym uszkodzeniem rdzenia
kregowego [Maynard 1990, Skold 1999]. Spastyczno$¢ wplywa negatywnie na jakos$¢ zycia (QOL)
poprzez ograniczanie podstawowych codziennych czynno$ci (ADL), hamowanie efektywnego
chodzenia, wywotywanie dolegliwos$ci bolowych, zmeczenia, zmniejszanie poczucia bezpieczenstwa,
zaktocenia snu oraz zwigkszanie ryzyka powstawania przykurczow czy odlezyn [Adams 1 wsp. 2005,
Adams 1 wsp. 2007]. Powszechnie uwaza si¢, ze spastycznos$¢ determinuje nieprawidlowy wzorzec
chodu po urazie rdzenia kregowego [Krawetz 1996], cho¢ wedtug Norman 1 wsp. [1998] zwigzek ten
jest niejasny.

Okreslenie nasilenia spastycznos$ci jest podstawowym elementem badania klinicznego i
funkcjonalnego osoby po wurazie rdzenia kregowego. Jest konieczne w ocenie wstepnej,
kontrolowaniu przebiegu choroby oraz postepow leczenia zmierzajacego do normalizacji
uogblnionego napigcia migsniowego. Powszechnie stosowane skale okreslajace stopien
spastycznos$ci po urazie rdzenia majg niskg wiarygodnos¢, a wyniki badania z zastosowaniem roznych
metod pomiaru stabo koreluja miedzy soba. Badania wykazaly rowniez niski zwigzek oceny
badajacego z samooceng pacjenta oraz poprawa funkcjonowania [Adams 2007]. Zachecajace jest
uznanie znaczenia samooceny pacjentow, ktorzy moga oceni¢ wpltyw spastycznosci na codziennie

funkcjonowanie.

15.4 Zespoly bolowe

Zespoty bolowe po urazie rdzenia kregowego wedlug Bedbrooka [1981] wystepuja u okoto
40% leczonych, a u 9% o znacznym nasileniu. Inni autorzy twierdza, ze zespoty boélowe wywotujace
problemy lecznicze pojawiaja si¢ duzo rzadziej [Nashold i wsp. 1981, Kiwerski 2014]. Dolegliwosci
bolowe moga dotyczy¢ roznych okolic, narzadow, tkanek, ukazywac si¢ po kilku dniach od urazu jak
1 w odlegtym okresie. Wyrdézniamy dwa rodzaje bolu: nocyceptywny oraz neurogenny
[Kiwerski2014]. Bol nocyceptywny obejmuje bdol mig§niowo-szkieletowy, ktory pojawia si¢ w
obszarach z zachowanym unerwieniem czuciowym. Moze by¢ konsekwencja przeciazenia struktur
migsnowo-szkieletowych w wyniku korzystania z wozka inwalidzkiego [Shiao 1 wsp. 2018]. Bol
neurogenny dotyczy uszkodzenia badz zmian chorobowych uktadu somatosensorycznego, zarowno
czesci obwodowej jak i centralnej. Ze wzgledu na ztozono$¢ problemu, bol moze by¢ zarowno
nocyceptywny jak i neuropatyczny [Kiwerski 2014].

Bole w wyniku uszkodzenia rdzenia kregowego mozna podzieli¢ na:

1. Bole okolicy przykregostupowej w miejscu urazu, ktére najczesciej wystepuja we
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wczesnym okresie po urazie, moga nasila¢ si¢ przy zmianie pozycji oraz poruszaniu
sie.

2. Bole korzeniowe promieniujace do konczyny pojawiaja si¢ w okolicy zaopatrujacej
przez uszkodzony lub drazniony korzen nerwowy. W wyniku silnego naciaggnigcia lub
zgniecenia korzenia rdzeniowego bez przerwania jego cigglosci bole korzeniowe
mogg przemieszczac si¢ ku obwodowi konczyny.

3. Bole pochodzenia centralnego, do ktérych zalicza si¢ bole trzewne oraz fantomowe.
Bole trzewne czesto powstaja w wyniku zaburzen funkcji przewodu pokarmowego
(wzdecia, zaburzenia perystaltyki) oraz moczowego (przepetlienie pgcherza,
wodonercze).

Bole fantomowe moga przejawia¢ si¢ bolem piekacym, uczuciem wykrecania,
zgniatania porazonych konczyn lub ich niewygodnego utoZenia.

4. Bole przecigzeniowe wystepuja po zbyt intensywnym treningu lub w wyniku naglego
rezygnowania z dlugotrwatego unieruchomienia.

5. Bole wystepujace na granicy uszkodzenia neurologicznego wystepuja rzadko, moga

by¢ nastgpstwem pourazowej jamistosci rdzenia [Kiwerski 2014].

1.6  Zastosowanie systeméw lokomotorycznych w fizjoterapii po uszkodzeniu rdzenia

kregowego

Urzadzenia lokomotoryczne stosowane sa przede wszystkim w usprawnianiu chodu i
dedykowane glownie pacjentom z uszkodzeniami neurologicznymi. Aktywnie wspieraja reedukacje
prawidtowych wzorcow chodu poprzez wlasciwe przenoszenia $rodka ciezkosci ciala oraz
potencjalne tagodzenie zachowan kompensacyjnych. Systemy robotyczne powoduja odcigzenie
fizjoterapeutow podczas reedukacji chodu zapewniajac powtarzalno$§¢ chodu pacjenta. Pierwsze
systemy oparte na robotach wprowadzono ponad 20 lat temu i bardzo szybko zyskaly wielu
zwolennikow. Jak wykazuje literatura terapia chodu przy uzyciu robotéw poprawia funkcj¢ chodu
gtéwnie u pacjentow po urazie rdzenia kregowego [Tefertiller i wsp. 2011]. Na rynku istnieje wiele
zrobotyzowanych technologii wigczanych do o§rodkéw neurorehabilitacji na catym $wiecie.

Dotychczas najlepiej poznanym i opisanym urzadzeniem jest Lokomat (Hocoma, AG,
Volketswil, Szwajcaria), znany réwniez jako napedzana orteza chodu [Liinenburger 1 wsp. 2004].
Zostat wprowadzony po raz pierwszy w 2003 roku 1 byt stosowany do poprawy funkcji motorycznych
u pacjentow po urazie rdzenia krggowego. Lokomat jest egzoszkieletem stacjonarnym, ktory
umozliwia usprawnianie chodu na biezni w warunkach dynamicznego odcigzenia. Dynamiczne
odcigzenie zapewnia wczesne rozpoczecie terapii chodu u pacjentow bez dostatecznej sity

mig$niowej, a ergonomiczna budowa umozliwia zwigkszenie efektywnosci terapii. Zastosowanie
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nowoczesnych rozwigzan umozliwia rotacj¢ miednicy i bardziej fizjologiczne przesuwanie ci¢zaru
ciata podczas chodu. Zrobotyzowana orteza jest w stanie wykonaé¢ zadanie usprawniania na biezni,
zapewniajac wystarczajagce momenty obrotowe, aby osiagnac¢ fizjologiczne wzorce chodu i
realistyczne wrazenia z kroczenia [Hussain 1 wsp. 2012]. Ocena fizjologiczna stabilizacji stawow
kolanowych i biodrowych oraz sit izometrycznych wywieranych kolejno na staw biodrowy i
kolanowy podczas wyprostu umozliwia dostosowanie wzorca chodu oraz sily prowadzenia do
indywidualnych potrzeb pacjenta oraz optymalizacj¢ terapii funkcjonalnej we wszystkich
ptaszczyznach [Tarnacka i wsp. 2017]. Liczne doniesienia naukowe wykazuja poprawe¢ parametrow
chodu po wusprawnianiu z zastosowaniem Lokomatu. Udowodniono poprawe szybkosci,
wytrzymato$ci chodu oraz wskaznika WISCI II [Hornby i wsp. 2005, Schwartz i wsp. 2011, Fang i
wsp. 2020]. Wedtug Hwang i wsp. [2017] pacjenci wykazujacy poprawe maja mlodszy wiek, krotszy
czas trwania choroby oraz paraplegi¢ AIS-C, AIS-D lub tetraplegi¢ AIS-D. Ponadto zastosowanie
Lokomatu wptywa na wzrost sity mi¢éni konczyn dolnych, zmniejszenie sztywnos$ci mig§niowej oraz
spastyczno$ci [Galen 1 wsp. 2014, Mirbagheri i wsp. 2011, Mirbagheri 2015, Varoqui 1 wsp. 2014].
Jak wykazano sztywno$¢ mig§niowa zmniejszyta si¢ do 60%, a maksymalny dowolny skurcz (MVC)
zwigkszyl si¢ do 93% w prostownikach oraz 180% w zginaczach stawu skokowego po 4 tygodniach
terapii [Mirbagheri 1 wsp. 2011]. Podobnie w zginaczach oraz prostownikach stawu biodrowego oraz
kolanowego zaobserwowano wzrost maksymalnych momentéw obrotowych po 6-tygodniowym
okresie [Galen 1 wsp. 2014]. Zaobserwowano takze poprawe w funkcji motorycznej konczyn dolnych
(LEMS) [Alcobendas-Maestro i wsp. 2012, Fang 1 wsp. 2020]. Wskaznik LEMS, WISCI II oraz test
6-minutowego marszu byl lepszy po zastosowaniu Lokomatu w poréwnaniu ze standardowg terapia
chodu, natomiast predkos¢ chodu nie roznita si¢ w obu grupach [Alcobendas-Maestro 1 wsp. 2012].
Co wiecej, Lokomat moze by¢ skuteczniejszy w modyfikowaniu zaburzen nerwowo-migsniowych
zwigzanych ze spastycznos$cia niz powszechnie stosowane leki [Mirbagheri 2015] oraz zmniejsza¢
dolegliwos$ci bolowe [Silfout 1 wsp. 2020]. Wczesniejsze badania ujawnity, ze aktywnos¢ czuciowo-
ruchowa podczas terapii na biezni zmniejsza bol 1 gestos¢ widkien nocyceptywnych w rdzeniowym
rogu grzbietowym u myszy z ostrym, podostrym oraz przewlektym uszkodzeniem rdzenia krggowego
[Nees 1 wsp. 2016, Sliwinski i wsp. 2018].

Obecnie nie ma zgody co do najkorzystniejszej terapii usprawniajacej chodzenie u pacjentow
po urazie rdzenia kregowego [Nooijen 1 wsp. 2009, Swinnen 1 wsp. 2010], a rdznice w zakresie

objetosci terapii oraz osigganych parametréw chodu dostepne w literaturze sg niejasne.
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1.7  Wplyw systemow lokomotorycznych na plastyczno$¢ mozgu

Neuroplastycznos$¢ jest fundamentalnym procesem zachodzacym w uktadzie nerwowym i
definiowana jest jako trwata zmiana odpowiedzi komorek nerwowych wywotana dziataniem
bodzcow ze srodowiska zewnetrznego lub wewnetrznego, gdzie dochodzi do uszkodzenia uktadu
nerwowego [Jurkiewicz 1 wsp. 2007]. Neuroplastyczno$¢ jest kluczem do przezwyci¢zenia utraty
tkanek osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) wywotanej urazem i wynikajacych z niej deficytow
sensomotorycznych. Po uszkodzeniu rdzenia kregowego wystepuje na kilku anatomicznych i
fizjologicznych poziomach OUN, tj. rdzenia kregowego, pnia oraz kory mozgu [Jurkiewicz 1 wsp.
2007, Onifer 1 wsp. 2011]. Obejmuje zmiany w formacjach oraz sile synaptycznej, kietkowaniu
aksonow oraz wlasciwosci wewnatrzkomorkowych [Dietz i wsp. 2014]. Po urazie rdzenia krggowego
wickszos¢ regeneracji  deficytow  czuciowo-ruchowych oraz wywotanych  potencjatow
somatosensorycznych ma miejsce w okresie od 12 do 15 tygodni [Curt 1 wsp. 2002]. W pdzniejszych
okresach zmiany moga by¢ wywotlane terapig funkcjonalng. Usprawnianie funkcjonalne jest
najkorzystniejszym sposobem na ukierunkowanie i zwigkszanie plastycznosci, a przez to odzyskanie
funkcji motorycznych [Dietz i wsp. 2014].

Jedna ze skuteczniejszych form terapii funkcjonalnej jest chodzenie z zastosowaniem
systemOow lokomotorycznych. Usprawnianie lokomotoryczne po urazie rdzenia krggowego moze
poprawi¢ zdolnos$¢ lokomotoryczng nawet u 0sob z niskim wynikiem motorycznym a wykonywane
ruchy wywota¢ odpowiedni sygnat aferentny do rdzenia kregowego, co wzbudza neuroplastycznos¢
[Dietz i wsp. 2004]. Jak udowodniono u pacjentéw po zastosowaniu systemoéw lokomotorycznych
dochodzi do funkcjonalnych i strukturalnych zmian w pierwszorzedowej korze somatosensoryczne;j
oraz ruchowej [Henderson 1 wsp. 2011, Humanes-Valera i wsp. 2013]. Ponadto, chociaz uszkodzenie
rdzenia kregowego wigzato si¢ z utratg objetosci istoty szarej, strata ta zostata zminimalizowana wraz
ze wzrostem reorganizacji [Topka 1 wsp. 1991]. Przerwanie stymulacji aferentnej oraz drog
ruchowych powoduje powigkszanie si¢ odpowiednich obszaréw korowych oraz zwigkszona
pobudliwos¢ kory sensomotorycznej dla nieuszkodzonych czgsci ciata, proksymalnie od uszkodzenia
rdzenia krggowego [Topka i wsp. 1991, Jurkiewicz 1 wsp. 2007]. Po 12-tygodniowym treningu z
uzyciem egzoszkieletu wykazano normalizacje zwigkszonej pobudliwosci pierwszorzedowej kory
czuciowej S1 oraz zwigkszenie aktywacji pierwotnej kory ruchowej M1 u o0séb z czgSciowym
uszkodzeniem rdzenia kregowego [Szczesny-Kaiser i wsp. 2015]. Wedtug autor6w usprawnianie
powoduje intensywna stymulacje aferetng i pobudzenie kory S1 lub tworzenie si¢ nowych potaczen
migdzy korg S1 1 M1. Zmiany pobudliwos$ci sa powigzane z poprawa funkcji chodu, co dotyczy
rekrutacji nowych polaczen oraz bardziej efektywnym angazowaniem pozostatych drog
somatosensorycznych i drog korowo-rdzeniowych [Szczesny-Kaiser i wsp. 2015]. W badaniu z

wykorzystaniem systemu Lokomat wykazano wzrost sygnatow w obrebie kory S1, S2 oraz mozdzku
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[Winchester 1 wsp. 2005]. Ponadto u oséb z wigkszg aktywacjg mozdzku dochodzito do poprawy
funkcji chodu i moze by¢ ona niezbedna do powstania odpowiedniego wzorca chodu w wyniku
aktywacji drog aferentnych [Winchester i wsp. 2005]. Po zastosowaniu podobnego usprawniania, z
oporem wykazano takze wzrost pobudliwosci somatosensorycznej i pobudliwosci korowo-
rdzeniowej oraz zwigkszong site tacznosci funkcjonalnej w korze ruchowej w stanie spoczynku
[Chisholm i wsp. 2015].

Wedlug kilku autoréw usprawnianie na biezni wspomaganej masg ciata jest rownie skuteczne,
jak wspomagany trening naziemny [Alexeeva i wsp. 2011, Field-Fote 1 wsp. 2011]. Brakuje jednak
dowodoéw potwierdzajacych, ktora z koncepcji treningu lokomotorycznego najskuteczniej promuje

neuroplastycznos¢.

16



2 CEL PRACY

Ogdlnym celem pracy byta ocena wplywu dwoch 6-tygodniowych programow

terapeutycznych z wykorzystaniem systemu robotycznego z rdézng czestoscia w potaczeniu z

fizjoterapig standardowq: (1) usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu oraz

(2) usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu na zmiany funkcji chodu,

funkcje motoryczng konczyn dolnych, zmiany odczuwanego poziomu spastyczno$ci oraz

dolegliwosci bolowych u pacjentéw z czesciowym uszkodzeniem rdzenia krggowego w okresie

przewlektym oraz okres§lenie czy pojawilo si¢ zroznicowanie wybranych parametrow pomiedzy

wyroznionymi grupami badanymi oraz grupg kontrolng (konwencjonalne metody fizjoterapii bez

zastosowania urzadzenia robotycznego).

Po okresleniu ogdlnego celu badan sformutowano szereg szczegdétowych pytan badawczych:

1.

Czy usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w potaczeniu
z fizjoterapig standardowa wplywa na poprawe funkcji chodu, funkcji motoryczne;j
konczyn dolnych oraz zmniejszenie odczuwanego poziomu spastyczno$ci i
dolegliwos$ci bolowych u pacjentéw z czgsciowym uszkodzeniem rdzenia krggowego
w okresie przewleklym?

Czy usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w potaczeniu
z fizjoterapig standardowa wptywa na poprawe funkcji chodu, funkcji motorycznej
konczyn dolnych oraz zmniejszenie odczuwanego poziomu spastyczno$ci i
dolegliwosci bolowych u pacjentdow z czgsciowym uszkodzeniem rdzenia krggowego
w okresie przewleklym?

Czy usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w potaczeniu
z fizjoterapig standardowa i1 konwencjonalne metody fizjoterapii prowadza do
podobnej poprawy funkcji chodu, funkcji motorycznej konczyn dolnych oraz
zmniejszenia odczuwanego poziomu spastycznosci i1 dolegliwosci bolowych u
pacjentow z czeSciowym uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie przewleklym?
Czy usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w potaczeniu
z fizjoterapig standardowa i1 konwencjonalne metody fizjoterapii prowadza do
podobnej poprawy funkcji chodu, funkcji motorycznej konczyn dolnych oraz
zmniejszenia odczuwanego poziomu spastycznosci i1 dolegliwosci bolowych u
pacjentow z czeSciowym uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie przewleklym?
Czy usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w potaczeniu
z fizjoterapiag standardowq 1 usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro jeden raz
w tygodniu w potaczeniu z fizjoterapig standardowa prowadzi do podobnej poprawy

funkcji chodu, funkcji motorycznej konczyn dolnych oraz zmniejszenia odczuwanego
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poziomu spastycznosci 1 dolegliwosci bolowych u pacjentow z czesciowym

uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie przewlektym?

Hipotezy badawcze:

1.

Usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w potaczeniu
z fizjoterapig standardowa wpltywa na poprawe funkcji chodu i funkcji
motorycznej konczyn dolnych oraz zmniejszenie odczuwanego poziomu
spastycznosci 1 dolegliwosci bolowych u pacjentow z czesciowym uszkodzeniem
rdzenia krggowego w okresie przewleklym.

Usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w potaczeniu
z fizjoterapig standardowa wptywa na poprawe funkcji chodu i funkcji
motorycznej konczyn dolnych oraz zmniejszenie odczuwanego poziomu
spastyczno$ci 1 dolegliwo$ci bolowych u pacjentow z cze§ciowym uszkodzeniem
rdzenia kregowego w okresie przewlektym.

Usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w potaczeniu
z fizjoterapig standardowa prowadzi do wiekszej poprawy funkcji chodu i1 funke;ji
motorycznej konczyn dolnych oraz skuteczniej zmniejsza odczuwany poziom
spastycznos$ci 1 dolegliwo$ci bolowych u pacjentow z czesciowym uszkodzeniem
rdzenia kregowego w okresie przewleklym niz konwencjonalne metody
fizjoterapii.

Usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w potaczeniu
z fizjoterapig standardowa prowadzi do wigkszej poprawy funkcji chodu 1 funkcji
motorycznej konczyn dolnych oraz skuteczniej zmniejsza odczuwany poziom
spastycznosci 1 dolegliwos$ci boélowych u pacjentow z czgsciowym uszkodzeniem
rdzenia kregowego w okresie przewleklym niz konwencjonalne metody
fizjoterapii.

Usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w polaczeniu
z fizjoterapia standardowa prowadzi do wigkszej poprawy funkcji chodu i funkcji
motorycznej konczyn dolnych oraz skuteczniej zmniejsza odczuwany poziom
spastycznosci 1 dolegliwosci bolowych u pacjentdw z czesciowym uszkodzeniem
rdzenia krggowego w okresie przewlektym niz usprawnianie z zastosowaniem

Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w polaczeniu z fizjoterapia standardowsq.
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Aplikacyjny cel badan

W niniejszym projekcie poza celem gtownym wyszczego6lniono cele aplikacyjne.

Pierwszy z nich stanowil sprawdzenie czy programy usprawniania z wykorzystaniem
Lokomatu Pro z r6zng cze¢stosciag (1) jeden raz w tygodniu w polaczeniu z fizjoterapig standardowa
oraz (2) dwa razy w tygodniu w potaczeniu z fizjoterapig standardowa powinny by¢ stosowane w
celu poprawy stanu funkcjonalnego oraz samopoczucia pacjentow z czesciowym uszkodzeniem
rdzenia kregowego w okresie przewlektym.

Drugim celem aplikacyjnym byto sprawdzenie czy usprawnianie z wykorzystaniem
Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w polaczeniu z fizjoterapig standardowg oraz usprawnianie z
wykorzystaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w potaczeniu z fizjoterapig standardowa jest
skuteczniejsza forma fizjoterapii pacjentoéw z czeSciowym uszkodzeniem rdzenia kregowego w
okresie przewleklym niz konwencjonalne metody fizjoterapii.

Ostatnim celem aplikacyjnym byto okreslenie czy czgsto$¢ usprawniania z wykorzystaniem
robota ma znaczenie w procesie fizjoterapeutycznym pacjentéw z czesciowym uszkodzeniem rdzenia

kregowego w okresie przewlektym.
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3 MATERIAL I METODY BADAN

Niniejszy eksperyment przeprowadzono w Centrum Neurorehabilitacji i1 Fizjoterapii

Dysfunkcji Narzgdu Ruchu MODERN-REH w Mystowicach. Analizy materialu badawczego

wykonano w Pracowni Sprawno$ci Psychomotorycznej AWF Katowice. Eksperyment zostat

pozytywnie zaopiniowany przez Komisj¢ Bioetyczng ds. Badan Naukowych Akademii Wychowania

Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach ( 9/2012 z dnia 8 marca 2012r.).

3.1  Uczestnicy badania

Nabor pacjentéw do badania rozpoczeto w styczniu 2021 roku. Wstepna rekrutacja

odbywala si¢ droga telefoniczng lub mailowa. Nastepnie na podstawie wywiadu oraz badania

przeprowadzonego przez wykwalifikowanego fizjoterapeute zebrano informacje dotyczace

kryteriow selekcji.

Kryteria wlaczenia obejmowaty:

Wiek pomiedzy 18-50 lat

Urazowe uszkodzenie rdzenia krggowego

Czes$ciowe uszkodzenie rdzenia krggowego (stopien B, C lub D wedlug AIS) na
poziomie C6-Th12

Okres przewlekty od 12 miesiecy do 5 lat od urazu

Niekorzystanie z innych form usprawniania ruchowego

Niestosowanie lekéw miorelaksacyjnych 1/lub przeciwbdlowych

Swiadoma zgoda pacjenta na udzial w badaniu

Kryteria wylaczenia stanowity wszelkie przeciwskazania uniemozliwiajace przeprowadzenie

usprawniania z wykorzystaniem systemu Lokomat lub/i fizjoterapii konwencjonalnej m.in.:

Brak mozliwo$ci dopasowania ortez dla konczyn dolnych

Asymetria dtugos$ci konczyn dolnych powyzej 2 cm

Masa ciata powyzej 135 kg

Niestabilnos$¢ uktadu szkieletowego (brak zrostu kostnego, niestabilnos$¢ krggostupa,
zaawansowana osteoporoza)

Otwarte rany w obrebie konczyn dolnych i/lub tutowia

Pacjenci pod (dlugotrwatg) terapig infuzyjna

Pacjenci korzystajacy z respiratora

Przeciwskazania kardiologiczne

Problemy z krazeniem

Powazne zaburzenia naczyniowe w obrgbie konczyn dolnych
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e Zaburzenia poznawcze i/lub komunikacyjne

e Usztywnienie stawow biodrowych, kolanowych i/lub skokowych

W trakcie wstepnego naboru do badan zarejestrowano 34 ochotnikow. Po dokonaniu
weryfikacji kryteridéw selekcji 2 osoby, u ktorych zaobserwowano odlezyny w okolicy kos$ci
krzyzowej nie zostaty wlaczone do eksperymentu. W trakcie trwania procesu usprawniania 2 osoby
zrezygnowaty z terapii z przyczyn osobistych (1 z grupy L1, 1 z grupy L2). Ostatecznie przebadano
30 uczestnikow.

Przed rozpoczgciem badania wszyscy uczestnicy zostali poinformowani o jego przebiegu oraz
wyrazili §wiadomg zgode na udziat. Nastepnie zostali losowo przydzieleni do jednej z trzech grup
badanych. Przydziat zostal wykonany przez osob¢ niezwigzang z procesem badawczym poprzez
wylosowanie wydrukowanej etykiety (L1 — usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu raz w tygodniu
w potaczeniu z fizjoterapig standardowa, L2 — usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu dwa razy w
tygodniu w potaczeniu z fizjoterapig standardowa lub Kontrol — usprawnianie konwencjonalnymi
metodami fizjoterapii bez zastosowania urzadzenia robotycznego).

W Tabeli I przedstawiono analize poszczegdlnych grup badanych pod wzgledem licznosci w
aspekcie ptci, wieku, masy 1 wysokosci ciata, poziomu urazu, stopnia AIS oraz lat po urazie. W Tabeli
IT zaprezentowano podstawowe statystyki opisowe tych zmiennych.

Tabela I Tabela licznosci dla ptei, wieku, masy 1 wysokosci ciata, poziomu urazu, stopnia AIS oraz
lat po urazie w grupie L1, L2 1 Kontrol

GRUPA L1 (n=10) L2 (n=10) Kontrol (n=10)
KLASA Liczba | Procent | Liczba | Procent | Liczba | Procent
PLEC Mezczyzni 7 70 7 70 5 50
Kobiety 3 30 3 30 5 50
WIEK 18 1 10 1 10 0 0
19 0 0 0 0 1 10
20 1 10 0 0 0 0
22 0 0 1 10 1 10
25 2 20 1 10 0 0
26 1 10 0 0 0 0
27 0 0 1 10 1 10
28 0 0 1 10 0 0
30 1 10 0 0 0 0
33 0 0 1 10 0 0
38 0 0 1 10 1 10
39 1 10 0 0 2 20
40 1 10 1 10 0 0
41 0 0 0 0 2 10
42 0 0 1 10 0 0
43 1 10 0 0 0 0
48 0 0 1 10 1 10
49 1 10 0 0 0 0
50 0 0 0 0 1 10
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MASA 59 0 0 0 0 1 10
CIALA 60 1 10 0 0 0 0
65 1 10 1 10 1 10

67 1 10 1 10 0 0

68 1 10 0 0 1 10

70 2 20 1 10 0 0

71 0 0 0 0 1 10

73 0 0 0 0 1 10

74 0 0 0 0 2 20

75 1 10 1 10 0 0

76 1 10 0 0 0 0

77 0 0 1 10 0 0

78 0 0 2 20 1 10

79 0 0 2 20 1 10

80 1 10 1 10 1 10

WYSOKOSC 165 1 10 0 0 1 10
CIALA 167 0 0 0 0 1 10
168 1 10 0 0 0 0

169 0 0 1 10 0 0

170 2 20 2 20 2 20

175 0 0 2 20 0 0

178 1 10 3 30 1 10

180 2 20 0 0 0 0

183 2 20 1 10 2 20

184 0 0 1 10 0 0

185 1 10 0 0 0 0

186 0 0 0 0 2 20

192 0 0 0 0 1 10

POZIOM C6 1 10 0 0 1 10
URAZU Cc7 2 20 3 30 3 30
C8 0 0 0 0 0 0

Th4 0 0 1 10 0 0

Ths 1 10 1 10 1 10

Th8 0 0 1 10 0 0

Thi1 3 30 1 10 2 20

Th12 3 30 3 30 3 30

AIS B 3 30 4 40 5 50
C 7 70 6 60 4 40

D 0 0 0 0 1 10

LATA PO 2 1 10 1 10 2 20
URAZIE 3 2 20 2 20 1 10
4 4 40 5 50 4 40

5 3 30 2 20 3 30

AIS — Skala Uposledzenia Funkcji Rdzenia Amerykanskiego Towarzystwa Urazéw Kregostupa
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Tabela II Statystyka opisowa dla grupy L1, L2 i Kontrol; zmienne — jako$ciowe (X-$rednia
arytmetyczna, S-odchylenie standardowe, V-wspotczynnik zmiennos$ci)

Grupa L1 L2 Kontrol
Zmienna X S A% X S A% X S \Y

Wiek | 31,50 | 10,53 3344 | 32,10 | 9.68 30,15 | 36,50 | 1047 | 28,68
Masa ciala| 71,10 | 6,56 922 | 74,80 | 545 7.29 72,10 | 6,61 9,16
Wycsigi‘a"sc 176,20 | 7,24 411 | 176,00 | 525 298 | 178,00 | 9,38 527
Poziom | 03901 120 1,15 | 10490 | 1,73 1,65 | 104,00 | 125 1,20

urazu

AIS | 102,70| 0,48 047 102,60 | 052 0,50 | 102,60 | 0,70 0,68
Latapo | 54, | (99 2550 | 3.80 | 092 | 24,18 380 | 1,14 29,88

urazie

AIS — Skala Uposledzenia Funkcji Rdzenia Amerykanskiego Towarzystwa Urazow Kregostupa

Analiza wariancji pomiedzy poszczeg6lnymi grupami nie wykazata istotnych réznic w wieku,
masie ciata, wysoko$ci ciata, poziomie urazu, stopniu AIS oraz zmiennej lata po urazie (Tabela III).
Nie odnotowano takze roznic w zakresie wartosci zadnej analizowanej zmiennej pozyskanej przed

interwencja fizjoterapeutyczng w grupach L1, L2 i Kontrolnej (Tabela 1V).

Tabela III Wynik analizy wariancji migdzygrupowej dla zmiennych: wiek, masa ciala, wysokos¢
ciata, poziom urazu, AIS, lata po urazie

Zmienna F p
Wiek 0,712 0,500
Masa ciala 0,944 0,401
Wysokos$¢ ciata 0,217 0,807
Poziom urazu 1,522 0,236
AlS 0,101 0,904
Lata po urazie 0,032 0,969

AIS — Skala Uposledzenia Funkcji Rdzenia Amerykanskiego Towarzystwa Urazéw Kregostupa, F — test F,
p — poziom istotnosci statystycznej
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Tabela IV Wynik analizy wariancji ANOVA, w celu okre$lenia r6znic migdzygrupowych L1, L2 i

Kontrol ze wzgledu na wyniki pomiaréw przed usprawnianiem

Zmienna F p
10MWT 0,619 0,546
6MWT 0,280 0,758
WISCI Il 0,155 0,857
LEMS 0,032 0,969
VAS 0,191 0,827
SCI-SET 0,038 0,963

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6SMWT — test 6-minutowego marszu, WISCI II — Indeks Chodzenia

po Urazie Rdzenia Kregowego II, LEMS — ocena motoryczna konczyn dolnych, VAS — Wizualna Skala

Analogowa, SCI-SET - Narzedzie do Oceny Spastyczno$ci po Urazie Rdzenia Krggowego, F — test F, p —

3.2  Metody badan

3.2.1 Struktura badania

poziom istotno$éi statystycznej

Eksperyment obejmowat dwie grupy eksperymentalne oraz grupe kontrolng. W grupach

eksperymentalnych przeprowadzona zostala 6-tygodniowa terapia chodu z wykorzystaniem systemu

robotycznego: jeden raz w tygodniu (L1) oraz dwa razy w tygodniu (L2). W obu grupach dodatkowo

zastosowano fizjoterapi¢ standardowa. Grupa kontrolna (K) przeszta 6-tygodniowy program

fizjoterapii konwencjonalnej bez uzycia systemu robotycznego. Zmienne zalezne stanowity

poszczegbdlne parametry chodu, ocena motoryczna konczyn dolnych, poziom odczuwanej

spastycznosci oraz dolegliwosci

bélowych. Wstepne pomiary zebrane zostaly w dniu

poprzedzajacym rozpoczecie procedury usprawniania. Kolejne powtdrzono po 3 tygodniach oraz

dzien po zakonczeniu eksperymentu.

24



Informacja o przebiegu
Wriaczono do badan badania
(=32 L1 - Lokomat 1x/tydzien
i Swiadoma zgoda pacjenta - Lokomat Ix/tydzien
Wywiad godapac) +fizjoterapia standardowa N
Badanie (n=10)
fizjoterapeutyczne \ 4 Przerwanie
( . L2 - Lokomat 2x/tydzien fizioteranii
; Randomizacja . X izjoterapii
Wytaczono z badan +fizjoterapia standardowa L1(n=1)
. . \ (n=10) L2(n=1)
(odlezyny okolicy
kosci krzvzowei n=2) . .
mew P v ~ K - fizjoterapia standardowa
Wstepna ocena kliniczna (n=10)
\\§ J
\ 4
( \ .
6-tygodniowy program Ocena kllnlgzna po3
usprawniania tygodniach
& J
\4
~
[ Koncowa ocena kliniczna

Rycina 1 Struktura badania (opis w tekscie).

3.2.2 Ocena kliniczna
W pierwszej kolejnosci ocenie poddana zostata funkcja motoryczna konczyn dolnych (ang.
Lower Extremity Motor Scores — LEMS). Testowano aktywacj¢ pieciu kluczowych migsni (migsien
biodrowo - ledzwiowy, czworogtowy uda, piszczelowy przedni, prostownik palucha dtugi, brzuchaty
tydki/ptaszczkowaty) obu konczyn dolnych zgodnie z Miedzynarodowymi Standardami Klasyfikacji
Urazow Rdzenia Kregowego (www.asia-spinalinjury.org). Dla kazdego migs$nia przypisano stopien
od 0 do 5 (0 - porazenie ruchowe, 1 - wyczuwalny lub widoczny skurcz migsniowy, 2 - ruch dowolny
w pelnym zakresie w warunkach odcigzenia, 3 - ruch dowolny w pelnym zakresie przeciwko sile
cigzenia, 4 - ruch dowolny w petnym zakresie przeciwko sile cigzenia 1 oporowi, ostabiony, 5 - ruch
dowolny w petnym zakresie przeciwko sile cigzenia i oporowi, prawidtowy) [Maynard i wsp. 1997].
Procedura oceny dla poszczegdlnych mig$ni wygladata nastgpujaco:
1. Migsien biodrowo-ledzwiowy
Stopien 3
e Pozycja badanego: lezaca tylem, staw biodrowy w neutralnej rotacji,
neutralnym odwiedzeniu/przywiedzeniu, staw biodrowy i kolanowy w zgieciu
15°
e Pozycja badajgcego: podparcie grzbietowej, dystalnej czesci uda i podudzia
badanego, niedopuszczanie do zgigcia w stawie biodrowym powyzej 90°
e Instrukcja dla badanego: ,,Unie$ kolano do klatki piersiowej jak najdalej

mozesz starajac si¢ nie ciagnac stopy po lezance.”
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Stopien 415

Pozycja badanego: lezaca tytem, staw biodrowy zgiety pod katem 90°, staw
kolanowy rozluzniony

Pozycja badajgcego: usztywnienie kolca biodrowego przedniego gérnego po
przeciwnej stronie, oparcie dtoni na dalszej czesci przedniej uda badanego, tuz
nad stawem kolanowym

Instrukcja dla badanego: ,, Trzymaj kolano w tej pozycji. Nie pozwdl mi go

zepchnaé.”

Stopien 2

Pozycja badanego: lezaca tytem, staw biodrowy w rotacji zewnetrznej i zgigciu
pod katem 45°, staw kolanowy zgiety pod katem 90°

Pozycja badajacego: podparcie stawu kolanowego oraz skokowego osoby
badane;j

Instrukcja dla badanego: ,,Sprobuj zgia¢ biodro w kierunku boku ciata.”

Stopien 01 1

Pozycja badanego: jak w stopniu 2

Pozycja badajacego: podparcie uda badanego, jednoczesnie dotykajac
powierzchownych zginaczy stawu biodrowego dystalnie od kolca biodrowego
przedniego gornego

Instrukcja dla badanego: ,,Przesun kolano w kierunku boku ciata.”

2. Migsien czworogtowy uda

Stopien 3

Pozycja badanego: lezaca tylem, staw biodrowy w neutralnej rotacji,
neutralnym odwiedzeniu/przywiedzeniu 1 zgieciu pod katem 15°, staw
kolanowy zgiety pod katem 30°

Pozycja badajacego: rami¢ umieszczone pod testowanym stawem kolanowym,
dlon oparta na przeciwlegltym udzie badanego

Instrukcja dla badanego: ,,Wyprostuj kolano.”

Stopien 415

Pozycja badanego: lezaca tytem, staw biodrowy w neutralnej rotacji,
neutralnym odwiedzeniu/przywiedzeniu, staw biodrowy i kolanowy zgiety
pod katem 15°

Pozycja badajacego: rami¢ umieszczone pod testowanym stawem kolanowym,

dton oparta na przeciwleglym udzie badanego, chwyt za testowang konczyne,
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tuz nad stawem skokowym

Instrukcja dla badanego: ,,Utrzymaj t¢ pozycje. Nie pozwol mi zgia¢ kolana.”

Stopien 2

Pozycja badanego: lezaca tytem, staw biodrowy w rotacji zewnetrznej i zgieciu
pod katem 45°, staw kolanowy zgigty pod katem 90°
Pozycja badajacego: podparcie uda oraz stawu skokowego osoby badane;j

Instrukcja dla badanego: ,, Wyprostuj kolano.”

Stopien 01 1

Pozycja badanego: jak w stopniu 2
Pozycja badajacego: podparcie uda badanego, palpacyjna ocena brzusca
mig$nia czworogltowego

Instrukcja dla badanego: ,,Wyprostuj kolano.”

3. Migsien piszczelowy przedni

Stopien 3

Pozycja badanego: lezaca tylem, staw biodrowy w neutralnej rotacji,
neutralnym odwiedzeniu/przywiedzeniu, staw biodrowy i kolanowy w lekkim
zgieciu

Pozycja badajacego: podparcie pod stawem kolanowym i skokowym
Instrukcja dla badanego: ,,Zegnij kostke, aby przyciggnac stope 1 palce stop w

kierunku gtowy™

Stopien 415

Pozycja badanego: jak w stopniu 3, z wyjatkiem tego, ze staw skokowy jest
ustawiony w pelnym zgigciu grzbietowym

Pozycja badajacego: dlon oparta na grzbietowej czgsci stopy badanego,
wywieranie nacisku w kierunku zgigcia podeszwowego

Instrukcja dla badanego: ,,Trzymaj kostk¢ w tej pozycji. Nie pozwo6l mi jej

zepchnaé.”

Stopien 2

Pozycja badanego: lezaca tylem, staw biodrowy w rotacji zewngtrznej 1 zgieciu
pod katem 45°, staw kolanowy zgiety pod katem 90°, a staw skokowy w
petnym zgigciu podeszwowym

Pozycja badajacego: podparcie stawu kolanowego oraz skokowego osoby
badane;j

Instrukcja dla badanego: ,,Podnie$ palce stop w gore, w kierunku glowy,
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zginajac kostke.”

Stopien 01 1

Pozycja badanego: jak w stopniu 2

Pozycja badajgcego: ocena palpacyjna S$ciegna migsnia piszczelowego
przedniego

Instrukcja dla badanego: ,,Podnie$ palce stop w gore, w kierunku glowy,

pozwalajac na zgigcie kostki.”

4. Migsien prostownik dhugi palucha

Stopien 3

Pozycja badanego: lezaca tytem, staw biodrowy w neutralnej rotacji,
neutralnym odwiedzeniu/przywiedzeniu oraz zgigciu/wyproscie, a staw
kolanowy jest w pelnym wyproscie

Pozycja badajacego: podparcie stopy badanego

Instrukcja dla badanego: ,,Podnie§ duzy palec u nogi w gore, w kierunku

kolana.”

Stopien 415

Pozycja badanego: jak w stopniu 3, z tym wyjatkiem, ze paluch jest w petnym
wyproscie

Pozycja badajacego: kciuk umieszczony na paliczku dystalnym palucha
badanego, wywieranie nacisku w kierunku zgiecia

Instrukcja dla badanego: ,, Trzymaj palec uniesiony do gory. Nie pozwo6l mi go

zepchnag¢ w dot.”

Stopien 2

Pozycja badanego: lezaca tytem, staw biodrowy w rotacji zewnetrznej 1 zgigciu
pod katem 45°, staw kolanowy zgigty pod katem 90°, a staw skokowy 1 paluch
W pozycji neutralnej

Pozycja badajacego: podparcie stawu kolanowego i1 skokowego osoby badane;j
Instrukcja dla badanego: ,,Podnies duzy palec u nogi w gore, w kierunku

kolana.”

Stopien 01 1

Pozycja badanego: jak w stopniu 2
Pozycja badajacego: podparcie konczyny, ocena palpacyjna $ciggna migsnia
prostownika dtugiego palucha

Instrukcja dla badanego: jak w stopniu 2
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5. Migsien brzuchaty tydki/ptaszczkowaty
Stopien 3
e Pozycja badanego: lezaca tylem, staw biodrowy w neutralnej rotacji 1 zgigciu
pod katem 45°, staw kolanowy w petnym zgieciu, a staw skokowy w pelnym
zgigciu grzbietowym
e Pozycja badajacego: jedna reka za kolanem stabilizujac konczyng, druga reka
umieszczona pod podeszwg stopy badanego kierujac stope do zgigcia
grzbietowego, pigta osoby badanej oparta o stot rehabilitacyjny
¢ Instrukcja dla badanego: ,,Wcisnij stope w moja dton 1 podnies piete ze stotu.”
Stopien 415
e Pozycja badanego: lezaca tylem, staw biodrowy w neutralnej rotacji,
neutralnym odwiedzeniu/przywiedzeniu oraz zgi¢ciu/wyproscie, staw
kolanowy jest w pelnym wyproscie, a staw skokowy w pelnym zgieciu
podeszwowym
e Pozycja badajacego: jedna reka na dystalnej czesci konczyny, druga reka na
stopie w poprzek podeszwowej powierzchni kosci §rddstopia, nacisk na spod
stopy w kierunku zgiecia grzbietowego
e Instrukcja dla badanego: ,,Trzymaj stop¢ w dot. Nie pozwodl mi jej podnies¢.”
Stopien 2
e Pozycja badanego: lezaca tylem, staw biodrowy w rotacji zewngtrznej i zgigciu
pod katem 45°, staw kolanowy zgiety pod katem 90°, a staw skokowy w
pelnym zgieciu grzbietowym
e Pozycja badajacego: podparcie stawu kolanowego i skokowego osoby badanej
e Instrukcja dla badanego: ,,Skieruj palce stop w dot, jak baletnica.”
Stopien 01 1
e Pozycja badanego: jak w stopniu 2
e Pozycja badajacego: podparcie konczyny, ocena palpacyjna mig¢$nia
brzuchatego tydki
e Instrukcja dla badanego: jak w stopniu 2
Ostateczny wynik LEMS otrzymano po zsumowaniu stopni przypisanych dla kazdego
mig$nia/grupy migsniowej lewej oraz prawej konczyny dolnej. Maksymalna punktacja mogla

wynie$¢ 50, minimalna 0.
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Funkcje chodu oceniano za pomocg standardowych testow klinicznych: 10-metrowy test
marszowy (10MWT), test 6-minutowego marszu (6MWT) oraz Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia
Kregowego II (WISCI II).

10-metrowy test marszowy (IOMWT) oraz test 6-minutowego marszu (6MWT)
przeprowadzone zostaly przy uzyciu specjalnie przygotowanych porgczy w celu umozliwienia
swobodnego przejscia i zwickszenia bezpieczenstwa badanych. Pacjenci podczas testow korzystali z
niezbednego zaopatrzenia ortopedycznego (indywidualnie dobrane ortezy konczyn dolnych oraz
ortezy korygujace - na opadajace stopy).

Predkos¢ chodu zostata zmierzona za pomoca 10MWT. Przed przystgpieniem do testu pacjent
spoczywal w pozycji siedzacej przez 10 minut, a badajacy dokonywat instruktazu dotyczacego
przebiegu testu. Zadaniem osoby badanej bylo przejscie wyznaczonej $ciezki o dlugosci 12 metrow,
w najszybszym, komfortowym tempie. Do pomiaru wykorzystano srodkowe 10 metrow tej §ciezki,
by unikngé efektu przyspieszania/zwalniania zwigzanych z ruszaniem i zatrzymywaniem. Tasmy
przyklejone na podtodze wyznaczaly lini¢ startu, mety oraz dzielity $ciezke na 2—metrowe odcinki.
Po ustawieniu si¢ badanego na wyznaczonej linii oraz komendzie badajacego ’START” osoba
badana rozpoczynata probe. Pomiar czasu marszu wykonano za pomoca elektronicznego stopera
sportowego. Predkos¢ chodu uzyskano poprzez podzielenie dtugosci $ciezki (10 m) przez uzyskany
czas przejscia (s). Wynik otrzymano w jednostce metr na sekundg (m/s).

Wytrzymato$¢ chodu okreslona zostata na podstawie 6MWT. Przed przystapieniem do testu
pacjent spoczywal w pozycji siedzacej przez 10 minut, a badajacy dokonywatl instruktazu
dotyczacego przebiegu testu. Zadaniem badanego bylo przejscie jak nadluzszego odcinka w czasie 6
minut. Wyznaczona $ciezka miata 12 metréw. Po przejsciu tej drogi badany musial zawrdci¢ w celu
kontynuowania proby. Uczestnik rozpoczynal probe z wyznaczonej linii po wilaczeniu przez
badajacego stopera odmierzajacego czas 6 minut i komendzie ’START”. Co 1 minute informowano
kazdego uczestnika o czasie, ktory zostal do zakonczenia proby. Osoby mogly odpocza¢ w razie
potrzeby bez zatrzymywania pomiaru czasu i kontynuowa¢ marsz. Po uptywie wyznaczonego czasu
osoba badana zaznaczata miejsce zatrzymania si¢ badanego. Po zmierzeniu dlugos$ci marszu za
pomoca ta§my mierniczej osoba badajaca notowata pokonany dystans w metrach (m).

Rodzaj podparcia chodu oceniono za pomocg WISCI II [Ditunno i wsp. 2001]. Skala okresla
zakres 1 charakter pomocy (kombinacje ortez, sprzet wspomagajacy oraz pomocnikéw), ktérej osoby
z uszkodzeniem rdzenia kregowego potrzebuja do chodzenia. Zadaniem pacjenta bylo przejscie 10
metrow w komfortowym tempie z wykorzystaniem niezbednego wsparcia chodu. Osoba badajaca
oceniala poziom badanego w ktoérym jest bezpieczny uwzgledniajac stopien komfortu pacjenta.
Ocenie przypisano poziom od 0 do 20:

0 - Pacjent nie jest w stanie stang¢ ani chodzi¢ pomimo pomocy
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1 - Pacjent chodzi w porgczach, w ortezach i z pomocg 2 0s6b na odcinku mniejszym niz 10 m
2 - Pacjent chodzi w poreczach, w ortezach i z pomocg dwdch 0so6b na odcinku 10 metrow

3 - Pacjent chodzi w porgczach, w ortezach i z pomoca jednej osoby na odcinku 10 metrow

4 - Pacjent chodzi w poreczach, bez ortez 1 z pomocg jednej osoby na odcinku 10 metréw

5 - Pacjent chodzi w porgczach, bez ortez 1 bez pomocy 0so6b drugich na odcinku 10 metréow

6 - Pacjent chodzi o balkoniku, w ortezach i pomoca jednej osoby na odcinku 10 metrow

7 - Pacjent chodzi z pomoca dwdch kul, w ortezach i asysta jednej osoby na odcinku 10 metrow
8 - Pacjent chodzi o balkoniku, bez ortez i z asystg jednej osoby na odcinku 10 metrow

9 - Pacjent chodzi o balkoniku, w ortezach i bez asysty na odcinku 10 metrow

10 - Pacjent chodzi z pomocg jednej laski/kuli, w ortezach i asysta jednej osoby na odcinku 10
metrow

11 - Pacjent chodzi z pomoca dwoch kul, bez ortez 1 z asysta jednej osoby na odcinku 10 metrow
12 - Pacjent chodzi z pomoca dwoch kul, w ortezach i1 bez asysty osob na odcinku 10 metrow
13 - Pacjent chodzi o balkoniku, bez szyn i bez asysty na odcinku 10 metréw

14 - Pacjent chodzi z pomoca jednej laski/kuli, bez ortez i z asystg jednej osoby na odcinku 10
metrow

15 - Pacjent chodzi z pomoca jednej laski/kuli, bez ortez i bez asysty na odcinku 10 metrow
16 - Pacjent chodzi z pomocg dwdch kul, bez ortez i bez asysty na odcinku 10 metrow

17 - Pacjent chodzi bez laski/kuli, bez ortez, z pomocg jednej osoby na odcinku 10 metréw

18 - Pacjent chodzi bez laski/kuli, w ortezie/ortezach, bez pomocy osoby drugiej na odcinku 10
metrow

19 - Pacjent chodzi z jedng laska/kula, bez ortezy/ortez, bez pomocy na odcinku 10 metrow
20 - Pacjent chodzi bez wszelkich pomocy rehabilitacyjnych i ortopedycznych, bez asysty na
odcinku 10 metréw

Przed wykonaniem testow chodu u kazdego badanego przeprowadzona zostala sesja

rozgrzewkowa, ktora obejmowata przygotowanie stawow oraz tkanek migkkich konczyn dolnych do

pionizacji oraz chodu.

Spastyczno$¢ oceniano za pomocg kwestionariusza SCI-SET (The Spinal Cord Injury

Spasticity Evaluation Tool) sktadajacego si¢ z 35 pytan [Adams 1 wsp. 2007]. Pytania dotyczyly

wplywu spastyczno$ci na poszczeg6olne aspekty zycia codziennego istotne dla populacji po urazie

rdzenia kregowego obejmujace ostatnie 7 dni. Odpowiedzi mogly waha¢ si¢ w stopniu od -3 (bardzo

problematyczne) do +3 (bardzo pomocne). Kazdy z badanych mial mozliwo$¢ zaznaczenia

odpowiedniej pozycji, jesli odpowiedz nie dotyczyta jego oraz ,,0”, jesli spastyczno$¢ nie miata

wplywu na dany aspekt zycia. Ostateczny wynik mogt wynosi¢ od -3 do +3, a uzyskiwano go przez
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zsumowanie odpowiedzi ze wszystkich majacych zastosowanie pozycji 1 podzielenie sumy przez
liczbe majacych zastosowanie pozycji. Przedstawiony pacjentom kwestionariusz byl w jezyku
angielskim. Podczas wypetniania formularza przez badanego na miejscu byta dostepna osoba
postugujaca si¢ tym jezykiem i thumaczyta poszczegolne punkty, by unikng¢ ewentualnych btedow

ttumaczenia.

Wystepowanie dolegliwosci bdlowych oceniano z wykorzystaniem wizualnej skali
analogowej (ang. Visual Analogue Scale — VAS) (Rycina2). Pacjenta poproszono o zaznaczenie
aktualnie odczuwanych dolegliwosci bélowych wystepujacych ponizej poziomu uszkodzenia w
zakresie od 0 do 10, gdzie 0 to brak bolu, a 10 to najsilniejszy wyobrazalny bol. W przypadku
wystepowania dolegliwosci w kilku miejscach usredniano liczbe pomiaréw. W kolejnych probach

pytano o bol okolicy/okolic zaznaczonych w pomiarze kontrolnym, przed rozpoczeciem programu

usprawniania.
brak bol najsilniejszy
bolu umiarkowany wyobrazalny bol
I I I I I I I I -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rycina 2 Wizualna skala analogowa (ang. Visual Analogue Scale - VAS)

Za pomiary oraz zbieranie danych odpowiedzialny byl fizjoterapeuta z wieloletnim
doswiadczeniem klinicznym, ktory zostal zaslepiony na temat badanych oraz ich przynalezno$ci do

poszczeg6lnych grup.

3.2.3 Usprawnianie

W grupie badanej L1 oraz L2 zastosowano usprawnianie chodu z wykorzystaniem Lokomatu
Pro (Hocoma, AG, Volketswil, Szwajcaria). Grupa L1 otrzymywala terapi¢ z uzyciem systemu w
kazdy wtorek, grupa L2 kazdy wtorek oraz czwartek przez okres 6 tygodni. Przed rozpoczeciem
pierwszej terapii od kazdego z badanych zebrano pomiary liniowe oraz obwodowe konczyn dolnych
(uda oraz podudzia) w celu dopasowania ortez oraz mankietow, a takze dobrano odpowiedni rozmiar
kamizelki umozliwiajacej precyzyjne odcigzenie pacjenta w systemie. Wszystkie zebrane informacje
przypisano do danego profilu pacjenta w systemie. Przed kazda sesja usprawniania wykonano
odpowiednie ustawienia urzadzenia dla danego uczestnika. Po wpieciu pacjenta do systemu terapi¢
chodu rozpoczgto od uzyskania prawidtowego, jak najbardziej zblizonego do fizjologicznego wzorca
chodu. Zakres ruchu w stawach biodrowych i1 kolanowych oraz sita prowadzaca dostosowana zostata

indywidualnie przez fizjoterapeut¢. Na poczatku terapii okolo 50% masy ciala pacjenta bylo
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podtrzymywane przez system uprzezy. Z czasem redukowano podparcie masy ciata do tolerowanego
przez pacjenta minimum. Szybko$¢ chodu ustawiano na komfortowym poziomie dla kazdego
uczestnika i stopniowo zwigkszano zachowujac prawidlowa kinematyke chodu. Pomimo biernej
pomocy zapewnianej przez zrobotyzowane urzadzenie, uczestnicy byli zachecani do aktywnego
udzialu w kazdej terapii tak czesto jak to mozliwe. W celu zwigkszenia motywacji pacjenta oraz
uzyskanie feedbacku wzrokowego na monitorze systemu wyswietlano zaangazowanie konczyn
dolnych w ruch. Sesje usprawniania w obu grupach trwaly 45 minut, z 15-minutowym

przygotowaniem.

Rycina 3 Usprawnianie chodu wspomagane systemem Lokomat, sktadajacy si¢ z robotycznej ortezy
chdodu, dynamicznego odcigzenia i biezni (material wlasny).

Grupa kontrolna pozostawata bez zastosowania systemu lokomotorycznego. Badani we
wszystkich grupach korzystali ze standardowych form fizjoterapii przez 3 godziny dziennie, 3 razy
w tygodniu (poniedziatek, $roda, piatek). Kazda terapi¢ rozpoczynano od godzinnej cze$ci wstepne;,
czyli ,,kosmetyki kostno-stawowej”. W tej czesci wykonywano ¢wiczenia czynno-bierne w stawach
konczyn dolnych we wszystkich zakresach ruchéw. Kolejna godzina fizjoterapii poswigcona byta
poprawie stabilizacji centralnej oraz zwigekszaniu zakresu ruchomosci gérnego oraz dolnego tutowia
poprzez zastosowanie ponizszych ¢wiczen:

1. W lezeniu tylem z kofczynami dolnymi uloZzonymi na pilce gimnastycznej (90°
zgigcia w stawie biodrowym oraz kolanowym) pacjent wykonywat naprzemienny ruch
konczyn gornych z jednoczesng aktywacja migsni glebokich brzucha.

2. W lezeniu tytem z konczynami dolnymi utozonymi na pilce gimnastycznej (90°

33



zgigcia w stawie biodrowym oraz kolanowym) pacjent wykonywat ruch
tylopochylenia miednicy z jednoczesng proba aktywacji migsni glebokich brzucha,
mig$ni dna miednicy oraz oderwania posladkow od stotu rehabilitacyjnego.

3. W lezeniu bokiem (90° zgiecia w stawie biodrowym oraz kolanowym) pacjent
wykonywat probe uniesienia miednicy z jednoczesng aktywacjg miesni glebokich
tutowia.

4. W klgku podpartym pacjent wykonywat ruch tylopochylenia miednicy z jednoczesna
aktywacjg mies$ni glebokich brzucha.

5. Pacjent w pozycji siedzacej z konczymi gornymi skrzyzowanymi na klatce piersiowe;j
przenosit og6lny srodek cigzkosci ciata (OSC) do przodu utrzymujac prawidtowa
postawe oraz rownowage ciata.

6. Pacjent w pozycji siedzacej z konczynami goérnymi ustawionymi w linii stawow
ramiennych przenosit ogolny srodek cigzkos$ci ciata (OSC) do boku (prawo i1 lewo)
utrzymujac prawidtowa postawe oraz rownowagg ciata.

Wszystkie zastosowane ¢wiczenia wykonywane byly w 3 seriach po 10 powtorzen.
Stopniowo zwigkszano stopien trudno$ci poprzez dodawanie obcigzenia zewngtrznego z
indywidualnym dopasowaniem do mozliwosci badanego. Kolejnym etapem fizjoterapii byta
pionizacja oraz usprawnianie chodu z zastosowaniem potrzebnych pomocy ortopedycznych. U
wszystkich badanych byty to indywidualnie dobrane ortezy konczyn dolnych oraz ortezy korygujace,
na opadajace stopy. Pionizacj¢ oraz usprawnianie chodu przeprowadzano z uzyciem poreczy, ktore
dopasowywano przed terapia do kazdego z uczestnikdw. Po uzyskaniu pozycji spionizowanej pacjent
wykonywat ¢wiczenie poprawiajace roOwnowage ciata przez naprzemienne unoszenie konczyn
gbérnych i kontrole postawy ciata. Z czasem stopniowo zwigkszano poziom trudnos$ci poprzez dodanie
obcigzenia zewnetrznego dostosowanego do mozliwosci osoby badanej. Po ustabilizowaniu pozycji
stojacej zadaniem badanego byly przejScia przodem, tylem oraz bokiem zachowujac prawidtowa
postawe ciala.

Sesje usprawniania we wszystkich grupach byly prowadzone pod nadzorem
wykwalifikowanego fizjoterapeuty, ktory nie byt zaslepiony na temat badanych i przynaleznosci do

poszczeg6lnych grup.

3.2.4 Narzedzia analizy statystycznej

W celu rozwigzania problemu badawczego zostaly zastosowane analizy empiryczne oraz
eksploracyjne o charakterze porownawczym i modelowym [McCullough 1 wsp. 2005, Maszczyk i
wsp. 2011, 2012, 2013].

W celu okreslenia i omowienia macierzy danych pomiarowych zastosowano statystyke
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opisowg (wartos$ci $rednie, odchylenia standardowe, wspotczynnik zmiennosci 1 tabele licznosci).

Weryfikacja wystgpowania rdéznic wewnatrzgrupowych w  poszczegolnych grupach
badawczych L1(Lokomat raz w tygodniu), L2 (Lokomat dwa razy w tygodniu) i Kontrol (kontrolna),
zostala wykonana z wykorzystaniem wieloczynnikowej analizy wariancji ANOVA z powtarzanymi
pomiarami. Gdy wystepowaty istotne statystycznie réznice zastosowano testy post- hoc (Tukey).

Wystepowanie  réznic  miedzygrupowych, zostalo okreslone z  wykorzystaniem
jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA. I podobnie jak wcze$niej, gdy wystepowaty istotne
statystycznie roznice zastosowano testy post- hoc (Tukey).

Ze wzgledu na mozliwo$¢ przeanalizowania poszczegolnych wynikéw pomiarow w funkcji
czasu, zbadano dynamike zjawiska z wykorzystaniem indeksow jednopodstawowych i dynamicznych
w przyrostach wzglednych i absolutnych.

Wielkosci oraz kierunki trendow wyznaczono z zastosowaniem Sredniej ruchomej (prostej)

wedlug wzoru:

gdzie:
y — prognoza zmiennej Y wyznaczona na okres t,
k - stata wygladzania (w omawianym przypadku 3 dla $redniej trzyelementowej)

yi - warto$¢ prognozowanej okresie i.

Funkcje trendu okreslono w odniesieniu do wzoru:

f(ty=a+b-t

gdzie:
a — wartos¢ trendu w okresie 0,
b — przecigtny okresowy przyrost (b>0) lub spadek (b<0) trendu,

t — zmienna czasu.

Kazdorazowo sprawdzony zostat stopien dopasowania funkcji trendu do danych
empirycznych. W tym celu obliczany byl wspotczynnik zbieznosci, ktory wyraza si¢ wzorem

[Sobczyk 2002, Snarska 2005, Ostasiewicz 1 wsp. 2006]:

s _ 20— R
2(xe — xp)?
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gdzie:
X— rzeczywista warto$¢ zmiennej X w momencie t,
X— warto$¢ teoretyczna zmiennej objasnianej (na podstawie modelu),

X— $rednia arytmetyczna empirycznych warto$ci zmiennej objasniane;.

Wyznaczone zostaly rowniez wariancje sktadnika resztkowego, ktore wskazuja o ile
przecigtnie zaobserwowane warto$ci zmiennej objasnianej roznig si¢ od wartosci teoretycznych tej
zmiennej wyznaczonych z modeli wedtug wzoru [Zelia$ 1 wsp. 2003, Snarska 2005, Larose 2008,
Dittmann 1 wsp. 2009]:

_ X (x; — %)°
T n-—k

2
Sé

gdzie

X;— warto$¢ teoretyczna zmiennej objasnianej (na podstawie modelu),

x;— warto$¢ rzeczywista zmiennej objasnianej

n — liczba obserwacji

k — liczba zmiennych w funkcji.

Nastepnie obliczone zostato odchylenie standardowe sktadnika resztkowego jako pierwiastek
kwadratowy z wariancji sktadnika resztkowego, ze wzoru [Zelias i wsp. 2003, Snarska 2005, Larose

2008, Dittmann i wsp. 2009]:

oraz wspolczynnik zmiennosci resztkowej Ve [Zelias 1 wsp. 2003, Dittmann 1 wsp. 2009]:
Se
V, =—*100[%]
Xi
gdzie:
S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,

X; — warto$¢ srednia zmiennej objasnianej.

Przyjeto poziom istotno$ci dla wykonywanych analiz p<0.05.
Reasumujac, przeprowadzona zostala komplementarna analiza danych statystycznych z
zastosowaniem programu komputerowego Statistica (StatSoft Polska Sp. z 0.0.) oraz arkusza

kalkulacyjnego Excel programu Microsoft Office (Microsoft, Poland).
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4 WYNIKI
4.1  Analizy wstepne — statystyki opisowe uzyskanych wartosci pomiarowych w grupach
badanych
W pierwszej kolejnosci sprawdzono rozktady wszystkich analizowanych zmiennych,
uzyskanych podczas przeprowadzonych pomiardw i stwierdzono, iz maja one rozktad normalny lub
zblizony do normalnego. Parametry oraz statystyki opisowe zmiennych testowanych podczas
pomiaru diagnostycznego, po 3 1 6 tygodniach usprawniania w poszczegolnych grupach

zaprezentowano w tabeli V.

Tabela V Parametry opisowe (X-§rednia arytmetyczna, S-odchylenie standardowe, V-wspotczynnik
zmienno$ci) badanych zmiennych podczas pomiaru diagnostycznego, po 3 1 6 tygodniach
usprawniania w grupie L1, L2 i Kontrol

Grupa L1 L2 Kontrol
Pomiar 0
Zmienna X S \YJ X S \Y X S \Y
1I0MWT | 0,131 0,043 33,069 | 0,112 | 0,045 | 40,107 | 0,113 |0,041 | 35,899
6MWT 36,835 |24,771 | 67,250 | 32,083 | 11,039 | 34,406 | 31,739 | 11,567 | 36,444

WISCI 1l 8,200 1,687 20,568 | 7,800 1,932 24,772 | 7,800 1,932 24,772
LEMS 5,300 4,270 80,567 | 5,100 4,533 88,874 | 4,800 4,614 96,125
Pomiar 3

1I0MWT | 0,177 0,097 54,650 |0,168 |0,081 |48,341 | 0,115 | 0,045 | 38,942
6MWT 44,062 | 28,761 | 65274 | 39,487 | 13,498 | 34,184 | 34,244 | 12,690 | 37,059

WISCI 1l 8,200 1,687 20,568 | 7,900 2,025 25,631 | 7,800 1,932 24,772
LEMS 5,500 4,552 82,767 | 5,500 4,836 87,931 | 4,900 4,581 93,497
Pomiar 6

1I0MWT | 0,213 0,137 64,107 |0,197 |0,116 |58,812 | 0,141 | 0,054 | 38,622
6MWT 49,692 | 33,315 | 67,042 | 45,232 | 15,406 | 34,060 | 38,828 | 13,338 | 34,351
WISCI 11 | 8,400 1,578 18,781 | 9,100 | 3,247 | 35,684 | 7,800 | 1,932 | 24,772
LEMS 6,200 4,803 77,464 |6,400 |5,232 |81,756 | 5300 |4,644 | 87,623

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6MWT — test 6-minutowego marszu, WISCI II — Indeks Chodzenia
po Urazie Rdzenia Kregowego I, LEMS — ocena motoryczna konczyn dolnych, VAS — Wizualna Skala
Analogowa, SCI-SET - Narzedzie do Oceny Spastycznosci po Urazie Rdzenia Kregowego

Analiza poréwnawecza statystyk opisowych wykazata, iz podczas pomiaru diagnostycznego w
grupie L1, najwigksze bezwzgledne zroznicowanie wartosci badanych parametréw wykazata
zmienna 6MWT (S=33,315), w pomiarze L1-6. Natomiast najwicksze wzgledne zrdznicowanie
wykazala zmienna LEMS (V=82,767%), w pomiarze L1-3.
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Analiza porownawcza statystyk opisowych wykazata, iz podczas pomiaru diagnostycznego w

grupie L2, najwigksze bezwzgledne zroznicowanie wartosci badanych parametréw wykazata

zmienna 6MWT (S=15,406), w pomiarze [.2-6. Natomiast najwigksze wzgledne zréznicowanie

wykazata zmienna LEMS (V=82,767%), w pomiarze L2-0.

Analiza porownawcza statystyk opisowych wykazata, iz podczas pomiaru diagnostycznego w

grupie Kontrolnej, najwigksze bezwzgledne zroznicowanie warto$ci badanych parametrow wykazata

zmienna 6MWT (S=13,338), w pomiarze Kontrol-6. Natomiast najwi¢gksze wzglgedne zroznicowanie

wykazata zmienna LEMS (V=96,125%), w pomiarze Kontrol-0.

W tabelach VI-VII zaprezentowano tabele liczno$ci zmiennych VAS 1 SCI-SET dla grupy L1,

L2 i Kontrol podczas pomiaru diagnostycznego, po 3 i 6 tygodniach usprawniania.

Tabela VI Tabela licznosci VAS dla grupy LI, L2 i Kontrol z uwzglednieniem pomiaru
diagnostycznego, po 3 i 6 tygodniach usprawniania

GRUPA L1 (n=10) L2 (n=10) Kontrol (n=10)
KLASA Liczba | Procent Liczba | Procent Liczba | Procent
VAS-0
0 4 40 5 50 6 60
15 1 10 0 0 0 0
2 1 10 2 20 0 0
3 1 10 0 0 0 0
4 1 10 0 0 0 0
5 2 20 2 20 0 0
6,5 0 0 0 0 1 10
7 0 0 1 10 3 30
VAS-3
0 5 50 5 50 5 50
1 0 0 2 20 2 20
15 1 10 0 0 0 0
2 1 10 0 0 0 0
4 2 20 1 10 0 0
5 0 0 1 10 1 10
55 0 0 0 0 1 10
6 1 10 0 0 1 10
7 0 0 1 10 0 0
VAS-6
0 6 60 6 60 5 50
1 0 0 1 10 0 0
2,5 1 10 0 0 0 0
3 1 10 1 10 2 20
4 1 10 0 0 0 0
5 0 0 1 10 2 20
6 1 10 0 0 1 10
7 0 0 1 10 0 0

VAS —Wizualna Skala Analogowa
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Tabela VII Tabela licznosci SCI-SET dla grupy L1, L2 i Kontrol z uwzglednieniem pomiaru
diagnostycznego, po 3 i 6 tygodniach usprawniania

GRUPA L1 (n=10) L2 (n=10) Kontrol (n=10)
KLASA Liccba |  Procent Liccba |  Procent Liczba |  Procent
SCI-SET-0
-1,65 0 0 0 0 1 10
-1,03 0 0 1 10 0 0
-,98 0 0 1 10 0 0
-97 1 10 0 0 2 20
-,95 1 10 0 0 0 0
-,82 2 20 1 10 1 10
-,80 1 10 1 10 0 0
-,64 1 10 1 10 0 0
-,56 0 0 0 0 1 10
-, 44 0 0 0 0 0 0
-,26 1 10 1 10 0 0
-,24 0 0 1 10 1 10
-21 0 0 0 0 1 10
-12 0 0 1 10 0 0
- 11 1 10 1 10 1 10
-,09 0 0 1 10 1 10
-,08 1 10 0 0 0 0
0 1 10 0 0 1 10
SCI-SET-3
-1,32 0 0 0 0 1 10
-, 76 2 20 0 0 1 10
- 74 1 10 1 10 0 0
-,65 0 0 0 0 1 10
-,61 1 10 2 20 0 0
-,56 0 0 0 0 1 10
-,47 2 20 1 10 2 20
-,35 0 0 1 10 0 0
-21 0 0 0 0 1 10
-,15 1 10 2 20 0 0
-,08 0 0 1 10 0 0
-,07 0 0 1 10 0 0
-,06 0 0 0 0 1 10
-,03 1 10 0 0 1 10
0 1 10 1 10 1 10
,06 1 10 0 0 0 0
SCI-SET-6
-1,67 0 0 0 0 1 10
-,85 0 0 0 0 1 10
-,56 2 20 1 10 0 0
-,53 0 0 0 0 1 10
-,52 1 10 1 10 1 10
-,50 1 10 0 0 0 0
-,35 0 0 0 0 1 10
-,32 3 30 0 0 1 10
-21 0 0 1 10 0 0
-,15 0 0 1 10 0 0
- 12 1 10 2 20 0 0
-,10 0 0 1 10 0 0
-,08 0 0 1 10 0 0
-,06 0 0 0 0 1 10
-03 1 10 1 10 1 10
0 1 10 0 0 1 10
21 0 0 1 10 1 10

SCI-SET — Narzedzie do Oceny Spastycznosci po Urazie Rdzenia Kregowego
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42 Analiza dynamiki zmiennoSci poszczegélnych parametrow oraz roéznic
wewnatrzgrupowych w grupie badanej L1

4.2.1 Analiza dynamiki zmiennoSci i ré6znic wewnatrzgrupowych zmiennych 10MWT,
6MWT, WISCI II, LEMS, VAS i SCI-SET w grupie badanej L1
Ogoélna charakterystyka liczbowa uzyskiwanych warto$ci przyrostow absolutnych

zmiennych w aspekcie indekséw jednopodstawowych i tancuchowych przedstawiona zostata

w tabeli VIII. Graficzng analiz¢ rozkladu indeksow zaprezentowano na rycinach 4-9.
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Tabela VIII Przyrosty absolutne zmiennych 1I0MWT, 6MWT, WISCI II, LEMS, VAS i1 SCI-
SET, jednopodstawowe i1 tancuchowe w grupie badanej L1

Zmienna 10MWT

Przyrosty
Warto$ci rzeczywiste  jednopodstawowe Przyrosty fancuchowe
Okres pomiarowy [m/s] [m/s] [m/s]
0 0.131 0 0
3 0.177 0.046 0.046
6 0.213 0.082 0.036
Zmienna 6MWT
Przyrosty
Okres pomiarowy Warto$ci rzeczywiste ~ jednopodstawowe Przyrosty fancuchowe
[m] [m] [m]
0 36.835 0 0
3 44.062 7.227 7.227
6 49.692 12.857 5.630
Zmienna WISCI 11
L . Przyrost
Okres pomiarowy Wartosct rzeczywiste j ednopo}:lstav}\lzowe Przyrosty fancuchowe
[poziom] . .
[poziom] [poziom]
0 8.2 0 0
3 8.2 0.001 0.001
6 8.4 0.200 0.200
Zmienna LEMS
L . Przyrost
Okres pomiarowy Wartosc; rif]CZleSte j ednopo}zlstav)\lfowe Przyrosty tancuchowe
P [pkt] [pkt]
0 53 0.0 0
3 5.5 0.200 0.200
6 6.2 0.900 0.700
Zmienna VAS
L . Przyrost
Okres pomiarowy Wartoscl rzeczywiste ] ednopo}éistav}:lowe Przyrosty tancuchowe
[st.]
[st.] [st.]
0 2.05 0 0
3 1.75 -0.300 -0.300
6 1.55 -0.500 -0.200
Zmienna SCI-SET
L . Przyrost
Okres pomiarowy Wartosci rzeczywiste ] ednopo};stav}&]lowe Przyrosty tancuchowe
[st.]
[st.] [st.]
0 -0.545 0 0
3 -0.393 0.152 0.152
6 -0.325 0.220 0.068

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6SMWT — test 6-minutowego marszu, WISCI II — Indeks
Chodzenia po Urazie Rdzenia Krggowego 11, LEMS — ocena motoryczna konczyn dolnych, VAS —
Wizualna Skala Analogowa, SCI-SET - Narzedzie do Oceny Spastyczno$ci po Urazie Rdzenia

Kregowego

41



0,100

0,090 0,082

0,080
0,070

0,060

0,050 0,046

0,040 6 0,036

Predkosé¢ chodu (m/s)

0,030
0,020
0,010

0,000
0 3

Okres pomiarowy (tygodnie)

)]

=@ 10MWT == 10MWT
indeksy jednopodstawowe indeksy taricuchowe

Rycina 4 Porownanie przyrostow absolutnych (wartosci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tfancuchowych zmiennej 1I0MWT w grupie badanej L1. I0OMWT — 10-
metrowy test marszowy
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Rycina 5 Porownanie przyrostow absolutnych (warto$ci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej 6MWT w grupie badanej L1. 6 MWT- test 6-
minutowego marszu
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Rycina 6 Pordéwnanie przyrostow absolutnych (wartosci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych 1 fancuchowych zmiennej; WISCI II w grupie badanej L1. WISCI II —
Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Kregowego I1
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Rycina 7 Porownanie przyrostow absolutnych indekséw (wartosci bezwzgledne)
jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej LEMS w grupie badanej L1. LEMS — ocena
motoryczna koficzyn dolnych
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Rycina 8 Pordéwnanie przyrostow absolutnych (wartosci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych 1 tancuchowych zmiennej VAS w grupie badanej L1. VAS — Wizualna
Skala Analogowa
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Rycina 9 Porownanie przyrostow absolutnych (warto$ci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej SCI-SET w grupie badanej L1. SCI-SET —
Narzedzie do Oceny Spastycznos$ci po Urazie Rdzenia Kregowego
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Biorgc pod uwage przyrosty wzgledne =z uwzglednieniem indeksow
jednopodstawowych zmiennej 10MWT stwierdzono, iz po interwencji fizjoterapeutycznej
catkowity wzgledny wzrost warto$ci zmiennej w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem
usprawniania wyniost 63%. Jednocze$nie biorgc pod uwage wzgledne przyrosty w oparciu o
indeksy tancuchowe, najwyzszy wzgledny przyrost mial miejsce w pomiarze L1-3 1 wynidst
35%.

Podobnie, w pomiarze po interwencji fizjoterapeutycznej catkowity procentowy wzrost
6MWT w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczgciem usprawniania wynidst 35% z
uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych. Jednocze$nie bioragc pod uwage wzgledne
przyrosty w oparciu o indeksy lancuchowe, najwyzszy wzgledny przyrost miat miejsce w
pomiarze L1-3 i wyniost 20%.

W pomiarze po interwencji fizjoterapeutycznej catkowity procentowy wzrost zmiennej
WISCI II w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem usprawniania wyniost 2% z
uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych. Biorac pod uwage wzgledne przyrosty w
oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy wzgledny przyrost mial miejsce w pomiarze L1-6 i
wyniost rowniez 2%.

Po interwencji fizjoterapeutycznej calkowity procentowy wzrost zmiennej LEMS
w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczg¢ciem usprawniania wyniost 16% z uwzglednieniem
indeksow jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy wzgledny
przyrost miat miejsce w pomiarze L1-6 1 wyniost 13%.

Po interwencji fizjoterapeutycznej calkowity procentowy spadek warto$ci zmiennej
VAS w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczgciem usprawniania wyniost 24,4% z
uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy
wzgledny przyrost (polepszenie wyniku) miat miejsce w pomiarze L1-3 i wyniost 15%.

Po interwencji fizjoterapeutycznej calkowity procentowy spadek warto$ci zmiennej
SCI-SET w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem usprawniania wyniost 40,4% z
uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy

wzgledny spadek mial miejsce w pomiarze L1-3 i wynidst 28%.

4.2.2 Wyznaczenie funkcji trendéw oraz weryfikacja i walidacja dopasowania danych
wyjsciowych do empirycznych zmiennych 10MWT, 6MWT, WISCI 11, LEMS, VAS
i SCI-SET w grupie badanej L1
W celu sprawdzenia stopnia dopasowania funkcji trendu do danych empirycznych dla

zmiennej 10MWT, obliczony zostat wspotczynnik zbieznoéci ¢?. Stwierdzono, ze funkcja
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liniowa trendu zostata bardzo dobrze dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 12%

zmienno$ci zmiennej 10MWT nie zostata wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej 10MWT przyjeta nastepujaca postac:

y = 0,04x +0,12

Wspdtezynnik trendu réwny 0,04 informuje, ze w badanym okresie $rednio z pomiaru
na pomiar IOMWT polepszat si¢ 0 0,04. W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczna $rednia
wartos¢ I0OMWT powinna wynosi¢ 0,12.

Weryfikacja budowanych modeli szeregdw czasowych i wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazata wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjsciowych modeli. Warto$¢ odchylenia standardowego sktadnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos¢ modeli (Tabela 1X). Tym samym
walidacja modeli byta pozytywna.

Tabela IX Wartosci weryfikacyjne modeli szeregdw czasowych dla zmiennej IOMWT oraz
wartoéci walidacyjne ¢?, Se oraz Ve w grupie badanej L1

Zmienna Se Ve ¢’

10MWT 0,10 0,56% 0,12

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspolfczynnik zmiennosci resztkowej (%), @*- wspotczynnik zbiezno$ci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
regresyjny jako bardziej przydatny.

W nastgpnej kolejnosci, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostala bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 11% zmienno$ci zmiennej 6MWT nie
zostata wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej 6MWT przyjeta nastepujaca postac:

y = 6,43x +30,67

Wspotczynnik trendu wskazuje, Zze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar
6MWT polepszat si¢ 0 6,43. W okresie poprzedzajagcym badanie teoretyczna §rednia warto$¢
6MWT powinna wynosi¢ 30,67.

Weryfikacja budowanych modeli szeregow czasowych i warto$ci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazala wysokie dopasowanie danych empirycznych do

wyj$ciowych modeli. Warto§¢ odchylenia standardowego skladnika resztkowego byta
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zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos¢ modeli (Tabela X). Tym samym

walidacja modeli byla pozytywna.

Tabela X Warto$ci weryfikacyjne modeli szeregow czasowych dla zmiennej 6MWT oraz
wartosci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie badanej L1

Zmienna Se Ve ¢?

6MWT 0,9 2,56% 0,11

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspolfczynnik zmiennosci resztkowej (%), @*- wspotczynnik zbiezno$ci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspoétczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
jako przydatny 1 prawidtowy.

W przypadku WISCI II, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 14% zmienno$ci zmiennej WISCI II nie
zostata wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej WISCI II przyje¢ta nastepujaca postac:

y =0,10x +8,07

Wspotczynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar
WISCI II polepszat si¢ 0 0,10. W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczna $rednia warto$¢
WISCI II powinna wynosi¢ 8,07.

Weryfikacja budowanych modeli szeregow czasowych 1 wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazata wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjSciowych modeli. Warto$¢ odchylenia standardowego skfadnika resztkowego byla
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos¢ modeli (Tabela XI). Tym samym

walidacja modeli byta pozytywna.

Tabela XI Wartosci weryfikacyjne modeli szeregdw czasowych dla zmiennej WISCI II oraz
warto$ci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie badanej L1

Zmienna Se Ve ¢*

WISCI I 1,1 1,64% 0,14

Se— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspolczynnik zmiennosci resztkowej (%), ¢*- wspolczynnik zbieznosci
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Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennos$ci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
jako przydatny i prawidtowy.

W przypadku LEMS, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 12% zmienno$ci zmiennej LEMS nie
zostala wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej LEMS przyjeta nastepujaca postac:

y = 0,45x +4,77

Wspotczynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie §rednio z pomiaru na pomiar
LEMS polepszat si¢ o 0,45. W okresie poprzedzajagcym badanie teoretyczna srednia wartos¢
LEMS powinna wynosi¢ 4,77.

Weryfikacja budowanych modeli szeregow czasowych i1 wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazala wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjsciowych modeli. Warto$¢ odchylenia standardowego sktadnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowalo poprawnos¢ modeli (Tabela XII). Tym samym

walidacja modeli byta pozytywna.

Tabela XII Warto$ci weryfikacyjne modeli szeregéw czasowych dla zmiennej LEMS oraz
wartoéci walidacyjne ¢?, Se oraz Ve w grupie badanej L1

Zmienna Se Ve ¢’

LEMS 0,46 0,88% 0,12

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspolfczynnik zmienno$ci resztkowej (%), @*- wspotczynnik zbiezno$ci

Uzyskane warto$ci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
jako przydatny i prawidtowy.

W odniesieniu do VAS, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 10% zmiennosci zmiennej VAS nie zostata
wyjasniona funkcjg trendu.

Funkcja trendu zmiennej VAS przyjeta nastepujaca postac:

y =-0,25x +2,28

Wspotczynnik trendu wskazuje, Zze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar

VAS polepszat si¢ 0o 0,25 (warto§¢ mniejszego odczucia bolu). W okresie poprzedzajacym
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badanie teoretyczna $rednia wartos¢ VAS powinna wynosi¢ 2,28.

Weryfikacja budowanych modeli szeregéw czasowych i wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazala wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjsciowych modeli. Warto§¢ odchylenia standardowego sktadnika resztkowego bylta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos¢ modeli (Tabela XIII). Tym samym

walidacja modeli byla pozytywna.

Tabela XIII Warto$ci weryfikacyjne modeli szeregéw czasowych dla zmiennej VAS oraz
wartosci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie badanej L1

Zmienna Se Ve ¢?

VAS 0,50 0,71% 0,10

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspolfczynnik zmiennosci resztkowej (%), ¢*- wspotczynnik zbiezno$ci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspodtczynnika zmiennos$ci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
jako przydatny 1 prawidtowy.

W odniesieniu do SCI-SET, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo
dobrze dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 15% zmienno$ci zmiennej SCI-
SET nie zostala wyjasniona funkcjg trendu.

Funkcja trendu zmiennej SCI-SET przyjeta nastgpujaca postac:

y =0,11x -0,643

Wspotczynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar
SCI-SET zwigkszat si¢ 0 0,11. W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczna Srednia wartos¢
SCI-SET powinna wynosi¢ -0,643.

Weryfikacja budowanych modeli szeregéw czasowych i wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazala wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyj$ciowych modeli. Warto§¢ odchylenia standardowego skladnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos¢ modeli (Tabela XIV). Tym samym

walidacja modeli byla pozytywna.
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Tabela XIV Wartosci weryfikacyjne modeli szeregow czasowych dla zmiennej SCI-SET oraz

wartosci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie badanej L1

Zmienna

Se

Ve

2

¢

SCI-SET

0,34

1,06%

0,15

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,

V. — wspolfczynnik zmienno$ci resztkowej (%), ¢*- wspotczynnik zbiezno$ci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych

empirycznych oraz wspotczynnika zmiennos$ci resztkowej, jednoznacznie wskazujg na model

jako przydatny i prawidtowy.

4.3  Analiza dynamiki

wewnatrzgrupowych w grupie badanej L2

zmiennos$ci

poszczegolnych parametrow

oraz roznic

4.3.1 Analiza dynamiki zmiennoS$ci i ré6znic wewnatrzgrupowych zmiennych 10MWT,

6MWT, WISCI 11, LEMS, VAS i SCI-SET w grupie badanej L2

Ogolna charakterystyka liczbowa uzyskiwanych warto$ci przyrostow absolutnych

zmiennych w aspekcie indekséw jednopodstawowych i tancuchowych przedstawiona zostata

w tabeli XV. Graficzng analiz¢ rozktadu indeksOw zaprezentowano na rycinach 10-15.
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Tabela XV Przyrosty absolutne zmiennych I0OMWT, 6MWT, WISCI II, LEMS, VAS i SCI-
SET, jednopodstawowe i1 fancuchowe w grupie badanej L2

Zmienna 10MWT

Przyrosty Przyrosty
Warto$ci rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
Okres pomiarowy [m/s] [m/s] [m/s]
0 0,112 0,0 0
3 0,168 0,056 0,056
6 0,197 0,085 0,029
Zmienna 6MWT
Przyrosty Przyrosty
Okres pomiarowy Wartosci rzeczywiste jednopodstawowe tancuchowe
[m] [m] [m]
0 32,083 0,0 0
3 39,487 7,404 7,404
6 45,232 13,149 5,745
Zmienna WISCI 11
, . . Przyrost Przyrost
Okres pomiarowy Wartosci r;eczywmte ] ednopo}gstav};owe 1aﬁc£h0\ie
[poziom] . .
[poziom] [poziom]
0 7,8 0,0 0
3 7,9 0,100 0,100
6 9,1 1,300 1,200
Zmienna LEMS
. Warto$ci rzeczywiste . Przyrosty Przyrosty
Okres pomiarowy [pkt] jednopodstawowe lancuchowe
[pkt] [pkt]
0 5,1 0,0 0
3 5,5 0,400 0,400
6 6,4 1,300 0,900
Zmienna VAS
, . . Przyrost Przyrost
Okres pomiarowy Wartosci rzeczywiste j ednopo}gstav};owe 1aﬁcgch0v}&//e
[st.]
[st.] [st.]
0 2,1 0,0 0
3 1,8 -0,300 -0,300
6 1,6 -0,500 -0,200
Zmienna SCI-SET
. Wartosci rzeczyiste . Przyrosty eryrosty
Okres pomiarowy jednopodstawowe fancuchowe
[st.]
[st.] [st.]
0 -0,509 0,0 0
3 -0,323 0,186 0,186
6 -0,189 0,320 0,134

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6BMWT — test 6-minutowego marszu, WISCI II — Indeks
Chodzenia po Urazie Rdzenia Krggowego 1I, LEMS — ocena motoryczna konczyn dolnych, VAS —
Wizualna Skala Analogowa, SCI-SET - Narzedzie do Oceny Spastycznosci po Urazie Rdzenia

Kregowego
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0,100

0,090 0,085
0,080

0,070

0,060 0,056

0,050

0,040

Predkos¢ chodu (m/s)

0,029
0,030

0,020
0,010

0,000
0 3 6

Okres pomiarowy (tygodnie)

e=@== ]0MWT wartos$ci modulowe === 10MWT wartosci modulowe
indeksy jednopodstawowe indeksy taricuchowe

Rycina 10 Poréwnanie przyrostow absolutnych (warto$ci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tahcuchowych zmiennej IOMWT w grupie badanej L2. 10 MWT — 10-
metrowy test marszowy

13,149
12,000
10,000
8,000 7,404

5,745
6,000

Pokonany dystans (m)

4,000

2,000

0,000
0 3

Okres pomiarowy (tygodnie)

[e)]

=== 6MWT wartosci modulowe === 6MWT wartosci modulowe
indeksy jednopodstawowe indeksy taricuchowe

Rycina 11 Poréwnanie przyrostow absolutnych (wartosci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej 6MWT w grupie badanej L2. 6MWT — test 6-
minutowego marszu
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1,300
1200
1,200

1,000

0,800

0,600

WISCI Il (poziom)

0,400

0,200 010

0,000 g—'

0 3 6
Okres pomiarowy (tygodnie)

0,100

e=@==\\/|SC| || wartosci modulowe e=@== \\/ISCI || wartosci modulowe
indeksy jednopodstawowe indeksy taricuchowe

Rycina 12 Pordéwnanie przyrostow absolutnych (warto$ci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych 1 fancuchowych zmiennej WISCI II w grupie badanej L2. WISCI II —
Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Krggowego 11

1,300

1,200

1,000

0,800

LEMS (pkt)

0,600

0,400

0,200

0,000
0 3 6

Okres pomiarowy (tygodnie)

e=@== | FVIS wartosci modulowe e=@== | EMS wartos$ci modulowe
indeksy jednopodstawowe indeksy taricuchowe

Rycina 13 Porownanie przyrostow absolutnych (wartosci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej LEMS w grupie badanej L2. LEMS — ocena
motoryczna konczyn dolnych
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0,500
0,500

0,400

0,300
0,300

VAS (st.)

0,200
0,200

0,100

0,000
0 3 6
Okres pomiarowy (tygodnie)

e=@==\/AS wartos$ci modulowe ==@==\/AS wartosci modulowe
indeksy jednopodstawowe indeksy taricuchowe

Rycina 14 Porownanie przyrostow absolutnych (wartosci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej VAS w grupie badanej L2. VAS — Wizualna

Skala Analogowa

0,350 0,320
0,300
0,250

0,200

SCI-SET (st.)

0,150

0,100

0,050

0,000

0 3 6
Okres pomiarowy (tygodnie)

e=@== SC|-SET wartos$ci modulowe =@ SC|-SET wartosci modulowe
indeksy jednopodstawowe indeksy tanncuchowe

Rycina 15 Porownanie przyrostow absolutnych (wartosci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej SCI-SET w grupie badanej L2. SCI-SET —
Narzedzie Oceniajace Spastycznos$¢ po Urazie Rdzenia Krggowego
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W pomiarze po interwencji fizjoterapeutycznej catkowity procentowy wzrost IOMWT
w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczg¢ciem fizjoterapii wynidst 75% z uwzglednieniem
indeksow jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy wzgledny wzrost
miat miejsce w pomiarze L1-3 1 wynidst 50% .

Pomiar po interwencji fizjoterapeutycznej wykazat catkowity procentowy wzrost
zmiennej 6MWT w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem usprawniania i wyniost 41%
z uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych. W oparciu o indeksy *tancuchowe,
najwyzszy wzgledny wzrost miat miejsce w pomiarze L1-3 1 wyniost 23%.

W pomiarze po interwencji fizjoterapeutycznej catkowity procentowy wzrost zmiennej
WISCI II w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem usprawniania wyniost 17% z
uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych. Podobnie w oparciu o indeksy tancuchowe,
najwyzszy wzgledny wzrost miat miejsce w pomiarze L1-6 1 wyniost 15%.

Po interwencji fizjoterapeutycznej calkowity procentowy wzrost zmiennej LEMS
w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem usprawniania wyniost 25,5% zuwzglednieniem
indeksow jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy wzgledny wzrost
mial miejsce w pomiarze L1-6 1 wyniost 16%.

Po interwencji fizjoterapeutycznej catkowity procentowy spadek warto$ci zmiennej
VAS w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczgciem usprawniania wyniost 23,8% z
uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy
wzgledny przyrost (polepszenie wyniku) miat miejsce w pomiarze L1-3 1 wyniost 14%.

Po interwencji fizjoterapeutycznej catkowity procentowy spadek wartos$ci zmiennej
SCI-SET w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem usprawniania wynidst 62,9% z
uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy

wzgledny spadek mial miejsce w pomiarze L1-6 i wynidst 41,5%.

4.3.2 Wyznaczenie funkcji trendéw oraz weryfikacja i walidacja dopasowania danych

wyjsciowych do empirycznych zmiennych 10MWT, 6MWT, WISCI 11, LEMS, VAS

i SCI-SET w grupie badanej L2

W celu sprawdzenia stopnia dopasowania funkcji trendu do danych empirycznych dla
zmiennej 10MWT, obliczony zostal wspolczynnik zbieznoéci . Stwierdzono, ze funkcja
liniowa trendu zostata bardzo dobrze dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 10%
zmienno$ci zmiennej 1I0MWT nie zostata wyjasniona funkcjg trendu.

Funkcja trendu zmienne; 10MWT przyjeta nastepujaca postac:

y = 0,04x +0,07
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Wspotczynnik trendu réwny 0,07 informuje, ze w badanym okresie srednio z pomiaru
na pomiar IOMWT polepszat si¢ 0 0,07. W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczna $rednia
warto$¢ 10MWT powinna wynosi¢ 0,09.

Weryfikacja budowanych modeli szeregdw czasowych i wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazata wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjsciowych modeli. Warto$¢ odchylenia standardowego skladnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos$¢ modeli (Tabela XVI). Tym samym
walidacja modeli byta pozytywna.

Tabela XVI Wartosci weryfikacyjne modeli szeregow czasowych dla zmiennej 10MWT oraz
warto$ci walidacyjne ¢?, Se oraz Ve w grupie badanej L2

Zmienna Se Ve ¢’

10MWT 0,09 0,54% 0,10

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspolczynnik zmiennosci resztkowej (%), @*- wspotczynnik zbiezno$ci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazujg na model
regresyjny jako bardziej przydatny.

W nastepnej kolejnosci, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostala bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 9% zmiennos$ci zmiennej 6MWT nie
zostata wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej 6MWT przyjeta nastepujaca postac:

y = 6,57x +25,79

Wspotczynnik trendu wskazuje, Zze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar
6MWT polepszat si¢ 0 6,57. W okresie poprzedzajagcym badanie teoretyczna §rednia warto$¢
6MWT powinna wynosi¢ 25,79.

Weryfikacja budowanych modeli szeregéw czasowych i1 warto$ci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazala wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjsciowych modeli. Warto§¢ odchylenia standardowego skladnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowalo poprawnos¢ modeli (Tabela XVII). Tym samym

walidacja modeli byta pozytywna.
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Tabela XVII Warto$ci weryfikacyjne modeli szeregdw czasowych dla zmiennej 6MWT oraz
wartosci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie badanej L2

Zmienna Se Ve ¢’

6MWT 0,80 2,33% 0,09

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspolfczynnik zmienno$ci resztkowej (%), ¢*- wspotczynnik zbiezno$ci

Uzyskane warto$ci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazujg na model
jako przydatny 1 prawidtowy.

W przypadku WISCI II, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 12% zmienno$ci zmiennej WISCI II nie
zostata wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej WISCI II przyje¢ta nastepujaca postac:

y = 0,65x +6,97

Wspdtezynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar
WISCI II polepszat si¢ 0 0,65. W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczna Srednia wartos¢
WISCI II powinna wynosi¢ 6,97.

Weryfikacja budowanych modeli szeregow czasowych 1 wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazata wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjSciowych modeli. Warto$¢ odchylenia standardowego sktadnika resztkowego byla
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowalo poprawnos¢ modeli (Tabela XVIII). Tym samym

walidacja modeli byta pozytywna.

Tabela XVIII Wartosci weryfikacyjne modeli szeregow czasowych dla zmiennej WISCI 11
oraz wartoéci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie badanej L2

Zmienna Se Ve ¢’

WISCI I 0,91 1,34% 0,12

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspolczynnik zmienno$ci resztkowej (%), ¢*- wspolczynnik zbieznosci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model

jako przydatny i prawidtowy.
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W przypadku LEMS, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 10% zmienno$ci zmiennej LEMS nie
zostala wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej LEMS przyjeta nastepujaca postac:

y = 0,65x +4,37

Wspdlezynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar
LEMS polepszat si¢ o 0,65. W okresie poprzedzajagcym badanie teoretyczna $srednia wartos¢
LEMS powinna wynosi¢ 4,37.

Weryfikacja budowanych modeli szeregdw czasowych i1 wartos$ci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazata wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjsciowych modeli. Warto$¢ odchylenia standardowego sktadnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos$¢ modeli (Tabela XIX). Tym samym

walidacja modeli byta pozytywna.

Tabela XIX Wartosci weryfikacyjne modeli szeregow czasowych dla zmiennej LEMS oraz
wartoéci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie badanej L2

Zmienna Se Ve ¢?

LEMS 0,33 0,71% 0,10

Se— odchylenie standardowe skladnika resztkowego,
V. — wspolczynnik zmiennosci resztkowej (%), @*- wspotczynnik zbiezno$ci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
jako przydatny i prawidtowy.

W odniesieniu do VAS, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 8% zmienno$ci zmiennej VAS nie zostata
wyjasniona funkcjg trendu.

Funkcja trendu zmiennej VAS przyjeta nastepujaca postac:

y =-0,25x +2,33

Wspotczynnik trendu wskazuje, Zze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar
VAS polepszat si¢ o 0,25 (warto$¢ mniejszego odczucia bolu). W okresie poprzedzajagcym
badanie teoretyczna $rednia wartos¢ VAS powinna wynosi¢ 2,33.

Weryfikacja budowanych modeli szeregéw czasowych i wartosci predykcyjnej na

kolejny teoretyczny pomiar, wykazala wysokie dopasowanie danych empirycznych do
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wyj$ciowych modeli. Warto§¢ odchylenia standardowego skladnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawno$¢ modeli (Tabela XX). Tym samym

walidacja modeli byla pozytywna.

Tabela XX Wartosci weryfikacyjne modeli szeregoéw czasowych dla zmiennej VAS oraz
wartosci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie badanej L2

Zmienna Se Ve ¢?

VAS 0,50 0,71% 0,08

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
Ve — wspotczynnik zmienno$ci resztkowej (%), ¢*- wspolezynnik zbieznosci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmienno$ci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
jako przydatny 1 prawidtowy.

W odniesieniu do SCI-SET, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostala bardzo
dobrze dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 12% zmiennos$ci zmiennej SCI-
SET nie zostala wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej SCI-SET przyjeta nastgpujaca postac:

y =0,16x -0,661

Wspotczynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar
SCI-SET zwigkszat si¢ 0 0,16. W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczna §rednia warto$¢
SCI-SET powinna wynosi¢ -0,661.

Weryfikacja budowanych modeli szeregow czasowych 1 wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazata wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjSciowych modeli. Warto$¢ odchylenia standardowego skfadnika resztkowego byla
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos$¢ modeli (Tabela XXI). Tym samym
walidacja modeli byla pozytywna.

Tabela XXI Wartosci weryfikacyjne modeli szeregéw czasowych dla zmiennej SCI-SET oraz
wartoéci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie badanej L2

Zmienna Se Ve ¢’

SCI-SET 0,25 0,98% 0,12

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspolczynnik zmiennosci resztkowej (%), ¢*- wspotczynnik zbieznosci
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Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazujg na model

jako przydatny i prawidtowy.

44  Analiza dynamiki zmiennoSci poszczegélnych parametrow oraz roéznic
wewnatrzgrupowych w grupie Kontrolnej
4.4.1 Analiza dynamiki zmiennosci i réznic wewnatrzgrupowych zmiennych 10MWT,
6MWT, WISCI 11, LEMS, VAS i SCI-SET w grupie Kontrolnej
Ogo6lna charakterystyka liczbowa uzyskiwanych warto$ci przyrostow absolutnych
zmiennych w aspekcie indekséw jednopodstawowych i fancuchowych przedstawiona zostata
w tabeli XXII. Graficzng analiz¢ rozktadu indekséw, zaprezentowano na rycinach 16-20 (brak

wykresu dla zmiennej WISCI II-wartosci zerowe).
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Tabela XXII Przyrosty absolutne zmiennych IOMWT, 6MWT, WISCI II, LEMS, VAS i SCI-

SET, jednopodstawowe i tancuchowe w grupie Kontrolnej

Zmienna 10MWT

Przyrosty Przyrosty
Warto$ci rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
Okres pomiarowy [m/s] [m/s] [m/s]
0 0.113 0 0
3 0.115 0.002 0.002
6 0.141 0.028 0.026
Zmienna 6MWT
Przyrosty Przyrosty
Okres pomiarowy Wartosci rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
[m] [m] [m]
0 31.739 0 0
3 34.244 2.505 2.505
6 38.828 7.089 4.584
Zmienna WISCI 11
- . Przyrost Przyrost
Okres pomiarowy Wartosci r;eczywmte jednopo};lsta\i]/owe 1aﬁchh0\i]/e
[poziom] [poziom] [poziom]
0 7.8 0 0
3 7.8 0.000 0.000
6 7.8 0.000 0.000
Zmienna LEMS
L. . Przyrost Przyrost
Okres pomiarowy Wartosm[ rlzi]c zywiste jednopo};lstav};owe 1ar'101}1]ch0v}:/e
P [pkt] [pkt]
0 4.8 0 0
3 4.9 0.100 0.100
6 53 0.500 0.400
Zmienna VAS
. Warto$ci rzeczywiste . Przyrosty Przyrosty
Okres pomiarowy jednopodstawowe lancuchowe
[st.]
[st.] [st.]
0 2.75 0 0
3 1.85 -0.900 -0.900
6 2.2 -0.550 0.350
Zmienna SCI-SET
L. . Przyrost Przyrost
Okres pomiarowy Wartosci rzeczywiste jednopo}:lstav};owe 1ar'101}1]ch0v}:/e
[st.]
[st.] [st.]
0 -0.562 0 0
3 -0.453 -0.109 -0.109
6 -0.412 -0.150 -0.041

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6GMWT — test 6-minutowego marszu, WISCI II — Indeks
Chodzenia po Urazie Rdzenia Krggowego 1I, LEMS — ocena motoryczna konczyn dolnych, VAS —
Wizualna Skala Analogowa, SCI-SET - Narzedzie do Oceny Spastycznos$ci po Urazie Rdzenia
Kregowego

61



0,030 0,028

0,026

0,025
£ 0,020
>
el
o
£ 0,015
2
o
vl
e
2 0,010
o

0,005 0.00

0,00
0,000 —
0 3 6

Okres pomiarowy (tygodnie)

=@=—10MWT wartosci modulowe =@=10MWT wartosci modulowe
indeksy jednopodstawowe indeksy taricuchowe

Rycina 16 Porownanie przyrostow absolutnych (wartosci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej IOMWT w grupie Kontrolnej. IOMWT — 10-
metrowy test marszowy
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Rycina 17 Porownanie przyrostow absolutnych (warto$ci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej 6MWT w grupie Kontrolnej. 6MWT — test 6-
minutowego marszu
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Rycina 18 Pordéwnanie przyrostow absolutnych (warto$ci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych 1 fancuchowych zmiennej LEMS w grupie Kontrolnej. LEMS — ocena
motoryczna konczyn dolnych
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Rycina 19 Porownanie przyrostow absolutnych (wartosci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej VAS w grupie Kontrolnej. VAS — Wizualna
Skala Analogowa
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Rycina 20 Pordéwnanie przyrostow absolutnych (warto$ci bezwzgledne) indeksow
jednopodstawowych 1 tancuchowych zmiennej SCI-SET w grupie Kontrolnej. SCI — SET —
Narzedzie do Oceny Spastyczno$ci po Urazie Rdzenia Kregowego

W pomiarze po interwencji fizjoterapeutycznej catkowity procentowy wzrost I0OMWT
w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem fizjoterapii wyniost 62,5% z uwzglednieniem
indeksow jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy wzgledny wzrost
mial miejsce w pomiarze Kontrol-3 i wyniost 35% .

Pomiar po interwencji fizjoterapeutycznej wykazat catkowity procentowy wzrost
zmiennej 6MWT w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczgciem usprawniania 1 wyniost 22,3%
z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe,
najwyzszy wzgledny wzrost mial miejsce w pomiarze Kontrol-6 i wyniost 13,4%.

W pomiarze po interwencji fizjoterapeutycznej nie odnotowano procentowego wzrostu
zmiennej WISCI II w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem usprawniania z
uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych, a tym samym w oparciu o indeksy
tahicuchowe.

Po interwencji fizjoterapeutycznej calkowity procentowy wzrost zmiennej LEMS
w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem usprawniania wyniost 10,4% z uwzglednieniem
indeksow jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy wzgledny wzrost

mial miejsce w pomiarze Kontrol-6 i wyniost 8,2%.
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Po interwencji fizjoterapeutycznej catkowity procentowy spadek warto$ci zmiennej
VAS w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczgciem usprawniania wyniost 20% z
uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy
wzgledny przyrost (polepszenie wyniku) mial miejsce w pomiarze Kontrol-3 1 wynidst 30%.

Po interwencji fizjoterapeutycznej catkowity procentowy spadek warto$ci zmiennej
SCI-SET w odniesieniu do pomiaru przed rozpoczeciem usprawniania wynidst 27% z
uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych. W oparciu o indeksy tancuchowe, najwyzszy

wzgledny spadek mial miejsce w pomiarze Kontrol-3 i wynidst 19,4%.

4.4.2 Wyznaczenie funkcji trendéw oraz weryfikacja i walidacja dopasowania danych
wyjsciowych do empirycznych zmiennych 1I0MWT, 6MWT, WISCI 11, LEMS, VAS

i SCI-SET w grupie Kontrolnej

W celu sprawdzenia stopnia dopasowania funkcji trendu do danych empirycznych dla
zmiennej 10MWT, obliczony zostat wspotczynnik zbieznoéci @?. Stwierdzono, ze funkcja
liniowa trendu zostata bardzo dobrze dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 19%
zmienno$ci zmiennej 10MWT nie zostata wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej 10MWT przyjeta nastepujaca postac:

y = 0,04x +0,09

Wspotczynnik trendu réwny 0,04 informuje, Ze w badanym okresie §rednio z pomiaru
na pomiar I0OMWT polepszat si¢ o 0,04. W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczny
srednia wartos¢ 10MWT powinna wynosi¢ 0,09.

Weryfikacja budowanych modeli szeregéw czasowych i wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazala wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyj$ciowych modeli. Warto§¢ odchylenia standardowego skladnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos$¢ modeli (Tabela XXIII). Tym samym
walidacja modeli byla pozytywna.

Tabela XXIII Warto$ci weryfikacyjne modeli szeregéw czasowych dla zmiennej IOMWT
oraz warto$ci walidacyjne ¢?, Se oraz Ve w grupie Kontrolne;

Zmienna Se Ve o’

10MWT 1,09 2,54% 0,19

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspotczynnik zmiennosci resztkowej (%), ¢* - wspotezynnik zbieznosci
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Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennos$ci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
regresyjny jako bardziej przydatny.

W nastepnej kolejnosci, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 18% zmienno$ci zmiennej 6MWT nie
zostala wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej 6MWT przyjeta nastepujaca postac:

y = 3,54x +27,85

Wspotczynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie §rednio z pomiaru na pomiar
6MWT polepszat si¢ o 3,54. W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczna srednia warto$¢
6MWT powinna wynosi¢ 27,85.

Weryfikacja budowanych modeli szeregdw czasowych i warto$ci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazata wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjsciowych modeli. Warto$¢ odchylenia standardowego sktadnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos$¢ modeli (Tabela XXIV). Tym samym
walidacja modeli byta pozytywna.

Tabela XXIV Wartosci weryfikacyjne modeli szeregéw czasowych dla zmiennej 6MWT oraz
wartoéci walidacyjne ¢?, Se oraz Ve w grupie Kontrolne;j

Zmienna Se Ve 0’

6MWT 0,98 1,33% 0,18

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspotczynnik zmiennosci resztkowej (%), ¢* - wspotezynnik zbieznosci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
jako przydatny i prawidtowy.

W przypadku WISCI II, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 20% zmiennos$ci zmiennej WISCI II nie
zostala wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej WISCI II przyjeta nastepujaca postac:

y = 0x +7,88

Wspotczynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar

WISCI II polepszat si¢ o 0 (brak polepszenia). W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczna
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srednia wartos¢ WISCI II powinna wynosi¢ 7,88.

Weryfikacja budowanych modeli szeregéw czasowych i warto$ci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazala wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjsciowych modeli. Warto$s¢ odchylenia standardowego sktadnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos¢ modeli (Tabela XXV). Tym samym
walidacja modeli byla pozytywna.

Tabela XXV Warto$ci weryfikacyjne modeli szeregéw czasowych dla zmiennej WISCI 11
oraz warto$ci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie Kontrolnej

Zmienna Se Ve ¢?

WISCI I 0,91 1,34% 0,20

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspotczynnik zmienno$ci resztkowej (%), ¢* - wspotezynnik zbieznosci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
jako przydatny 1 prawidtowy.

W przypadku LEMS, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 19% zmienno$ci zmiennej LEMS nie
zostala wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej LEMS przyjeta nastgpujaca postac:

y = 0,25x +4,50

Wspotczynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie $srednio z pomiaru na pomiar
LEMS polepszat si¢ o 0,25. W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczna $rednia warto$¢
LEMS powinna wynosi¢ 4,50.

Weryfikacja budowanych modeli szeregdéw czasowych 1 wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazata wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyj$ciowych modeli. Warto§¢ odchylenia standardowego skladnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawno$¢ modeli (Tabela XXVI). Tym samym
walidacja modeli byla pozytywna.
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Tabela XXVI Wartosci weryfikacyjne modeli szeregéw czasowych dla zmiennej LEMS oraz
wartosci walidacyjne ¢, Se oraz Ve w grupie Kontrolnej

Zmienna Se Ve ¢’

LEMS 0,79 0,99% 0,19

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspolfczynnik zmiennosci resztkowej (%), @*- wspotczynnik zbiezno$ci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model
jako przydatny i prawidtowy.

W odniesieniu do VAS, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo dobrze
dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 18% zmienno$ci zmiennej VAS nie zostata
wyjasniona funkcjg trendu.

Funkcja trendu zmiennej VAS przyjeta nastgpujaca postac:

y =-0,27x +2,82

Wspolczynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar
VAS polepszat si¢ 0 0,27 (warto§¢ mniejsza odczucia bolu). W okresie poprzedzajacym badanie
teoretyczna Srednia warto$¢ VAS powinna wynosi¢ 2,82.

Weryfikacja budowanych modeli szeregow czasowych 1 wartosci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazala wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjSciowych modeli. Warto$¢ odchylenia standardowego sktadnika resztkowego byla
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawnos¢ modeli (XXVII). Tym samym

walidacja modeli byta pozytywna.

Tabela XXVII Wartosci weryfikacyjne modeli szeregdw czasowych dla zmiennej VAS oraz
wartoéci walidacyjne ¢?, Se oraz Ve w grupie Kontrolnej

Zmienna Se Ve ¢’

VAS 0,66 0,79% 0,18

S.— odchylenie standardowe sktadnika resztkowego,
V. — wspotczynnik zmiennosci resztkowej (%), ¢* - wspotezynnik zbieznosci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model

jako przydatny i prawidtowy.
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W odniesieniu do SCI-SET, stwierdzono, ze funkcja liniowa trendu zostata bardzo
dobrze dopasowana do danych empirycznych, gdyz jedynie 22% zmiennosci zmiennej SCI-
SET nie zostala wyjasniona funkcja trendu.

Funkcja trendu zmiennej SCI-SET przyjeta nastgpujaca postac:

y = 0,08x -0,63

Wspdtezynnik trendu wskazuje, ze w badanym okresie $rednio z pomiaru na pomiar
SCI-SET zwigkszat si¢ 0 0,08. W okresie poprzedzajacym badanie teoretyczna $rednia warto$¢
SCI-SET powinna wynosi¢ -0,63.

Weryfikacja budowanych modeli szeregdw czasowych i1 wartos$ci predykcyjnej na
kolejny teoretyczny pomiar, wykazata wysokie dopasowanie danych empirycznych do
wyjsciowych modeli. Warto$¢ odchylenia standardowego sktadnika resztkowego byta
zadowalajaca co pozytywnie zweryfikowato poprawno$¢ modeli (Tabela XX VIII). Tym samym
walidacja modeli byta pozytywna.

Tabela XXVIII Warto$ci weryfikacyjne modeli szeregéw czasowych dla zmiennej SCI-SET
oraz warto$ci walidacyjne ¢?, Se oraz Ve w grupie Kontrolne;

Zmienna Se Ve (08

SCI-SET 0,95 1,45% 0,22

Se— odchylenie standardowe skladnika resztkowego,
V. — wspolfczynnik zmiennosci resztkowej (%), @*- wspotczynnik zbiezno$ci

Uzyskane wartosci odchylen sktadnika resztkowego, dopasowania do danych
empirycznych oraz wspotczynnika zmiennosci resztkowej, jednoznacznie wskazuja na model

jako przydatny i prawidtowy.

4.5  OKkreslenie istotnosci roznic wewnatrzgrupowych dla zmiennych 10MWT, 6MWT,
WISCI 11, LEMS, VAS i SCI-SET w grupie badanej L1, L2 oraz Kontrolnej
Wieloczynnikowa analiza wariancji ANOVA z powtarzanymi pomiarami w kolejnych

pigciu punktach pomiarowych w grupie L1 oraz L2, na poziomie istotnosci statystycznej

p<0.05 wykazata, iz mozna bylo odrzuci¢ hipotezy o braku réznic pomi¢dzy wartosciami

analizowanych zmiennych w przypadku 3 zmiennych (Tabela XXIX). Mianowicie w obu

grupach zachodzily istotne r6znice dla zmiennych IOMWT, 6MWT oraz SCI SET.
Wieloczynnikowa analiza wariancji ANOVA z powtarzanymi pomiarami w kolejnych

pigciu punktach pomiarowych w grupie Kontrolnej, na poziomie istotnosci statystycznej
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p<0.05 wykazata, iz nie mozna bylo odrzuci¢ hipotezy o braku réznic pomi¢dzy wartosciami

analizowanych zmiennych (Tabela XXIX). Nie zachodzity istotne réznice dla zmiennych

10MWT, 6MWT oraz SCI SET.

Tabela XXIX Wynik analizy wariancji ANOVA, w celu okre$lenia r6znic

wewnatrzgrupowych w grupie L1, L2 1 Kontrolnej ze wzgledu na wyniki pomiaréow przed i po

usprawnianiu
Grupa L1 L2 Kontrol

Zmienna F p F p F p
10MWT 5,696 0,020 6,542 0,021 1,106 0,345
6MWT 4,489 0,043 6,408 0,024 0,820 0,451
WISCI I 0,049 0,952 0,854 0,437 0,000 1,000
LEMS 0,108 0,898 0,187 0,831 0,033 0,968
VAS 0,136 0,874 0,095 0,910 0,243 0,786
SCI-SET 5,238 0,031 7,032 0,012 0,243 0,786

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6MWT — test 6-minutowego marszu, WISCI II — Indeks
Chodzenia po Urazie Rdzenia Krggowego 11, LEMS — ocena motoryczna konczyn dolnych, VAS —
Wizualna Skala Analogowa, SCI-SET - Narzedzie do Oceny Spastycznosci po Urazie Rdzenia

Kregowego, F — test F, p — poziom istotnosci statystyczne;j

W nastgpnym kroku wykonano poszczegdlne testy post-hoc dla zmiennych istotnie

réznych w celu okreslenia w jakich okresach zachodzity réznice (Tabela XXX).
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Tabela XXX Wynik testu post-hoc wieloczynnikowej analizy wariancji ANOVA, w celu
okreslenia istotnych statystycznie r6znic zmiennych 10MWT, 6MWT oraz SCI SET w grupie
L1iL2

10MWT 10MWT
@ | @ | & @ | & [ &
Grupa Warto$ci roznicujace Grupa Warto$ci roznicujace
M=,13100| M=,17700| M=,21300 M=,11200 M=,16800| M=,19700
L1-0 {1} 0,036 0,020 L2-0 {1} 0,033 0,021
L1-3 {2} 0,036 0,702 L2-3{2}| 0,033 0,732
L1-6 {3} 0,020 0,702 L2-6 {3}| 0,021 0,732
6MWT 6MWT
o [ & [ 3 o[ @& [ 3
Grupa Wartos$ci roznicujace Grupa WartoS$ci roznicujace
M=36,835| M=44,062| M=49,692 M=32,083| M=39,487| M=45,232
L1-0 {1} 0,045 0,043 L2-0 {1} 0,044 0,024
L1-3 {2} 0,045 0,903 L2-3 {2} 0,044 0,610
L1-6 {3} 0,043 0,903 L2-6 {3} 0,024 0,610
SCI SET SCI SET
w [ & [ & 1 [ & [ {3
Grupa Wartosci rdznicujace Grupa Wartosci roznicujace
M=-5450 | M=-3930| M=-,3250 M=-5090| M=-3230| M=-,1890
L1-0 {1} 0,045 0,031 L2-0 {1} 0,034 0,012
L1-3 {2} 0,045 0,884 L2-3 {2} 0,034 0,042
L1-6 {3} 0,031 0,884 L2-6 {3} 0,012 0,042

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6MWT — test 6-minutowego marszu, SCI-SET - Narzedzie do
Oceny Spastyczno$ci po Urazie Rdzenia Krggowego

Otrzymane warto$ci analiz dowodza, iz wystgpily istotne statystycznie rdznice
wewnatrzgrupowe w grupie badanej L1 oraz L2 pomigdzy pomiarami przed, po 3 1 6
tygodniach dla wszystkich analizowanych zmiennych. Jednocze$nie biorac pod uwage wartosci
roznicujgce, w obu grupach mozna bylo zaobserwowacl istotng poprawg wynikow po
interwencji fizjoterapeutycznej. Szczegdlnie widoczne jest to w pomiarze po 6 tygodniach w
odniesieniu do pomiaru testowego przed interwencjg usprawniania (Tabela XXX). Najwigksza
istotna réznica w grupie L1 odnotowana zostala pomiedzy pomiarem po 6 tygodniach a
pomiarem testowym dla zmiennej I0MWT (p=0,020). Najwigksza istotna rdznica w grupie L2
odnotowana zostata pomigdzy pomiarem po 6 tygodniach a pomiarem testowym dla zmiennej

SCI SET (p=0,012), 10MWT (p=0,021) i 6MWT (p=0,024).

4.6  Analiza r6znic miedzygrupowych
Wyniki analizy porownawczej pomiedzy grupami L1, L2 1 Kontrol ze wzgledu na
warto$ci przyrostow absolutnych z uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych zostaty

pokazane w tabeli XXXI oraz na rycinach 21 do 26.
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Tabela XXXI Wartosci indeksow jednopodstawowych zmiennych IOMWT, 6MWT, WISCI 11,
LEMS, VAS i SCI-SET w grupie badanej L1, L2 i Kontrol

Zmienna 10MWT

Indeksy Indeksy Indeksy
jednopodstawowe jednopodstawowe  jednopodstawowe
Okres pomiarowy [L1 - m/s] [L2 - m/s] [Kontrol - m/s]
0 100 100 100
1 pomiar kontrolny po 3 tyg. 0,046 0,056 0,002
2 pomiar kontrolny po 6 tyg. 0,082 0,085 0,028
Zmienna 6MWT
Indeksy Indeksy Indeksy
jednopodstawowe jednopodstawowe  jednopodstawowe
Okres pomiarowy [L1-m] [L2 - m] [Kontrol - m]
0 100 100 100
1 pomiar kontrolny po 3 tyg. 7,227 7,404 2,505
2 pomiar kontrolny po 6 tyg. 12,857 13,149 7,089
Zmienna WISCI 11
Indeksy Indeksy Indeksy
jednopodstawowe jednopodstawowe  jednopodstawowe
Okres pomiarowy [L1 - poziom] [L2 - poziom] [Kontrol - poziom]
0 100 100 100
1 pomiar kontrolny po 3 tyg. 0,123 0,100 0,000
2 pomiar kontrolny po 6 tyg. 0,200 1,300 0,000
Zmienna LEMS
Indeksy Indeksy Indeksy
jednopodstawowe jednopodstawowe  jednopodstawowe
Okres pomiarowy [L1 - pkt] [L2 - pkt] [Kontrol - pkt]
0 100 100 100
1 pomiar kontrolny po 3 tyg. 0,200 0,400 0,100
2 pomiar kontrolny po 6 tyg. 0,900 1,300 0,500
Zmienna VAS
Indeksy Indeksy Indeksy
Okres pomiarowy jednopodstawowe jednopodstawowe  jednopodstawowe
[L —st.] [L2 —st.] [Kontrol — st.]
0 100 100 100
1 pomiar kontrolny po 3 tyg. 0,300 0,300 0,900
2 pomiar kontrolny po 6 tyg. 0,500 0,500 0,550
Zmienna SCI-SET
Indeksy Indeksy Indeksy
Okres pomiarowy jednopodstawowe jednopodstawowe  jednopodstawowe
[L1—st.] [L2 —st.] [Kontro — st.]
0 100 100 100
1 pomiar kontrolny po 3 tyg. 0,152 0,186 0,109
2 pomiar kontrolny po 6 tyg. 0,220 0,320 0,150

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6SMWT — test 6-minutowego marszu, WISCI II — Indeks
Chodzenia po Urazie Rdzenia Krggowego 1I, LEMS — ocena motoryczna konczyn dolnych, VAS —
Wizualna Skala Analogowa, SCI-SET - Narzedzie do Oceny Spastycznos$ci po Urazie Rdzenia
Kreowego

72



0,090

0,080

0,070

0,060

0,050

0,040

Predkos¢ chodu (m/s)

0,030

0,020

0,010

"%

0,000 0,000
0 1 pomiar kontrolny po 3 tyg. 2 pomiar kontrolny po 6 tyg.

1 OMWT - L1 e | OMWT - L2 e 1 OMWT - Kontrol
indeksy jednopodstawowe indeksy jednopodstawowe indeksy jednopodstawowe

Rycina 21 Analizy poréwnawcze pomigdzy indeksami jednopodstawowymi przyrostow
absolutnych zmiennej 10MWT w grupie badanej L1, L2 i Kontrol. 10 MWT — 10-metrowy test
marszowy
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Rycina 22 Analizy poréwnawcze pomig¢dzy indeksami jednopodstawowymi przyrostow
absolutnych zmiennej 6MWT w grupie badanej L1, L2 i Kontrol. 6 MWT — test 6-minutowego
marszu
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Rycina 23 Analizy poréwnawcze pomigdzy indeksami jednopodstawowymi przyrostow
absolutnych zmiennej WISI II w grupie badanej L1, L2 i Kontrol (warto$¢ 0). WISCI II — Indeks
Chodzenia po Urazie Rdzenia Kregowego 11
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Rycina 24 Analizy poroéwnawcze pomigdzy indeksami jednopodstawowymi przyrostow
absolutnych zmiennej LEMS w grupie badanej L1, L2 i Kontrol. LEMS — ocena motoryczna
konczyn dolnych
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Rycina 25 Analizy poréwnawcze pomigdzy indeksami jednopodstawowymi przyrostow
absolutnych zmiennej VAS w grupie badanej L1, L2 i Kontrol. VAS — Wizualna Skala
Analogowa
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Rycina 26 Analizy poréwnawcze pomigdzy indeksami jednopodstawowymi przyrostow
absolutnych zmiennej SCI-SET w grupie badanej L1, L2 i Kontrol. SCI — SET — Narzedzie do
Oceny Spastycznos$ci po Urazie Rdzenia Kregowego
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Miedzygrupowa jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA pomiedzy danymi
pozyskanymi po 3 tygodniach interwencji fizjoterapeutycznej w grupach L1, L2 i Kontrolnej,
na poziomie istotnosci statystycznej p<0.05 wykazata, iz mozna bylo odrzuci¢ hipotezy o braku
réznic pomigdzy warto$ciami 3 analizowanych zmiennych (Tabela XXXII). Uwidocznily si¢

istotne rdznice pomig¢dzy grupami po 3 tygodniach interwencji w zakresie wartosci zmiennych:

I0OMWT, 6MWT i SCI-SET.

Tabela XXXII Wynik analizy wariancji ANOVA, w celu okre$lenia r6znic miedzygrupowych
L1, L2 i Kontrol ze wzgledu na wyniki pomiaréw po 3 tygodniach usprawniania

Zmienna F p
1I0OMWT 5,875 0,022
6MWT 4,619 0,035

WISCI II 0,122 0,886
LEMS 0,055 0,946

VAS 0,004 0,996

SCI-SET 3,364 0,041

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6MWT — test 6-minutowego marszu, WISCI II — Indeks
Chodzenia po Urazie Rdzenia Krggowego 1I, LEMS — ocena motoryczna konczyn dolnych, VAS —
Wizualna Skala Analogowa, SCI-SET - Narzedzie do Oceny Spastycznosci po Urazie Rdzenia
Kregowego, F — test F, p — poziom istotno$¢i statystyczne;j

Wykonano testy post-hoc w celu ustalenia szczegdélowych zaleznosci rdéznicujacych

poszczegbdlne grupy dla istotnych zmiennych.
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Tabela XXXIII Wynik testu post-hoc wieloczynnikowej analizy wariancji ANOVA, w celu
okreslenia istotnych statystycznie réznic po 3 tygodniach interwencji w zakresie warto$ci

zmiennych: 1I0MWT, 6MWT i SCI-SET

Zmienna 10MWT po 3 tygodniach interwencji fizjoterapeutycznej
{1} | {2} | {3}
Grupa Wartosci roznicujace
M=,17700 M=,16800 M=,11500
L1-3 {1} 0,964 0,022
L2-3 {2} 0,964 0,039
Kontrolna-3 {3} 0,022 0,039
Zmienna 6MWT po 3 tygodniach interwencji fizjoterapeutycznej
{1} | {2} {3}
Grupa Wartosci roznicujace
M=44,062 M=39,487 M=34,244
L1-3 {1} 0,863 0,035
L2-3 {2} 0,863 0,825
Kontrolna-3 {3} 0,035 0,825
Zmienna SCI-SET po 3 tygodniach interwencji fizjoterapeutycznej
{1} | {2} | {3
Grupa Wartosci rdznicujace
M=-,3930 M=-,3230 M=-,4530
L1-3 {1} 0,891 0,919
L2-3 {2} 0,891 0,041
Kontrolna-3 {3} 0,919 0,041

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6SMWT — test 6-minutowego marszu, SCI-SET - Narzg¢dzie do
Oceny Spastycznosci po Urazie Rdzenia Krggowego

W przypadku zmiennej 10MWT, otrzymane wartosci analiz dowodza, iz wystapity
istotne statystycznie roznice po 3 tygodniach interwencji fizjoterapeutycznej pomiedzy grupa
kontrolng, a L1 1 L2. Warto$ci rdznicujace dla L1 byly najwyzsze, jednak nie istotnie rézne od
L2 (Tabela XXXIII).

W przypadku zmiennej 6MWT, otrzymane warto$ci analiz dowodza, iz wystapily
istotne statystycznie roznice po 3 tygodniach interwencji fizjoterapeutycznej pomiedzy grupa
kontrolng, a L1. Warto$ci réznicujace dla L1 byty najwyzsze, jednak nie istotnie rézne od L2.
Podobnie pomigdzy grupa L2 1 Kontrolng nie zachodzity istotne roznice (Tabela XXXIII).

W przypadku zmiennej SCI-SET po 3 tygodniach interwencji fizjoterapeutycznej
wystapity istotne statystycznie roznice pomi¢dzy grupa kontrolng, a L2. Wartosci rdznicujace
dla Kontrolnej byly najnizsze, jednak nie istotnie ro6zne od L1. Podobnie pomiedzy L2 1 L1 nie

zachodzily istotne roznice (Tabela XXXIII).
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Miedzygrupowa jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA pomiedzy danymi
pozyskanymi po 6 tygodniach interwencji usprawniania w grupach L1, L2 i Kontrolnej, na
poziomie istotnosci statystycznej p<0.05 wykazala, iz mozna bylto odrzuci¢ hipotezy o braku
roznic pomiedzy warto$ciami 2 analizowanych zmiennych (Tabela XXXIV). Uwidocznity si¢

istotne rdznice pomie¢dzy grupami po 6 tygodniach interwencji w zakresie wartosci zmiennych:

10MWT i SCI-SET.

Tabela XXXIV Wynik analizy wariancji ANOVA, w celu okreslenia rdznic
miedzygrupowych L1, L2 1 Kontrol ze wzgledu na wyniki pomiaréw po 6 tygodniach
usprawniania

Zmienna F p
1IOMWT 5,224 0,031
6MWT 0,587 0,563

WISCI I 0,757 0,479

LEMS 0,143 0,867
VAS 0,225 0,800
SCI-SET 5,005 0,038

10 MWT — 10-metrowy test marszowy, 6MWT — test 6-minutowego marszu, WISCI II — Indeks
Chodzenia po Urazie Rdzenia Kregowego 11, LEMS — ocena motoryczna konczyn dolnych, VAS —
Wizualna Skala Analogowa, SCI-SET - Narzedzie do Oceny Spastycznosci po Urazie Rdzenia
Kregowego, F — test F, p — poziom istotnosci statystyczne;j

Wykonano testy post-hoc w celu ustalenia szczegdélowych zaleznosci rdznicujacych

poszczegblne grupy dla istotnych zmiennych.
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Tabela XXXV Wynik testu post-hoc wieloczynnikowej analizy wariancji ANOVA, w celu
okreslenia istotnych statystycznie réznic po 6 tygodniach interwencji w zakresie wartosci
zmiennych: 1I0MWT i SCI-SET

Zmienna 10MWT po 6 tygodniach interwencji fizjoterapeutycznej
{1} | {2} | {3}
Grupa Wartosci roznicujace
M=,213 M=,197 M=,141
L1-6 {1} 0,942 0,031
L2-6 {2} 0,942 0,049
Kontrolna-6 {3} 0,031 0,049
Zmienna SCI-SET po 6 tygodniach interwencji fizjoterapeutycznej
{1} | {2} {3}
Grupa Wartosci rdznicujace
M=-,325 M=-,189 M=-,412
L1-6 {1} 0,671 0,848
L2-6 {2} 0,671 0,038
Kontrolna-6 {3} 0,848 0,038

10 MWT — 10-metrowy test marszowy , SCI-SET — Narzedzie do Oceny Spastycznosci po Urazie
Rdzena Kregowego

W przypadku zmiennej I0MWT, otrzymane warto$ci analiz dowodza, 1z wystgpity
istotne statystycznie roznice po 6 tygodniach interwencji fizjoterapeutycznej pomiedzy grupa
kontrolng, a L1 i L2. Wartosci r6éznicujace dla L1 byly najwyzsze, jednak nie istotnie rdzne od
L2 (Tabela XXXV).

W przypadku zmienne; SCI-SET po 6 tygodniach interwencji fizjoterapeutyczne;,
otrzymane wartosci analiz dowodza, iz wystapity istotne statystycznie rdznice pomiedzy grupa
kontrolna, a L2. Wartosci rdéznicujace dla Kontrolnej byty najnizsze, jednak nie istotnie rozne

od L1. Podobnie pomiedzy L2 1 L1 nie zachodzity istotne rdznice (Tabela XXXV).
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5 DYSKUSJA

Celem niniejszej pracy byta weryfikacja hipotez dotyczacych wptywu dwoéch 6-
tygodniowych programéw terapeutycznych z wykorzystaniem systemu robotycznego z r6zng
czegstoscig w polaczeniu z fizjoterapig standardowg na zmiany funkcji chodu, funkcje
motoryczng konczyn dolnych, zmiany odczuwanego poziomu spastycznos$ci oraz dolegliwos$ci
boélowych u pacjentdw z cz¢§ciowym uszkodzeniem rdzenia krggowego w okresie przewleklym
oraz ewentualnego zrdéznicowania wybranych parametrow pomigdzy wyrdéznionymi grupami
badanymi oraz grupa kontrolng (konwencjonalne metody fizjoterapii bez zastosowania
urzadzenia robotycznego).

Niniejszy eksperyment jest jednym z nielicznych badan okreslajacych potencjalng
skuteczno$¢ usprawniania chodu wspomaganego robotem u pacjentow w okresie przewlektym,
a dostepne pozycje w literaturze uwzgledniaja terapi¢ lokomotoryczna z czesto$cig nie mniejsza
niz 3 razy w tygodniu. Ponadto nikt wcze$niej nie zbadat znaczenia czestos$ci terapii chodu z
wykorzystaniem systemu Lokomat w tej grupie pacjentéw. Poréwnanie uzyskanych wynikoéw
odbedzie si¢ zatem tam, gdzie to mozliwe oraz odniesie si¢ w duzej mierze do spostrzezen
autoréw, ktorych badania dotyczyly usprawniania lokomotorycznego odbywajacego sie¢ z

wieksza czestoscia.

5.1  Zdolno$¢ chodzenia

W pierwszej kolejnos$ci przeprowadzono analiz¢ wewnatrzgrupowa, gdzie ocenie
poddano parametry chodu m.in. IOMWT, 6MWT, WISCI II. Wykazano istotng poprawe w
predkosci oraz wytrzymatosci chodu po 3 oraz 6 tygodniach u oséb usprawnianych z
wykorzystaniem systemu Lokomat 1 oraz 2 razy w tygodniu. Najwicksza poprawe w obu
grupach odnotowano po 6 tygodniach terapii. Nie zaobserwowano istotnych zmian dla WISCI
II. Ponadto zadna osoba z badanych nie odzyskata zdolnos$ci samodzielnego poruszania si¢ po
terapii.

Podobne wyniki uzyskali Wirz 1 wsp. [2005] po =zastosowaniu usprawniania
wspomaganego robotem 3-5 razy w tygodniu przez okres 8 tygodni. W badaniu uwzgledniono
pacjentéw sklasyfikowanych przez ASIA w stopniu C oraz D, minimum 2 lata po urazie.
Wedhug autorow osoby, ktorych zdolnosci lokomotoryczne i funkcjonalne byly najmniejsze
odniosty najwigksze efekty terapeutyczne. W eksperymencie, ktory obejmowal pacjentow z
calkowitym oraz czg¢$ciowym uszkodzeniem rdzenia kr¢gowego w okresie podostrym oraz
przewlektym wykazano poprawe 10MWT oraz WISCI II [Benito-Penalva i wsp. 2012].

Pacjenci sklasyfikowani w stopniu D odniesli wigksza poprawe niz osoby sklasyfikowane w
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stopniu C. W niniejszym eksperymencie nie wykryto istotnych zmian w WISCI I, podczas gdy
pozostale testy chodu wykazaty znaczng poprawe. Pomimo poprawy funkcji chodu niezaleznie
od czasu trwania uszkodzenia, najwigcksze efekty wystepuja po terapii rozpoczetej 6 miesiecy
od urazu [Benito-Penalva i wsp. 2012]. Zgodnie z koncepcja okna terapeutycznego w
rehabilitacji osrodkowego uktadu nerwowego interwencje tracg swoja skutecznos¢ z czasem,
chociaz zmiany s3 mozliwe dlugo po urazie. By¢ moze usprawnianie lokomotoryczne z
uzyciem robota w okresie przewleklym u 0séb z mniejszymi zdolno$ciami funkcjonalnymi jest
niewystarczajace, by zmniejszy¢ stosowane zaopatrzenie ortopedyczne oraz pomoc innych
0sob.

W  celu okreslenia zrdéznicowania pomiedzy grupami zastosowano analizg
miedzygrupowa pomiedzy poszczegdlnymi okresami usprawniania. W przypadku 10MWT
wykazano istotne rdznice pomiedzy grupa L1 i1 L2, a grupa kontrolng we wszystkich okresach
terapii, na korzy$¢ usprawniania robotycznego. Niniejsze doniesienia potwierdza badanie, ktére
obejmowato intensywne 8-tygodniowe usprawnianie chodu przy uzyciu systemow
elektromechanicznych [Benito-Penalva i wsp. 2012]. Poprawa byla znacznie wyzsza w
porownaniu z konwencjonalng fizjoterapia, bez znaczacych réznic pomiedzy Lokomatem a
Gait Trainerem GT. Badanie natomiast obejmowato osoby zaréwno ponizej 6 miesigcy jak 1
powyzej 12 miesigecy od urazu. Przeciwnie, nie wykazano istotnych réznic w badaniu, ktore
obejmowato usprawnianie naziemne oraz na biezni ze stymulacjg, na biezni ze wspomaganiem
manualnym oraz z uzyciem robota [Field-Fote i wsp. 2011]. Zaistniale réznice w
eksperymentach moga wynikaé z r6znic w protokotach badawczych oraz faktu iz, w ostatnio
wspomnianym przegladzie uwzgledniono pacjentéw, ktorzy byli zdolni do wykonania
minimum jednego kroku samodzielnie. Jak wykazano osoby, ktore poruszaty si¢ szybciej na
ziemi niz umozliwiaty im zautomatyzowane ortezy chodu osiagnely wzglednie mniejsza
poprawe [Wirz 1 wsp. 2005]. By¢ moze u lepiej funkcjonujacych pacjentow terapia
lokomotoryczna jest niedostateczna by uzyskac¢ wieksza poprawe.

W przypadku 6MWT tylko po 3 tygodniach usprawniania uwidoczniono istotne rdznice
pomigdzy grupa L1 a grupa kontrolng, na korzys¢ usprawniania robotycznego. Brak znaczacej
poprawy w dalszych etapach fizjoterapii moze wynika¢ z osiagni¢cia przez badanych
optymalnej wytrzymato$ci chodu lub zmniejszenia motywacji do terapii z czasem trwajacego
eksperymentu. Osiggany wzrost dystansu chodzenia w grupie L2 oraz kontrolnej byt
poréwnywalny. Cho¢ Fiel-Fote 1 wsp. [2011] wykazali znacznie wiekszg poprawe dystansu po
zastosowaniu 12-tygodniowego usprawniania naziemnego w porownaniu do grup, ktore

korzystaty z terapii chodu opartej na biezni, zastosowana w badaniu elektrostymulacja migéni
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moze dawa¢ odmienne wyniki. Ponadto pacjenci, ktorzy uzyskali najwieksza poprawe
wykazywali na wstepie lepsza funkcj¢ motoryczng konczyn dolnych niz osoby biorgce udziat
w niniejszym badaniu.

Ponadto w niniejszym eksperymencie nie zaobserwowano istotnych ré6znic w IOMWT
oraz 6MWT pomigdzy grupa L1 oraz L2. Warto$ci roznicujgce byty najwyzsze w grupie L1, co
moze by¢ zwigzane z wstepnie lepsza funkcja motoryczng konczyn dolnych u 0séb w tej grupie

oraz wynika¢ z ograniczen randomizacji.

5.2  Funkcja motoryczna konczyn dolnych

W niniejszym eksperymencie nie zaobserwowano istotnych zmian w funkcji
motorycznej konczyn dolnych (LEMS) w zadnej z badanych grup. Ponadto nie wykazano
istotnych ro6znic pomig¢dzy grupami.

Cho¢ doniesienia naukowe wykazuja poprawe LEMS po zastosowaniu usprawniania
chodu z uzyciem robota u pacjentow po urazie rdzenia kregowego w okresie przewleklym
[Wirz 1 wsp. 2005, Benito-Penalva i wsp. 2012, Midik i wsp. 2020], wszystkie uwzgledniaja
intensywng fizjoterapie 5 razy w tygodniu przez okres 8 tygodni. Niniejszy eksperyment
obejmowat terapi¢ o mniejszej czgstosci oraz krotszym okresie trwania. Osoby uwzglednione
w badaniu w gléwnej mierze klasyfikowane byly w stopniu B oraz C. W przypadku pacjentow
charakteryzujacych si¢ mniejsza sprawnos$cia funkcjonalng mozliwe, ze lepsze efekty mogtoby
wykaza¢ usprawnianie z wieksza czgstoscig. Czestos¢ terapii z wykorzystaniem robota 1 lub 2
razy w tygodniu moze by¢ za niska, by wptyna¢ na poprawe funkcji motorycznej konczyn
dolnych. Pomimo rozbieznych informacji dotyczacych poprawy w zalezno$ci od stopnia
klasyfikacji ASIA wydawac¢ si¢ moze, ze pacjenci z poczatkowo wigkszym wynikiem LEMS
moga uzyskiwa¢ wieksza poprawe. Jak wykazal Benito-Penalva 1 wsp. [2012] najwigksze
zmiany w LEMS zachodzity w grupie od 6 do 12 miesigcy od urazu, co moze sugerowac
najlepszy okres dla poprawy funkcji motorycznych konczyn dolnych u 0séb po urazie rdzenia
kregowego.

Ponadto Midik 1 wsp. [2020] udowodnili wieksza poprawe w zakresie funkcji
motorycznej konczyn dolnych u pacjentéw w grupie usprawnianej z uzyciem robota (RAGT)
w polaczeniu z konwencjonalng fizjoterapia w pordwnaniu z grupg, ktéra otrzymata
standardowy protokot terapii, czego nie potwierdzono w niniejszym badaniu. W przypadku
uszkodzenia gornego oraz dolnego neuronu ruchowego takze zaobserwowano lepsze wyniki po
zastosowaniu RAGT w poréwnaniu z konwencjonalng terapia naziemng [Ruz i wsp. 2014].

Cho¢ Shin 1 wsp. [2014] wykazali popraw¢ LEMS zar6wno w grupie usprawniania
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zrobotyzowanego jak 1 konwencjonalnego, nie wykazali istotnych réznic pomiedzy grupami.
Podobnie Hornby i wsp. [2005] odnotowali znaczng poprawe LEMS u pacjentow
otrzymujacych RAGT, ale nie znalezli istotnych r6znic pomigdzy grupami usprawnianymi z
uzyciem robota (RAGT) oraz na biezni wspomaganej masg ciata (BWSTT). Rozbieznos¢ w
badaniach moze wynika¢ z r6znych czasOw trwania uszkodzenia, cech pacjenta oraz cech
zastosowanego usprawniania . Wigksza poprawa funkcji motorycznych konczyn dolnych w
grupie usprawnianej z uzyciem robota w badaniu Midika i wsp. [2020] mogta ujawni¢ si¢ przez
krétszy czas trwania urazu oraz dluzszy okres dziennej terapii osob w tej grupie.

Cho¢ w niniejszym eksperymencie nie wykazano istotnych zmian LEMS zar6wno w
grupie L1, L2 oraz konwencjonalnej fizjoterapii sredni okresowy wzrost byl najwigkszy w
grupie L2 (0,65), a najmniejszy w grupie kontrolnej (0,25). Cho¢ wyniki te nie potwierdzaja
istotnej poprawy LEMS sugeruja wigksza korzy$¢ ze stosowania usprawniania z uzyciem
Lokomatu w potaczeniu ze standardowa fizjoterapia w poréwnaniu z konwencjonalnym
programem fizjoterapii. Ponadto w przypadku oséb po urazie rdzenia krggowego w okresie
przewlektym, u ktorych z mijajacym czasem rezultaty fizjoterapii sg mniej widoczne, kazdy
wzrost danego parametru wplywa pozytywnie na samopoczucie pacjenta oraz zwigksza
motywacj¢ do dalszej terapii.

Co wigcej istnieja dowody sugerujace, ze po okreslonej interwencji usprawniania na
biezni zmiany LEMS nie korelujg ze zmianami w zdolnosci chodzenia, jak uwazano wczesniej
[Field-Fote 1 wsp. 2001, Wirz i wsp. 2005]. Przewidywanie poprawy zdolnosci chodzenia
oparte wylacznie na ocenie statycznych zachowan motorycznych moze by¢ ograniczone.
Wynik motoryczny odzwierciedla prawdopodobnie spontaniczne przywrdcenie funkcji
korowo-rdzeniowej, natomiast poprawa zdolnosci chodzenia takze plastyczno$¢ osrodkow
neuronalnych rdzenia kregowego ponizej uszkodzenia [Wirz i wsp. 2005]. Ponadto podczas
kroczenia nastgpuje wigksza rekrutacja motoryczna niz jak w przypadku dobrowolne;
aktywnos$ci generowanej podczas ruchu pojedynczego stawu [Wirz 1 wsp. 2005]. Zatem
kompleksowa ocena pacjentow po urazie rdzenia powinna skupia¢ si¢ gtownie na testach

odnoszacych si¢ do sprawnosci funkcjonalnej m.in. testach chodu.

5.3  Spastycznosé

Jak donosza liczne doniesienia naukowe usprawnianie chodu z zastosowaniem
systemow lokomotorycznych u 0s6b po urazie rdzenia kregowego powoduje zmniejszenie
spastyczno$ci [Mirbagheri i wsp. 2011, 2015; Wirz i wsp. 2005]. Mirbagheri 1 wsp. [2011]

wykazali zmniejszenie sztywno$ci odruchowej do 65% oraz mig$niowej do 60% po 4-
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tygodniowej terapii z systemem Lokomat. Wedtug autorow system moze by¢ przydatny w
zmniejszaniu nieprawidlowej modulacji wlasciwosci nerwowo-mig$niowych, ktora pojawia si¢
jako wtorny efekt po SCI [Mirbagheri i wsp. 2011, 2015]. Osoby, ktére maja poczatkowo
wyzsze parametry sztywnosci odruchowej mogg doswiadczy¢ znacznie wigkszej poprawy niz
grupa z poczatkowo nizszymi wartosciami. Co wigcej Lokomat moze by¢ skuteczniejszy w
modyfikowaniu zaburzen nerwowo-mig$niowych zwigzanych ze spastyczno$cig niz stosowana
w leczeniu spastycznosci tyzanidyna [Mirbagheri 2015]. Cho¢ Wirz i wsp. [2005] wykazali
zmniejszenie spastycznych zachowan motorycznych tj. skurczow prostownikow po
usprawnianiu, zaobserwowali brak korelacji ze zmianami funkcji chodzenia.

W niniejszym eksperymencie wykazano zmniejszenie spastycznosci po zastosowaniu
systemu Lokomat 1 oraz 2 razy w tygodniu zaré6wno po 3 i 6 tygodniach usprawniania. Ponadto
uwidoczniono istotne roznice pomig¢dzy grupa L2, a grupa kontrolng, na korzy$¢ usprawniania
robotycznego. Pomimo iz nie znaleziono istotnych réznic pomiedzy grupa L1, a kontrolng
usprawnianie z zastosowaniem systemu Lokomat wydaje si¢ by¢ skuteczniejsza forma
zmniejszania spastycznos$ci u osob po urazie rdzenia kregowego w okresie przewleklym.
Fizjoterapia robotyczna to rodzaj powtarzalnych zadan funkcjonalnych. Powtarzajace si¢
elementy programu terapeutycznego moga mie¢ wplyw na zmniejszenie spastycznosci oraz
funkcji lokomotorycznych poprzez aktywacj¢ rdzeniowych osrodkow ruchowych [Wirz 1 wsp.
2005].

W literaturze brakuje informacji dotyczacej najskuteczniejszego programu
usprawniania z uzyciem systemu Lokomat. W niniejszym eksperymencie nie wykazano
istotnych réznic pomiedzy grupg usprawniang 1 oraz 2 razy w tygodniu. Uzyskanie zblizonych
warto$ci w obu grupach moze §wiadczy¢ o braku wpltywu czestosci terapii na zmniejszenie
spastycznos$ci. Zbyt mala r6Znica w czgstos$ci usprawniania moze takze nie dawac obiektywnej
oceny.

Ponadto w niniejszym badaniu zastosowano subiektywng ocen¢ wplywu spastycznosci
na codzienne zycie samego badanego co rozni eksperyment od pozostatych. Badanie fizykalne
przeprowadzone przez badajacego na ktdérym oparte jest wigkszo$¢ eksperymentdw moze nie
wywotaé spastycznosci u osob zglaszajacych objawy lub wywotaé ja w czesciach ciata
aktualnie niebadanych. Jak wykazano ocena jednego lub wigcej objawdw spastycznos$ci nie
koreluje dobrze z samooceng spastycznosci oraz poprawg funkcji [Sherwood 1 wsp. 2000, Skold
2000, Lechner 1 wsp. 2006]. Udowodniono takze, Ze samooceny sg bardziej wrazliwe na zmiany
w aspektach zwigzanych z codziennym Zyciem po zastosowaniu interwencji wptywajacej na

spastyczno$¢ [Ditunno i wsp. 1994, Skold 2000]. Kwestionariusz SCI-SET jest wiarygodnym i
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trafnym narzedziem oceniajagcym zaréwno problematyczny jak 1 korzystny wplyw
spastyczno$ci na codzienne zycie 0sob po urazie rdzenia kregowego [Adams i wsp. 2007]. 7-
dniowy kwestionariusz umozliwia wykluczenie bledéw pomiarowych wynikajacych ze
zmiennego charakteru spastycznosci. Cho¢ nie jest znana przyczyna, wiadomo, ze nasilenie
spastyczno$ci moze zmienia¢ si¢ w zalezno$ci od dnia tygodnia czy godziny, a nawet
czynnikow atmosferycznych [Skold 2000]. Samoocena spastyczno$ci pacjenta ma ogromne

znaczenie 1 powinna by¢ stosowana zar6wno w warunkach klinicznych jak i badawczych.

5.4  Dolegliwosci bélowe

W badaniu nie zaobserwowano zmniejszenia dolegliwosci bolowych w zadnej z
badanych grup. Ponadto nie wykazano istotnych r6zni¢ pomigdzy grupami.

Labruyere 1 wsp. [2014] wykazali jednak zmniejszenie dolegliwosci bolowych po 4-
tygodniowym usprawnianiu obejmujacym 16 sesji z uzyciem Lokomatu u pacjentow z
przewlektym uszkodzeniem rdzenia kregowego. Osoby biorace udziat w badaniu
klasyfikowane byty w stopniu D wedtug ASIA, co rézni grupg badang od niniejszej proby.
Ponadto pacjenci juz na wstepie poruszali si¢ z umiarkowang pomocg. Ocena dolegliwosci
bolowych nastepowala przed oraz 5 minut po kazdej sesji fizjoterapeutycznej, co sugeruje
redukcje bolu krétkotrwatego chwile po zadziataniu bodzca. W niniejszym badaniu
uwzgledniono efekt dopiero po 3 oraz 6 tygodniach fizjoterapii.

Jak wykazuja dostgpne doniesienia naukowe aktywno$¢ fizyczna wplywa na
zmniejszenie zarowno bolu neuropatycznego jak 1 migsniowo-szkieletowego [Edgerton 1 wsp.
1997, Mannerkorpi 1 wsp. 2007]. Ze wzgledu na ograniczong liczbe badanych w eksperymencie
uwzgledniono bol ogélny, bez podzialu na okreslony rodzaj bolu. Ponadto poczatkowa
intensywnos$¢ dolegliwosci bolowych u uczestnikow znacznie si¢ rdéznita co moze wptywac na
koncowe wyniki eksperymentu. Nie ma pewno$ci czy usprawnianie z wykorzystaniem
Lokomatu wptyngtoby na zmniejszenie dolegliwosci bélowych u pacjentdéw z poréwnywalng

intensywnoscig problemu. Potrzeba dalszych badan ukierunkowanych na dany rodzaj bolu.

5.5  Ograniczenia eksperymentu

Niniejsze badanie wykazato kilka istotnych ograniczen, o ktérych warto wspomnie¢ na
zakonczenie dyskusji. Liczba pacjentdw uczestniczacych w eksperymencie byla stosunkowo
niewielka. Ograniczenie pacjentow biorgcych udzial w badaniu do jednego osrodka
fizjoterapeutycznego uwzgledniajac wszelkie kryteria selekcji spowodowato zmniejszenie

wstepnie planowanej grupy badawczej. Rozszerzenie eksperymentu o kolejne placowki bytoby
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utrudnione ze wzgledu na fakt matej dostepnosci innowacyjnych zrobotyzowanych urzadzen
do usprawniania chodu. Ponadto wybuch pandemii Sars-Cov 2 na przetomie 2019/2020
spowodowatl zmniejszenie chetnych do  uczestnictwa w  regularnym  procesie
fizjoterapeutycznym w obawie o zagrozenie zdrowia. Pacjenci po urazie rdzenia krggowego
byli szczegodlnie narazeni na powiklania wynikajace z zarazenia co w wielu przypadkach
spowodowato catkowita rezygnacje z procesu usprawniania na dtugi czas. Zmniejszona ilo$¢
pacjentow korzystajacych z fizjoterapii w osrodku w pdzniejszym czasie spowodowata
ograniczony dobor uczestnikow badania. Ponadto dwie osoby zrezygnowaty z eksperymentu w
trakcie prowadzenia procesu fizjoterapii nie informujac o przyczynie decyzji, co sugerowac
moze obawe przed zarazeniem wirusem. Cho¢ w probach usprawniania wytrzymatosciowego
z udziatem o0sob po urazie rdzenia kregowego zazwyczaj ilos¢ badanych jest nieduza, wicksza
grupa mogtaby spowodowa¢ wigksza moc statystyczng wykonanych testow.

W niniejszym eksperymencie nie uwzgledniono wptywu dlugoterminowego stosowanej
fizjoterapii. W badaniu udziat wzigty osoby glownie z poza terenu lokalnego, co uniemozliwito
ocen¢ ewentualnej regresji otrzymanej poprawy. Wigkszo$¢ uczestnikow nie byla w stanie
wrocié, by okresli¢ poziom utrzymania efektow terapeutycznych ze wzgledu na wysokie koszty
transportu. Zebranie grupy z okreslonymi cechami urazu rdzenia kregowego w danej lokalizacji
jest mato prawdopodobne. Pomimo iz liczba urazéw ciagle wzrasta na tle innych jednostek
chorobowych jest to nieokazata grupa pacjentdéw. Ponadto wcigz jest spore grono osob po urazie
rdzenia krggowego, ktore nie maja mozliwosci korzystania z ustug rehabilitacyjnych ze

wzgledow ekonomicznych czy spotecznych.
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6

WNIOSKI

1.

Usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w
polaczeniu z fizjoterapiga standardowg wplywa na poprawe predkosci,
wytrzymatosci chodu oraz zmniejszenie odczuwanego poziomu spastycznosci
u pacjentow z czeSciowym uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie
przewlekltym, natomiast nie ma wptywu na poprawe rodzaju podparcia chodu,
funkcji motorycznej konczyn dolnych oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
Usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w
potaczeniu z fizjoterapia standardowa wplywa na poprawe predkosci,
wytrzymato$ci chodu oraz zmniejszenie odczuwanego poziomu spastycznosci u
pacjentow z czesciowym uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie
przewlektym, natomiast nie ma wptywu na poprawe rodzaju podparcia chodu,
funkcji motorycznej konczyn dolnych oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
Wystepuja istotne réznice pomigdzy grupa usprawniania z zastosowaniem
Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w potaczeniu z fizjoterapia standardows, a
konwencjonalnymi metodami fizjoterapii w poprawie predkosci oraz
wytrzymatosci chodu pacjentéw z czgSciowym uszkodzeniem rdzenia
kregowego w okresie przewlektym, na korzys¢ usprawniania wspomaganego
robotem.

Wystepuja istotne roéznice pomi¢dzy grupa usprawniania z zastosowaniem
Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w polaczeniu z fizjoterapig standardowa, a
konwencjonalnymi metodami fizjoterapii w poprawie predkosci oraz
zmniejszeniu odczuwanego poziomu spastycznosci u pacjentoOw z czesciowym
uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie przewleklym, na korzysé
usprawniania wspomaganego robotem.

Usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w
polaczeniu z fizjoterapig standardowa 1 usprawnianie z zastosowaniem
Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w potaczeniu z fizjoterapia standardowg
przynosza podobna poprawe predkosci oraz wytrzymatosci chodu oraz
zmniejszenie poziomu odczuwanej spastycznoSci u pacjentdw z czesciowym
uszkodzeniem rdzenia krggowego w okresie przewlektym. Oba programy
usprawniania nie wptywaja istotnie na zmniejszenie podparcia chodu, poprawe

funkcji motorycznej konczyn dolnych oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
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Wartosci aplikacyjne

Uzyskane wyniki niniejszego eksperymentu wykazuja, ze zarOwno usprawnianie z
wykorzystaniem Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w potaczeniu z fizjoterapia standardowa
oraz usprawnianie z wykorzystaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w polaczeniu z
fizjoterapig standardowa powinno by¢ stosowane w celu poprawy stanu funkcjonalnego oraz
samopoczucia pacjentow z cze¢sciowym uszkodzeniem rdzenia krggowego w okresie
przewlektym m.in. poprzez poprawe predkosci, wytrzymatosci chodu oraz zmniejszenie
poziomu odczuwanej spastycznosci. Zastosowane usprawnianie jest jednak niewystarczajace,
by uzyska¢ poprawe w rodzaju podparcia chodu, polepszeniu funkcji motorycznej konczyn
dolnych oraz zmniejszeniu dolegliwos$ci bolowych.

Usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w potaczeniu z
fizjoterapig standardowa jest skuteczniejsza forma fizjoterapii pacjentow z czeSciowym
uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie przewleklym poprzez istotna poprawe predkosci
oraz wytrzymatosci chodu niz konwencjonalne metody fizjoterapii. Usprawnianie z
zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w tygodniu w potaczeniu z fizjoterapia standardowa
jest skuteczniejsza forma fizjoterapii pacjentow z czeSciowym uszkodzeniem rdzenia
kregowego w okresie przewleklym poprzez istotng poprawe predkosci oraz zmniejszenia
odczuwanego poziomu spastycznos$ci niz konwencjonalne metody fizjoterapii.

Usprawnianie z zastosowaniem Lokomatu Pro jeden oraz dwa razy w tygodniu
przynosza podobne efekty terapeutyczne, co sugeruje, ze czgstoS¢ usprawniania z
wykorzystaniem robota moze nie mie¢ znaczenia w procesie fizjoterapeutycznym pacjentéw z
czgsciowym uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie przewlektym. Potrzeba jednak
dalszych badan uwzgledniajacych szerszy zakres powtarzalnosci terapii oraz oceniajacych

wptyw dlugoterminowy.
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8 STRESZCZENIE

WSTEP: Cho¢ wiadomo jakie potencjalne efekty terapeutyczne przynosi usprawnianie chodu
z wykorzystaniem systemOow robotycznych u pacjentdéw po urazie rdzenia kregowego, wybor
pomigdzy robotyka a terapiag konwencjonalng w reedukacji chodu stanowi cz¢sto duzy problem.
Brakuje jednoznacznych dowodow potwierdzajacych wigkszg skuteczno$¢ jednej z
powyzszych koncepcji usprawniania, a wszelkie proby badawcze uwzgledniajg terapie chodu
z duza czestoscia, glownie u pacjentow w okresie ostrym lub podostrym. Brakuje dowodow,
ktére potwierdzatyby skuteczno$¢ terapii chodu z wykorzystaniem systemu Lokomat z
czestoscia mniejsza niz 3 razy w tygodniu u pacjentdéw w okresie przewlektym, a brak
okreslonych optymalnych programdéw usprawniania uniemozliwia dostosowanie wlasciwej
terapii dla potrzeb pacjenta.

CEL PRACY: Celem pracy byta analiza wptywu dwoéch 6-tygodniowych programow
terapeutycznych z zastosowaniem systemu robotycznego: (1) usprawnianie z uzyciem
Lokomatu jeden raz w tygodniu w potaczeniu z fizjoterapig standardowgq oraz (2) usprawnianie
z uzyciem Lokomatu dwa razy w tygodniu w polaczeniu z fizjoterapig standardowa na zmiany
funkcji chodu, funkcje motoryczng konczyn dolnych, zmiany odczuwanego poziomu
spastycznos$ci oraz dolegliwosci bélowych u pacjentéw z czgSciowym uszkodzeniem rdzenia
kregowego w okresie przewlektym oraz okreslenie czy pojawito si¢ zroznicowanie wybranych
parametrow pomi¢dzy wyrdznionymi grupami badanymi oraz grupa kontrolng (fizjoterapia
standardowa bez zastosowania systemu robotycznego).

MATERIAL I METODY BADAN: 30 pacjentdw z czg$ciowym, urazowym uszkodzeniem
rdzenia kregowego w okresie przewleklym zostalo wiaczonych do randomizowanego badania
klinicznego. Dwie grupy badawcze otrzymaly 6-tygodniowe usprawnianie chodu z
zastosowaniem systemu Lokomat, jeden (L1) oraz dwa razy (L2) w tygodniu. Grupa kontrolna
pozostata bez zastosowania terapii chodu wspomaganej robotem. We wszystkich grupach
zastosowano fizjoterapi¢ konwencjonalng 3 razy w tygodniu. Ocenie poddano predkos¢,
wytrzymato$¢ oraz stopien podparcia chodu, funkcje motoryczng konczyn dolnych,
spastyczno$¢ oraz dolegliwosci bolowe. Glownymi miarami wynikow byty: test chodu na 10
metrow (I0MWT), 6-minutowy test marszowy (6MWT), Wskaznik Chodzenia dla Urazow
Rdzenia 1II (WISCI II), ocena motoryczna konczyn dolnych (LEMS), ocena poziomu
spastyczno$ci (kwestionariusz SCI-SET) oraz ocena dolegliwo$ci bolowych (skala VAS).
Ocen¢ przeprowadzono przed rozpoczeciem procedury usprawniania, po 3 oraz po 6

tygodniach treningu. W celu rozwigzania problemu badawczego zostaly zastosowane analizy
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empiryczne oraz eksploracyjne o charakterze porownawczym i modelowym.

WYNIKI: W grupie L1 oraz L2 wykazano istotng statystycznie poprawe zmiennych lI0MWT,
6MWT oraz SCI-SET. Nie wykazano istotnej statystycznie poprawy w zmiennych WISCI II,
LEMS oraz VAS. Uwidoczniono istotne réznice pomie¢dzy grupa L1 a grupg kontrolng w
poprawie 10MWT oraz 6MWT, na korzy$¢ usprawniania wspomaganego robotem.
Uwidoczniono istotne rdznice pomig¢dzy grupa L2 a grupg kontrolng w poprawie IOMWT oraz
zmniejszeniu odczuwanego poziomu spastycznosci, na korzy$¢ usprawniania wspomaganego
robotem. Nie wykazano istotnych statystycznie roznic pomie¢dzy grupa L1 1 L2.

WNIOSKI: Usprawnianie chodu z wykorzystaniem systemu Lokomat przeprowadzane 1 oraz
2 razy w tygodniu wplywa na poprawe predkosci, wytrzymatosci chodu oraz zmniejszenie
poziomu spastycznos$ci, natomiast nie ma wptywu na poprawe rodzaju podparcia chodu, funkcji
motoryczne] konczyn dolnych oraz dolegliwosci bolowych u pacjentow z cze¢sciowym
uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie przewlektym. Wystepuja istotne roznice pomiedzy
grupa usprawniania z zastosowaniem Lokomatu Pro jeden raz w tygodniu w potaczeniu z
fizjoterapig standardowa a konwencjonalnymi metodami fizjoterapii w poprawie predkosci
oraz wytrzymatosci chodu, na korzy$¢ usprawniania wspomaganego robotem. Wystepuja
istotne réznice pomiedzy grupa usprawniania z zastosowaniem Lokomatu Pro dwa razy w
tygodniu w polaczeniu z fizjoterapig standardowg a konwencjonalnymi metodami fizjoterapii
w poprawie predkosci oraz zmniejszeniu odczuwanego poziomu spastycznosci, na korzysé
usprawniania wspomaganego robotem. Czesto$¢ usprawniania robotycznego nie ma wptywu
na wielkos$¢ poprawy.

WARTOSCI APLIKACYJNE: Stosowanie programdw usprawniania z wykorzystaniem
Lokomatu Pro (1) jeden raz w tygodniu oraz (2) dwa razy w tygodniu w potaczeniu z
fizjoterapia standardowa jest zasadne w uzyskaniu poprawy stanu funkcjonalnego oraz
samopoczucia pacjentow z czesciowym uszkodzeniem rdzenia krggowego w okresie
przewlektym. Oba programy terapii robotycznej w potaczeniu z fizjoterapig standardowg moga
by¢ lepsza forma usprawniania pacjentow z uszkodzeniem rdzenia kregowego w okresie
przewlektym poprzez poprawg predkosci, wytrzymato$ci chodu oraz zmniejszenie
spastycznos$ci niz standardowa fizjoterapia. Cykliczno$¢ usprawniania chodu wspomaganego
robotem moze nie mie¢ wptywu na uzyskanie odmiennych efektow terapeutycznych w danej

grupie pacjentow.

Slowa kluczowe: uraz rdzenia krggowego, usprawnianie chodu wspomagane robotem,

zdolno$¢ chodzenia, spastycznosc¢, bol

100



9 SUMMARY

BACKGROUND: Although the potential therapeutic effects of gait therapy using robotic
systems in patients with spinal cord injury are well-known, the choice between robotics and
conventional therapy in gait reeducation is often a big issue. There is no unequivocal evidence
supporting the greater effectiveness of one of the above treatment concepts, and all research
trials include high-frequency gait therapy, mainly in acute or subacute patients. There is no
evidence to support the effectiveness of therapy with the use of the Lokomat system less than
3 times a week in chronic patients, and the lack of specific optimal therapy parameters makes
it impossible to adjust the appropriate physiotherapy to the patient's needs.

OBJECTIVE OF THE WORK: The aim of the study was to analyze the impact of two 6-
week therapeutic programs from the robotic system: (1) therapy with the use of Lokomat once
a week with standard physiotherapy and (2) therapy with the use of Lokomat twice a week with
standard physiotherapy on changes in gait function, motor function of the lower limbs, changes
in the perceived level of spasticity and pain in patients with chronic, motor incomplete spinal
cord injury and whether there are differences in selected parameters distinguished by the study
groups and the control group (standard physiotherapy without the use of a robotic system).
MATERIAL AND METHODS OF STUDY: : 30 patients with traumatic, chronic, motor in-
complete spinal cord injury were included in a randomized clinical trial. Two study groups
received 6 weeks of lokomat gait therapy, once (L1) and twice (L2) per week. The control group
was left without the use of robotic gait therapy. All groups received conventional physiotherapy
3 times a week. Speed, endurance and gait support, motor function of the lower limbs, spasticity
and pain were assessed. The main outcome measures were: 10-meter walk test (LOMWT), 6-
minute walk test (6MWT), Walking Index for Spinal Cord Injuries Il (WISCI II), lower ex-
tremity motor score (LEMS), assessment of spasticity level (SCI-SET questionnaire) and as-
sessment of pain (VAS scale). The assessment was carried out before the start of the therapy
procedure, after 3 and after 6 weeks of therapy. In order to solve the research problem, there
were empirical and exploratory analyzes of a comparative and model used.

RESULTS: In the L1 and L2 groups, a statistically significant improvement of the 10MWT,
6MWT and SCI-SET variables was demonstrated. There was no statistically significant im-
provement in the WISCI Il, LEMS and VAS variables. There were significant differences be-
tween the L1 group and the control group in the improvement of L0MWT nad 6MWT, in favor
of robot-assisted rehabilitation. There were significant differences between the L2 group and

the control group in improving 10MWT and reducing the perceived level of spasticity, in favor
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of robot-assisted rehabilitation. There were no statistically significant differences between the
L1 and L2 groups.

CONCLUSIONS: Gait therapy with the use of the Lokomat system, carried out 1 and 2 times
a week, improves the speed, endurance of gait and reduces the level of spasticity, but does not
improve the type of gait support, motor function of the lower limbs and pain in patients with
chronic, motor incomplete spinal cord injury. Significant differences were found between the
once-a-week Lokomat Pro rehabilitation group in combination with standard physiotherapy and
conventional physiotherapy methods in improving gait speed and stamina in favor of robot-
assisted rehabilitation. Significant differences were found between the twice-a-week Lokomat
Pro rehabilitation group in combination with standard physiotherapy and conventional physio-
therapy methods in improving speed and reducing the perceived level of spasticity, in favor of
robot-assited rehabilitation. The frequency of this therapy does not affect the amount of im-
provement.

CLINICAL REHABILITATION IMPACT: The use of gait therapy with the use of the
Lokomat 1 and 2 times a week in patients with chronic, motor incomplete spinal cord injury is
justified in order to improve the functional status of the patient, e.g. by improving speed, gait
endurance and reducing the level of perceived spasticity. Both robotic therapy programs with
standard physiotherapy in patients with chronic, motor incomplete spinal cord injury may be a
better form of therapy improving the speed, endurance of gait and reducing the level of spas-
ticity than conventional physiotherapy. The cyclicality of the assistive gait therapy may not

affect different therapeutic effects in the group of patients.

Keywords: spinal cord injury, robot assisted gait therapy, walking ability, spasticity, pain
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ANEKSY

Aneks 1. Indeks Chodzenia po Urazie Rdzenia Kregowego 11 WISCI II).
Scoring Sheet (WISCI II)

Patient Name Date

Check descriptors which apply to current walking performance, then assign the highest level of walking
performance. (In scoring a level, one should choose the level at which the patient is safe as judged by the therapist,
with patient’s comfort level described. If devices other than stated in the standard definitions are used, they should
be documented as descriptors. If there is a discrepancy between two observers, the higher level should be chosen.)

Descriptors
Gait: reciprocal ___; swing through____
Devices Braces Assistance Patient reported
comfort level
// bars < 10 mtrs Long Leg Braces- Uses 2 Max assist x 2 Very
Uses 1 people comfortable
/foars 10 mtrs Short Leg Braces- Uses 2 Min/Mod assist X Slightly
Uses 1 2 people comfortable
Walker- Standard Locked at knee_ Min/Mod assist x Neither
Rolling Unlocked at knee 1 person comfortable nor
Platform uncomfortable
Crutches- Uses 2 Other: Stightly
Uses 1 uncomfortable
Canes- Quad Very
Uses 2 Uncomfortable
Uses 1
No devices No braces No assistance
WISCI Levels
Level Devices Braces Assistance Distance
0 Unable
1 Parallel bars Braces 2 persons Less than 10 meters
2 Parallel bars Braces 2 persons 10 meters
3 Parallel bars Braces 1 person 10 meters
4 Parallel bars No braces 1 person 10 meters
5 Parallel bars Braces No assistance 10 meters
6 Walker Braces 1 person 10 meters
7 Two crutches Braces 1 person 10 meters
8 Walker No braces 1 person 10 meters
9 Walker Braces No assistance 10 meters
10 One cane/cruich Braces 1 person 10 meters
11 Two crutches No braces 1 person 10 meters
12 Two crutches Braces No assistance 10 meters
13 Walker No braces No assistance 10 meters
14 One cane/crutch No braces 1 person 10 meters
15 One cane/crutch Braces No assistance 10 meters
16 Two crutches No braces No assistance 10 meters
17 No devices No braces 1 person 10 meters
18 No devices Braces No Assistance 10 meters
19 One cane/crutch No braces No assistance 10 meters
20 No devices No braces No assistance 10 meters
Level assigned
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Aneks 2. The Spinal Cord Injury Spasticity Evaluationa Tool (SCI-SET).

For each of the following, please choose the answer that best describes how your spasticity symptoms have
affected that area of your life during the past 7 days. When I talk about “spasticity symptoms”, I mean:
a) uncontrolled, involuntary muscle contraction or movement (slow or rapid; short or prolonged),

b) involuntary, repetitive, quick muscle movement (up and down; side to side), ¢) muscle tightness, and
d) what you might describe as “spasms”. Please let me know when a question is not applicable to you.
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DURING THE PAST 7 DAYS, HOW HAVE YOUR SPASTICITY SYMPTOMS AFFECTED:

18. your manual wheelchair use?

1. your showering? 3 02 -1 0 +1 +2 43 NA
2. your dressing/undressing? 3 02 -1 0 +1 +2 +3 NA
3. your transfers (to and from bed, chair, vehicle, etc.)? 3 02 -1 0 +1 +2 +3 NA
4. your sitting positioning (in your chair, etc.)? 3 2 -1 0 +1 +2 +3 NA
5. the preparation of meals? 302 -1 0 +1 +2 43 NA
6. eating? 302 -1 0 +1 42 43 NA
7. drinking? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 NA
8. your small hand movements (writing, use of computer, etc.)? -3 2 -1 0 +1 +2 +3 NA
9. your ability to perform household chores? 3 02 -1 0 +1 +2 +3 NA
10. your hobbies/recreational activities? 3 02 -1 0 +1 +2 43 NA
11. your enjoyment of social outings? -3 -2 -1 0 +1 +2 43 NA
12. your ability to stand/weight-bear? -3 2 -1 0 +1 +2 43 NA
13. your walking ability? 3 02 -1 0 +1 +2 43 NA
14. your stability/balance? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 NA
15. your muscle fatigue? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 NA
16. the flexibility of your joints? 302 -1 0 +1 +2 +3 NA
17. your therapy/exercise routine? 3 2 -1 0 41 +2 +3 NA

-3 2 -1 0 +1 +2 +3 NA
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DURING THE PAST 7 DAYS. HOW HAVE YOUR SPASTICITY SYMPTOMS AFFECTED:

19. your power wheelchair use? 302 -1 0 +1 +2 +3 NA
20. your lying positioning (in bed, etc.)? 302 -1 0 +1 42 +3 NA
21. your ability to change positions in bed? 302 -1 0 +1 42 43 NA
22. your ability to get to sleep? 3 02 -1 0 +1 42 +3 NA
23. the quality of your sleep? 302 -1 0 +1 42 +3 NA
24. your sex life? 302 -1 0 +1 42 +3 NA
25. the feeling of being annoyed? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 NA
26. the feeling of being embarrassed? 302 -1 0 +1 +2 +3 NA
27. your feeling of comfort socially? 3 02 -1 0 +1 42 +3 NA
28. your feeling of comfort physically? 302 -1 0 41 +2 43 NA
29. your pain? 3002 -1 0 41 +2 43 NA
30. your concern with falling? 3 2 -1 0 +1 +2 +3 NA
31. your concern with getting injured? 3 2 -1 0 +1 42 +3 NA
32. your concern with accidentally injuring someone else? 3 02 -1 0 41 +2 +3 NA
33. your ability to concentrate? 302 -1 0 +1 42 +3 NA
34. your feelings of control over your body? 3 02 -1 0 +1 42 +3 NA

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3 NA

35. your need to ask for help?

Number of (+) items:
Number of (-) items:

Number of (0) items:

Negative score:
Positive score:

Total score:

Applicable items (#):

Average score:
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