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1
Wstęp

Od pierwszego naukowego opisu stwardnienia rozsianego, autorstwa pro-
fesora neurologii Uniwersytetu paryskiego jeana Martina Charcota, minęło pra-
wie 150 lat (Charcot 1868). W tym okresie zdołano zgromadzić ogromną ilość 
informacji, zarówno w dziedzinie patomechanizmu tego schorzenia, jak i jego 
leczenia. Ciągle, niestety, nieznana pozostaje etiopatogeneza choroby.

1.1. Stwardnienie rozsiane i jego następstwa

stwardnienie rozsiane (sR) występuje na całym świecie, jednak z niezna nych 
przyczyn zachorowalność zmienia się w zależności od szerokości geograficz nej. 
patofizjologicznym podłożem zmian obserwowanych w ośrodkowym układzie 
nerwowym jest wieloogniskowy zapalny proces demielinizacyjny, prowadzący 
do zniszczenia osłonki mielinowej, przy względnym „oszczędzeniu” aksonów. 
pojawiają się sugestie, że sR to wynik kombinacji róż nych zmian nie tylko  
w ośrodkowym układzie nerwowym i odpornościowym, lecz także w innych 
układach. W postępie choroby u tej samej osoby za każdym razem ważną rolę 
mogą odgrywać inne czynniki. W rezultacie wieloogniskowego zajęcia głównie 
ośrodkowego układu nerwowego występują rozsiane objawy chorobowe, które 
mogą mieć różny charakter, z niezmiernie bogatym oraz zmiennym obrazem 
klinicznym. Objawy chorobowe lub jeden z nich mogą pojawiać się i znikać  
w postaci rzutów i remisji. Mogą też narastać lub zamanifestować się raz i wię  cej 
się nie powtórzyć. jest to więc choroba układu nerwowego o zmiennym i nie-
przewidywalnym przebiegu (Willer i Ebers 2000, Goetz 2003, poser 2004, bar-
tosik-psujek i stelmasiak 2006, poser 2007). Z upływem czasu prowadzi do 
narastania deficytu neurologicznego, wiodąc do nieodwracalnego kalectwa. prze-
widuje się, że 50% osób z sR po 15 latach trwania choroby wymagać bę dzie 
pomocy (National Multiple sclerosis society 2004).

W ostatnich latach prowadzi się wiele badań oceniających problemy osób 
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chorych na sR, by z jednej strony obalić obiegowe opinie na temat aspektów 
życia i sposobów leczenia chorych z sR, a z drugiej – rzetelnie wyjaśnić życiowe 
dylematy tych osób.

Efekty niemalże 150 lat badań nad sR napawają optymizmem, a nadzieję 
wzbudzają stosunkowo skuteczne środki terapeu tycz ne, szczególnie opracowane 
w ostatniej dekadzie. stworzenie zadowalającej terapii wymagać jednak będzie 
jeszcze wielu lat badań. biorąc pod uwagę to, że czynniki zapalne i immu no-
logiczne odgrywają podstawową rolę w patoge nezie choroby, postępowanie 
terapeu tyczne koncentruje się głównie na modu lacji reakcji zapalnych i immu-
nolo gicznych. leczenie ma na celu albo szybkie zaha mo wanie procesu cho  ro-
bowego, czyli złagodzenie objawów rzutów cho ro by, albo długofalowy efekt 
zwal niający postęp choroby (Noseworthy i in. 1999, Człon kowska 2001, Nose-
worthy 2003, 2003a). Niezbędnym składnikiem całoś ciowej opieki nad chorymi 
we wszystkich etapach rozwoju sR jest również fizjoterapia.

Na sR choruje na świecie około miliona ludzi. Najczęściej powoduje ono nie-
sprawność w grupie młodych dorosłych oraz osób w średnim wieku. Częstość 
wy stępowania choroby waha się od 15 do 180 przypadków na 100 tysięcy osób 
i jest większa wśród mieszkańców północnej części Europy, południowej Aus-
tralii i środkowej części Ameryki północnej (phillips 2004). W polsce obser - 
wuje się duże rozpowszechnienie choroby, a częstość jej występowania wynosi 
od 50 do 80 przypadków na 100 tysięcy mieszkańców. liczba chorych na sR  
w polsce sięga 50 tysięcy, a co roku odnotowuje się 1000 nowych za cho ro wań 
(Orlewska i in. 2005). pierwsze objawy, niezależnie od płci, poja wiają się między 
20. a 40. rokiem życia, a szczyt zachorowań przypada na czwartą dekadę życia 
(phillips 2004).

W początkowym okresie choroby przeważnie występują objawy czuciowe. 
Dotyczą one różnych części ciała i obejmują 21–55% przypadków (Willer  
i Ebers 2000, selmaj 2003). Objawy móżdżkowe pojawiają się często, chociaż 
nie  zwykle rzadko jako początkowy obraz choroby. podobnie, do rzadszych obja-
wów na tym etapie choroby zalicza się zawroty głowy oraz uszko dze nia ner wów 
czaszkowych. Zaburzenia ruchowe występują u 32–41% chorych i manifestują 
się głównie niedowładami, wzmożonym napięciem mięśniowym oraz spadkiem 
sprawności ruchowej. Objawy te dotyczą jednej lub wielu kończyn i w rezulta cie 
powodują zaburzenia kontroli postawy i chodu (poser i in. 1983, thompson 
1996, paty i in. 1999, Goetz 2003, selmaj 2003).

W przewlekłej fazie choroby najczęściej występują zaburzenia funkcji rdze-
nia kręgowego, do których należą: zaburzenia czucia, wygórowanie odruchów 
głę bokich, niedowłady kończyn dolnych oraz wzmożenie napięcia mięśniowego 
(poser i in. 1983, thompson 1996, paty i in. 1999). Niezależnie od zaburzeń ru-
chowych, u pacjentów z sR bardzo często stwierdza się zmęczenie. Zmęczenie 
w poważnym stopniu, większym niż u osób zdrowych, utrudnia im wykonywa-
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nie obowiązków zawodowych, rodzinnych oraz udział w życiu społecznym 
(Freal i in. 1984, Fisk i in. 1994, bergamaschi i in. 1997, Ford i in. 1998, lord  
i in. 1998, Comi i in. 2001, schwid i in. 2002, bakshi 2003, Krupp 2003, Zifko 
2004, losy 2005, MacAllister i Krupp 2005, lee i in. 2008, santon i in. 2008, 
Dworzańska i in. 2009).

Według Kümpelfa i współautorów (2007) do objawów naj bar dziej wpły wa-
jących na jakość życia chorych na sR należą: ataksja (58% przy padków), de pre-
sja (46%), objawy zwieraczowe (46%) i nietrzymanie kału (29%), niedowłady 
(37%) oraz zaburzenia funkcji poznawczych.

1.2. Zaburzenia równowagi w stwardnieniu rozsianym

Zaburzenia równowagi i skutki tych zaburzeń w postaci upadków u osób  
z sR są tematem wielu publikacji (Frzovic i in. 2000, Cattaneo i in. 2002, 2007, 
Fulk 2005, soyuer i in. 2006, pavan i in. 2007, burina i in. 2008, Cameron i in. 
2008, Cattaneo i jonsdottir 2009).

Frzovic i współautorzy (2000) stwierdzili, że utrzymywanie równowagi pod-
czas stania stanowi poważny problem dla osób z sR. badania utrzymywania 
równowagi w pozycji stojącej (stopy osobno, stopy razem, sta nie w wykroku, na 
dwóch kończynach dolnych, na jednej kończynie dolnej oraz przy ruchach koń-
czyn górnych) przeprowadzono w dwóch niedużych grupach osób z sR i osób 
zdrowych. Wykazano różnicę sta tys tycznie istotną w testach stania swobodnego 
między badanymi grupami. Niewielką zmianę zaobserwo wano natomiast w sta-
niu swobodnym, ocenianym w godzinach rannych i po południu u osób z sR. 
Obserwacje te potwierdza praca soyuera i współautorów z 2006 r. (2006). Zo sta ły 
w niej porównane wyniki badań osób z sR oraz osób zdro wych w zbliżo nym 
wieku, u których równowagę oce niono testami kliniczny mi w staniu swo bod-
nym w różnych warunkach (oczy otwarte, oczy zamknięte, stopy osobno, stopy 
razem, stanie w wykroku, na dwóch kończynach dolnych, na jednej koń czynie 
dolnej oraz przy ruchach kończyn górnych). Do datkowo oceniono chód. U osób 
z sR uzyskano istotnie słabsze wyniki w tes tach chodu niż u osób zdrowych. 
Wszystkie wyniki klinicznych testów równowagi w staniu swobod nym istotnie 
zróżnicowały badane grupy. Autorzy potwier dzili, że równowaga u osób z sR 
jest wyraźnie zaburzona.

Cameron i współautorzy (2008) stwierdzili, że sR uszkadza wiele obszarów 
ośrodkowego układu nerwowego, co wpływa na sposób odpo wie dzi posturalnej 
podczas utrzymywania równowagi ciała. Za bu rzenia równo wagi pochodzenia 
zarówno móżdżkowego, jak i rdzeniowego po wodują zmiany w od ruchowej 
odpowiedzi posturalnej. Zbadanie związku od powiedzi postu ral nej z potencja-
łami wywołanymi somatosensorycznie u osób z sR i osób zdrowych pozwoliło 
na wniosek, że u chorych dochodzi do spo wolnienia odpowie dzi posturalnej oraz 
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wzrostu amplitudy owej odpowiedzi. Autorzy tej pracy uznali, że deficyty równo-
wagi u osób z sR mogą być spo wo dowane spowolnionym so mato sen sorycz - 
nym przewodzeniem rdzeniowym, co jest kompensowane wzros tem am plitudy  
i wielkością odpowiedzi postu ralnej.

burina i współautorzy (2008) poddali obserwacji częstość wys tępowania 
zaburzeń równowagi u osób z sR. Obserwacje te potwierdziły dużą częstość 
występowania tych zaburzeń, zarówno u osób z niskim, jak i wysokim stop  - 
niem niewydolności ruchowej ocenianej skalą EDss (Extended Disability 
status scale).

stabilometryczne badania przeprowadzone przez Cattaneo i jonsdottir (2009) 
u osób z sR pozwoliły na zaobserwowanie zaburzonej kontroli równowagi  
w pozycji stojącej oraz częstych upadków. Wpływ patologii na równowagę zo-
stał wykazany przez wysoki odestek nieprawidłowych wyników, w tym niemal 
u wszystkich pacjentów z deficytami przedsionkowymi. Autorzy zasugerowali, 
że zaburzona kontrola równowagi u osób z sR może być związana z nieprawid-
łową informacją aferentną.

Wieloczynnikową ocenę upadków u osób z omawianym uszkodzeniem prze-
prowadzili Cattaneo i współautorzy (2002). W pracy swej wykazali istotny 
związek między występowaniem ryzyka upadków a zaburzeniami równowagi  
i chodu. Wzrost ryzyka upadków zaobserwowali głównie u chorych z zabu rze-
niami motorycznymi, którzy korzystali z laski jako pomocy przy chodzeniu. 
Dlatego też ocena różnych aspektów upośledzenia motorycznego oraz dokładne 
określenie czynników przyczyniających się do upadków stają się niezbędne  
w opiece nad pacjentem oraz powinny służyć do przygotowania programu zapo-
biegania upadkom.

jak widać, zaburzenia równowagi i upadki występują często u osób z sR,  
a wraz z nasileniem zaburzeń motorycznych i czuciowych dochodzi do nie od-
powiedniej odpowiedzi posturalnej oraz zaburzenia zdolności utrzymywania 
równowagi w pozycji stojącej, a także do upośledzenia chodzenia.

Gwałtowny wzrost liczby osób z zaburzeniami równowagi ciała stał się 
jednym z głównych problemów współczesnej medycyny. Najgroźniejszym zja-
wis kiem towarzyszącym tym zaburzeniom jest ograniczenie aktywności ru-
chowej oraz upadki i ich następstwa (Herdman i in. 2000, Friedman i in. 2002, 
pothula i in. 2004, błaszczyk i Czerwosz 2005, Whitney i in. 2007). Do najczęś-
ciej wymienianych czynników ryzyka upadków należą osłabienie mięśniowe  
i zabu rzenia równowagi (Nevitt i in. 1989, Vellas i in. 1997, brauer i in. 2000, 
Raiche i in. 2000, Wood i in. 2002). Dlatego też do grupy osób za grożonych 
upadkami należą między innymi osoby z sR (Cattaneo i in. 2002).

perell i współautorzy (2001) dokonali przeglądu przyczyn upad ków. Do-
wiedli, że są one złożone i często wynikają z nakładających się na siebie różnych 
czynników ryzyka. Na podstawie wiarygodnych badań eksperymen tal nych do 
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najistotniejszych z tych czynników zaliczyli m.in.: zaburzenia równo wagi, utrud-
nienie wi dzenia, osłabienie siły mięśniowej i niesprawność chodu.

Utrzymywanie równowagi i chód osób z sR są zachwiane i indywidualnie 
zróżnicowane. Najczęstszym powodem tych ograniczeń jest osłabienie mięśni, 
szcze gólnie niedowład kończyn dolnych, patologia czucia oraz upośledzenie 
kon troli postawy. Niektórzy chorzy z sR odczuwają drętwienie stóp, co pogarsza 
odbiór wrażeń sensorycznych z podłoża, powodując nieprawidłowe ustawienie 
stóp, a także zaburzenie poczucia ułożenia kończyn dolnych w przestrzeni. 
Utrata równowagi u tych chorych objawia się kołysaniem w chodzie (chód atak-
tyczny, móżdżkowy) (Fuller 1995) oraz trudnością w utrzymywaniu pozycji 
stojącej (Frzovic i in. 2000, soyuer i in. 2006, burina i in. 2008, Cattaneo  
i jonsdottir 2009). W celu ochrony przed upadkiem osoby te wymagają stałej 
asekura cji lub korzystają ze sprzętu pomocniczego.

Zmniejszenie masy, siły i wydolności mięśni w przebiegu sR prowadzi do 
spowolnienia czynności neuromotorycznych oraz wydłużenia czasu reakcji 
posturalnej, a tym samym do zakłócenia kontroli postawy. pogorszenie spos trze-
gawczości, podzielności uwagi i koordynacji ruchów ten stan tylko nasila.  
W sytuacjach wymagających większej prędkości, siły lub zwinności, czyli wtedy, 
gdy konieczna jest odruchowa reakcja kontroli postawy, osoby z uszkodzeniem 
układu nerwowego oraz osoby starsze stają się w utrzymywaniu równowagi 
niewydolne. Znalazło to potwierdzenie w pracach wielu badaczy, którzy wy ka-
zali, że ryzyko upadków (szczególnie u osób star szych) zwiększa się w trakcie 
chodzenia oraz zmiany pozycji ciała, czyli w sy tuacjach wymagających spraw-
nej kontroli postawy ciała (Cattaneo i in. 2002, skalska i in. 2003, Żak i Grodzicki 
2004, błaszczyk i Czerwosz 2005, Held-Ziółkowska 2006b, lewczuk i biało-
szewski 2006).

1.3. Ocena zaburzeń równowagi

Zaburzenia równowagi, podobnie jak inne patologie, są dokładnie badane,  
a wyniki tych prac umożliwiają programowanie i stosowanie prawidłowego 
leczenia. Diagnostyka tych dolegliwości, przeprowadzana w wyspecjalizowa-
nych ośrodkach, wymaga odpowiedniego ich wyposażenia i wykwalifikowanej 
kadry. Niewielka liczba takich ośrodków sprawia, że nie maleje zainteresowa nie  
i ciągłe wykorzystywanie w rozpoznaniu otoneurologicznym i neurologicznym 
prostych i powtarzalnych prób oceniających równowagę statyczną i dynamiczną 
(browne i O’Hare 2000, 2000a, 2001, Held-Ziółkowska 2006, 2006a, 2006b).

Równowaga osób z sR oceniana jest wieloma testami. W literaturze przed-
miotu można znaleźć liczne skale i sposoby oceny zaburzeń równowagi, które 
mają za zadanie również definiowanie tych zaburzeń. test Romberga, skala 
równowagi berga (berg balance scale, bbs), platformy posturograficzne, plat-
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forma Kistlera to tylko przykłady sposobów i metod oceny równowagi osób  
z sR (berg i in. 1989, shumway-Cook i in. 1997, Williams i in. 1997, Dieruf  
i in. 2001, Dieruf i Gregory 2002).

przykładem wykorzystania skali równowagi berga jest praca lorda i współ-
autorów (1998), w której podsumowano dwa programy fizjoterapeutycz ne, 
prowadzone w niedużych liczebnie grupach osób z sR. skalę tę za sto sowali  
także smedal i współautorzy (2006), Cattaneo i współautorzy (2007) oraz silk-
wood-sherer i Warmbier (2007) do oceny efektów postępowania fizjo tera peu-
tycznego z wykorzystaniem ćwiczeń równoważnych. W badaniach tych, na pod-
stawie przeprowadzonej analizy, zaobserwowano poprawę równowagi u osób  
z sR po zastosowanej fizjoterapii.

stabilność postawy ciała w codziennej aktywności może być określana także 
z użyciem testów funkcjonalnych, takich jak: test „Up & Go” (Mathias i in. 
1986, podsiadło i Richardson 1991) czy „tinetti balance skale” (tinetti i in. 
1988) i innych (szot i in. 2008). spośród testów oceniających działanie układu 
równowagi szczególnego znaczenia nabierają te, w których metoda badania 
przypomina sytuację występującą w codziennych zadaniach (Krebs i in. 1993). 
Znaczenie testów klinicznych z elementami aktywności codziennej podkreśliła  
w swoich pracach tinetti (1986), opracowując protokół składający się z prób 
statycznych i dynamicznych. tory przeszkód, łączące w sobie ciągi dynamicz-
nych zadań, zaproponowali Means i współautorzy (1996).

testy posturograficzne oceniające równowagę statyczną i dynamiczną w do-
kładnej diagnozie nie wystarczą, ist nieje potrzeba stosowania prostych i powta-
rzalnych badań, które w sposób ilościowy określają zaburzenia równowagi (lord 
i in. 1998, steadman i in. 2003, Whitney i in. 2003, badke i in. 2004, li i in. 
2004, Nitz i Choy 2004, błaszczyk i Czerwosz 2005, Macias i in. 2005, Catta neo 
i in. 2006, 2007a, Held-Ziółkowska 2006b, smedal i in. 2006, soyuer i in. 2006, 
Cakit i in. 2007, pavan i in. 2007, silkwood-sherer i Warmbier 2007). Zarówno 
testy kliniczne, jak i testy funkcjonalne wykorzystywane są naj częściej do oceny 
poprawy w zakresie utrzymywania równowagi ciała i chodze nia po zastosowa-
nych programach fizjoterapeutycznych. test „Up & Go”, dy namiczny wskaźnik 
chodu czy skalę równowagi tinetti użyli w swoich ba da niach schuhfried (2005), 
silkwood-sherer i Warmbier (2007), a także Cattaneo i współautorzy (2007) –  
w każdym przypadku do oceny efektów terapii związa nej z poprawą równowagi 
w chodzie oraz oszacowania ryzyka upadków.

1.4. Postępowanie rehabilitacyjne w stwardnieniu rozsianym

Rozpowszechnienie sR oraz wieloletni jego przebieg, a także negatywny 
wpływ na jakość życia chorych i ich rodzin wraz z brakiem skutecznego sposobu 
leczenia powodują, że schorzenie to stanowi poważny problem zdrowotny, spo-
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łeczny i ekonomiczny. Dzięki badaniom oceniającym koszty leczenia osób  
z sR wykazano, że rosną one wraz z postępem choroby oraz wynikającej z niej 
niesprawności (Murphy i in. 1998, stolp-smith i in. 1998, Whetten-Goldstein  
i in. 1998, Amato i in. 2002, Orlewska i in. 2005, patwardhan i in. 2005). Choroba 
ta wpływa negatywnie na wszystkie aspekty życia, zarówno w odniesieniu do 
osób nią dotkniętych, jak i ich otoczenia. Dlatego też lecze nie farmakologiczne 
wraz z szeroko rozumianym postępowaniem fizjoterapeu tycznym wymaga do-
kładnego zaplanowania i określenia równocześ nie moż li wości uzyskania ko-
rzyści w zakresie stopnia sprawności, samodziel ności w co dziennych czynnoś-
ciach oraz poprawy jakości życia.

postępowanie rehabilitacyjne obejmujące także psychoterapię, połączone  
z terapią objawową, jest obecnie uznane za najlepszy i najbardziej efektywny 
sposób postępowania leczniczego w sR. powinno być ono modyfikowane w za-
leżności od indywidualnych potrzeb pacjenta, przy uwzględnieniu typu i stop nia 
nie sprawności. Niesprawność chodzenia, zaburzenie zmiany pozycji ciała oraz 
nieprawidłowe utrzymywanie postawy w czynnościach statycznych i dyna micz-
nych, jako obraz zaburzonej kontroli postawy, stały się znamiennym proble mem  
u osób z sR. Rozwiązywaniu tego problemu powinna służyć właściwa fizjotera-
pia (lord i in. 1998, O’sullivan 2001, Wiles i in. 2001). Najistotniejszym celem 
procesu usprawniającego jest dostosowanie osoby z sR do funkcjonowania  
w środowisku. podkreśla się, że przy istniejących ograniczeniach u tych osób 
systematyczne ćwiczenia oraz nabywanie umiejętności ruchowych służących 
funkcjonowaniu w życiu codziennym pozwalają dłużej zachować samodziel ność 
(Wiles i in. 2001, Fulk 2005). taki efekt terapii skutkuje pewnością siebie  
i łatwiejszym pokonywaniem trudów (lord i in. 1998, Wiles i in. 2001, Fulk 
2005, Kesselring i beer 2005).

trudno sprecyzować wszystkie kierunki rehabilitacji osób z sR. praktyczne 
zalecenia powinny się koncentrować na indywidualnych potrzebach pacjenta  
i uwzględniać zróżnicowanie stanu klinicznego. Dlatego też zaleca się stosowa-
nie różnych technik, które powinny służyć usprawnianiu funkcji ruchowych,  
w tym koordynacji ruchów, stabilizacji postawy i rozluźnieniu mięśni, oraz 
usprawnieniu funkcji wegetatywnych. Wydaje się, że najbardziej trafne po stę po-
wanie fizjoterapeutyczne w sR to takie, które ukierunkowano na poprawę funk-
cjo nowania w życiu codziennym (Wiles i in. 2001, Fulk 2005). W tym aspekcie 
istotne znaczenie ma poprawa wzorców chodu oraz prawidłowej postawy ciała 
w każdej czynności, tj. w pozycji stojącej, siedzącej, leżącej oraz w zmianach 
tych pozycji w warunkach naturalnych dla każdego pacjenta indywidualnie (Wi-
les i in. 2001, Fulk 2005, Rietberg i in. 2005, Woszczak 2005). przeciwwskazany 
jest duży wysiłek fizyczny, a konieczne wręcz – zastosowanie ograniczenia  
w postępowaniu fizjoterapeutycznym w okresie zaostrzenia cho roby (Kwolek  
i in. 2004, Rietberg i in. 2005). Obecnie przyjmuje się, że w okresie ostrego rzutu 
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choroby pacjent pozostaje w szpitalu, a usprawnianie ruchowe po winno mieć 
charakter indywidualnej profilaktyki funkcjonalnej połączonej z ćwi czeniami 
samoobsługi w łóżku (Woszczak 2005).

Aby usprawnianie było skuteczne, musi opierać się na wynikach szczegóło-
wych badań, które pozwolą w odpowiedni sposób określić potencjalny zakres 
poprawy czynnościowej. Wiąże się to z koniecznością wyznaczenia celów tera-
peutycznych (przy zróżnicowanych deficytach neurologicznych i funkcjonal-
nych), które najczęściej ukierunkowane są na usprawnienie chodu, poprawę 
równowagi oraz wzrost ogólnej wytrzymałości fizycznej (lord i in. 1998, Wiles 
i in. 2001, Fulk 2005, Cattaneo i in. 2006, 2007a, smedal i in. 2006, silkwood- 
-sherer i Warmbier 2007). W każdym przypadku wskazana jest obiektywna 
ocena skuteczności fizjoterapii z zastosowaniem klinimetrycznych skal niewy-
dol ności ruchowej i niezależności w czynnościach codziennych. Najczęściej 
stosowa nymi skalami tej oceny są: skala niewydolności ruchowej (EDss), 
wskaźnik barthel, ocena aktywności ruchowej kończyn dolnych i górnych oraz 
aktywności czynnościowej (Motor Club Assessment, MCA), zmodyfikowana 
ocena czynnościowej aktywności ruchowej (Amended Motor Club Assess  - 
ment, AMCA), skala funkcjonalnej niezależności (Functional Independence 
Measure, FIM), testy i kwestionariusz simonsona oraz indeks jakości życia 
Ferrans i powers (Kurtzke 1983, Granger i in. 1990, Ferrans i powers 1992, De 
souza i Ashburn 1996, Van der putten i in. 1999, Hobart i in. 2000, Opara 2005, 
Opara i in. 2006, Kazibutowska 2008). Najbardziej pożądane i wiarygodne  
są oceny dokonywane przez samego pacjenta. takie samooceny stosuje się za-
równo do monitorowania przebiegu usprawniania, jak i do oceny wyników le-
czenia (Fulk 2005).

Rehabilitacja chorych z sR to kompleksowe postępowanie, uwzględniające 
wszystkie aspekty stanu klinicznego – to opieka wielodyscyplinarna prowa dzo-
na w systemie szpitalno-ambulatoryjno-domowym. takie postępowanie może 
skutecznie zmniejszać liczbę hospitalizacji, zapobiegać powikłaniom, obniżać 
koszty opieki nad chorym i utrzymywać przez dłuższy czas jego niezależność 
(Wiles i in. 2001, Kesselring i beer 2005, Wiles 2008).

W pracy solari i współautorów (1999) oceniono trzytygodniowy program 
fizjoterapeutyczny, przeprowadzony w warunkach szpitalnych, który porówna-
no z wynikami usprawniania w domu chorego. W żadnej grupie nie uzyskano 
zmian niewydolności ruchowej (ocenionej skalą EDss), sprawność na to miast 
uległa poprawie w grupie objętej fizjoterapią szpitalną. Uzyskana po pra wa 
utrzymywała się do 9 tygodni. Korzyści rehabilitacji neurologicznej u hos pi ta-
lizo wanych pacjentów z sR opublikował thompson (2000), podkreślając uzys-
ka nie korzystnych efektów w zakresie sprawności i jakości życia oraz ograni-
czenia zaburzeń motorycznych. program fizjoterapii szpitalnej kontynuowanej  
w domu został opi sany przez Romberga i współautorów (2004). Do wiedli oni,  
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że systematyczne ćwiczenia są korzystne i wpływają na po prawę pręd kości 
chodu oraz wytrzymałości kończyn górnych. W swojej pracy Grasso i współ-
autorzy (2005) wykazali, że intensywna i wielo kie runkowa re habilitacja osób  
z sR jest efektywna. Dobry wynik fizjoterapii u pacjentów hos pitalizowanych 
opisali także Cantalloube i współautorzy (2006), wykazując uzyskanie poprawy 
funkcji motorycznych.

Rehabilitacja osób z sR jest istotnym i koniecznym składnikiem całościowej 
opieki nad chorym na wszystkich etapach rozwoju choroby (De souza i Ash burn 
1996, thompson 2000, 2000a, Kwolek i in. 2004, berkowicz i selmaj 2005, 
Czernicki i in. 2005, Woszczak 2005). jeśli nawet nie ma ona bezpośredniego 
wpływu na postęp choroby, to na pewno poprawia indywidualną aktywność ru-
chową oraz środowiskowo-zawodową. Należy zatem przyjąć, że postępowanie 
usprawniające pozytywnie oddziałuje na jakość życia osób dotkniętych sR (De 
souza i Ashburn 1996, thompson 2000, 2000a, Kwolek i in. 2004, berkowicz  
i selmaj 2005, brown i Kraft 2005, Czernicki i in. 2005, Freeman i in. 2005, 
Kessel ring i beer 2005, Rietberg i in. 2005, Woszczak 2005). Zróżnicowanie 
cho roby pod względem przebiegu i czynników determinujących niepełnospraw-
ność powoduje ogromne zróżnicowanie progresywnych deficytów, które ne ga-
tywnie wpływają na chorego, jego rodzinę i społeczeństwo, a jednocześnie unie-
możliwiają stworzenie jednorodnych programów fizjoterapeutycznych. Dlatego 
ciągle dąży się do poprawy jakości usług fizjoterapeutycznych i jak najdłuższego 
utrzymania efektów terapii.

1.5. Reakcje posturalne w utrzymywaniu równowagi ciała

Występujące u osób z sR zaburzenia siły mięśnio wej, napięcia mięśniowego 
oraz propriocepcji, a także nieprawidłowe informacje z narządów zmysłów mają 
negatywny wpływ na reakcje posturalne w utrzy my waniu równowagi w pozycji 
stojącej i kompensacyjny obraz stabilności ciała (Horak i Diener 1994, Cameron 
i in. 2008, Cattaneo i jonsdottir 2009). Dlatego też u podstaw diagnostyki za bu-
rzeń równowagi i sposobów ich leczenia leży poznanie mechanizmów niesta bil-
ności posturalnej. Niestety, złożona i różno rodna etiologia zaburzeń równo wagi 
sprawia, że stanowią one trudny problem diagnostyczny i leczniczy (Held-Ziół-
kowska 2006a). Zmiany patologiczne oraz zmiany wynikające ze starzenia się 
organizmu mają wpływ na uruchomienie ujemnego sprzężenia zwrotnego,  
w celu transmisji i kompensacji sygnału de sta bilizującego postawę stojącą, co 
wpływa na strategie ruchów dowolnych (Horak i Nashner 1986, błaszczyk i in. 
1994, 1997, Kubiczkowa i Kubiczek-jagielska 1999, błaszczyk i Czerwosz 2005). 
Uruchomienie ujemnego sprzężenia zwrot nego ma na celu korekcję lub kom-
pensację nieadekwatnej reakcji antycypacyj nej, przeciwdziałając destabilizacji 
(Massion 1992). Uruchomienie przez układ nerwowy procedury przywracania 
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równowagi jest możliwe wówczas, gdy wy chwiania postawy ciała przekraczają 
pewną wartość progową. Wartość ta jest w przypadku każdego człowieka indy-
widualna – może zależeć od aktualnego stanu stabilności układu posturalnego 
czy samopoczucia badanego i zmienia się w ciągu lat.

Do opisu reakcji posturalnych stosuje się model wahadła odwróconego z re gu-
latorem w ujemnej pętli sprzężenia zwrotnego, tzw. zamknięty układ sterowania 
(Golema i jaśkiewicz 1980, Golema 1981, 1986, 1987, Ishida i Miya zaki 1987, 
johansson i in. 1988, johansson i Magnusson 1991).

podstawową metodą oceny kontroli równowagi jest badanie poziomych wy-
chwiań ciała w funkcji czasu przez pomiar przemieszczeń punktu przyłoże nia 
wypadkowej siły reakcji podłoża (center-of-foot pressure, COp). W płaszczyź nie 
strzałkowej siły te powodowane są aktywnością mięśni współpracujących ze sta-
wami skokowymi, w płaszczyźnie czołowej natomiast działaniem odwodzicieli 
i przywodzicieli stawów biodrowych (Winter 1995). Analiza ruchów COp do-
starcza wielu informacji o aktualnym stanie stabilności osoby badanej (Gur finkel 
1973, Nashner i McCollum 1985, Kubiczkowa 1988, juraś i Waśkiewicz 1994, 
piór ko 1996, Kubiczkowa i Kubiczek-jagielska 1999, Held-Ziółkowska 2006a).

środek ciężkości ciała (center of gravity, COG) w pozycji stojącej nie po-
zostaje w jednym punkcie, lecz wykonuje drobne, chaotyczne ruchy, o amplitu-
dzie rzędu kilkunastu milimetrów, powodując tzw. wychwiania ciała, które dają 
wolnozmienną składową przemieszczeń położenia COp. szybkozmienną skła-
dową ruchów COp dają natomiast powstające przy angażowaniu mięśni szkie-
letowych momenty sił bezwładności, które są konieczne do przywrócenia 
równowagi ciała (Zatsiorsky i King 1997, Kuczyński 2001, Henley 2002, Olton 
i Czerwosz 2006, szczepek i in. 2008). Dlatego analiza ruchów COp dostarcza 
tak wielu informacji o aktualnym stanie stabilności osoby badanej. Na podstawie 
zarejestrowanych danych można oceniać zmienność wychwiań ciała podczas 
utrzymywania równowagi w pozycji stojącej, a szczególnego znaczenia nabiera 
ta ocena w warunkach zaburzonej stabilności postawy (stabilność posturalna) 
(błaszczyk 1993, 2004).

1.6. Posturografia

Najbardziej rozpowszechnioną i przydatną metodą oceny sprawności dzia ła-
nia układu równowagi jest posturografia, wy korzystująca platformy do rejes-
tracji przemieszczeń COp (lord i in. 1991, Horak i Moore 1993, Fiz ge rald i in. 
1994, przerwa-tetmajer 1996, baloh i in. 1998, Danis i in. 1998, Hudson i Krebs 
2000, Kruczkowski 2000, Held-Ziółkowska 2006b, Mraz i in. 2006a, 2008). 
Daje ona możliwość badania oraz analizy reakcji i strategii postural nych w pos-
taci zewnętrznych symptomów wielkości tego zjawiska (Kuczyński 2003). Do-
konany przez prieto i współautorów w 1993 r. (1993) przegląd lite ratury doty-
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czącej posturograficznych metod oceny układu równo wagi dowodzi ich dużej 
przydatności jako narzędzia diagnostycznego w wykry waniu zaburzeń równowagi 
oraz stopnia ich nasilenia. Ocena równo wagi ciała jest jednak skom plikowana, 
głównie z powodu udziału w kontroli postawy wielu mechanizmów (Amoud  
i in. 2007, błaszczyk 2008).

Osoby z zaburzeniami motorycznymi oraz osoby, u których utrudnione jest 
stanie swobodne, charakteryzują się wzrostem wartości wszystkich posturogra-
ficz nych miar kontroli postawy (Kuczyński 2000). Wykazano, że wychwiania 
ciała cechu je olbrzymia zmienność osobnicza, a nawet u tej samej osoby mogą 
się one zmieniać z badania na badanie (Kruczkowski 2000). W badaniach posturo-
gra ficznych do dziś nie wyodrębniono jednorodnych grup o określonych para-
metrach – zarówno dla grup wiekowych, jak i dla grup klinicznych. Nie udało się 
opracować wzorów zaburzeń równowagi z zastosowaniem tych parametrów. 
Wyniki testów posturograficznych u osób powyżej 60. roku życia są uzależ - 
nione nie tylko od wieku, lecz także – nawet w większym stopniu – od wys-
tępujących u tych osób schorzeń. W ciągu lat podejmowano liczne próby ozna-
czenia norm dla parametrów posturograficznych (AFp 1984, 1985, 1986, bizzo 
i in. 1985, Guillemot i Duplan 1995). poważną przeszkodą w ich określeniu jest 
praktycznie niewystępowanie w populacji osób bez wad postawy i dysfunkcji, 
które wpływają na wynik pomiarów posturograficznych. Zawężenie badanej 
grupy uniemożliwia określenie normy, rozszerzenie powoduje natomiast znacz-
ne powiększenie zakresu zmienności mierzonych parametrów. W celu stwo   rze-
nia warunków do oceny sprawności zmysłów biorących udział w kontroli posta-
wy przeprowadza się badania posturograficzne z kontrolą wzrokową i bez niej,  
a także z ruchomym otoczeniem wzrokowym oraz na ruchomym, miękkim 
podłożu. Niezdolność do korzystania z informacji płynących z narządów zmy-
słów lub nieprawidłowa ich analiza może być przyczyną zaburzeń stabilności 
postawy. Ocena adekwatnych do zaistniałych bodźców odpowiedzi motorycz-
nych oraz strategii ruchowych w grupach osób zdrowych i osób chorych może 
dać in for mację o braku możliwości korzystania z narządów zmysłów lub braku 
możli wości selekcjonowania informacji. Wielkość parametrów wynikających  
z re jestracji posturograficznych strategii ruchowych może także ukazywać obraz 
kompensacji zaburzeń równowagi. stosując tę ocenę do monitorowania leczenia, 
można się spodziewać zmian w obrazie rejestrowanych reakcji motorycz nych  
i strategii posturalnych (Horak i in. 1992, Williams i in. 1997, strupp i in. 1998, 
Kubiczkowa i Kubiczek-jagielska 1999, Hahn i in. 2001, Yardley i in. 2004,  
jáu regui-Renaud i in. 2007, Mraz i in. 2007, Curzytek 2008, Enticott i in. 2008).

Według Kubiczkowej i Kubiczek-jagielskiej (1999) badania posturogra ficzne 
mogą być ukierunkowane na: badanie przesiewowe stanu układu równowagi, 
badanie uzupełniające diagnostykę oto neurologiczną w uszkodzeniach układu 
równowagi pochodzenia obwodowego i ośrodkowego, monitorowanie procesu 
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kompensacji, monitorowanie progresji lub regresji zmian chorobowych. Moż-
liwość wykorzystania posturografii do strzega się także w ocenie sprawności 
układu równowagi pod wpływem leków, używek, stresu, zmęczenia, hałasu oraz 
toksycznego środowiska przemysłowego czy pod wpływem różnych form 
aktywności ruchowej.

Rejestrowane podczas badania parametry określają wydolność układu równo-
wagi oraz intensywność i szybkość ruchów wyrównawczych, a przekształcone 
w dane liczbowe umożliwiają analizę statystyczną (Kubiczkowa i Kubiczek- 
-jagielska 1999). Wyciąganie wniosków o przyczynie zaburzeń równowagi na 
podstawie wielkości tych miar jest jednak raczej przypuszczaniem. Wydaje się, 
że jest to najpoważniejsze zastrzeżenie wobec sygnałów analizowanych meto-
dami tradycyjnymi w posturografii (Kuczyński 2000).

posturografia jest wykorzystywana do pomiaru reakcji posturalnych, wyzwa-
lanych podczas utrzymywania równowagi ciała w pozycji stojącej przez osoby 
zdrowe, sportowców różnych dyscyplin oraz przez osoby chore. Ma nieo gra-
niczoną użyteczność (Horak i Moore 1993, baloh i in. 1994, 1998, Fizgerald i in. 
1994, przerwa-tetmajer 1996, Danis i in. 1998, Hudson i Krebs 2000, Krucz-
kowski 2000, Gauchard i in. 2001, Mraz i in. 2001, 2001a, 2005, 2006, 2007, 
2008, błaszczyk i Czerwosz 2005, Chamela-bilińska i in. 2005, 2005a, Dmitruk 
2005, Kuczyński i Ostrowska 2006, sipko i in. 2008, szczepek i in. 2008).

testy posturograficzne statyczne i dynamiczne znalazły szerokie zastosowanie 
w diagnostyce zmian patologicznych ośrodkowego układu nerwowego (zwłasz-
cza w badaniach ataksji móżdżkowej) oraz zmian zwyrodnieniowych rdze -
niowo-móżdżkowych, przybliżając poznanie działania układu sterującego i wy-
konawczego (przerwa-tetmajer 1996, Kubiczkowa i Kubiczek-jagielska 1999). 
Osoby z uszkodzeniem układu nerwowego mogą wykazywać złożone objawy 
niestabilności posturalnej, zależne od stopnia i rozległości zmian w zakresie 
układu somatosensorycznego, przedsionkowego, ruchowego i wzrokowego 
(Williams i in. 1997, Dieruf i in. 2001, Dieruf i Gregory 2002, błaszczyk 2004, 
Fulk 2005). Mechanizmy kontrolne i sterujące odpowiedzialne za utrzymywanie 
równowagi ciała u osób z uszkodzeniem układu nerwowego przestają działać 
prawidłowo, czego negatywnym skutkiem są ograniczenia funkcji lokomocyj nej 
czy samoobsługi w codziennych czynnościach.
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podstawą diagnozowania i leczenia niestabilności posturalnej osób z sR jest 
poznanie mechanizmów zaburzenia kontroli postawy oraz występujących pro-
cesów adaptacyjnych. Zmiany patologiczne, upośledzające funkcjonowanie ukła-
du sterującego i/lub wykonawczego, znajdują odbicie w tej kontroli. Kon trola 
postawy ciała jest procesem złożonym, związanym ze skomplikowanymi uwa-
runkowaniami w ośrodkowym układzie nerwowym, i stanowi formę ciąg łe go 
„dialogu” układu neuromuskularnego ze środowiskiem człowieka. Utrzy my wa-
nie równowagi ciała odbywa się dzięki pracy mięśni szkieletowych, po zostają-
cych pod stałą kontrolą układu nerwowego. Układ ten na podstawie otrzymy wa-
nych informacji rekrutuje jednostki motoryczne, dobiera wartości pobudzenia  
i hamowania poszczególnych mięśni oraz kontroluje wykonanie ruchu. Wybór 
strategii kontroli postawy, w odpowiedzi na występujące u osób z sR zakłócenia 
równowagi, jest wyrazem kompensacji tych zaburzeń. Niestety, złożona i różno-
rodna etiologia zaburzeń równowagi sprawia, że stanowią one trudny problem, 
zarówno diagnostyczny, jak i leczniczy (Kubiczkowa i Kubiczek-jagielska 1999, 
Frzovic i in. 2000, Cattaneo i in. 2002, 2007, Fulk 2005, Held-Ziółkowska 2006a, 
soyuer i in. 2006, pavan i in. 2007, burina i in. 2008, Cameron i in. 2008, Catta-
neo i jonsdottir 2009).

W ostatnich latach dzięki wielu badaniom dotyczącym postępowania fizjo-
terapeutycznego wykazano, że istnieje możliwość uzyskania poprawy w zakre-
sie sprawności i zmniejszenia upośledzenia motorycznego oraz polepszenia 
równo  wagi ciała u osób z sR (lord i in. 1998, thompson 2000, O’sullivan 
2001, Wiles i in. 2001, Freeman i in. 2005, Fulk 2005, Kesselring i beer 2005, 
Rietberg i in. 2005, Wiles 2008). Duża zmienność objawów chorobowych  
i ciągła modyfika cja leczenia u tych osób powodują jednak brak ilościowych 
badań oceniających efektywność fizjoterapii. Dotychczas większość stosowa-
nych środków fizjote ra peutycznych nie ma jeszcze wystarczającego potwier-
dzenia swojej skuteczności w badaniach klinicznych prowadzonych zgodnie  
z zasadami EbM (evidence based medicine, medycyna oparta na faktach).
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Celem pracy jest ocena na podstawie obrazu stabilności posturalnej efektów 
postępowania fizjoterapeutycznego zasto sowanego u osób z sR.

2.1. Hipoteza badawcza 1

Zbadanie i określenie wielkości miar posturograficznych stwarza możli wość 
wczesnego wykrycia zaburzeń równowagi u osób chorych na sR.

Obecnie zarówno w medycynie, jak i w rehabilitacji ocena sprawności dzia ła-
nia układu równowagi nabiera coraz większego znaczenia. symptomy zaburzeń 
równowagi są zazwyczaj niespecyficzne. Wynika więc z tego poszukiwanie  
w diag nos tyce posturalnej charakterystycznych cech niestabilności postawy oraz 
pozna wanie reakcji kompensacyjnych. Wczesne rozpoznanie zaburzeń równo-
wagi oraz zastosowanie specjalistycznej i celowej fizjoterapii może doprowa dzić 
do zmniejszenia objawów niestabilności posturalnej oraz poprawić sprawność 
ru chową osób z sR. Dlatego ważne staje się wykrywanie zaburzeń równowagi 
jeszcze w okresie bezobjawowym.

2.2. Hipoteza badawcza 2

Na podstawie wartości wskaźników posturograficznych możliwe staje się 
szacowanie sposobu kompensacji zaburzeń równowagi u osób z sR.

Wybór strategii kontroli postawy, w odpowiedzi na występujące u osób z sR 
zakłócenia równowagi, jest wyrazem kompensacji tych zaburzeń – jako wynik 
podwyższonej aktywności innego podsystemu, biorącego udział w utrzymywa-
niu równowagi ciała (brandt 2000, Herdman 2000).

poznanie mechanizmów upośledzenia kontroli postawy oraz procesów adap-
tacyjnych stanowi podstawę diagnostyki i leczenia niestabilności posturalnej.

2.3. Hipoteza badawcza 3

Efekty zastosowanego postępowania fizjoterapeutycznego są widoczne po 
zestawieniu wyników badań sta bilności posturalnej osób nim objętych z wy-
nikami osób nieuczestniczących w tej terapii, a rezultat zależy od obecności za-
burzeń równowagi lub ich braku.

Ocena skuteczności fizjoterapii jest często trudna z powodu krótkiego okresu 
obserwacji bądź stosowania jednocześnie kilku metod usprawniających. Wąt-
pliwości budzi też brak wiarygodnej i jednoznacznie zobiektywizowanej metody 
oceny postępowania fizjoterapeutycznego. ponieważ w fizjoterapii osób z sR 
wciąż nie ma standardów postępowania, istnieje konieczność prowadzenia ba-
dań z grupą kontrolną, nieobjętą postępowaniem usprawniającym.
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postępowanie fizjoterapeutyczne u osób z sR jest wielokierunkowe i zmierza 
do ograniczenia następstw choroby. W badaniach z ostatnich lat wykazano, że 
istnieje możliwość zmniejszenia stopnia niepełnosprawności i upośledzenia mo-
torycznego u osób z sR (thompson 2000, Wiles i in. 2001, Freeman i in. 2005, 
Fulk 2005, Kesselring i beer 2005, Rietberg i in. 2005, Wiles 2008). Duża 
zmienność objawów chorobowych wynikająca z przebiegu sR oraz brak stan-
dardów postępowania terapeutycznego utrudniają ocenę wyników fizjoterapii 
oraz często powodują uzyskiwanie różnych rezultatów. W ni niejszej pracy oce-
niono efekty fizjoterapii na podstawie wy ników badań posturograficznych osób 
z sR poddanych procesowi usprawniania i wyników badań osób nieobjętych 
tym postępowaniem.

3.1. Materiał badawczy

Żeby ocenić wpływ postępowania fizjoterapeutycznego na stabilność pos tu-
ral ną osób z sR, przeprowadzono badania u 206 pacjentów (128 kobiet, K  
i 78 mężczyzn, M) po zosta ją cych pod stałą opieką lekarską. były to osoby  
z pewnym oraz z moż liwym roz poznaniem sR według kryteriów diagnos-
tycznych McDonalda i współ auto rów (2001). U badanych stan niewydolności 
ruchowej mieścił się między 1. a 5. stopniem według rozszerzonej skali nie wy-
dolności ruchowej (EDss) (Kurtzke 1983).

W badaniach nie wzięły udziału osoby z sR, u których niewydolność rucho - 
wa nie występowała lub przekraczała 5. stopień według EDss, osoby z za bu-
rzeniami widzenia utrudniającymi kontrolę wzrokową, a także te, u któ rych 
stwierdzono przeciwwskazania do fizjoterapii, w tym do krioterapii ogólno ustro-
jowej (Gieremek 1994, Księżopolska-pietrzak 1996, Zagrobelny 1996, Cen-
drowski i in. 1997, biały i in. 1998, Gregorowicz i Dalidowski 1998, Gregorowicz 
i Zagrobelny 1998, Opara 1998, skrzek i in. 1998, Mraz 2000, Wiles i in. 2001, 
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birkner i in. 2003, sieroń i Cieślar 2003, Kwolek i in. 2004, Czernicki i in. 2005, 
Kesselring i beer 2005, Woszczak 2005, bartosik-psujek i stelmasiak 2006).

Wiek badanych wahał się od 18 do 67 lat (42,64 ± 0,72), a czas trwania 
choroby był zróżnicowany i wynosił od roku do 42 lat (12,16 ± 0,59). W anali - 
zie statystycznej podano średnią arytmetyczną i błąd standardowy średniej.

Na podstawie badań ogólnych wykonanych przez neurologów uczestni czące  
w doświadczeniu osoby zostały podzielone ze względu na obecność bądź brak 
zaburzeń równowagi. Wśród 206 chorych zaburzenia równowagi występowały  
u 91 osób (51 K, 40 M) – podgrupa 1, a u pozostałych 115 osób (77 K, 38 M) – 
podgrupa 0 – ich nie stwierdzono.

Na przeprowadzenie badań zgodę wyraziła senacka Komisja ds. Etyki ba - 
dań Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego we Wrocławiu.

3.1.1. Charakterystyka grup badawczych
Wpływ fizjoterapii na stabilność posturalną osób z sR objętych postępo-

waniem fizjoterapeutycznym przeprowadzonym systemem ambula to ryjnym  
w Akademii Wychowania Fizycznego we Wrocławiu (grupa ambulato ryjna) 
oraz systemem sanatoryjnym w Ośrodku Wczasowo-Rehabilitacyjno-szko le-
niowym Victoria w Radzyniu (grupa sanatoryjna), określono na podstawie ze sta-
wienia ich wyników z wy nikami osób z sR, które podczas obserwacji nie były 
objęte proce sem uspraw nia jącym (grupa kontrolna). Dzięki przeprowa dzonej 
analizie wariancji (analysis of variance, ANOVA) wykazano, że utworzo ne gru-
py są podobne pod względem płci ( p = 0,1876), wieku ( p = 0,3434), czasu trwa-
nia choroby ( p = 0,7080) oraz wy stę powania zaburzeń równowagi ( p = 0,4836) 
i nie ma istotnych różnic między nimi ze względu na te cztery cechy. podgrupy 
różnią się natomiast wys tę powaniem zaburzeń równowagi. Analiza ta potwier-
dziła istot ność podziału ba danych osób na trzy grupy (ambulatoryjną, sanato-
ryjną i kon trolną), z których każdą podzielono na dwie podgrupy (0, 1).

W celu scharakteryzowania grup chorych pod względem płci, wieku oraz 
czasu trwania choroby i zaburzeń równowagi sporządzono tabele I i II, które 
umieszczono w aneksie pracy.

3.1.2. Charakterystyka grupy ambulatoryjnej
Osoby z sR skierowane na fizjoterapię przez lekarzy specjalistycznej poradni 

dla Chorych na stwardnienie Rozsiane przy Klinice Neurologicznej Akade  mii 
Medycznej we Wrocławiu, tworzyły grupę ambulatoryjną. Grupa ta liczyła  
68 osób (44 K, 24 M), z pewnym lub możliwym rozpoznaniem sR, w wieku  
od 25 do 67 lat (43,06 ± 1,17). Czas trwania choroby zgłaszany przez pacjen - 
tów wahał się od roku do 38 lat (12,38 ± 1,10). U 42 osób (29 K, 13 M) nie 
stwierdzono zaburzeń równowagi – podgrupa 0, natomiast u 26 osób (15 K,  
11 M) występowały zaburzenia równowagi – podgrupa 1.
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Usprawnianie w tej grupie odbywało się systemem ambulatoryjnym, co-
dziennie (od poniedziałku do piątku), przez kolejne 4 tygodnie. Na zajęcia chorzy 
przychodzili samodzielnie bądź w asyście opiekuna ze swoich miejsc za miesz-
kania. Na fizjoterapię mógł być skierowany każdy chory pozostający pod opieką 
poradni.

3.1.3. Charakterystyka grupy sanatoryjnej
Osoby z sR skierowane przez neurologów bądź lekarzy pierwszego kontaktu 

na sanatoryjny turnus rehabilitacyjny do Ośrodka Wczasowo-Rehabilitacyjno- 
-szkoleniowego Victoria w Radzyniu stanowiły grupę sanatoryjną. Grupa ta li-
czyła 82 osoby (45 K, 37 M), z pewnym lub możliwym rozpoznaniem sR,  
w wieku od 23 do 65 lat (41,34 ± 1,18). Czas trwania choroby zgłaszany przez 
pacjentów wahał się od roku do 42 lat (12,52 ± 0,96). U 43 osób (23 K, 20 M) 
nie stwierdzono zaburzeń równowagi – podgrupa 0, natomiast u 39 osób (22 K,  
17 M) występowały zaburzenia równowagi – podgrupa 1. Chorzy uczestniczyli 
w dwutygodniowych turnusach rehabilitacyjnych samo dzielnie albo pod opieką 
bliskiej osoby.

3.1.4. Charakterystyka grupy kontrolnej
Grupę kontrolną tworzyły osoby z sR, które były pacjentami poradni dla Cho-

rych na stwardnienie Rozsiane przy Klinice Neurologicznej Akademii Medycz-
nej we Wrocławiu i w okresie prowadzenia badań oczekiwały na fizjo terapię. 
Grupa ta liczyła 56 osób (39 K, 17 M), z pewnym lub możliwym rozpozna niem 
sR, w wieku od 18 do 67 lat (44,04 ± 1,40). Czas trwania choroby zgłaszany 
przez pacjentów wahał się od roku do 30 lat (11,34 ± 0,97). U 30 osób (25 K,  
5 M) nie stwierdzono zaburzeń równowagi – podgrupa 0, natomiast u 26 osób 
(14 K, 12 M) występowały zaburzenia równo wagi – podgrupa 1.

3.2. Metoda badań

pomiary stabilności ciała w pozycji stojącej wykonywano u wszystkich ba-
danych za pomocą posturografu firmy pro-Med:

– w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej przed rozpoczęciem fizjoterapii 
(badanie 11) i po jej zakończeniu (badanie 22),

– w grupie kontrolnej na początku programu (badanie 1) i po upływie mie-
siąca od badania początkowego (badanie 2).

1 W dalszej części pracy stosuje się zamiennie: badanie wstępne, badanie początkowe.
2 W dalszej części pracy stosuje się zamiennie: badanie końcowe.
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Z systemem tym związana jest obecnie dostępna i stosowana w kraju jednolita 
metodyka pomiarów posturograficznych (Olton 2004, Olton i Czerwosz 2006).

3.2.1. pomiary posturograficzne
badanie standardowe obejmowało trzy 32-sekundowe pomiary. Rejestracje 

utrzymywania równowagi przeprowadzane były w pozycji stojącej przy oczach 
otwartych3 i oczach zamkniętych4 oraz ze sprzężeniem zwrotnym5.

Wynikiem każdego pomiaru była seria par liczb (x, y) określających zmie-
niające się położenia środka nacisku stóp na podłoże (COp) – na poziomo 
położoną płaszczyznę X Y, zwaną płaszczyzną fazową (Golema 2002).

Kolejne punkty COp były określane w kolejnych chwilach, z częstością  
32 razy na sekundę (32 Hz). były to cyfrowe próbki ciągłego sygnału analo-
gowego. Dokładność przetwarzania analogowo-cyfrowego wynosiła 12 bitów. 
serię próbek zapisywano do pliku dyskowego. W trakcie pomiaru na monitorze 
komputera zarejestrowane próbki były wyświetlane ponownie w formie ana lo-
gowej – jako ciągły wykres trajektorii punktu COp (odwzorowany na ekranie 
komputera w odpowiedniej skali na podstawie próbek mierzonych na bieżąco – 
on-line). takie same wykresy mogły być tworzone na podstawie zapisanego na 
dysk pliku pomiarowego (off-line). Wszystkie pomiary były systematycznie 
kalibrowane, tarowane oraz centrowane do pozycji średniego położenia COp  
w trakcie początkowych 4 sekund pomiaru (Olton 2004, Olton i Czerwosz 2006).

W warunkach statycznych punkt COp jest rzutem środka ciężkości ciała 
(COG) na płaszczyznę podparcia (Gurfinkel 1973, Nashner i McCollum 1985, 
Golema 1987, błaszczyk 1993, 2004, 2008, Henley 2002, błaszczyk i Czerwosz 
2005). powstająca w ten sposób krzywa oscylacji COp nosi nazwę stato kine-
zjogramu6 (błaszczyk 2004, Olton 2004, błaszczyk i Czerwosz 2005, Olton  
i Czerwosz 2006, szczepek i in. 2008).

W warunkach rzeczywistego pomiaru na położenie punktu COp wpływają 
siły bezwładności, powstające w związku z niejednostajnymi ruchami środka 
ciężkości. Ruchy te odbywają się w różnych kierunkach ze zmieniającym się 
przyspieszeniem – są to zarówno ruchy przyspieszone, jak i opóźnione (przy 
czym nie są to wartości stałe, lecz zmienne) (Golema 2002, Henley 2002, 
błaszczyk 2004).

3 W dalszej części pracy stosuje się zamiennie: z kontrolą wzrokową, o.o.
4 W dalszej części pracy stosuje się zamiennie: bez kontroli wzrokowej, o.z.
5 W dalszej części pracy stosuje się zamiennie: biofeedback, ze świadomą kontrolą wzrokową, s.z.
6 W dalszej części pracy konsekwentnie stosowany jest termin „stabilogram”.
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3.2.2. podstawowe parametry stabilogramu
Najczęściej analizowaną wielkością stabilogramu jest długość drogi, jaką 

prze bywa COp w trakcie badania, czyli długość całkowita stabilogramu7. Zależy 
ona od narzuconego czasu rejestracji. jej wartość powstaje jako arytmetyczna 
suma wszystkich odcinków linii łamanej – trajektorii ruchu COp na płaszczyź-
nie XY.

Ważne informacje na temat stabilności postawy uzyskuje się z analizy skła-
dowych ruchu COp w płaszczyźnie strzałkowej i czołowej. Długość stabilogra-
mu w płaszczyźnie czołowej dotyczy ruchów w lewo lub w prawo. Długość  
ta jest sumą długości rzutów odcinków linii łamanej trajektorii COp na oś X. 
Natomiast długość stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej, związana z rucha-
mi do przodu lub do tyłu, jest sumą rzutów odcinków linii łamanej trajektorii 
COp na oś Y.

Kolejnym parametrem posturograficznym, charakteryzującym stabilność po-
stawy ciała w pozycji stojącej, jest zakres wychwiań w płaszczyźnie strzałkowej  
i czołowej. Zakres wychwiań jest różnicą między skrajnymi odchyleniami środ-
ka ciężkości, osobno w osi X i Y.

pole powierzchni rozwiniętej stabilogramu8 jest obliczane jako powierzchnia 
wieloboku o nieregularnych kształtach i jest sumą pól trójkątów, w których jed-
nym wierzchołkiem jest punkt środka stabilogramu, a pozostałymi wierzchoł-
kami są dwa kolejne położenia COp – punkty zarejestrowanego stabilogramu. 

promień średni jest obliczony jako średnia odległość kolejnych położeń COp 
od punktu środka stabilogramu.

prędkość średnia przemieszczeń punktu COp jest ilorazem długości trajek-
torii COp i czasu trwania rejestracji. Dla ruchów w płaszczyźnie strzałkowej  
i czołowej obliczane są prędkości składowe, równe odpowiednio ilorazom dłu-
goś ci stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej i czołowej oraz czasu trwania 
pomiaru.

3.2.3. pomiar ze sprzężeniem zwrotnym
pomiar posturograficzny ze wzrokowo-ruchowym sprężeniem zwrotnym 

(świadomą kontrolą wzrokową) polega na obserwacji przez osobę znajdującą się 
na posturografie punktu chwilowego położenia swojego COp, mapowanego na 
ekran komputera w postaci obiektu – plamki. Obiekt ten wykonuje na ekranie 
ruchy, które odwzorowują ruchy COp. Obserwacja położenia obiektu repre zen-
tującego COp umożliwia świadome korygowanie położenia COp i dzięki temu 

7 W dalszej części pracy stosuje się zamiennie: długość stabilogramu.
8 W dalszej części pracy stosuje się zamiennie: pole powierzchni stabilogramu, pole powierzchni 
całkowitej stabilogramu.
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utrzymywanie go w zadanym położeniu z dokładnością, która w dużym stopniu 
wynika z koordynacji wzrokowo-ruchowej badanej osoby.

3.2.4. Ocena skuteczności korygowania wychwiań

Ocena skuteczności korygowania wychwiań postawy badanego może być do-
konywana z użyciem wskaźnika koordynacji. Wartość tego wskaźnika jest pro-
centowym pomiarem czasu utrzymania COp w obrębie centralnie zloka li zo-
wanego, nieruchomego kwadratu w trakcie rejestracji ze wzrokowym sprzęże-
niem zwrotnym w stosunku do całkowitego czasu pomiaru. Wskaźnik koordy-
nacji jest tym większy, im dokładniej osoba badana potrafi ruchami dowolnymi 
utrzymać swój COp w zakresie wychyleń określonych przez wielkość kwadratu 
widzianego na ekranie. Obraz widziany przez osobę badaną stymuluje ją do wy-
konywania korekcyjnych ruchów dowolnych; stymulacja ta zależy od ostrości 
widzenia i kątowej wielkości kwadratu, którą determinuje odległość ekranu 
(błaszczyk 1993, 2004, Olton 2004, błaszczyk i Czerwosz 2005, Olton i Czer-
wosz 2006).

3.2.5. Udział kontroli wzrokowej oraz wzrokowo-ruchowej  
w utrzymywaniu równowagi

Obliczane komputerowo parametry posturograficzne tworzą bazę danych 
postu rograficznych. Zapis stabilogramu oraz obliczone parametry (miary pos-
turo graficzne) można wykorzystywać do dowolnych analiz, a także dokonywa-
nia porównań zapisów rejestrowanych podczas różnych warunków pomiaro-
wych. Znaczącą miarą kontroli postawy w pozycji stojącej jest wielkość obwiedni 
stabilogramu (Allum i in. 1988, Dickins i in. 1993, przerwa-tetmajer 1996, Ku-
biczkowa i Kubiczek-jagielska 1999, Kruczkowski 2000), która charakteryzuje 
obszar i zakres przemieszczeń COp (jako obraz wielkości wychwiań środka 
ciężkości ciała w pozycji stojącej). porównanie wielkości pól powierzchni sta-
bilogramów w badaniu posturograficznym przy oczach otwartych i zamkniętych 
oraz w sprzężeniu zwrotnym daje możliwość oceny sprawności zmysłów bio-
rących udział w kontroli postawy. Ocena udziału kontroli wzrokowej (oczy 
otwarte) i kontroli wzrokowo-ruchowej (sprzężenie zwrotne) może dać odpo-
wiedź na pytanie dotyczące sposobu kompensacji zaburzeń równowagi u osób  
z sR. W celu zbadania tej kompensacji autorka stworzyła własne wskaźniki.

3.2.6. Wskaźnik kontroli wzrokowej

Wskaźnik kontroli wzrokowej (WKW) agreguje pola powierzchni stabilo-
gramów przy oczach otwartych i oczach zamkniętych. Obliczany jest według 
następującego wzoru:
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WKW = 100 · 
(pole powierzchni stabilogramu o.z. – pole powierzchni stabilogramu o.o.)
(pole powierzchni stabilogramu o.z. + pole powierzchni stabilogramu o.o.)

teoretycznie maksymalna wartość wskaźnika może zbliżać się do 100%.  
Z reguły jest on dodatni, co oznacza, że zamknięcie oczu zwiększa pole po-
wierzchni stabilogramu. Wskaźnik jest tym wyższy, im większa jest różnica 
między wielkością pola powierzchni stabilogramu w badaniu przy oczach 
zamkniętych a wielkością pola powierzchni stabilogramu w badaniu przy oczach 
otwartych. Interpretować to można bardzo istotnym udziałem kontroli wzroko-
wej w utrzymywaniu równowagi ciała w pozycji stojącej, co sugeruje udział 
kontroli wzrokowej w kompensacji zaburzeń równowagi. Odwrotnie, niższa 
wartość WKW wynikająca z mniejszej różnicy między wielkościami tych pól 
sugerować może zmniejszenie rangi kontroli wzrokowej w stabilności postawy 
ciała lub brak wzrokowej kompensacji zaburzeń równowagi.

3.2.7. Wskaźnik kontroli wzrokowo-ruchowej
Wskaźnik kontroli wzrokowo-ruchowej (WKW-R) agreguje pola powierzch-

ni stabilogramów przy oczach zamkniętych i w sprzężeniu zwrotnym. Obliczony 
jest według następującego wzoru:

WKW-R = 100 · 
(pole powierzchni stabilogramu o.z. – pole powierzchni stabilogramu s.z.)
(pole powierzchni stabilogramu o.z. + pole powierzchni stabilogramu s.z.)

Wskaźnik ten jest tym wyższy, im większa jest różnica między wielkością 
pola powierzchni stabilogramu w badaniu przy oczach zamkniętych a wielkością 
pola powierzchni stabilogramu w badaniu z zastosowaniem sprzężenia zwrot-
nego. Interpretować to można jako wzrost udziału kontroli wzrokowo-ruchowej 
w utrzymywaniu równowagi ciała w pozycji stojącej, co sugeruje udział tej kon-
troli w kompensacji zaburzeń równowagi. Odwrotnie, niższa wartość WKW-R 
wynika z mniejszej różnicy między wielkościami tych pól. sugerować to może 
zmniejszenie rangi kontroli wzrokowo-ruchowej w stabilności postawy ciała lub 
brak wzrokowo-ruchowej kompensacji zaburzeń równowagi.

3.2.8. parametry analizowane w badaniu
Do scharakteryzowania stabilności posturalnej osób z sR wybrano następujące 

parametry i wskaźniki posturograficzne:
– pole powierzchni stabilogramu [mm2],
– długość całkowitą stabilogramu [mm],
– długość stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej [mm],
– długość stabilogramu w płaszczyźnie czołowej [mm],
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– wskaźnik koordynacji [%],
– wskaźnik kontroli wzrokowej (WKW) [%],
– wskaźnik kontroli wzrokowo-ruchowej (WKW-R) [%].

3.3. Metoda fizjoterapii

Zastosowany u badanych z grupy ambulatoryjnej i sanatoryjnej program fi -
zjoterapeutyczny składał się z zabiegów krioterapii ogólnoustrojowej oraz gru -
powych i indywidualnych zabiegów kinezyterapeutycznych i przebiegał według 
schematu przedstawionego na rycinie 1.

I. Krioterapia ogólnoustrojowa:
– 20 zabiegów krioterapii ogólnoustrojowej w komorze nisko tem pera-

turowej, w temperaturze od –110 do –130°C, w czasie od 1,5 min do  
3 min, według stosowanej metodologii zabiegu krioterapeutycznego 
(Księżopolska-pietrzak 1996, Zagrobelny 1996, biały i in. 1998, Gre-
gorowicz i Dalidowski 1998, Gregorowicz i Zagrobelny 1998, skrzek  
i in. 1998, Mraz 2000, Mraz i in. 2000, 2001b, 2005a, 2006a, birkner  
i in. 2003, sieroń i Cieślar 2003).

RyCINA 1. schemat postępowania fizjoterapeutycznego u osób z sR
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II. Usprawnianie ruchowe:
– Ćwiczenia grupowe równoważne i koordynacyjne z zasadami Frenkela 

(za: tidy 1965). Ćwiczenia prowadzono w pozycji leżącej, w klęku 
podpartym, w klęku obunóż i jednonóż, a także w pozycji siedzącej  
i stojącej (tidy 1965, Mraz 2000, Kwolek 2003, Opara i in. 2005). 
Czas trwania ćwiczeń wynosił 30 minut.

– Ćwiczenia indywidualne z wykorzystaniem wybranych elementów 
metody pNF (proprioceptive Neuromuscular Facilitation, metoda pro-
prioceptywnego nerwowo-mięśniowego torowania). W terapii wyko-
rzys tano wzorce ruchowe łopatki i miednicy w celu poprawy stabil-
ności i mobilności tułowia oraz wzorce ruchowe kończyn dolnych  
dla torowa nia poszczególnych faz chodu. stosowano również wzorce 
złożone, przy go towujące tułów do poszczególnych faz w chodzie  
oraz stymulujące zmiany pozycji (obroty) (Hedin-Anden 1994, Adler  
i in. 2000, lizak 2003, Horst 2005). Celem ćwiczeń była poprawa 
chodu oraz stabil ności postawy ciała. Ćwiczenia indywidualne trwały 
30 minut.

– Ćwiczenia koordynacji wzrokowo-ruchowej na platformie posturo gra-
ficznej z zastosowaniem sprzężenia zwrotnego (biofeedback) (Mraz 
2000, błaszczyk i Czerwosz 2005, Olton i Czerwosz 2006, Mraz i in. 
2007, Curzytek 2008). Wprowadzenie świadomej kontroli położenia 
środka nacisku stóp na podłoże w celu autokorekcji postawy prze bie-

RyCINA 2. schemat ćwiczeń koordynacji wzrokowo-ruchowej u osób z sR

Pacjent staje na platformie posturograficznej

Platforma mierzy położenie COP

Znacznik na ekranie odwzorowuje  
położenie COP

Pacjent wychyla się przypadkowo i celowo
pod wpływem obserwacji obrazu na ekranie

Pacjent obserwuje obraz na ekranie
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gało w warunkach dynamicznych z wykorzystaniem stopniowania 
trudności ćwiczeń. Ćwiczenia polegały na świadomych wychyleniach 
postawy ciała badanej osoby, która poruszała punktem odwzorowują-
cym COp w taki sposób, by znacznik na monitorze, który reprezentuje 
usytuowanie COp, osiągał zadane położenia. Czas trwania ćwiczeń ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej wynosił jednorazowo 10 minut. Ćwi-
cze nia służyły stymulacji układu równowagi w pętli sprzężenia zwrot-
nego (brandt 2000, Hahn i in. 2001, Dozza i in. 2005). przebieg ćwiczeń 
przedstawiono na rycinie 2.

3.4. Metody obliczeń statystycznych

W całej pracy dla stosowanych testów statystycznych ustalono poziom is-
totności α = 0,05 i porównywano go z prawdopodobieństwem testowym p.  
W każdej analizie, gdy p było mniejsze lub równe α, wykazywano istotność 
statystyczną analizowanej na podstawie próby obserwacji.

początkowo testem chi-kwadrat ( χ2) oceniono, czy porównywane grupy nie 
różnią się od siebie istotnie statystycznie pod względem płci, wieku, czasu trwa-
nia choroby oraz liczby osób z zaburzeniami równowagi i bez nich. Za pomocą 
metody „trzech sigm” oceniono występowanie odstających obserwacji, w celu 
uzyskania w miarę jednorodnych grup i podgrup.

Wstępnie wykonano statystykę opisową, uwzględniającą określenie średnich 
i odchyleń standardowych w porównywanych grupach i podgrupach dla ana li-
zowanych zmiennych ilościowych.

Oceniono normalność rozkładów badanych zmiennych na podstawie testu 
shapiro-Wilka.

Aby sprawdzić, czy wytypowane trzy grupy (ambulatoryjna, sanatoryjna, kon-
trolna) oraz dwie podgrupy (bez zaburzeń równowagi i z zaburzeniami równo-
wagi) charakteryzują się podobnymi wartościami początkowymi (badanie 1), 
zastosowano analizę wariancji ANOVA (czynnik: grupa). Za pomocą testu t-stu-
denta udowodniono, że w przypadku badania początkowego należy uwzględnić 
czynnik „zaburzenie równowagi”, który wszystkie badane zmienne różnicuje 
istotnie w każdej z analizowanych grup.

Wymienione analizy zastosowano również w badaniu końcowym (badanie 2), 
stosując analizę wariancji MANOVA (multivariate analysis of variance) (czyn-
niki: grupa, podgrupa, badanie), w celu wykazania skuteczności zastosowanego 
postępowania usprawniającego w odniesieniu do interesujących badacza grup  
i podgrup.

Uwzględniono ważne dla analiz wariancyjnych założenie o jednorodności 
wariancji, stosując test levena. stosowano testy post hoc Duncana.

W celu oceny prawdopodobieństwa wystąpienia zaburzeń równowagi u osób 
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z sR zastosowano analizę regresji logistycznej. Metodą tą zbadano związek 
między zmienną zależną (zaburzenia równowagi) a zmiennymi niezależnymi 
(pa rametry posturograficzne). Równanie regresji logistycznej wyraża matema-
tycz na formuła:

1n( p/1-p) = β0 + β1 x1 + β2 x2 + … + βk xk ,
gdzie:

p – prawdopodobieństwo wystąpienia zdarzenia,
1-p – prawdopodobieństwo wystąpienia zdarzenia przeciwnego,
β0 – współczynnik regresji,
β1, β2, …, βk – współczynniki regresji mierzące wpływ poszczególnych 

zmien nych niezależnych na zmienną zależną, w odniesieniu 
do kategorii referencyjnej,

x1, x2, …, xk – zmienne niezależne.

Za pomocą współczynnika regresji zmierzono wpływ poszczególnych 
zmiennych niezależnych na zmienną zależną. Istotne statystycznie szacowane 
współczynniki modelu regresji logistycznej umożliwiły zdefiniowanie modelu.

Współczynnik nadwyżek (odds ratio, OR) rozumiany jako jednostkowy 
iloraz szans dla każdej z analizowanych zmiennych niezależnych otrzymano, 
stosując wzór:

OR = e β,
gdzie: e – podstawa logarytmu naturalnego (e = 2,71828).

Iloraz szans pokazuje, jakie jest prawdopodobieństwo zajścia danego zda-
rzenia przy jednostkowej zmianie zmiennej niezależnej.

Istotność związków między zaburzeniami równowagi a parametrami pos-
turograficznymi zbadano testem Walda, na podstawie wartości współczynnika 
regresji i błędu standardowego.

statystyką chi-kwadrat Walda sprawdzono istotność uwzględnionych w mo-
delu logistycznym parametrów za każdym razem, gdy p było mniejsze od  
α = 0,05. parametr, który wchodzi do modelu empirycznego, istotnie poprawia 
ja kość mo delu teoretycznego.

W wyniku wstępnych analiz ustalono optymalny podział na trzy grupy ze 
względu na wielkość omawianych parametrów oraz wskaźników, tworząc 
tercyle oraz wyznaczając grupę referencyjną osób bez zagrożenia zaburzeniami 
równowagi.

Zbadano związki liniowe (r-pearsona) badanych zmiennych i opracowano je 
za pomocą testu t-studenta. Wyznaczono równania regresyjne w celu określenia 
przeciętnych zmian jednostkowych (w grupach i podgrupach). Obliczono istot-
ność statystyczną różnic kierunków prostych regresyjnych, stosując test Krus-
kala-Wallisa (stanisz 2007).
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Wyniki badań w postaci wskaźników i parametrów posturograficznych uzys-
kane w badaniu 1 oraz 2, a także wielkość zmiany między pomiarami we wszyst-
kich grupach u osób bez zaburzeń równowagi i z zaburzeniami równowagi 
przedstawiono w tabelach od III do XIX, umieszczonych w aneksie pracy.

Dzięki analizie wariancji (ANOVA) wskaźników i parametrów posturo gra-
ficznych z badania początkowego wykazano, że grupy (ambulatoryjna, sana to-
ryjna i kontrolna) są jednorodne pod względem obrazu stabilności posturalnej, 
co pozwala założyć, że wyjściowy stan pacjentów (przed badaniami i fizjote-
rapią) był porównywalny w tych trzech grupach. Ewentualne późniejsze zmiany 
można więc uznać za efekt terapii. podgrupy (0, 1) są natomiast istotnie zróż-
nicowane obrazem stabilności posturalnej (tab. III–VI aneks). Wniosek ten jest 
podstawą do uwzględniania podziału na grupy i podgrupy w analizach po rów-
nawczych.

4.1. Ocena prawdopodobieństwa wystąpienia zaburzeń równowagi  
u osób ze stwardnieniem rozsianym na podstawie  

badań posturograficznych

Aby udowodnić hipotezę 1, opracowano metodą regresji logistycznej wszyst-
kie parametry posturograficzne. Analizą objęto osoby, u których zastosowano 
postępowanie usprawniające (grupa ambulatoryjna i sanatoryjna), poddając jedno-
czesnej kontroli 13 początkowych parametrów posturograficznych (tab. XX 
aneks). Każdy z 13 uwzględnionych w analizie parametrów skategoryzo wano 
według wyznaczonego I i II tercyla.

podczas analizy regresji logistycznej wykazano, że z 13 opracowywanych 
parametrów tylko dwa miały istotny statystycznie związek z prawdopodobień-
stwem wystąpienia zaburzeń równowagi. było to pole powierzchni stabilogra mu  
z po miaru z kontrolą wzrokową (OO_p 1) ( p = 0,0022) oraz pole powierzchni 
sta bilogramu z pomiaru bez kontroli wzrokowej (OZ_p 1) ( p = 0,0026). pozostałe 
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analizowane parametry okazały się nieistotne statystycznie. Dlatego też w dru-
gim modelu regresji logistycznej, w celu oszacowania ryzyka wystąpienia za-
burzeń równowagi, użyto tylko tych dwóch parametrów (OO_p 1, OZ_p 1).  
W tabeli 1 podano wartości I i II tercyla dla istotnych parametrów. Grupę re-
ferencyjną osób bez zagrożenia zaburzeniami równowagi stanowili badani, 
którzy podczas pomiaru z oczami zamkniętymi i otwartymi osiągnęli wielkość 
pola powierzchni stabilogramu poniżej I tercyla danej cechy. Wielkość tych pól 
między I a II ter cylem, a szczególnie powyżej II tercyla zwiększa prawdo-
podobieństwo wystą pienia zaburzeń równowagi.

Wartości poszczególnych współczynników regresji β oraz odpowiadające  
im nadwyżki (OR) dla zmiennych niezależnych w 1 i 2 modelu regresji lo-
gistycznej przedstawiono w tabeli 2.

TAbElA 1. Wartości I i II tercyla dla parametrów posturograficznych (OO_p 1, OZ_p 1)

Zmienna średnia I tercyl II tercyl SD

OO_p 1 752,83 318,00 719,00 862,53

OZ_p 1 2192,86 709,00 2003,00 2742,58

TAbElA 2. Wyniki analizy regresji logistycznej (grupa ambulatoryjna i sanatoryjna)

Zmienne
Model 1 regresji logistycznej Model 2 regresji logistycznej

współczynnik β OR współczynnik β OR

Koordynacja 1 1,10 2,99
OO_p 1 3,64 38,18 2,91 18,31
OO_D 1 0,52 1,69
OO_D_lp 1 –0,39 0,68
OO_D_pt 1 –0,14 0,87
OZ_p 1 3,44 31,15 1,84 6,28
OZ_D 1 –1,12 0,33
OZ_D_lp 1 –0,07 0,93
OZ_D_pt 1 –0,49 0,61
sZ_p 1 –0,08 1,09
sZ_D 1 –0,54 0,58
sZ_D_lp 1 –0,03 0,97
sZ_D_pt 1 –0,17 0,84

χ2 136,27 ( p = 0,0000) 124,61 ( p = 0,0000)

pismem półgrubym oznaczono poziom istotności α = 0,05.
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Obliczony w tzw. drugim modelu regresji logistycznej współczynnik nad-
wyżek OR wyniósł 18,31, co oznacza, że wzrost pola powierzchni stabilogramu 
z pomiaru przy oczach otwartych (OO_p 1) od wartości I tercyla (= 318 mm2)  
do wartości II tercyla tej cechy (= 719 mm2) powiązany jest z ponad 18-krot  - 
nym wzrostem prawdopodobieństwa wystąpienia zaburzeń równowagi u osób  
z sR. Współczynnik nadwyżek OR dla pola powierzch ni stabilogramu z po - 
miaru przy oczach zamkniętych (OZ_p 1) wyniósł 6,28, co oznacza, że wzrost 
tego parametru od wartości I tercyla (= 709 mm2) do wartości II tercyla tej cechy  
(= 2003 mm2) wiąże się z ponad 6-krotnym wzrostem prawdopodobieństwa 
wystąpienia zaburzeń równowagi.

W analizie regresji logistycznej z 13 parametrów posturograficznych dwa 
okazały się istotne w szacowaniu prawdopodobieństwa wystąpienia zaburzeń 
równowagi u osób z sR. Wobec tego wartość II tercyla dla pola powierzchni 
stabilogramu o.o. (OO_p 1 = 719 mm2) oraz wartości II tercyla dla pola po-
wierzchni stabilogramu o.z. (OZ_p 1 = 2003 mm2) można uznać za progowe, po 
których jednoczesnym przekroczeniu prawdopodobieństwo zagro żenia zabu-
rzeniem równowagi wzrasta drastycznie.

prawdopodobieństwo wystąpienia zaburzeń równowagi u osób, które prze-
kroczyły wartości progowe pola powierzchni stabilogramu w badaniu przy 
oczach otwartych i zamkniętych, przedstawiono graficznie na rycinie 3.

RyCINA 3. Model regresji logistycznej na podstawie progowych wartości pól po-
wierzchni stabilogramów w badaniu przy oczach otwartych i zamkniętych
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przeanalizowano procentowe udziały osób w grupach określonych przez 
wielkości parametrów OO_p 1 i OZ_p 1: poniżej I tercyla, od I do II tercyla,  
po wyżej II tercyla oraz przed postępowaniem usprawniającym i po nim  
(ryc. 4–7).

procentowy udział osób z grupy ambulatoryjnej i sanatoryjnej w po szcze-
gólnych tercylach jest podobny, więc w opisie odsetka osób osiągających war-
tości poszczególnych tercyli uwzględniono wszystkie osoby objęte fizjo te rapią, 
z podziałem na podgrupę osób z zaburzeniami równowagi i bez nich.

Osoby bez zaburzeń równowagi, które przed postępowaniem usprawnia ją-
cym uzyskały wielkość pola powierzchni stabilogramu o.o. poniżej I tercyla, 
tworzyły grupę referencyjną (tj. 33% osób badanych). po przeprowadzonym 
usprawnianiu wzrósł odsetek osób osiągających tę wielkość badanej cechy. 
Wielkość pola powierzchni stabilogramu o.o. poniżej I tercyla zaobserwowano 
aż u 54% osób, wśród których 41% stanowiły osoby bez zaburzeń równowagi,  
a 13% osoby z zaburzeniami równowagi. Grupa referencyjna osób bez zaburzeń 
równowagi po fizjoterapii zwiększyła się o 21% (8% – osoby bez zaburzeń 
równowagi, 13% – osoby z zaburzeniami równowagi) (ryc. 4).

RyCINA 4. procentowy udział osób osiągających wielkość pola powierzchni stabilo -
gramu o.o. poniżej I tercyla, przed usprawnianiem i po nim (wykres lewy: 
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy: u wszystkich osób 
objętych fizjoterapią, z podziałem na podgrupę osób bez zaburzeń równo-
wagi oraz z zaburzeniami równowagi)
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Wielkość pola powierzchni stabilogramu o.o. poniżej II tercyla uzyskało 
przed usprawnianiem 66% osób. Grupę tę tworzyły w 53% osoby bez zaburzeń 
równowagi i w 13% osoby z zaburzeniami równowagi. po przeprowadzonym 
usprawnianiu wzrósł odsetek osób osiągających tę wielkość badanej cechy. 
Wielkość pola powierzchni stabilogramu o.o. poniżej II tercyla zarejestrowano  
u 82% osób, wśród których 55% stanowiły osoby bez zaburzeń równowagi  
i 27% osoby z zaburzeniami równowagi. Analizą tą dowiedziono zmniejszenia 
zaburzeń równowagi po zastosowanym postępowaniu usprawniającym u 16% 
osób (w 2% u osób bez zaburzeń równowagi i w 14% u osób z zaburzeniami 
równowagi). Między I a II tercylem cechy utrzymywało się jeszcze 28% osób,  
u których przewiduje się 18-krotny wzrost zagrożenia zaburzeniami równowagi 
w stosunku do osób, które osiągnęły po usprawnianiu wartość poniżej I tercyla 
cechy. W grupie tej 14% to osoby bez zaburzeń równowagi, a 14% osoby z za-
burzeniami równowagi.

Na podstawie modelu regresji ustalono, że przed postępowaniem fizjo-
terapeutycznym u 34% osób z sR przewiduje się zaburzenia równowagi (pole 
powierzchni stabilogramu o.o. powyżej II tercyla cechy). Natomiast po prze pro-

RyCINA 5. procentowy udział osób osiągających wielkość pola powierzchni stabilo-
gramu o.o. poniżej II tercyla, przed usprawnianiem i po nim (wykres lewy: 
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy: u wszystkich osób 
objętych fizjoterapią, z podziałem na podgrupę osób bez zaburzeń równo-
wagi oraz z zaburzeniami równowagi)
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RyCINA 6. procentowy udział osób osiągających wielkość pola powierzchni stabilo - 
gramu o.z. poniżej I tercyla, przed usprawnianiem i po nim (wykres lewy: 
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy: u wszystkich osób 
objętych fizjoterapią, z podziałem na podgrupę osób bez zaburzeń równo- 
wagi oraz z zaburzeniami równowagi)

wadzonym postępowaniu usprawniającym odsetek osób z prawdopodobnym 
zaburzeniem równowagi zmniejszył się o 16% (ryc. 5).

Na podstawie przeprowadzonej analizy regresji logistycznej dowiedziono,  
że w grupie osób ze znacznym prawdopodobieństwem zaburzeń równowagi,  
które po fizjoterapii przekraczały wartość progową pola powierzchni stabilo-
gramu o.o. (powyżej II tercyla), pozostało tylko 18% osób.

przed postępowaniem usprawniającym wielkość pola powierzchni stabilo-
gramu o.z. poniżej I tercyla uzyskało 33% badanych. tworzyli oni grupę refe-
rencyjną bez zagrożenia zaburzeniami równowagi. 30% tej grupy stanowiły 
osoby bez zaburzeń równowagi, a 3% z zaburzeniami równowagi. po przepro-
wadzonym usprawnianiu nieznacznie wzrósł odsetek osób osiągających wiel-
kość pola powierzchni stabilogramu o.z. poniżej I tercyla. Wielkość tę zaobser-
wo  wano u 39% pacjentów, wśród których 32% stanowiły osoby bez zaburzeń 
równo  wagi, a 7% osoby z zaburzeniami równowagi. Grupa referencyjna bez 
prze widywanych zaburzeń równowagi zwiększyła się tylko o 6% (2% – osoby 
bez zaburzeń równowagi i 4% – osoby z zaburzeniami równowagi) (ryc. 6).
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Wielkość pola powierzchni stabilogramu o.z. poniżej II tercyla uzyskało 
przed usprawnianiem 66% badanych. Grupę tę tworzyły w 52% osoby bez za bu-
rzeń równowagi i w 14% – z zaburzeniami równowagi. po przeprowadzo nym 
usprawnianiu nieznacznie wzrósł odsetek osób osiągających tę wielkość badanej 
cechy. Wielkość pola powierzchni stabilogramu o.z. poniżej II tercyla zaobser-
wowano u 70% osób, wśród których 50% to osoby bez zaburzeń równowagi,  
a 20% – z zaburzeniami równowagi. Między I a II tercylem cechy znajdowało 
się jeszcze 31% osób, u których przewiduje się sześć razy większy wzrost 
zagrożenia zaburzeniami równowagi niż u osób, które po usprawnianiu osiągnęły 
wielkość pola powierzchni stabilogramu o.z. poniżej I tercyla. W grupie tej 
18% to osoby bez zaburzeń równowagi, a 13% – z zaburze niami równowagi.

Na podstawie modelu regresji ustalono, że przed postępowaniem fizjo -
terapeutycznym 34% badanych z sR było istotnie zagrożonych zaburzeniami 
równowagi (pole powierzchni stabilogramu o.z. powyżej II tercyla cechy).  
po przeprowadzonym postępowaniu usprawniającym natomiast odsetek osób  
z przewidywanym za burzeniem równowagi zmniejszył się tylko o 4%.

Analizą regresji logistycznej dowiedziono, że w grupie osób, u których wiel-

RyCINA 7. procentowy udział osób osiągających wielkość pola powierzchni stabilo-
gramu o.z. poniżej II tercyla przed usprawnianiem i po nim (wykres lewy: 
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy: u wszystkich osób 
objętych fizjoterapią, z podziałem na podgrupę osób bez zaburzeń równo-
wagi oraz z zaburzeniami równowagi)
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kość pola powierzchni stabilogramu o.z. przekraczała wartość progową (powy-
żej II tercyla) i u których ryzyko wystąpienia zaburzeń równowagi było wyso - 
kie, pozostało jeszcze 30% badanych (ryc. 7).

Na podstawie powyższych wyników można stwierdzić, że istnieje potrzeba 
kon tynuowania postępowania fizjoterapeutycznego ukierunkowanego na sta-
bilność postawy ciała.

4.2. Ocena prawdopodobieństwa kompensacji zaburzeń równowagi  
u osób ze stwardnieniem rozsianym na podstawie  

wskaźników posturograficznych

W celu zweryfikowania hipotezy 2, dotyczącej przewidywania wystąpie - 
nia kompensacji zaburzeń równowagi na pod stawie autorskich wskaźników 
posturo graficznych, zastosowano analizę regresji logistycznej, w której zmien-
nymi nie zależnymi były skategoryzowane war tości tych wskaźników. Analizą  
tą objęto osoby z sR, u któ rych zastosowano postępo wanie usprawniające  
(grupa ambulatoryjna i sana to ryjna) (tab. XXI aneks). War tości I i II tercyla dla 
poszczególnych wskaźników przedstawiono w tabeli 3. Ze względu na rozkład 
wskaźników (im wyższe war tości, tym mniejsze zagro żenie zaburzeniami 
równowagi) grupę referencyjną osób bez zagrożenia zabu rzeniami równowagi 
stanowili badani, u których te wskaźniki przekraczały II tercyl.

Dzięki przeprowadzonej analizie regresji logistycznej wykazano statystycznie 
istotny związek między występowaniem zaburzeń równowagi a wskaźnikiem 
kontroli wzrokowo-ruchowej (WKW-R) ( p = 0,0001). Dowiedziono, że wskaźnik 
ten statystycznie istotnie wpływał na prawdopodobieństwo pojawienia się za-
burzeń równo wagi, a także na prawdopodobieństwo wystąpienia kompensacji 
tych zaburzeń.

Współczynnik regresji α oraz odpowiadającą mu nadwyżkę (OR) dla zmien-
nej niezależnej (WKW-R 1) w modelu regresji logistycznej przedstawiono  
w tabeli 4.

Współczynnik OR dla wskaźnika kontroli wzrokowo-ruchowej wyniósł 2,91. 
Oznacza to, że ryzyko wystąpienia zaburzeń równowagi jest prawie trzykrotnie 

TAbElA 3. Wartości I i II tercyla dla poszczególnych wskaźników: kontroli 
wzrokowej (WKW 1) i kontroli wzrokowo-ruchowej (WKW-R 1)

Zmienna średnia I tercyl II tercyl SD

WKW 1 38,56 29,36 53,69 28,56

WKW-R 1 36,23 24,44 53,80 32,24
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wyższe u osób osiągających WKW-R między I a II tercylem niż u osób, dla 
których wskaźnik ten przyjmował wartości powyżej II tercyla (tab. 4).

W analizie regresji logistycznej wskaźnik kontroli wzrokowo-ruchowej 
okazał się istotny w przewidywaniu zaburzeń równowagi oraz kompensacji tych 
za burzeń u osób z sR. Wobec tego wartość I tercyla dla wskaźnika kontroli 
wzrokowo-ruchowej (WKW-R = 24,44%) można uznać za wartość progową.  
U osób z WKW-R poniżej I tercyla ryzyko wystąpienia zaburzeń równowagi  
jest ogromne. po przekroczeniu wartości progowej wskaźnika kontroli wzro-

TAbElA 4. Wyniki analizy regresji logistycznej wskaźnika kontroli wzrokowo- 
-ruchowej (WKW-R 1) (grupa ambulatoryjna i sanatoryjna)

Zmienne
Model regresji logistycznej

współczynnik β OR

WKW-R 1 1,07 2,91

χ2 18,03 ( p = 0,0001)

pismem półgrubym oznaczono poziom istotności α = 0,05.

RyCINA 8. Model regresji logistycznej na podstawie progowych wartości wskaźnika 
kontroli wzrokowej i wskaźnika kontroli wzrokowo-ruchowej
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kowo-ruchowej po wyżej II tercyla (WKW-R = 53,80%) bardzo możliwe jest 
natomiast wystą pienie wzrokowo-ruchowej kompensacji zaburzeń równowagi. 
Z kolei zmiana wielkości WKW nie powoduje tak drastycznego wzrostu 
prawdopodobieństwa pojawienia się zaburzeń równowagi. prawdopodo bień-
stwo wy stąpie nia kompensacji zaburzeń równowagi u osób, które przekroczyły 
progowe WKW i WKW-R, przedstawiono na rycinie 8.

przeanalizowano procentowe udziały osób w grupach określonych przez 
wartości WKW i WKW-R poniżej I tercyla (przewidywanie zaburzeń równo-
wagi) i powyżej II tercyla tych cech (przewidywanie kompensacji zabu rzeń 
równo wagi), przed postępowaniem usprawniającym i po nim (ryc. 9–12).

procentowy udział osób z grupy ambulatoryjnej i sanatoryjnej w poszcze-
gólnych tercylach jest podobny, więc w opisie odsetka osób osiągających po-
szczególne tercyle uwzględniono wszystkich badanych objętych fizjoterapią,  
z po działem na podgrupę osób z zaburzeniami równowagi oraz bez nich.

przed postępowaniem usprawniającym 33% osób uzyskało wartość wskaźni-
ka kontroli wzrokowo-ruchowej poniżej I tercyla. spośród nich 24% to badani 
bez zaburzeń równowagi, a 9% z zaburzeniami równowagi. U osób tych za gro-

RyCINA 9. procentowy udział osób osiągających wartość wskaźnika kontroli  
wzro kowo-ruchowej poniżej I tercyla przed usprawnianiem i po nim  
(wykres lewy: w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy:  
u wszystkich osób objętych fizjoterapią, z podziałem na podgrupę osób 
bez zaburzeń równowagi oraz z zaburzeniami równowagi)
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żenie zaburzeniami równowagi oceniono na duże. po przeprowadzonym uspraw-
nianiu zmniejszył się odsetek osób osiągających tę wartość badanej cechy. 
Wskaźnik kontroli wzrokowo-ruchowej poniżej I tercyla stwierdzono u 23% 
pacjentów (17% – osoby bez zaburzeń równowagi i 6% – osoby z zabu rzenia mi 
równowagi). U osób tych ryzyko pojawienia się zaburzeń równo wagi jest  
nadal znaczące. Natomiast u osób, które po fizjoterapii uzyskały WKW-R po-
wyżej I tercyla (10% osób), występuje istotne prawdopodobieństwo wykorzys-
tania wzrokowo-ru cho wej kompensacji zaburzeń równowagi (ryc. 9).

przed usprawnianiem u 34% osób stwierdzono przekroczenie wartości pro-
gowej II tercyla WKW-R (53,80%). U osób tych nie występuje zagrożenie za-
burze niami równowagi. po postępowaniu usprawniającym odse tek bada nych 
bez zaburzeń równowagi wzrósł o 10%. Na podstawie przeprowadzonej analizy 
regresji logistycznej wykazano po fizjoterapii brak zaburzeń równo wagi u 44% 
osób. prawdopodobieństwo wystąpienia u nich kompensacji zaburzeń równo-
wagi jest znaczne (ryc. 10).

Wśród osób, które przed postępowaniem usprawniającym uzyskały wKw 
poniżej I tercyla, 19% stanowiły osoby bez zaburzeń równowagi i 14% – z za-

RyCINA 10. procentowy udział osób osiągających wartość wskaźnika kontroli 
wzrokowo-ruchowej poniżej II tercyla przed usprawnianiem i po nim 
(wykres lewy: w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy:  
u wszystkich osób objętych fizjoterapią, z podziałem na podgrupę osób 
bez zaburzeń równowagi oraz z zaburzeniami równowagi)
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burzeniami równowagi. Występuje u nich niewielkie prawdopodobieństwo 
wystą pienia zaburzeń równowagi. po przeprowadzonym usprawnianiu zmniej - 
szył się odsetek osób osiągających tę wartość badanej cechy. Wskaźnik kontroli 
wzrokowej poniżej I tercyla miało tylko 24% osób (19% – osoby bez za burzeń 
równowagi i 5% – osoby z zaburzeniami równowagi). Warto podkreślić, że 
spadek odsetka osób z tak niskim WKW dotyczył wyłącznie badanych z zabu-
rzeniami równowagi (14% vs 5%). U osób tych ryzyko pojawienia się zaburzeń 
równowagi nadal istnieje. Natomiast u osób, u których po fizjoterapii WKW 
wzrósł powyżej I tercyla (9% osób), występuje nieznaczne prawdopodobień - 
stwo wy korzystania wzrokowej kompensacji zaburzeń równowagi (ryc. 11).

Na podstawie modelu regresji ustalono, że przed usprawnianiem 34% osób 
przekraczało wartość progową II tercyla WKW (53,69%) i u nich przewiduje się 
brak zaburzeń równowagi. po postępowaniu usprawniającym odsetek osób prze-
kraczających wartość progową II tercyla wzrósł natomiast o 9%. Dzięki prze pro-
wadzonej metodą regresji logistycznej analizie u 43% osób po fizjote rapii wy-
kazano brak zaburzeń równowagi. tym samym prawdo po do bieństwo wystą pienia 
wzrokowej kompensacji zaburzeń równowagi jest u nich zauważalne (ryc. 12).

RyCINA 11. procentowy udział osób osiągających wartość wskaźnika kontroli 
wzro  kowej poniżej I tercyla przed usprawnianiem i po nim (wykres  
lewy: w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy:  
u wszystkich osób objętych fizjoterapią, z podziałem na podgrupę  
osób bez zaburzeń równowagi oraz z zaburzeniami równowagi)

0

10

20

30

40

50

60

70

przed usprawnianiem po usprawnianiu

%
grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna

33%

24%
14%

19%

9%

15%

0

10

20

30

40

50

60

70

przed usprawnianiem po usprawnianiu

%
brak zaburzeń równowagi
z zaburzeniami równowagi

33%

24%
19%

19%

5%
14%

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna

brak zaburzeń równowagi
z zaburzeniami równowagi

przed usprawnianiem po usprawnianiu przed usprawnianiem po usprawnianiu



42     Omówienie wyników badań

4.3. Ocena postępowania fizjoterapeutycznego u osób ze stwardnieniem 
rozsianym na podstawie parametrów i wskaźników posturograficznych

W celu zweryfikowania hipotezy 3, dotyczącej oceny związku fizjoterapii ze 
stabilnością posturalną osób z sR, przeprowadzono analizę korelacji przyros tów 
jednostkowych parametrów i wskaźników posturograficznych z wynikiem ba-
dania 1 (wstępnego) u osób, u których zastosowano postępowanie fizjo tera peu-
tyczne (grupa ambulatoryjna, grupa sanatoryjna) oraz w grupie nieobjętej fizjo-
terapią (grupa kontrolna).

Na podstawie wyników wcześniejszej analizy podjęto decyzję o przedsta-
wieniu efektów postępowania fizjoterapeutycznego na podstawie parametrów 
istotnie oceniających prawdopodobieństwo występowania zaburzeń równowagi 
(pole powierzchni stabilogramu o.o. i pole powierzchni stabilogramu o.z.) oraz 
na podstawie wskaźników pozwalających przewidzieć wystąpienie kompen sacji 
wzroko wej i wzrokowo-ruchowej tych zaburzeń (WKW i WKW-R). Korelacje 
przyrostów jednostkowych pozostałych parametrów posturograficznych z wyni-
kiem bada nia 1 w grupie ambulatoryjnej, sanatoryjnej i kontrolnej przedsta wiono 
na rycinach I–XXII (aneks).

RyCINA 12. procentowy udział osób osiągających wartość wskaźnika kontroli 
wzrokowej poniżej II tercyla przed usprawnianiem i po nim (wykres lewy: 
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej, wykres prawy: u wszystkich osób 
objętych fizjoterapią, z podziałem na podgrupę osób bez zaburzeń równo - 
wagi oraz z zaburzeniami równowagi)
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4.3.1. Ocena przyrostów jednostkowych pola powierzchni stabilogramu  
w badaniu z kontrolą wzrokową u osób bez zaburzeń równowagi

U osób bez zaburzeń równowagi objętych postępowaniem usprawniają cym 
stwierdzono statystycznie istotny związek między polem powierzchni stabilo-
gramu w badaniu 1 a jego zmianą po fizjoterapii. W grupie ambulatoryjnej  
( p = 0,0000; r = 0,87) oraz w grupie sanatoryjnej ( p = 0,0040; r = 0,44) zaobser-
wo wano tym większe zmniejszenie pola tej powierzchni po fizjoterapii, im jego 
wartość była większa w badaniu 1. Najmniejsza różnica między badaniami bądź 
brak zmiany występowały u pacjentów z małą wielkością pola powierzchni sta  bi-
lo gramu w badaniu 1. U osób nieobjętych usprawnianiem (grupa kontrolna) nie 
stwierdzono zależności między polem powierzchni stabilogramu w bada niu 1  
a jego zmianą ( p = 0,6932; r = 0,08). W grupie tej, u osób zarówno z mniejszym, 
jak i z większym polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1 zaobser wowano 
nieistotną zmianę.

Największy przyrost jednostkowy pola powierzchni stabilogramu uzyskały 
osoby bez zaburzeń równowagi w grupie ambulatoryjnej, które w badaniu 1 
miały większą jego powierzchnię. W grupie tej stwierdzono najszybsze tempo 
zmian tego parametru. U osób, których nie objęto fizjoterapią, zmiana była nie-
znaczna i statystycznie nieistotna (ryc. 13).

porównanie kierunków zmian pola powierzchni stabilogramu u osób bez za-
burzeń równowagi nie wykazało różnicy istotnej statystycznie między grupami. 
Mimo widocznego niewielkiego przyrostu jednostkowego pola powierzchni 
stabilogramu u badanych z grupy kontrolnej, nie udało się udowodnić róż nicy  
w kierunkach przyrostów między wyodrębnionymi grupami (ryc. 13).

stwierdzono statystycznie istotną różnicę w zmianie wielkości pola po-
wierzchni stabilogramu między osobami poddanymi terapii a osobami, u których 
nie wprowadzono postępowania usprawniającego. Uzyskano istotnie większą 
zmianę w grupie ambulatoryjnej ( p = 0,0045) oraz w grupie sanatoryjnej ( p =  
= 0,0027) niż w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono różnicy statystycznie istotnej 
między grupą ambulatoryjną a sanatoryjną w wielkości zmiany tego parametru. 
Na podstawie zmian tego parametru dowiedziono, że wprowadzone postępowa-
nie usprawniające u osób z sR bez zaburzeń równowagi przyniosło porówny-
walny efekt, niezależnie od zastosowanego systemu terapeutycznego (ambu la-
toryjny i sanatoryjny) (ryc. 13a).

4.3.2. Ocena przyrostów jednostkowych pola powierzchni stabilogramu  
w badaniu z kontrolą wzrokową u osób z zaburzeniami równowagi

W grupie ambulatoryjnej oraz sanatoryjnej uzyskano statystycznie istotny, 
podobny związek między polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1 a zmianą 
wielkości tego pola po zabiegach fizjoterapeutycznych. W grupie ambulatoryjnej 
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RyCINA 13a. Obraz zmian pola powierzchni stabilo gramu o.o. w trzech grupach  
u osób bez zaburzeń równowagi

RyCINA 13. Obraz przyrostu wielkości pola powierzchni stabilogramu o.o.  
u osób bez zaburzeń równowagi

podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  OO_P 1:OO_P d:   
y = –183,4076 + 0,8233*x;  r = 0,8695; p = 0,0000; r2 = 0,7559
grupa sanatoryjna  OO_P 1:OO_P d:   
y = –98,1815 + 0,4513*x;  r = 0,4399; p = 0,0040; r2 = 0,1935
grupa kontrolna  OO_P 1:OO_P d:   
y = –90,6512 + 0,0553*x;  r = 0,0765; p = 0,6932; r2 = 0,0059
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( p = 0,0000; r = 0,79) i w grupie sanatoryjnej ( p = 0,0000; r = 0,86) uzyskana 
zmiana była tym większa, im większe było pole tej powierzch ni w badaniu 1.  
W obu grupach zaobserwowano szybkie tempo zmian tego pa ra metru. W grupie 
kontrolnej natomiast nie stwierdzono związku między analizo wa nymi czyn ni-
kami, a obserwowana zmiana pola powierzchni stabilogramu była sta tystycznie 
nieistotna ( p = 0,8426; r = 0,04) (ryc. 14).

Dzięki porównaniu kierunków zmian pola powierzchni stabilogramu wy ka-
zano statystycznie istotną różnicę tempa tych zmian między osobami objętymi 
usprawnianiem a osobami, u których nie zastosowano fizjoterapii. U osób  
w grupie ambulatoryjnej ( p = 0,0000) oraz u osób w grupie sanatoryjnej ( p =  
= 0,0019) tempo zmian pola powierzchni stabilogramu było istotnie szybsze niż  
w grupie kontrolnej. U osób z zaburzeniami równowagi po postępowaniu 
usprawniającym uzyskano istotne zmniejszenie tego parametru. Nie stwierdzono 
natomiast różnicy statystycznie istotnej między kierunkiem zmian pola po-
wierzch ni stabilogramu w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej. świadczy to  
o podobnym rezultacie terapii w tych dwóch grupach (ryc. 14).

porównując uzyskane po zakończeniu fizjoterapii zmiany tego parametru, nie 
wykazano również różnicy statystycznie istotnej między grupą ambulatoryjną  
a sanatoryjną. W obu grupach osiągnięto podobny efekt w postaci zbliżo nego 
zmniejszenia pola powierzchni stabilogramu. Analizą wielkości tych zmian 
dowiedziono różnicy między grupą ambulatoryjną a kontrolną ( p = 0,0002) oraz 
między grupą sanatoryjną a kontrolną ( p = 0,0021). U osób z zaburzeniami 
równowagi, które objęto usprawnianiem, uzyskano istotnie większe zmniejsze - 
nie pola powierzchni stabilogramu w stosunku do osób nieobjętych fizjoterapią 
(ryc. 14a).

4.3.3. Ocena przyrostów jednostkowych pola powierzchni stabilogramu  
w badaniu bez kontroli wzrokowej u osób bez zaburzeń równowagi

W grupie ambulatoryjnej zaobserwowano statystycznie istotny związek ( p = 
= 0,0013; r = 0,49) między polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1 a jego 
zmianą po fizjoterapii. podobna zależność wystąpiła w grupie sanatoryjnej  
( p = 0,0005; r = 0,53). Związek ten charakteryzuje się tym większą zmianą, im 
większe było pole powierzchni stabilogramu w badaniu 1. świadczy to o wy raź-
nym zmniejszeniu pola powierzchni stabilogramu po przeprowadzonym uspraw-
nianiu. W grupie kontrolnej nie stwierdzono zależności ( p = 0,6717; r = –0,08) 
między polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1 a jego zmianą. U tych 
osób zaobserwowano nieistotną zmianę tego parametru. przeprowadzoną analizą 
dowiedziono istotnego zmniejszenia pola powierzchni stabilogramu u osób obję-
tych fizjoterapią, a szczególnie u pacjentów bez zaburzeń równowagi, u których  
w badaniu 1 pole powierzchni stabilogramu było większe (ryc. 15).
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RyCINA 14a. Obraz zmian pola powierzchni stabilo gramu o.o. w trzech grupach  
u osób z zaburzeniami równowagi

RyCINA 14. Obraz przyrostu wielkości pola powierzchni stabilogramu o.o.  
u osób z zaburzeniami równowagi

podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  OO_P 1:OO_P d:   
y = –303,3332 + 0,7549*x;  r = 0,7868; p = 0,00000; r2 = 0,6190
grupa: sanatoryjna  OO_P 1:OO_P d:   
y = –301,3834 + 0,626*x;  r = 0,8601; p = 0,0000; r2 = 0,7398
grupa: kontrolna  OO_P 1:OO_P d:   
y = –148,3112 + 0,0292*x;  r = 0,0419; p = 0,8426; r2 = 0,0018
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RyCINA 15a. Obraz zmian pola powierzchni stabilo gramu o.z. w trzech grupach  
u osób bez zaburzeń równowagi

RyCINA 15. Obraz przyrostu wielkości pola powierzchni stabilogramu o.z.  
u osób bez zaburzeń równowagi

podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  OZ_P 1:OZ_P d:   
y = –144,8248 + 0,2595*x;  r = 0,4859; p = 0,0013; r2 = 0,2361
grupa sanatoryjna  OZ_P 1:OZ_P d:   
y = –422,6483 + 0,5211*x;  r = 0,5278; p = 0,0005; r2 = 0,2785
grupa kontrolna  OZ_P 1:OZ_P d:   
y = –69,1224 – 0,1123*x;  r = –0,0838; p = 0,6717; r2 = 0,0070
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porównując kierunki zmian pola powierzchni stabilogramu u osób bez za-
burzeń równowagi, nie wykazano jednak różnicy statystycznie istotnej między 
grupami. przyczyną takiego wyniku porównania tempa tych zmian może być 
obserwowane w każdej grupie zróżnicowanie przyrostów jednostkowych pola 
powierzchni stabilogramu przy oczach zamkniętych (ryc. 15).

Zestawienie wielkości zmian pola powierzchni stabilogramu u osób bez za-
burzeń równowagi również nie wykazało różnicy istotnej statystycznie między 
grupami. W obu grupach, w których zastosowano fizjoterapię (ambulatoryjna  
i sanatoryjna), zaobserwowano porównywalny efekt w postaci zbieżnego tempa 
zmian i podobnego zmniejszenia pola powierzchni stabilogramu przy oczach 
zamkniętych (ryc. 15, 15a).

4.3.4. Ocena przyrostów jednostkowych pola powierzchni stabilogramu  
w badaniu bez kontroli wzrokowej u osób z zaburzeniami równowagi

U osób z zaburzeniami równowagi, objętych fizjoterapią, wykazano statys-
tycznie istotny przyrost jednostkowy wielkości pola powierzchni stabilogramu, 
lecz nieduże tempo tych zmian. W grupie ambulatoryjnej ( p = 0,0105; r = 0,51) 
oraz w grupie sanatoryjnej ( p = 0,0015; r = 0,50) zaobserwowano podobną 
zmianę, która była tym większa, im większe było pole powierzchni stabilo gra mu 
w badaniu 1. U osób, które w badaniu 1 uzyskały mniejsze pole sta bilogramu, 
zmiana była niewielka. W grupie kontrolnej nie stwierdzono związku ( p =  
= 0,4547; r = –0,16) między polem powierzchni stabilogramu w badaniu 1  
a jego zmianą. U tych osób wystąpiła nieistotna i nieznaczna zmiana wielkości 
pola powierzchni stabilogramu (ryc. 16).

po porównaniu kierunków zmian pola powierzchni stabilogramu u osób z za-
burzeniami równowagi nie wykazano statystycznie istotnej różnicy między gru-
pami (ryc. 16). Analizą tą nie udało się udowodnić większego niż u badanych  
z grupy kontrolnej tempa zmian. Zestawienie zmian pola powierzchni stabilo-
gramu rów nież nie pozwoliło na znalezienie statystycznie istotnej różnicy  
między grupa mi (ryc. 16a). U osób objętych fizjoterapią, niezależnie od zasto -
sowanego systemu tera peu tycznego (ambulatoryjny i sanatoryjny), zaobserwo-
wano po równywalny efekt w postaci zbliżonego kierunku tych zmian oraz po-
dobnego zmniejszenia pola powierzchni stabilogramu w badaniu przy oczach 
zamknię tych (ryc. 16, 16a).

4.3.5. Ocena przyrostów jednostkowych wskaźnika kontroli wzrokowej  
u osób bez zaburzeń równowagi

U osób bez zaburzeń równowagi, objętych postępowaniem usprawniającym, 
zaobserwowano istotny związek między wielkością wskaźnika kontroli wzro ko-
wej w badaniu 1 a jego zmianą po zastosowanych zabiegach fizjoterapeutycz-
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RyCINA 16a. Obraz zmian pola powierzchni stabilo gramu o.z. w trzech grupach  
u osób z zaburzeniami równowagi

RyCINA 16. Obraz przyrostu wielkości pola powierzchni stabilogramu o.z.  
u osób z zaburzeniami równowagi

podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  OZ_P 1:OZ_P d:   
y = –396,8445 + 0,2768*x;  r = 0,5121; p = 0,0105; r2 = 0,2623
grupa sanatoryjna  OZ_P 1:OZ_P d:   
y = –989,4193 + 0,4024*x;  r = 0,5034; p = 0,0015; r2 = 0,2534
grupa kontrolna  OZ_P 1:OZ_P d:   
y = 635,5587 – 0,1716*x;  r = –0,1602; p = 0,4547; r2 = 0,0257
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nych. W grupie ambulatoryjnej ( p = 0,0002; r = –0,55) oraz w grupie sanatoryj-
nej ( p = 0,0000; r = –0,57) obserwowany związek był podobny. Analizą tą 
wykazano większy przyrost wskaźnika u pacjentów, u których w badaniu 1 
WKW był niższy. U osób tych stwierdzono istotny wzrost wskaźnika kontroli 
wzrokowej pod wpływem zastosowanej terapii. W grupie kontrolnej również 
wykazano istotny związek między wartością wskaźnika kontroli wzrokowej  
w badaniu 1 a jej późniejszą zmianą ( p = 0,0192; r = –0,43), jednak tempo tych 
zmian było wolniejsze niż w pozostałych grupach (ryc. 17).

po porównaniu kierunków zmian wskaźnika kontroli wzrokowej u osób bez 
zaburzeń równowagi nie wykazano różnic istotnych statystycznie między gru-
pami. tempo tych zmian w obserwowanych grupach było podobne (ryc. 17). 
Zestawienie zmian wskaźnika kontroli wzrokowej również nie wykazało między 
grupami statystycznie istotnej różnicy (ryc. 17a). porównywalna zależność 
między wartością wskaźnika kontroli wzrokowej w badaniu 1 a jego zmianą po 
fizjoterapii oraz podobna zmiana WKW u osób w grupie ambulatoryjnej i sana-
toryjnej świadczyć mogą o zbliżonych efektach terapii w tych dwóch grupach 
(ryc. 17, 17a).

4.3.6. Ocena przyrostów jednostkowych wskaźnika kontroli wzrokowej  
u osób z zaburzeniami równowagi

W grupie ambulatoryjnej zaobserwowano statystycznie istotny związek ( p = 
= 0,0006; r = –0,64) między wartością wskaźnika kontroli wzrokowej w bada-
niu 1 a zmianą tego wskaźnika po fizjoterapii. podobna zależność wystąpiła  
w grupie sanatoryjnej ( p = 0,0000; r = –0,64). U osób, które w badaniu 1 uzyskały 
niższą wartość wskaźnika, stwierdzono znacznie większy jego przyrost. Wraz  
ze zwiększaniem się wartości WKW w badaniu 1 przyrost wskaźnika kontroli 
wzro kowej zmniejszał się. W grupie kontrolnej tempo zmian było najwolniejsze  
i statystycznie nieistotne ( p = 0,1366; r = –0,30). Analizą tą potwierdzono istot-
nie większy przyrost jednostkowy wskaźnika kontroli wzrokowej u osób z zabu-
rzeniami równowagi, które były objęte postępowaniem fizjoterapeutycznym 
(ryc. 18).

Dzięki porównaniu kierunków zmian wskaźnika kontroli wzrokowej u osób 
z zaburzeniami równowagi wykazano brak różnicy istotnej statystycznie między 
grupą ambulatoryjną a sanatoryjną, co świadczyć może o podobnym efekcie tera-
peutycznym postępowania. Zaobserwowano istotną różnicę tempa zmian między 
grupą ambulatoryjną a kontrolną ( p = 0,0459). W grupie ambulatoryjnej tempo 
zmian WKW było istotnie szybsze. Nie udało się przy tym udowodnić różnicy 
kierunków zmian WKW między grupą sanatoryjną a kontrolną (ryc. 18).

podczas analizy wielkości zmiany wskaźnika kontroli wzrokowej stwierdzono 
istotny wzrost jego wartości u osób objętych usprawnianiem. W grupie ambu la-
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RyCINA 17. Obraz przyrostu wartości WKW u osób bez zaburzeń równowagi

RyCINA 17a. Obraz zmian WKW w trzech grupach u osób bez zaburzeń równowagi

podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  WKW 1:WKW d:   
y = 23,8695 – 0,5407*x;  r = –0,5504; p = 0,0002; r2 = 0,3030
grupa sanatoryjna  WKW 1:WKW d:   
y = 25,0683 – 0,5061*x;  r = –0,5656; p = 0,00008; r2 = 0,3199
grupa kontrolna  WKW 1:WKW d:   
y = 7,8749 – 0,4872*x  r = –0,4322; p = 0,0192; r2 = 0,1868

WKW 1

W
K

W
 d

-40 -20 0 20 40 60 80 100
-80

-60

-40

-20

0

20

40

60

80

2,9
9,1

-5,1
2,9

9,1

-5,1

ambulatoryjna sanatoryjna kontrolna
GRUPA

-80

-60

-40

-20

0

20

40

60

80

W
K

W
 d

Mediana 25%-75% Min-Maks 

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian



52     Omówienie wyników badań

RyCINA 18. Obraz przyrostu wartości WKW u osób z zaburzeniami równowagi

RyCINA 18a. Obraz zmian WKW w trzech grupach u osób z zaburzeniami równowagi

podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  WKW 1:WKW d:   
y = 32,6908 – 0,4279*x;  r = –0,6413; p = 0,0006; r2 = 0,4112
grupa sanatoryjna  WKW 1:WKW d:   
y = 35,6538 – 0,5426*x;  r = –0,6369; p = 0,00002; r2 = 0,4057
grupa kontrolna  WKW 1:WKW d:   
y = 12,1367 – 0,3436*x;  r = –0,2999; p = 0,1366; r2 = 0,0900
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toryjnej ( p = 0,0063) oraz w grupie sanatoryjnej ( p = 0,0116) zaobserwowano 
istotnie większą zmianę tego wskaźnika niż w grupie kontrolnej. jednocześnie 
wykazano porównywalną zmianę WKW w grupach, w których zastosowano 
fizjoterapię (ryc. 18a).

4.3.7. Ocena przyrostów jednostkowych wskaźnika kontroli  
wzrokowo-ruchowej u osób bez zaburzeń równowagi

W grupie ambulatoryjnej zaobserwowano związek statystycznie istotny ( p = 
= 0,0000; r = –0,60) między wskaźnikiem kontroli wzrokowo-ruchowej w ba-
daniu 1 a zmianą tego wskaźnika po fizjoterapii. podobna zależność wystą piła  
w grupie sanatoryjnej ( p = 0,0000; r = –0,60). U osób z ujemnymi wartoś cia mi 
WKW-R w badaniu 1 pojawił się największy przyrost jednostkowy wskaź nika. 
Natomiast osoby, które w badaniu 1 osiągnęły dużą wartość WKW-R, uzyskały 
mniejszą jego zmianę. W grupie kontrolnej zaś nie stwierdzono związku  
( p = 0,1776; r = –0,26) między WKW-R w badaniu 1 a zmianą tego wskaźnika. 
U osób zarówno z niskim, jak i z wysokim WKW-R w badaniu 1 zaobserwo wa no 
nieistotną, niewielką zmianę tego wskaźnika. Osoby bez zaburzeń równo wagi 
pod dane procesowi usprawniającemu charakteryzuje istotny związek między 
WKW-R w badaniu 1 a jego zmianą po zabiegach fizjoterapeutycznych (ryc. 19).

porównując kierunki zmian wskaźnika kontroli wzrokowo-ruchowej u osób 
bez zaburzeń równowagi, nie wykazano statystycznie istotnej różnicy między 
grupami. Mimo widocznego niewielkiego tempa zmian tego wskaźnika u osób  
z grupy kontrolnej nie udało się udowodnić różnicy w kierunkach zmian  
WKW-R między grupami (ryc. 19).

podczas analizy wielkości zmiany WKW-R stwierdzono statystycznie istotną 
różnicę między grupą ambulatoryjną a kontrolną ( p = 0,0222) oraz między grupą 
sanatoryjną a kontrolną ( p = 0,0358). Dowiedziono istotnie większego wzrostu 
WKW-R po fizjoterapii w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej niż w grupie kon-
trolnej. Między grupą ambulatoryjną a sanatoryjną stwierdzono natomiast brak 
statystycznie istotnej różnicy. U osób bez zaburzeń równowagi, objętych pro ce-
sem usprawniającym, uzyskano niezależnie od warunków terapeutycznych (am-
bulatoryjne, sanatoryjne) istotny wzrost wskaźnika kontroli wzrokowo-ruchowej 
(ryc. 19a).

4.3.8. Ocena przyrostów jednostkowych wskaźnika kontroli  
wzrokowo-ruchowej u osób z zaburzeniami równowagi

U osób z zaburzeniami równowagi, objętych postępowaniem fizjotera  peu-
tycznym, uzyskano statystycznie istotny przyrost jednostkowy wskaźnika kon-
troli wzrokowo-ruchowej. W grupie ambulatoryjnej zaobserwowano statys tycznie 
istotny związek ( p = 0,0008; r = –0,62) między wartością WKW-R w badaniu 1 
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RyCINA 19. Obraz przyrostu wartości WKW-R u osób bez zaburzeń równowagi

RyCINA 19a. Obraz zmian WKW-R w trzech grupach u osób bez zaburzeń  
równowagi

podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  WKW-R 1:WKW-R d:   
y = 29,3591 – 0,666*x;  r = –0,5967; p = 0,00004; r2 = 0,3560
grupa sanatoryjna  WKW-R 1:WKW-R d:   
y = 27,1707 – 0,4688*x;  r = –0,6007; p = 0,00003; r2 = 0,3608
grupa kontrolna  WKW-R 1:WKW-R d:   
y = –0,9867 – 0,2415*x;  r = –0,2574; p = 0,1776; r2 = 0,0663
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RyCINA 20. Obraz przyrostu wartości WKW-R u osób z zaburzeniami równowagi

RyCINA 20a. Obraz zmian WKW-R w trzech grupach u osób z zaburzeniami 
równowagi

podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  WKW-R 1:WKW-R d:   
y = 27,3858 – 0,4737*x;  r = –0,6183; p = 0,0008; r2 = 0,3823
grupa sanatoryjna  WKW-R 1:WKW-R d:   
y = 28,6763 – 0,4992*x;  r = –0,5949; p = 0,00006; r2 = 0,3539
grupa kontrolna  WKW-R 1:WKW-R d:   
y = 7,8013 – 0,2326*x;  r = –0,3209; p = 0,1178; r2 = 0,1030
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a zmianą tego wskaźnika po fizjoterapii. W grupie sanatoryjnej ( p = 0,0000;  
r = –0,59) obserwacje dotyczące wskaźnika kontroli wzrokowo-ruchowej były 
podobne. U osób tych zmiana WKW-R była tym większa, im był on mniejszy  
w badaniu 1. W grupie kontrolnej nie znaleziono zależności ( p = 0,1178; r =  
= –0,32) między WKW-R w badaniu 1 a zmianą tego wskaźnika. Uzyskane róż-
nice między badaniami są u osób z tej grupy najmniejsze i sta tys tycz nie nieis-
totne, co świadczy o niewielkim tempie zmian tego wskaźnika (ryc. 20).

porównanie kierunków zmian wskaźnika kontroli wzrokowo-ruchowej u osób 
z zaburzeniami równowagi nie wykazało statystycznie istotnej różnicy między 
obserwowanymi grupami. Mimo widocznego nieistotnego, niewielkiego przy-
rostu jednostkowego wskaźnika kontroli wzrokowo-ruchowej u osób w grupie 
kontrolnej nie udało się udowodnić różnicy w tempie zmian między grupami 
obję tymi usprawnianiem a grupą bez usprawniania (ryc. 20).

U osób z zaburzeniami równowagi nie wykazano również statystycznie is-
totnych zmian wskaźnika WKW-R między grupami (ryc. 20a).

4.4. Podsumowanie wyników badań

Efekty fizjoterapii osób z sR oceniono na podstawie badań stabilności pos-
turalnej. jednorodność grup pod względem płci, wieku, czasu trwania choroby 
oraz obecności zaburzeń równowagi wraz z porównywalnym wyjściowym 
obrazem stabilności posturalnej pozwoliły na przypisanie uzyskanych zmian 
postępowaniu fizjoterapeutycznemu. Zestawienie wyników posturograficz  ne go 
badania początkowego z wynikami badania końcowego wydaje się przydatne  
w ocenie zmniejszania się skutków choroby (ryc. 21 i 22).

W niniejszej pracy dowiedziono, że mimo różnorodności symptomów za bu-
rzeń kontroli postawy, u osób z sR jest możliwe określenie miar posturograficz-
nych charakteryzujących zaburzenia równowagi. prawdopodobieństwo wystą-
pienia zaburzeń równowagi u osób z sR oceniono na podstawie wielkości pola 
powierzchni stabilogramu z pomiaru przy oczach otwartych oraz pola powierzch- 
 ni stabilogramu z pomiaru przy oczach zamkniętych. stwierdzono, że po prze-
kroczeniu 719 mm2 pola powierzchni stabilogramu o.o. oraz 2003 mm2 pola 
powierzchni stabilogramu o.z. prawdopodobieństwo zagrożenia zaburzeniem 
równo wagi u osób z sR dramatycznie wzrasta. Dla wyselekcjonowanych pa ra-
metrów udało się również określić wielkości, poniżej których nie stwierdza się 
zaburzeń równowagi – jest to 318 mm2 dla pola powierzchni stabilogramu o.o. 
oraz 709 mm2 dla pola powierzchni stabilogramu o.z.

Oznaczenie wartości progowych, na podstawie których można przewidywać 
prawdopodobieństwo wystąpienia tych zaburzeń, jest niezmiernie przydatne  
w fizjo terapii. Daje możliwość zastosowania wczesnego i właściwego postępo-
wania kinezyterapeutycznego i to jeszcze w okresie bezobjawowym. jest to 
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RyCINA 21. 
przykładowy  
wynik badania 
posturograficznego  
osoby z sR  
bez zaburzeń  
równowagi:  
A – przed fizjoterapią,  
b – po fizjoterapii

RyCINA 22. 
przykładowy  
wynik badania  
posturogra ficznego  
osoby z sR  
z zaburzeniami  
równowagi: 
A – przed fizjoterapią, 
b – po fizjoterapii
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szczegól nie istotne przy braku subiektywnych odczuć niestabilności, a także gdy 
są one niewykrywalne podczas ogólnego badania neuro logicznego. prze pro wa-
dzona analiza wyników badań po fizjoterapii wykazała zmniejszenie się za burzeń 
równo wagi, a tym samym zmniejszenie negatywnych skutków cho roby. jedno-
cześnie uzyskane wyniki wskazują na potrzebę dalszej obserwacji i kontynu-
owania terapii, przede wszystkim u osób, u których wiel kość pola po wierzchni 
sta bilogramu z pomiaru przy oczach otwartych przekracza 719 mm2, a przy 
oczach zamkniętych 2003 mm2. U tych osób prawdo podobieństwo wystąpienia 
zabu rzeń równowagi nadal jest ogromne (patrz rozdz. 4.1).

procesy adaptacyjne wyzwalane u osób z zaburzoną sprawnością działania 
układu równowagi zapewniają stabilność ciała w warunkach statycznych i dyna-
micznych. Wówczas wybór strategii kontroli postawy jest następstwem auto-
matycznej, naturalnie podwyższonej aktywności tych układów, które mogą 
sprawnie skompensować problem niestabilności. porównanie wiel kości para-
metrów posturograficznych podczas utrzymywania równowagi w sta niu swo-
bodnym (przy oczach otwartych) i w staniu wymuszonym (przy oczach zamk-
niętych oraz przy wzrokowym sprzężeniu zwrotnym) zainspiro wało autorkę  
do podjęcia próby określenia udziału wzroku w kontroli postawy jako rezultatu 
wybo ru strategii kompensacji zaburzeń równowagi. Na podstawie war tości 
wskaź nika kontroli wzrokowo-ruchowej u osób z sR udało się ocenić prawdo-
podo bieństwo wystąpienia kompensacji wzrokowo-ruchowej tych za burzeń. 
Dowiedziono, że po przekroczeniu wartości 53,80% WKW-R wzrasta prawdo-
podobieństwo kompensacji zaburzeń równowagi. Wskaźnik kontroli wzro kowo- 
-ruchowej poniżej 24,44% wiąże się natomiast ze wzrostem ryzyka zaburzeń 
równowagi. jednocześnie zaobserwowano brak zaburzeń równowagi powyżej 
wartości progowej wskaźnika (powyżej II tercyla). Zastosowane pos tępowanie 
fizjoterapeutyczne u osób z sR przyczyniło się do wystąpienia kompensacji za-
burzeń równowagi. po zakończonych zabiegach fizjote ra peu tycznych zwięk-
szyła się liczba osób bez zaburzeń równowagi przy jednoczes nym wzroście 
liczby osób z kompensacją tych zaburzeń. Uzyskanie wzrostu wskaźnika powy-
żej wyznaczonej wartości progowej może być wynikiem zasto so wanych ćwi-
czeń, podczas których zwraca się uwagę na pobudzenie narządu wzroku i pro-
prioceptorów w procesie kontroli postawy ciała.

Należy sądzić, że zastosowane zabiegi fizyko- i kinezyterapeutyczne u osób 
z sR mogły mieć wpływ na zmniejszenie negatywnych skutków choroby. po-
nieważ po fizjoterapii nadal obserwuje się osoby, u których wielkość WKW-R 
nie przekracza 24,4% (co świadczy o występowaniu u nich zaburzeń równo-
wagi), istnieje potrzeba dalszej obserwacji oraz kontynuowania bądź modyfi-
kacji ćwiczeń (patrz rozdz. 4.2).

Zestawienie wyników uzyskanych w badaniach osób objętych postępowa-
niem fizjoterapeutycznym z wynikami osób, u których nie zastosowano zabiegów 
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umożliwiło wykazanie korzyści wypływających z oddziaływania fizjo terapeu-
tycz nego. Obser wo wane po fizjoterapii przyrosty jednostkowe wybranych para-
metrów posturo gra ficznych zestawione z wynikami badania początkowego 
wskazują na istotny związek między porównywanymi cechami. Związek ten 
obserwowany jest za równo u osób bez zaburzeń, jak i z zaburzeniami równo-
wagi. U osób nieobjętych postępowaniem fizjoterapeutycznym przyrosty jed-
nostkowe większości para me trów posturograficznych nie zależą od wyni ków 
badania początkowego. Obser wowana zmiana w wielkościach tych parametrów 
jest często przypad kowa i nieistotna i to zarówno u osób bez zaburzeń równo-
wagi, jak i z nimi. U pa cjen tów objętych fizjoterapią zmiana parametrów 
posturograficznych charaktery zuje się pewnym uporządkowaniem, w przeci-
wień stwie do zmiany u osób nieobję tych usprawnianiem, u których najczęściej 
jest ona chaotyczna. Dlatego też zmiany w wielkościach parametrów posturo-
graficznych należy uznać za efekt zastosowanej terapii.

porównanie tempa i wielkości zmian parametrów posturograficznych u osób 
w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej nie wykazało istotnych różnic. Można 
więc sądzić, że niezależnie od warunków, w których realizowano program tera-
peutyczny (ambulatoryjne, sanatoryjne), efekt okazał się zbliżony. Zastosowane 
zabiegi fizjoterapeutyczne współdecydowały o porównywalnym tempie zmian 
parametrów posturograficznych u osób bez zaburzeń równowagi i z nimi (patrz 
rozdz. 4.3). Wyniki te świadczą o możliwości uzyskania pozytywnych zmian 
stabilności posturalnej nie tylko wówczas, gdy jest ona znacząco zaburzona, lecz 
także wtedy, gdy niestabilność posturalna jest spowodowana patologicznym 
napięciem mięśniowym, osłabioną siłą mięśniową, zaburzeniami czuciowymi 
czy zmęczeniem. skutkiem zastosowanego w badaniach własnych programu 
fizjoterapeutycznego u osób z sR jest poprawa parametrów posturograficznych, 
którą uzyskano u osób z zaburzeniami równowagi i bez nich.
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Ocena efektywności fizjoterapii w sR jest bardzo trudna. powodem tego  
jest zróżnicowany i nieprzewidywalny przebieg choroby oraz słabo zdefinio-
wane postępowanie fizjoterapeutyczne. Kryteria diagnostyczne w sR ze względu 
na prze bieg choroby dzielą ją na postaci nawracająco-ustępujące, wtórnie pro -
gresywne, progresywnie nawracające, pierwotnie progresywne oraz okreś lają 
me chanizmy warunkujące niepełnosprawność (Carton i in. 1998). Me chanizmy 
te, nie w pełni zrozumiałe i wyjaśnione, powodują ciągłe rozszerzanie i różnico-
wa nie deficytów, które przyczyniają się do powstawania skomplikowa nych  
oraz progresywnych wzorców niepełnosprawności (Carton i in. 1998, thomp-
son 2000a). powszechnie przyjmuje się, że osoby z sR wymagają stałych 
zabiegów fizjoterapeutycznych, dostosowanych do objawów i na tyle elas tycz -
nych, aby odpowiadać na zmieniające się potrzeby chorych, jednocześnie mo-
dyfi kując proces usprawniania (Hatch 1997, thompson 2001, Mauritz 2005, 
storr i in. 2006).

5.1. Zasady fizjoterapii w stwardnieniu rozsianym

postępowanie fizjoterapeutyczne u osób z sR thompson (2000a) nazwał fi-
lozofią. podkreśla w nim ważność nie tylko środków fizycznych i nie fizycz nych, 
lecz także edukacji pacjentów i ich rodzin, w tym nauki samokontroli i samo-
oceny potrzeb wynikających z nieprzewidywalnego przebiegu choro by. postę-
powanie to opiera się na dogłębnym zrozumieniu me cha nizmów odpowie-
dzialnych za niepełnosprawność oraz za zdrowienie, w ujęciu całościowym 
(Ros si ter i in. 1998, thompson 2000a, Hobart i in. 2001). W takim rodzaju 
postępowania, jakim jest fizjoterapia, trudno nie zauważyć potencjalnie pozy-
tywnego wpływu terapeuty na proces poprawy. Wpływ ten może wynikać z na-
wią zywania rozmów, udzielania rad i zaleceń dotyczących codziennego funk -
cjonowania, a także z pozytywnych interakcji między pacjentem, mającym 
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często poczucie izolacji, a terapeutą, czego rezultatem staje się wytworzenie  
czy wzrost mo tywacji. Rozmowa, dyskusja oraz przekazywanie informacji i po-
rad stanowią integralną część profesjonalnego procesu usprawniania (schwartz 
1999, O’Hara i in. 2002, stuifbergen i in. 2003, 2003a). takie zaangażowanie 
werbalne oraz działania o charakterze edukacyjnym (filozofia rehabilitacji) mogą 
znacząco oddziaływać na postrzeganie jakości życia, samoocenę stanu funkcjo-
nalnego oraz stanu zdrowia przez chorych i ich rodziny. pozytywny wpływ 
takiego postę po wania potwierdzono na przykładzie zmęczenia (Mathiowetz  
i in. 2005, Mathio wetz 2006, Kos i in. 2007), po prawy nastroju czy zmniejszenia 
zaburzeń poz naw czych (Einarsson i in. 2006). Istnieją mocne dowody świad-
czące o sku  teczności rehabilitacji w sR (Wiles i in. 2001), w zakresie utrzyma-
nia jak najlepszej spraw ności oraz jakości życia (Freeman i in. 1997, 1999, so-
lari i in. 1999).

Celowość stosowania w postępowaniu usprawniającym osób z sR zabiegów 
fizyko- i kinezyterapeutycznych wykazały wyniki badań własnych. przedsta-
wiony program fizjoterapeutyczny został stworzony w celu polepszenia funk cji 
kontroli postawy osób z sR. składał się on z krioterapii ogólnoustrojowej oraz 
specjalistycznych ćwiczeń ruchowych. Dowiedzione, pozytywne działanie krio-
terapii ogólnoustrojowej na organizm człowieka znalazło zastosowanie wspo ma-
gające w leczeniu osób z sR. Zabiegi kinezyterapeutyczne ukierunkowano 
natomiast na poprawę stabilności postawy ciała oraz poprawę zborności ruchów 
kończyn, co w efekcie przełożyło się na lepszą sprawność w wykonywaniu co-
dziennych czynności. W ćwiczeniach wykorzystano zasady metody Frenkela. 
Metoda ta służy zmniejszaniu objawów ataksji móżdżkowej przez zastosowa nie 
świadomej kontroli wzrokowej podczas wykonywania prostych zadań rucho-
wych, na początku w tempie optymalnym dla pacjenta, a następnie w tempie 
zmiennym, stopniowo zwalnianym. płynność i celowość w wykonaniu przez 
cho rych prostych zadań ruchowych pozwala na przejście do ćwiczeń złożonych 
(tidy 1965). W omawianym programie kinezyterapeutycznym wykorzys ta no 
również zasady metody proprioceptywnego nerwowo-mięśniowego toro wania 
(pNF). Celem tych ćwiczeń była poprawa stabilności postawy ciała, a także od-
twarzanie bądź poprawa wzorców zmiany pozycji ciała oraz chodu. Nowator-
skim elementem w zastosowanym postępowaniu były ćwi czenia koordynacji 
wzrokowo-ruchowej na platformie posturograficznej, któ rych zadaniem była 
stymulacja układu równowagi z użyciem wzrokowego sprzę żenia zwrotnego 
(Mraz 2000, Mraz i in. 2007). Uzyskane w badaniach własnych wyniki potwier-
dziły możliwość poprawy równowagi osób z sR.

Na przydatność zabiegów fizjoterapeutycznych wskazał także thompson 
(2000a) w opracowanym przez siebie przeglądzie literatury. spostrzeżenia te 
dotyczą jednak tylko przypadków leczonych szpitalnie, a skuteczność uspraw-
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niania oceniana była głównie na podstawie stopnia samodziel ności pacjentów 
w codziennych czynnościach (Feigenson i in. 1981, Greenspun i in. 1987, Kidd 
i in. 1995, Aisen i in. 1996, Freeman i in. 1997, 1999, Kidd i thom pson 1997). 
Wyniki badań, opublikowane w latach 1981–1999, przed sta wione w omawianym 
przeglądzie (thompson 2000a), świadczą o tym, że postę powanie fizjo tera peu-
tyczne jest korzystne w leczeniu chorych na sR, jednak tylko nieliczne z cyto-
wanych w nim prac wskazują na długo trwały efekt tego oddziaływania (Reding 
i in. 1987, Francabandera i in. 1988, Kidd i in. 1995, Aisen i in. 1996, Freeman  
i in. 1999).

Na pytanie, jaka jest rola fizjoterapii w postępowaniu z chorymi na sR, pró-
buje odpowiedzieć Charles M. Wiles w pracy opublikowanej w 2008 r. (Wiles 
2008). Autor podkreślił w niej konieczność działania wielokierunkowego z uży-
ciem metod fizycznych i niefizycznych, mających wpływ na sprawność rucho-
wą, funkcjonowanie w życiu codziennym oraz na jakość życia. jednocześnie 
zwrócił uwagę na trudności w prowadzeniu badań klinicznych i w ocenie efektów 
terapii. Głównym powodem tych trudności może być specyfika metod sto so-
wanych w fizjoterapii, w tym ich złożone oddziaływanie na organizm człowieka. 
Omówione przez Wilesa wyniki randomizowanych kontrolnych badań klinicz-
nych potwierdziły, że ćwiczenia fizyczne przynoszą poprawę zdrowia osób z sR 
w okresie między rzutami (petajan i in. 1996, lord i in. 1998, jones i in. 1999, 
so lari i in. 1999, Wiles i in. 2001, Mostert i Kesselring 2002, Carter i White 
2003, O’Connell i in. 2003, Debolt i McCubbin 2004, Rietberg i in. 2005). Craig 
i współautorzy (2003) wykazali, że zabiegi fizjoterapeutyczne stosowane w okre-
sie rzutu, łącznie z leczeniem farmakologicznym, mogą przynieść dodatkowe 
ko rzyści. W wielu pracach dowiedziono, że jakość funkcjonowania osób cho-
rych na sR ulega poprawie pod wpływem fizjoterapii, nawet wówczas, gdy nie 
obserwuje się zmniejszenia stopnia ich niesprawności. A efekty postę powania 
fizjoterapeutycznego prowadzonego w warunkach szpitalnych są lepsze od wy ni-
ków terapii w warunkach ambulatoryjnych czy w domu chorego (Fran caban dera 
i in. 1988, Freeman i in. 1997, Guagenti-tax i in. 2000, patti i in. 2002, 2003, 
pozzilli i in. 2002, Craig i in. 2003, Khan i in. 2007).

Rezultaty badań własnych potwierdziły hipotezę o zróżnicowaniu wyników 
terapii u osób bez zaburzeń równowagi i osób dotkniętych tą dolegliwością. 
Zwraca jednak uwagę podobne tempo tych zmian w obu podgrupach. świadczy 
to o pozytywnym wpływie zastosowanego programu fizjoterapeutycznego na 
stabilność posturalną osób zarówno z zaburzeniami równowagi, jak i bez nich. 
Warto podkreślić, że podobny wynik uzyskano w badaniach osób objętych pos tę-
powaniem fizjoterapeutycznym w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej. Na leży 
więc sądzić, że rzetelnie prowadzone ćwiczenia w warunkach ambulatoryj nych 
mogą dać zbliżony dobry rezultat, wymagają jednak dłuższego stosowa nia. 
biorąc pod uwagę czas trwania programu usprawniania, można wniosko wać, że 
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zwiększona intensywność ćwiczeń (2 razy dziennie) skraca postę powa nie fizjo-
terapeutyczne, przynosząc podobny efekt. Zaobserwowano to u osób z sR  
w grupie sanatoryjnej.

Dokonany przez Wilesa (2008) przegląd literatury potwierdził znaczenie 
wspomagające zabiegów fizykoterapeutycznych w leczeniu osób z sR. W cyto-
wa nych w tym zestawieniu pracach omówiono zastosowanie elektrostymulacji 
mięśni spastycznych (livesley 1992, Mann i in. 2005, barrett i in. 2009), zimnych 
okładów (Chiara i in. 1998, Nilsagard i in. 2006), przezskórnej elektrycznej 
stymulacji nerwów (transcutaneous Electrical Nerve stimulation, tENs) (Al- 
-smadi i in. 2003, Warke i in. 2006), pulsowego pola magnetycznego (Mostert  
i Kes sel ring 2005) oraz wibracji całego ciała (schuhfried i in. 2005). W bada-
niach włas nych jako zabieg wspomagający leczenie wprowadzono krioterapię 
ogólnoustrojową.

5.2. Rola krioterapii ogólnoustrojowej w fizjoterapii  
osób ze stwardnieniem rozsianym

Zabiegi krioterapeutyczne służą stymulacji mechanizmów fizjologicznych 
organizmu w celu uzyskania określonego efektu klinicznego. Ogólno  ustrojowe 
oddziaływanie temperatur kriogenicznych w komorze nisko tempe ra tu rowej jest 
intensywnym procesem bodźcowym. Istotą tego zabiegu jest wy  ko rzystanie fi-
zjologicznych reakcji ustroju na zimno, po krótkotrwałym (2–3 minuty) działa niu 
temperatur kriogenicznych na powierzchnię skóry, w celu wspomagania lecze-
nia podstawowego i ułatwienia terapii ruchowej (Zagrobelny 1996, Gregoro wicz 
i Zagrobelny 1998). W trakcie zabiegu czyn ni kiem schładzającym jest zimne 
powietrze. Działanie skrajnego zimna (poniżej –100°C) wywołuje w organizmie 
wiele fizjologicznych i biochemicznych reak cji. W trakcie zabiegu dochodzi do 
obniżenia temperatury skóry, tkanki pod skórnej i nieco wolniej mięśni oraz  
do zmniejszenia metabolizmu tkanek wraz ze zmianą czynności gruczołów do-
krewnych. Rezultatem tego jest skurcz naczyń krwionośnych w skórze i tkance 
podskórnej, zmniejszenie przepływu krwi i drże nie mięśni. Obniżona zabiegiem 
temperatura skóry powraca do normy w ciągu kilkunastu minut. W wyniku dzia-
łania zimnem naczynia krwionośne ulegają rozszerzeniu i następuje przekrwie-
nie tkanek, utrzymujące się nawet kilka godzin (sherwin i in. 1994, bauer i in. 
1997, Gregorowicz i Zagrobelny 1998, śliwiński i Zagrobelny 2000, Westerlund 
i in. 2003, 2004, savalli i in. 2006, skrzek i in. 2007). sprzyja to lepszej prze-
mianie materii oraz eliminacji nagromadzonych szkodliwych produktów meta-
bolizmu. Następstwem wzrostu ukrwienia tkanek jest wzrost stężenia tlenu  
w mięśniach, co pociąga za sobą obniżenie poziomu mleczanów i histaminy,  
a wzrost stężenia bradykininy, angiotensyny oraz beta endorfiny, w wyniku czego 
dochodzi również do złagodzenia bólu (Merrick i in. 1994, sherwin i in. 1994, 
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schröder i Anderson 1995, Zagrobelny 1996, Zagro belny i in. 1996, Gregorowicz 
i Zagrobelny 1998). spowolnienie przepływu im pulsów nerwowych zmniejsza 
odruchową odpowiedź i podwyższa próg bólowy (Księżopolska-pietrzak 1996, 
Gregorowicz i Zagrobelny 1998). pozytywne dzia ła nie krioterapii przejawia się 
również zmniejszeniem napięcia mięśniowego, co prawdopodobnie jest efektem 
zmniejszenia reaktywności obwodowych za koń czeń czuciowo-ruchowych (Gre-
gorowicz i Dalidowski 1998, Gregorowicz i Za grobelny 1998, Kwolek i in. 
1998, skrzek i in. 1998, Mraz i in. 2000, 2005a, 2006a).

Zwiększenie metabolizmu komórkowego wiąże się ze wzrostem wydziela nia 
adrenaliny, noradrenaliny, hormonu adrenokortykotropowego (ACtH) i testo ste-
ronu (u mężczyzn) (Zagrobelny i in. 1993, Zagrobelny 1996).

Dowiedziona została również poprawa funkcji psychomotorycznych i wzrost 
zdolności obronnej organizmu (skrzek i in. 1998, jackowska i in. 2006). Za-
obserwowano korzystny wpływ krioterapii ogólnoustrojowej na psychikę (po-
prawa nastroju, odprężenie, uspokojenie, relaks i rześkość, a także wzrost moty-
wacji). Efekty te utrzymują się 2–3 godziny po zabiegu, a po serii zabiegów 
nawet kilkanaście dni (Zagrobelny 1996, Zagrobelny i in. 1996, biały i in. 1998, 
Gregorowicz i Dalidowski 1998, Gregorowicz i Zagrobelny 1998, Rymaszew-
ska i in. 2000, 2003, Chmielewski i in. 2001, Łuczak 2006).

Metoda krioterapii ogólnoustrojowej uzyskała pełną akceptację pacjentów  
i potwierdzono jej skuteczność w leczeniu bądź wspomaganiu leczenia wielu 
schorzeń, głównie narządu ruchu (Księżopolska-pietrzak 1996, skrzek i in. 
1998, 2002, 2003, Kalmus i in. 1999, Mraz i in. 2000, 2005a, 2006a, Głuszko  
i in. 2003, Atarowska i in. 2004, stanek i in. 2005). Dowiedziono również, że 
skuteczność krioterapii ogólnoustrojowej w połączeniu z kinezyterapią jest 
większa niż skuteczność kinezyterapii stosowanej samodzielnie (Michalik i in. 
2005, stanek i in. 2005).

5.3. Uwagi końcowe

Mimo opublikowania licznych doniesień wykazujących efektywność fizjo-
terapii w sR, nie stworzono dotychczas ścisłych i jednoznacznych procedur. 
brakuje też prac, które oceniają pojedyncze metody zastosowane w ramach 
programów terapeutycznych. Z tego powodu wyniki badań ciągle są dalekie od 
doskonałości i nie stanowią rekomendacji dla danej metody usprawniania. 
Istotny staje się bardzo staranny dobór grupy zarówno badawczej, jak i kontrolnej 
pod względem: wieku, stopnia uszkodzenia układu nerwowego, czasu trwania  
i przebiegu choroby, współistniejących deficytów oraz stosowanego leczenia 
farmakologicznego. Niestety, taki dobór grupy zmniejsza jej liczebność oraz 
skraca czas obserwacji. Dlatego trudno porównywać wyniki prac dotychczas 
opublikowanych i należy je traktować jako odrębne opisy. baza danych na temat 
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efektywności fizjoterapii w sR nie została jeszcze stworzona. Ciągle jednak 
wskazuje się na wielokierunkowy proces rehabilitacji jako ważny element obja-
wowego oraz podtrzymującego efekty leczenia sR.

Główne pytanie, na które wielu terapeutów oraz chorych chciałoby uzyskać 
odpowiedź, brzmi: Czy określona terapia, prowadzona przez określony czas, 
może mieć wpływ na przebieg choroby? Kryterium czasowe w terapii wymaga 
długoterminowych, trwających przez lata randomizowanych badań klinicz nych,  
z rozsądnym zaplanowaniem grup kontrolnych. W randomizowanych bada niach 
kontrolnych dotyczących sR rutynowo nie określa się ro dzaju i czasu trwania 
wszystkich elementów terapii.

trudności w interpretacji efektów terapii wynikają głównie ze skłonności 
badaczy do podkreślania korzystnych rezultatów własnych poszukiwań, co nie-
kiedy prowadzi do wyolbrzymienia zalet danego sposobu leczenia. Można więc 
sądzić, że swoista nadinterpretacja skutków postępowania wynika również  
z krót kiego okresu obserwacji (kilkutygodniowy, kilkumiesięczny).

Z randomizowanych badań klinicznych schwartza i współautorów (2007), 
po pięcioletniej obserwacji procesu fizjoterapeutycznego, wynika, że mimo po-
gor szenia stanu klinicznego (w ciągu tego okresu) jakość życia badanych z sR 
po została na niezmienionym poziomie. Nasilające się inwalidztwo czy postęp 
choroby nie zawsze są skorelowane z obniżoną jakością życia. Dlatego niektó-
rzy badacze podkreślają potrzebę rozdzielenia oceny funkcjonalnej od oceny  
ja kości życia, szczególnie powiązanej ze stanem zdrowia.

W celu udoskonalenia oceny wpływu sR na życie chorego poczyniono wiele 
wysiłków. Nadal jednak istnieje potrzeba stosowania zarówno subiektywnych 
(ważny punkt widzenia chorego), jak i obiektywnych (zastosowanie skal) metod 
oceny wyników, pozwalających na porównanie wartości parametrów w czasie 
i/lub między pacjentami. Obecny rozwój technologii powinien się przyczynić  
do stworzenia obiektywnych kryteriów oceny efektów usprawniania, dokony-
wanej w środowisku chorego, jako wiarygodnego standardu diagnostycznego, 
znacznie dokładniejszego niż skale stosowane do tej pory.

W metodologii prac klinicznych dotyczących rehabilitacji należy ustalić klu-
czowe elementy terapii, miejsce jej odbywania oraz czas trwania, intensywność, 
konieczność cyklicznego powtarzania oraz obiektywną ocenę odniesionych ko-
rzyści w zakresie poszczególnych funkcji. W związku z możliwością modyfi ko-
wania procesu chorobowego przez nowe metody terapii stosowane w sR (Wiles 
2008) niezwykle istotne jest ustalenie optymalnych i przynoszących trwały efekt 
sposobów fizjoterapii, służących poprawie funkcjonowania i długotrwałemu 
polepszeniu jakości życia pacjenta. Mimo znanych zastrzeżeń, dotyczących 
oceny efektów postępowania fizjoterapeutycznego, w wielu pracach potwier-
dzono możliwości uzyskania zarówno poprawy funkcjonalnej, jak i poprawy 
samopoczucia osób z sR.
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Zaproponowany w pracy program fizjoterapeutyczny jest zgodny z opu bli-
kowanymi modelami postępowania fizjoterapeutycznego oraz spełnia wytyczne 
klasyfikacji metod terapii opracowane przez światową Organizację Zdrowia 
jako ICD-10 (WHO 2002). Klasyfikacja ta dzieli metody na niefizyczne, fizycz-
ne i zalecenia. Każda zastosowana w postępowaniu fizjoterapeutycznym me toda 
powinna mieć określoną intensywność (zwykle mierzoną czasem) oraz opis 
jakości, a stawiane hipotezy badawcze powinny precyzować cele badania, ocze-
kiwane efekty końcowe, z rozdzieleniem pomiarów jakości życia i wskaźników 
czynnościowych.

W skład zastosowanego w badaniach własnych programu fizjoterapeutycz-
nego włączona została krioterapia ogólnoustrojowa oraz specjalistyczne ćwi-
czenia ruchowe, ukierunkowane na kontrolę postawy. środki te odgrywały rolę 
metod fizycznych. Oprócz nich stosowano zalecenia i metody niefizyczne, bę-
dące integralną częścią profesjonalnego postępowania fizjoterapeutycznego. 
Ocenę wyników usprawniania przeprowadzono pomiarem kontroli postawy,  
z użyciem posturografu firmy pro-Med. badanie to pełni funkcję oceny czyn noś-
ciowej, która jest zalecana w określaniu rezultatów postępowania usprawnia  - 
jącego. Na podstawie uzyskanych wyników wskazano wielkość parametrów 
posturo  graficznych, które charakteryzują zaburzenia równowagi oraz ich kom-
pensację. Zagrożenie zaburzeniami równowagi oszacowano na podstawie 
wielkości pól powierzchni stabilogramów uzyskanych podczas pomiaru przy 
oczach otwar tych i zamkniętych. Obserwowany wzrost obu tych parametrów 
powyżej wartości progowych ujawnił duże prawdopodobieństwo wystąpie nia 
zaburzeń równowagi.

stworzone na potrzeby tej pracy nowatorskie wskaźniki kontroli postawy 
okazały się bardzo przydatne w charakterystyce stabilności posturalnej osób  
z sR. Na ich podstawie udało się określić prawdopodobieństwo zmniejszenia 
zaburzeń równowagi oraz wystąpienia kompensacji tych zaburzeń. W wyniku 
za stosowanej fizjoterapii uzyskano zmniejszenie wielkości pól powierzchni 
stabilogramów oraz wzrost wartości obu wskaźników kontroli postawy (WKW  
i WKW-R). tym samym potwierdzono postawione hipotezy badawcze i zreali-
zowano cel pracy.

Wnioskuje się, że złożone programy fizjoterapeutyczne, mimo że nie wpły-
wają znacząco na zmianę stopnia uszkodzenia układu nerwowego, istotnie po-
prawiają aktywność w codziennych czynnościach osób z sR.
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Wnioski

1. Na podstawie wyników badania posturograficznego jest możliwe określenie 
nasilenia niestabilności postawy osób z sR.

2. Wielkość pól powierzchni stabilogramów z pomiaru przy oczach otwartych 
oraz przy oczach zamkniętych umożliwia wczesne wykrycie zaburzeń równo-
wagi, a w efekcie wczesne rozpoczęcie postępowania fizjotera peutycznego. 
przekroczenie wielkości pola powierzchni stabilogramu o.o. powyżej 719 mm2 
oraz wielkości pola powierzchni stabilogramu o.z. powyżej 2003 mm2 wiąże 
się z dramatycznym wzrostem zagrożenia zaburzeniami równowagi u osób  
z sR.

3. Wynik badania posturograficznego umożliwia przewidywanie wystąpienia  
u osób z sR wzrokowo-ruchowej kompensacji zaburzeń równowagi.

4. Wzrost wartości wskaźnika kontroli wzrokowo-ruchowej powyżej 58% 
świadczy o wystąpieniu kompensacji zaburzeń równowagi.

5. Zmniejszenie zaburzeń równowagi przez wytworzenie wzrokowo-ruchowej 
kompensacji tych zaburzeń jest efektem postępowania fizjo terapeutycznego.

6. Zastosowany program fizjoterapeutyczny spowodował zmianę obrazu sta-
bilności posturalnej osób z sR z zaburzeniami równowagi oraz osób z sR bez 
zaburzeń równowagi.

7. pobudzenie narządu wzroku oraz proprioceptorów w procesie kontroli po-
stawy osób z sR (jako skutek zastosowanego oddziaływania fizjotera peu -
tycznego) przyczyniło się do kompensacji zaburzeń równowagi oraz zmniej-
sze nia skutków choroby.
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RYCINA I. Obraz przyrostu długości całkowitej stabilogramu o.o.  
u osób bez zaburzeń równowagi

RYCINA II. Obraz przyrostu długości całkowitej stabilogramu o.o.  
u osób z zaburzeniami równowagi

podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  OO_D 1:OO_D d:   
y = –184,3404 + 0,7519*x;  r = 0,8165; p = 0,0000; r2 = 0,6666
grupa sanatoryjna  OO_D 1:OO_D d:   
y = –115,3402 + 0,4597*x;  r = 0,5812; p = 0,00005; r2 = 0,3378
grupa kontrolna  OO_D 1:OO_D d:   
y = –36,6103 + 0,0821*x;  r = 0,1427; p = 0,4520; r2 = 0,0204
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podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  OO_D 1:OO_D d:   
y = –338,5825 + 0,9244*x;  r = 0,8149; p = 0,00000; r2 = 0,6640
grupa sanatoryjna  OO_D 1:OO_D d:   
y = –141,1808 + 0,4716*x;  r = 0,4425; p = 0,0069; r2 = 0,1958
grupa kontrolna  OO_D 1:OO_D d:   
y = –198,8705 + 0,2752*x;  r = 0,2670; p = 0,2182; r2 = 0,0713
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grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian
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podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  OO_D_LP 1:OO_D_LP d:   
y = –93,1587 + 0,7278*x;  r = 0,8522; p = 0,0000; r2 = 0,7263
grupa sanatoryjna  OO_D_LP 1:OO_D_LP d:   
y = –74,9321 + 0,5303*x;   r = 0,5608; p = 0,00009; r2 = 0,3145
grupa kontrolna  OO_D_LP 1:OO_D_LP d:   
y = –41,3443 + 0,2169*x;  r = 0,3609; p = 0,0501; r2 = 0,1302
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podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  OO_D_LP 1:OO_D_LP d:   
y = –232,1389 + 1,0284*x;  r = 0,9432; p = 0,0000; r2 = 0,8896
grupa sanatoryjna  OO_D_LP 1:OO_D_LP d:   
y = –87,0922 + 0,4333*x;  r = 0,3812; p = 0,0166; r2 = 0,1453
grupa kontrolna  OO_D_LP 1:OO_D_LP d:  
y = –132,0738 + 0,3513*x;  r = 0,6383; p = 0,0004; r2 = 0,4075
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RYCINA III. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie czołowej o.o.  
u osób bez zaburzeń równowagi

RYCINA IV. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie czołowej o.o.  
u osób z zaburzeniami równowagi

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian
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podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  OO_D_PT 1:OO_D_PT d:   
y = –134,57 + 0,8005*x;  r = 0,8195; p = 0'0000; r2 = 0,6717
grupa sanatoryjna  OO_D_PT 1:OO_D_PT d:   
y = –80,6417 + 0,4656*x;  r = 0,5986; p = 0,00003; r2 = 0,3583
grupa kontrolna  OO_D_PT 1:OO_D_PT d:   
y = –15,0774 + 0,0415*x;  r = 0,0698; p = 0,7140; r2 = 0,0049
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podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  OO_D_PT 1:OO_D_PT d:   
y = –255,2179 + 1,0013*x;  r = 0,9803; p = 0,0000; r2 = 0,9610
grupa sanatoryjna  OO_D_PT 1:OO_D_PT d:   
y = –139,7025 + 0,5771*x;  r = 0,5283; p = 0,0008; r2 = 0,2791
grupa kontrolna  OO_D_PT 1:OO_D_PT d:   
y = –123,5286 + 0,2182*x;  r = 0,1969; p = 0,3678; r2 = 0,0388
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RYCINA V. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej o.o.  
u osób bez zaburzeń równowagi

RYCINA VI. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej o.o.  
u osób z zaburzeniami równowagi

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian
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podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  OZ_D 1:OZ_D d:   
y = –194,4674 + 0,4768*x;  r = 0,5972; p = 0,00003; r2 = 0,3566
grupa sanatoryjna  OZ_D 1:OZ_D d:   
y = –206,516 + 0,4054*x;  r = 0,4699; p = 0,0019; r2 = 0,2208
grupa kontrolna  OZ_D 1:OZ_D d:   
y = –87,7557 + 0,1813*x;  r = 0,2913; p = 0,1184; r2 = 0,0848
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podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  OZ_D 1:OZ_D d:   
y = –580,9943 + 0,6449*x;  r = 0,6377; p = 0,0005; r2 = 0,4067
grupa sanatoryjna  OZ_D 1:OZ_D d:   
y = –178,9323 + 0,262*x;   r = 0,4327; p = 0,0075; r2 = 0,1873
grupa kontrolna  OZ_D 1:OZ_D d:   
y = –196,564 + 0,232*x;  r = 0,2958; p = 0,1511; r2 = 0,0875
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RYCINA VII. Obraz przyrostu długości całkowitej stabilogramu o.z.  
u osób bez zaburzeń równowagi

RYCINA VIII. Obraz przyrostu długości całkowitej stabilogramu o.z.  
u osób z zaburzeniami równowagi

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian
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podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  OZ_D_LP 1:OZ_D_LP d:   
y = –89,5042 + 0,4447*x; r = 0,6203; p = 0,00002; r2 = 0,3847
grupa sanatoryjna  OZ_D_LP 1:OZ_D_LP d:   
y = –73,0181 + 0,2713*x;  r = 0,3659; p = 0,0172; r2 = 0,1338
grupa kontrolna  OZ_D_LP 1:OZ_D_LP d:   
y = –32,7177 + 0,1076*x;  r = 0,1278; p = 0,5088; r2 = 0,0163
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podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  OZ_D_LP 1:OZ_D_LP d:   
y = –354,781 + 0,6977*x;  r = 0,6679; p = 0,0002; r2 = 0,4461
grupa sanatoryjna  OZ_D_LP 1:OZ_D_LP d:   
y = –94,6934 + 0,2944*x;  r = 0,4048; p = 0,0117; r2 = 0,1639
grupa kontrolna  OZ_D_LP 1:OZ_D_LP d:   
y = –85,855 + 0,2617*x; r = 0,3574; p = 0,0864; r2 = 0,1277
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RYCINA IX. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie czołowej o.z.  
u osób bez zaburzeń równowagi

RYCINA X. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie czołowej o.z.  
u osób z zaburzeniami równowagi

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian



74     Aneks

podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  OZ_D_PT 1:OZ_D_PT d:   
y = –124,0461 + 0,4389*x;  r = 0,5691; p = 0,0001; r2 = 0,3239
grupa sanatoryjna  OZ_D_PT 1:OZ_D_PT d:   
y = –137,6539 + 0,3643*x;  r = 0,5455; p = 0,0002; r2 = 0,2976
grupa kontrolna  OZ_D_PT 1:OZ_D_PT d:   
y = –62,3473 + 0,1689*x;  r = 0,2809; p = 0,1327; r2 = 0,0789
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podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  OZ_D_PT 1:OZ_D_PT d:   
y = –65,9229 + 0,1639*x;  r = 0,2018; p = 0,3333; r2 = 0,0407
grupa sanatoryjna  OZ_D_PT 1:OZ_D_PT d:   
y = –160,8852 + 0,2622*x;  r = 0,3633; p = 0,0294; r2 = 0,1320
grupa kontrolna  OZ_D_PT 1:OZ_D_PT d:   
y = –207,3527 + 0,3372*x;  r = 0,5291; p = 0,0078; r2 = 0,2799
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RYCINA XI. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej o.z.  
u osób bez zaburzeń równowagi

RYCINA XII. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej o.z.  
u osób z zaburzeniami równowagi

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian
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podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  SZ_P 1:SZ_P d:   
y = –98,9942 + 0,5555*x; r = 0,6312; p = 0,00001; r2 = 0,3984
grupa sanatoryjna  SZ_P 1:SZ_P d:   
y = –227,0854 + 0,8244*x;  r = 0,7804; p = 0,0000; r2 = 0,6091
grupa kontrolna  SZ_P 1:SZ_P d:   
y = –186,2428 + 0,2717*x;  r = 0,2339; p = 0,2310; r2 = 0,0547

SZ_P 1

SZ
_P

 d

0 200 400 600 800 1000 1200 1400
-800

-600

-400

-200

0

200

400

600

800

1000

podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  SZ_P 1:SZ_P d:   
y = –42,1031 + 0,2145*x;  r = 0,3484; p = 0,0879; r2 = 0,1214
grupa sanatoryjna  SZ_P 1:SZ_P d:   
y = –131,7047 + 0,4027*x;  r = 0,6908; p = 0,00000; r2 = 0,4773
grupa kontrolna  SZ_P 1:SZ_P d:   
y = –329,6723 + 0,3339*x;  r = 0,8117; p = 0,00000; r2 = 0,6588
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RYCINA XIII. Obraz przyrostu wielkości pola powierzchni stabilogramu s.z.  
u osób bez zaburzeń równowagi

RyCINA XIV. Obraz przyrostu wielkości pola powierzchni stabilogramu s.z.  
u osób z zaburzeniami równowagi

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian
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podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  SZ_D 1:SZ_D d:   
y = –152,8266 + 0,5369*x;  r = 0,6605; p = 0,00000; r2 = 0,4363
grupa sanatoryjna  SZ_D 1:SZ_D d:   
y = –175,4035 + 0,5781*x;  r = 0,5383; p = 0,0003; r2 = 0,2897
grupa kontrolna  SZ_D 1:SZ_D d:   
y = –92,344 + 0,2096*x;  r = 0,2928; p = 0,1305; r2 = 0,0858
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podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  SZ_D 1:SZ_D d:   
y = –493,0153 + 1,0022*x;  r = 0,9596; p = 0,0000; r2 = 0,9209
grupa sanatoryjna  SZ_D 1:SZ_D d:   
y = –85,5345 + 0,2519*x;  r = 0,3165; p = 0,0563; r2 = 0,1002
grupa kontrolna  SZ_D 1:SZ_D d:   
y = –193,8683 + 0,2855*x;  r = 0,6330; p = 0,0009; r2 = 0,4007
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RyCINA XV. Obraz przyrostu długości całkowitej stabilogramu s.z.  
u osób bez zaburzeń równowagi

Rycina XVI. Obraz przyrostu długości całkowitej stabilogramu s.z.  
u osób z zaburzeniami równowagi

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian
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podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  SZ_D_LP 1:SZ_D_LP d:   
y = –61,1494 + 0,4771*x;  r = 0,6485; p = 0,00000; r2 = 0,4205
grupa sanatoryjna  SZ_D_LP 1:SZ_D_LP d:   
y = –118,1205 + 0,7247*x;  r = 0,6840; p = 0,00000; r2 = 0,4678
grupa kontrolna  SZ_D_LP 1:SZ_D_LP d:   
y = –67,653 + 0,3595*x;  r = 0,4391; p = 0,0194; r2 = 0,1928

SZ_D_LP 1
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d
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250
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podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  SZ_D_LP 1:SZ_D_LP d:   
y = –284,4693 + 0,9934*x;  r = 0,9597; p = 0,0000; r2 = 0,9210
grupa sanatoryjna  SZ_D_LP 1:SZ_D_LP d:   
y = –73,4852 + 0,3353*x;  r = 0,5011; p = 0,0014; r2 = 0,2511
grupa kontrolna  SZ_D_LP 1:SZ_D_LP d:   
y = –102,4737 + 0,1752*x;  r = 0,2336; p = 0,2720; r2 = 0,0546

SZ_D_LP 1
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d
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RyCINA XVII. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie czołowej s.z.  
u osób bez zaburzeń równowagi

RyCINA XVIII. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie czołowej s.z. 
 u osób z zaburzeniami równowagi

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian
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podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  SZ_D_PT 1:SZ_D_PT d:   
y = –133,922 + 0,6337*x;  r = 0,7269; p = 0,00000; r2 = 0,5283
grupa sanatoryjna  SZ_D_PT 1:SZ_D_PT d:   
y = –105,718 + 0,4978*x;  r = 0,4439; p = 0,0029; r2 = 0,1970
grupa kontrolna  SZ_D_PT 1:SZ_D_PT d:   
y = –58,1729 + 0,1827*x;  r = 0,3145; p = 0,1031; r2 = 0,0989

SZ_D_PT 1

SZ
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_P
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d

0 100 200 300 400 500
-150

-100

-50

0

50

100

150

200

250

podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  SZ_D_PT 1:SZ_D_PT d:   
y = –126,0036 + 0,4661*x;  r = 0,5126; p = 0,0104; r2 = 0,2627
grupa sanatoryjna  SZ_D_PT 1:SZ_D_PT d:   
y = –82,814 + 0,34*x;  r = 0,4272; p = 0,0084;  r2 = 0,1825
grupa kontrolna  SZ_D_PT 1:SZ_D_PT d:   
y = –115,8599 + 0,2962*x;  r = 0,6796; p = 0,0005; r2 = 0,4618

SZ_D_PT 1
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d
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RyCINA XIX. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej s.z. 
u osób bez zaburzeń równowagi

RyCINA XX. Obraz przyrostu długości stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej s.z.  
u osób z zaburzeniami równowagi

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian
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RyCINA XXI. Obraz przyrostu wartości wskaźnika koordynacji  
u osób bez zaburzeń równowagi

RyCINA XXII. Obraz przyrostu wartości wskaźnika koordynacji  
u osób z zaburzeniami równowagi

podgrupa bez zaburzeń równowagi
grupa ambulatoryjna  KOORDYNACJA 1:KOORDYNACJA d:   
y = 50,3192 – 0,591*x;  r = –0,6227; p = 0,00001; r2 = 0,3878
grupa sanatoryjna  KOORDYNACJA 1:KOORDYNACJA d:   
y = 45,7253 – 0,6052*x;  r = –0,5686; p = 0,00007; r2 = 0,3233
grupa kontrolna  KOORDYNACJA 1:KOORDYNACJA d:   
y = 19,2416 – 0,385*x;  r = –0,3952; p = 0,0374; r2 = 0,1562

KOORDYNACJA 1
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podgrupa z zaburzeniami równowagi
grupa ambulatoryjna  KOORDYNACJA 1:KOORDYNACJA d:   
y = 7,3503 + 0,0652*x;  r = 0,0948; p = 0,6521; r2 = 0,0090
grupa sanatoryjna  KOORDYNACJA 1:KOORDYNACJA d:   
y = 19,9538 – 0,2663*x;  r = –0,2635; p = 0,1151; r2 = 0,0694
grupa kontrolna  KOORDYNACJA 1:KOORDYNACJA d:   
y = 2,4708 – 0,0073*x; r = –0,0101; p = 0,9627; r2 = 0,0001

KOORDYNACJA 1
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grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian

grupa ambulatoryjna
grupa sanatoryjna
grupa kontrolna
f (x) = 0: brak zmian
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W tabelach pismem półgrubym oznaczono wynik statystycznie istotny α = 0,05.
% ± błąd – frakcja oraz błąd standardowy frakcji
średnia ± błąd – średnia oraz błąd standardowy średniej
Δ średnia ± błąd – różnica średnia oraz błąd standardowy średniej
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TAbElA III. Charakterystyka statystyczna początkowych danych pomiarowych –  
podział na grupy

parametr

Grupa  
ambulatoryjna

Grupa  
sanatoryjna

Grupa  
kontrolna Fα = 

2,203 p

Is
to

tn
oś

ć 
ró

żn
ic

 
m

ię
dz

y 
gr

up
am

i

N średnia  ±  błąd N średnia  ±  błąd N średnia  ±  błąd

OO_p 1 68 958,1  ±  250,9 82 761,1  ±  101,7 56 1026,4  ±  273,1 0,469 0,6262 –
OZ_p 1 68 2539,2  ±  486,9 82 2123,1  ±  266,3 56 2728,3  ±  513,3 0,580 0,5606 –
sZ_p 1 68 1084,6  ±  446,9 82 832,7  ±  153,6 56 1244,2  ±  255,7 0,477 0,6211 –
OO_D 1 68 441,1  ±  56,43 82 374,0  ±  24,9 56 434,1  ±  46,0 0,820 0,4420 –
OZ_D 1 68 758,1  ±  69,83 82 710,6  ±  48,5 56 779,61  ±  77,6 0,316 0,7291 –
sZ_D 1 68 487,82  ±  64,31 82 439,98  ±  32,35 56 500,29  ±  46,84 0,455 0,6351 –
OO_D_lp 1 68 261,3  ±  31,63 82 194,7  ±  12,0 56 227,3  ±  26,1 2,201 0,1133 –
OZ_D_lp 1 68 430,7  ±  46,5 82 364,11  ±  28,2 56 386,6  ±  41,5 0,829 0,4378 –
sZ_D_lp 1 68 304,47  ±  44,10 82 257,48  ±  17,03 56 282,48  ±  27,75 0,637 0,5296 –
OO_D_pt 1 68 299,5  ±  43,4 82 271,3  ±  20,7 56 315,0  ±  34,8 0,460 0,6322 –
OZ_D_pt 1 68 533,3  ±  46,3 82 525,9  ±  36,2 56 586,2  ±  60,4 0,459 0,6325 –
sZ_D_pt 1 68 319,16  ±  42,45 82 294,50  ±  24,87 56 344,18  ±  33,57 0,534 0,5872 –
Koordynacja 1 68 51,43  ±  2,76 82 47,12  ±  2,46 56 45,28  ±  3,65 1,117 0,3292 –
WKW 1 68 40,42  ±  2,93 82 40,00  ±  2,93 56 39,69  ±  2,98 0,024 0,9763 –
WKW-R 1 68 38,75  ±  3,16 82 39,43  ±  3,11 56 35,15  ±  3,33 0,430 0,6508 –

TAbElA IV. Charakterystyka statystyczna początkowych danych pomiarowych –  
podział na podgrupy

parametr
bez zaburzeń równowagi Z zaburzeniami równowagi test  

t-studenta p
N średnia  ±  błąd N średnia  ±  błąd

OO_p 1 115 303,56  ±  16,84 91 1649,8  ±  245,1 –5,48 0,0000
OZ_p 1 115 821,59  ±  77,94 91 4451,1  ±  445,7 –8,02 0,0000
sZ_p 1 115 404,05  ±  27,16 91 1815,9  ±  376,8 –3,74 0,0000
OO_D 1 115 266,75  ±  9,96 91 596,71  ±  47,55 –6,79 0,0000
OZ_D 1 115 468,86  ±  22,28 91 1094  ±  60,76 –9,66 0,0000
sZ_D 1 115 331,77  ±  10,36 91 649,58  ±  56,52 –5,53 0,0000
OO_D_lp 1 115 144,64  ±  7,04 91 327,69  ±  25,74 –6,86 0,0000
OZ_D_lp 1 115 232,85  ±  13,81 91 593,58  ±  37,49 –9,03 0,0000
sZ_D_lp 1 115 192,49  ±  7,36 91 390,11  ±  35,89 –5,39 0,0000
OO_D_pt 1 115 187,73  ±  6,96 91 424,86  ±  37,82 –6,17 0,0000
OZ_D_pt 1 115 352,87  ±  16,73 91 787,16  ±  45,04 –9,04 0,0000
sZ_D_pt 1 115 223,06  ±  7,42 91 433,78  ±  39,68 –5,22 0,0000
Koordynacja 1 115 59,69  ±  1,76 91 33,33  ±  2,25 9,23 0,0000
WKW 1 115 36,74  ±  2,27 91 44,25  ±  2,56 –2,19 0,0421
WKW-R 1 115 29,55  ±  2,22 91 48,77  ±  2,73 –5,46 0,0000
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TAbElA VII. Charakterystyka statystyczna końcowych danych pomiarowych –  
podział na grupy

parametr

Grupa  
ambulatoryjna (I)

Grupa  
sanatoryjna (II)

Grupa  
kontrolna (III) Fα = 

2,195 p

Istotność 
różnic 
między 
grupamiN średnia  ±  błąd N średnia  ±  błąd N średnia  ±  błąd

OO_p2 68 398,50  ±  48,93 82 599,34  ±  82,29 56 1001,1  ±  189,7 6,94 0,0012 I–III, II–III
OZ_p 2 68 1941,0  ±  343,8 82 2162,1  ±  282,0 56 2572,0  ±  456,8 0,74 0,4793 –
sZ_p 2 68 495,1  ±  68,9 82 644,3  ±  111,2 56 1131,8  ±  182,4 6,59 0,0017 I–III, II–III
OO_D 2 68 302,06  ±  16,52 82 341,56  ±  21,16 56 444,30  ±  37,77 7,68 0,0006 I–III, II–III
OZ_D 2 68 660,74  ±  57,21 82 733,93  ±  58,74 56 745,62  ±  69,74 0,54 0,5832 –
sZ_D 2 68 379,44  ±  22,35 82 400,71  ±  26,21 56 509,04  ±  38,56 5,19 0,0063 I–III, II–III
OO_D_lp 2 68 169,62  ±  11,83 82 184,07  ±  12,60 56 240,04  ±  22,33 5,26 0,0059 I–III, II–III
OZ_D_lp 2 68 357,13  ±  37,06 82 343,56  ±  26,44 56 372,87  ±  43,20 0,18 0,8395 –
sZ_D_lp 2 68 212,63  ±  15,10 82 232,80  ±  16,93 56 288,62  ±  24,71 3,94 0,0210 I–III, II–III
OO_D_pt 2 68 207,34  ±  10,95 82 241,16  ±  15,95 56 317,45  ±  27,88 8,44 0,0003 I–III, II–III
OZ_D_pt 2 68 471,28  ±  38,16 82 567,88  ±  50,18 56 555,66  ±  50,06 1,27 0,2843 –
sZ_D_pt 2 68 261,93  ±  14,64 82 269,48  ±  17,81 56 348,13  ±  27,09 5,26 0,0059 I–III, II–III

Koordynacja 2 68 65,21  ±  2,89 82 56,80  ±  2,57 56 42,56  ±  3,29 14,02 0,0000 I–III, II–III, 
I–II

WKW 2 68 47,64  ±  2,89 82 48,04  ±  2,82 56 36,17  ±  3,02 5,61 0,0042 I–III, II–III
WKW-R 2 68 44,62  ±  3,00 82 46,73  ±  2,92 56 32,40  ±  3,20 7,33 0,0008 I–III, II–III

TAbElA VIII. Charakterystyka statystyczna końcowych danych pomiarowych –  
podział na podgrupy (bez grupy kontrolnej)

parametr
bez zaburzeń równowagi Z zaburzeniami równowagi test 

t-studenta p
N średnia  ±  błąd N średnia  ±  błąd

OO_p 2 85 267,94  ±  17,54 65  822,60  ±  102,67 –6,03 0,0000
OZ_p 2 85 904,05  ±  96,39 65  3575,88  ±  421,57 –6,95 0,0000
sZ_p 2 85 285,67  ±  15,41 65  957,23  ±  143,95 –5,29 0,0000
OO_D 2 85 258,11  ±  8,80 65  409,37  ±  26,31 –6,03 0,0000
OZ_D 2 85 493,14  ±  29,92 65  972,27  ±  74,65 –6,50 0,0000
sZ_D 2 85 313,54  ±  9,89 65  492,45  ±  34,59 –5,54 0,0000
OO_D_lp 2 85 138,67  ±  5,33 65  228,32  ±  16,98 –5,59 0,0000
OZ_D_lp 2 85 236,81  ±  13,84 65  497,35  ±  41,14 –6,63 0,0000
sZ_D_lp 2 85 170,02  ±  6,46 65  293,80  ±  22,46 –5,91 0,0000
OO_D_pt 2 85 181,38  ±  7,01 65  283,95  ±  19,24 –5,51 0,0000
OZ_D_pt 2 85 376,28  ±  25,46 65  717,37  ±  59,64 –5,71 0,0000
sZ_D_pt 2 85 220,36  ±  7,40 65  325,80  ±  23,44 –4,76 0,0000
Koordynacja 2 85 71,54  ±  1,80 65  46,33  ±  3,03 7,53 0,0000
WKW 2 85 42,16  ±  2,70 65  54,30  ±  3,12 –2,95 0,0037
WKW-R 2 85 38,51  ±  3,04 65  53,17  ±  3,03 –3,35 0,0010



Aneks     85

TAbElA IX. Charakterystyka statystyczna końcowych danych pomiarowych –  
podział na grupy osób bez zaburzeń równowagi

parametr

Grupa  
ambulatoryjna (I)

Grupa  
sanatoryjna (II)

Grupa  
kontrolna (III) Fα = 

2,112 p

Istotność 
różnic 
między 
grupamiN średnia  ±  błąd N średnia  ±  błąd N średnia  ±  błąd

OO_p 2 42 251,26  ±  20,65 43 284,23  ±  28,23 30 350,53  ±  36,63 2,92 0,0580 I–III
OZ_p 2 42 748,10  ±  97,11 43 1056,4  ±  163,2 30 682,43  ±  105,7 2,35 0,0999 –
sZ_p 2 42 271,10  ±  22,41 43 299,91  ±  21,22 30 461,90  ±  74,44 6,09 0,0031 I–III, II–III
OO_D 2 42 255,12  ±  12,88 43 261,02  ±  12,16 30 269,20  ±  16,11 0,25 0,7795 –
OZ_D 2 42 442,79  ±  30,96 43 542,33  ±  50,07 30 411,57  ±  33,67 2,80 0,0652 –
sZ_D 2 42 310,12  ±  14,97 43 316,88  ±  13,15 30 331,57  ±  21,33 0,42 0,6590 –
OO_D_lp 2 42 138,21  ±  8,20 43 139,12  ±  6,95 30 140,67  ±  9,85 0,02 0,9796 –
OZ_D_lp 2 42 224,69  ±  19,56 43 248,65  ±  19,63 30 188,83  ±  19,65 2,09 0,1280 –
sZ_D_lp 2 42 166,24  ±  10,17 43 173,72  ±  8,09 30 178,83  ±  17,22 0,29 0,7458 –
OO_D_pt 2 42 178,07  ±  9,86 43 184,60  ±  10,05 30 192,60  ±  12,82 0,42 0,6577 –
OZ_D_pt 2 42 327,14  ±  22,18 43 424,28  ±  44,52 30 318,63  ±  28,10 3,00 0,0537 –
sZ_D_pt 2 42 219,83  ±  10,52 43 220,88  ±  10,54 30 230,47  ±  14,94 0,22 0,8039 –
Koordynacja 2 42 75,04  ±  2,47 43 68,12  ±  2,53 30 58,16  ±  3,69 8,25 0,0004 I–III, II–III
WKW 2 42 40,36  ±  3,41 43 44,60  ±  4,00 30 27,51  ±  3,78 6,42 0,0023 I–III, II–III
WKW-R 2 42 37,83  ±  3,72 43 41,86  ±  4,15 30 25,07  ±  3,81 6,01 0,0033 I–III, II–III

TAbElA X. Charakterystyka statystyczna końcowych danych pomiarowych –  
podział na grupy osób z zaburzeniami równowagi

parametr

Grupa  
ambulatoryjna (I)

Grupa  
sanatoryjna (II)

Grupa  
kontrolna (III) Fα = 

2,880 p

Istotność 
różnic 
między 
grupamiN średnia  ±  błąd N średnia  ±  błąd N średnia  ±  błąd

OO_p 2 26 636,4  ±  109,5 39 946,8  ±  152,7 26 1751,8  ±  355,9 6,19 0,0030 I–III, II–III
OZ_p 2 26 3868,0  ±  750,4 39 3381,2  ±  499,4 26 4752,2  ±  786,6 1,14 0,3255 –
sZ_p 2 26 856,96  ±  153,1 39 1024,1  ±  218,2 26 1904,8  ±  325,0 4,88 0,0098 I–III, II–III
OO_D 2 26 377,88  ±  33,19 39 430,36  ±  37,83 26 646,35  ±  58,00 9,51 0,0002 I–III, II–III
OZ_D 2 26 1012,8  ±  111,2 39 945,18  ±  100,8 26 1131,1  ±  102,1 0,79 0,4549 –
sZ_D 2 26 491,42  ±  45,76 39 493,13  ±  49,39 26 713,81  ±  57,49 5,62 0,0050 I–III, II–III
OO_D_lp 2 26 220,35  ±  25,21 39 233,64  ±  23,01 26 354,69  ±  35,37 6,55 0,0022 I–III, II–III
OZ_D_lp 2 26 571,08  ±  75,16 39 448,21  ±  45,99 26 585,23  ±  70,42 1,66 0,1956
sZ_D_lp 2 26 287,58  ±  31,01 39 297,95  ±  31,51 26 415,31  ±  36,01 4,13 0,0193 I–III, II–III
OO_D_pt 2 26 254,62  ±  20,92 39 303,51  ±  28,67 26 461,50  ±  43,75 9,98 0,0001 I–III, II–III
OZ_D_pt 2 26 704,12  ±  73,45 39 726,21  ±  87,26 26 829,15  ±  72,33 0,58 0,5622 –
sZ_D_pt 2 26 329,92  ±  30,17 39 323,05  ±  33,79 26 483,88  ±  42,46 5,92 0,0039 I–III, II–III
Koordynacja 2 26 49,35  ±  5,09 39 44,31  ±  3,75 26 24,55  ±  2,98 9,30 0,0002 I–III, II–III
WKW 2 26 59,41  ±  4,32 39 51,82  ±  3,94 26 46,17  ±  4,07 2,12 0,1259 –
WKW-R 2 26 55,59  ±  4,31 39 52,09  ±  3,96 26 40,85  ±  4,86 2,78 0,0674 –
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TAbElA XI. Charakterystyka statystyczna zmiany między badaniami – podział na grupy

parametr

Grupa 
ambulatoryjna (I)

Grupa  
sanatoryjna (II)

Grupa  
kontrolna (III) Fα = 

2,203 p

Istotność 
różnic 
między 
grupamiΔ średnia ± błąd Δ średnia ± błąd Δ średnia ± błąd

OO_p d 559,57  ±  245,26 161,76  ±  86,40 25,29  ±  123,94 2,73 0,0676 I–III
OZ_p d 598,16  ±  374,62 –38,99  ±  228,56 156,29  ±  265,12 1,30 0,2738 –
sZ_p d 589,47  ±  446,92 188,40  ±  116,20 112,41  ±  124,33 0,84 0,4322 –
OO_D d 139,03  ±  55,65 32,48  ±  21,28 –10,16  ±  20,98 4,17 0,0168 I–II, I–III
OZ_D d 97,34  ±  53,89 –23,37  ±  38,73 33,98  ±  33,50 2,06 0,1296 –
sZ_D d 108,38  ±  63,41 39,27  ±  22,58 –8,75  ±  25,86 1,85 0,1591 –
OO_D_lp d 91,63  ±  31,36 10,57  ±  11,11 –12,75  ±  12,00 6,91 0,0012 I–II, I–III
OZ_D_lp d 73,54  ±  38,29 20,55  ±  15,98 13,75  ±  22,05 1,47 0,2320 –
sZ_D_lp d 91,84  ±  43,02 24,67  ±  12,50 –6,14  ±  19,36 3,06 0,0488 I–III
OO_D_pt d 92,19  ±  42,69 30,12  ±  18,11 –2,48  ±  17,55 2,61 0,0761 I–III
OZ_D_pt d 62,00  ±  36,26 42,01  ±  34,67 30,55  ±  25,69 2,71 0,0684 I–II
sZ_D_pt d 57,24  ±  42,60 25,02  ±  17,44 –3,95  ±  16,15 1,06 0,3479 –
Koordynacja d 13,78  ±  2,22 9,67  ±  2,33 –2,73  ±  2,11 12,58 0,0000 I–III, II–III
wKw d 8,21  ±  3,20 9,41  ±  3,00 –4,56  ±  3,42 5,28 0,0058 I–III, II–III
WKW-R d 7,39  ±  3,44 9,67  ±  3,00 –4,28  ±  3,84 4,47 0,0126 I–III, II–III

TAbElA XII. Charakterystyka statystyczna zmiany między badaniami –  
podział na grupy osób bez zaburzeń równowagi

parametr

Grupa  
ambulatoryjna (I)

Grupa  
sanatoryjna (II)

Grupa  
kontrolna (III) Fα = 

2,112 p

Istotność 
różnic
między 
grupamiΔ średnia  ±  błąd Δ średnia  ±  błąd Δ średnia  ±  błąd

OO_p d 73,95  ±  33,37 8,33  ±  26,68 –61,53  ±  25,93 4,78 0,0102 I–III
OZ_p d 34,48  ±  56,10 –43,05  ±  150,11 –81,03  ±  81,77 0,28 0,7587 –
sZ_p d 118,50  ±  25,62 114,88  ±  32,80 –53,00  ±  77,36 4,32 0,0156 I–III, II–III
OO_D d 30,14  ±  20,21 –3,05  ±  10,96 –15,80  ±  8,58 2,40 0,0951 I–III
OZ_D d 31,83  ±  29,90 –27,91  ±  36,71 –16,07  ±  20,70 1,07 0,3477 –
sZ_D d 29,52  ±  15,88 26,72  ±  13,93 –27,77  ±  20,03 3,43 0,0359 I–III, II–III
OO_D_lp d 27,33  ±  13,39 –2,47  ±  7,20 –13,83  ±  6,15 4,37 0,0149 I–III, I–II 
OZ_D_lp d 29,69  ±  20,29 2,09  ±  17,54 –11,77  ±  12,30 1,32 0,2708 –
sZ_D_lp d 34,74  ±  9,77 28,26  ±  10,45 –11,83  ±  18,05 3,69 0,0281 I–III, II–III
OO_D_pt d 15,74  ±  14,74 –1,05  ±  9,12 –7,40  ±  6,76 1,07 0,3478 –
OZ_D_pt d 18,55  ±  22,11 –33,35  ±  32,23 –10,27  ±  16,70 1,09 0,3414 –
sZ_D_pt d 6,29  ±  13,38 8,42  ±  10,52 –20,63  ±  10,59 1,62 0,2034 –
Koordynacja d 14,60  ±  2,76 11,39  ±  2,80 –4,72  ±  3,25 11,00 0,0000 I–III, II–III
wKw d 3,41  ±  4,23 5,15  ±  4,06 –3,73  ±  5,54 0,96 0,3871 –
WKW-R d 10,72  ±  4,91 13,12  ±  4,27 –3,25  ±  6,12 2,74 0,0689 II–III
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TAbElA XIII. Charakterystyka statystyczna zmiany między badaniami –  
podział na grupy osób z zaburzeniami równowagi

parametr 

Grupa  
ambulatoryjna (I)

Grupa  
sanatoryjna (II)

Grupa  
kontrolna (III) Fα = 

2,880 p

Istotność 
różnic 
między 
grupamiΔ średnia  ±  błąd Δ średnia  ±  błąd Δ średnia  ±  błąd

OO_p d 1344,0  ±  615,5 330,92  ±  176,49 125,46  ±  266,73 2,98 0,0559 –

OZ_p d 1508,7  ±  960,0 –34,51  ±  454,60 430,12  ±  564,38 1,49 0,2317 –

sZ_p d 1350,3  ±  1166,5 269,46  ±  242,64 303,27  ±  250,04 0,92 0,4022 –

OO_D d 314,92  ±  136,47 71,64  ±  42,50 –3,65  ±  44,55 4,04 0,0209 I–II, I–III

OZ_D d 203,15  ±  131,39 –18,36  ±  71,26 91,73  ±  67,06 1,57 0,2135 –

sZ_D d 235,77  ±  162,68 53,10  ±  45,15 13,19  ±  50,94 1,52 0,2241 –

OO_D_lp d 195,50  ±  75,64 24,95  ±  21,90 –11,50  ±  25,13 5,97 0,0037 I–II, I–III

OZ_D_lp d 144,38  ±  94,12 40,90  ±  27,37 43,19  ±  45,14 1,05 0,3543 –

sZ_D_lp d 184,08  ±  110,31 20,72  ±  23,79 0,42  ±  36,56 2,53 0,0856 I–III

OO_D_pt d 215,69  ±  105,89 64,49  ±  36,19 3,19  ±  37,37 2,74 0,0698 I–III

OZ_D_pt d 132,19  ±  87,18 –51,56  ±  64,16 77,65  ±  50,88 2,02 0,1386 –

sZ_D_pt d 139,54  ±  108,66 43,33  ±  34,80 15,31  ±  32,54 0,98 0,3789 –

Koordynacja d 12,48  ±  3,75 7,78  ±  3,81 –0,42  ±  2,55 2,81 0,0658 I–III

wKw d 15,96  ±  4,53 14,10  ±  4,38 –5,53  ±  3,78 6,69 0,0020 I–III, II–III

WKW-R d 2,00  ±  4,13 5,87  ±  4,18 –5,47  ±  4,43 1,78 0,1737 –

TAbElA XIV. statystyczne dane opisowe zmiany wskaźników i parametrów posturograficznych 
– grupa ambulatoryjna, podgrupa bez zaburzeń równowagi

parametr N średnia Mediana Minimum Maksimum Dolny 
kwartyl

Górny 
kwartyl SD

Koordynacja d 42 14,6 12,3 –18,7 56,7 6,0 20,9 17,9
wKw d 42 3,4 2,9 –70,2 70,2 –8,6 20,1 27,4
WKW-R d 42 10,7 10,3 –65,6 85,7 –3,1 29,2 31,8
OO_p d 42 74,0 13,5 –195,0 714,0 –74,0 113,0 216,3
OO_D d 42 30,1 –2,5 –139,0 396,0 –44,0 48,0 131,0
OO_D_lp d 42 27,3 1,5 –78,0 297,0 –29,0 41,0 86,8
OO_D_pt d 42 15,7 –6,5 –168,0 276,0 –39,0 40,0 95,6
OZ_p d 42 34,5 19,0 –761,0 904,0 –170,0 264,0 363,6
OZ_D d 42 31,8 33,0 –489,0 561,0 –93,0 107,0 193,7
OZ_D_lp d 42 29,7 24,0 –187,0 436,0 –71,0 78,0 131,5
OZ_D_pt d 42 18,5 11,5 –430,0 348,0 –63,0 80,0 143,3
sZ_p d 42 118,5 95,0 –189,0 590,0 –7,0 215,0 166,0
sZ_D d 42 29,5 0,0 –164,0 262,0 –29,0 86,0 102,9
sZ_D_lp d 42 34,7 27,5 –70,0 176,0 –11,0 50,0 63,3
sZ_D_pt d 42 6,3 –11,0 –165,0 210,0 –46,0 55,0 86,7
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TAbElA XV. statystyczne dane opisowe zmiany wskaźników i parametrów posturograficznych 
– grupa ambulatoryjna, podgrupa z zaburzeniami równowagi 

parametr N średnia Mediana Minimum Maksimum Dolny 
kwartyl

Górny 
kwartyl SD

Koordynacja d 26 12,5 7,9 –15,9 77,7 4,5 16,7 19,1

wKw d 26 16,0 11,9 –24,7 81,8 3,2 28,4 23,1

WKW-R d 26 2,0 4,1 –32,7 68,3 –10,8 13,6 21,0

OO_p d 26 1344,0 540,5 –187,0 16179,0 135,0 1066,0 3138,3

OO_D d 26 314,9 144,0 –325,0 3421,0 45,0 233,0 695,9

OO_D_lp d 26 195,5 65,0 –187,0 1741,0 38,0 202,0 385,7

OO_D_pt d 26 215,7 83,0 –248,0 2706,0 40,0 175,0 539,9

OZ_p d 26 1508,7 668,0 –3381,0 23194,0 –295,0 1983,0 4895,1

OZ_D d 26 203,2 81,0 –581,0 2937,0 –135,0 391,0 670,0

OZ_D_lp d 26 144,4 61,5 –415,0 2041,0 –174,0 261,0 479,9

OZ_D_pt d 26 132,2 29,5 –342,0 1900,0 –106,0 285,0 444,5

sZ_p d 26 1350,3 96,5 –595,0 30416,0 –44,0 388,0 5948,1

sZ_D d 26 235,8 25,0 –241,0 4179,0 –50,0 180,0 829,5

sZ_D_lp d 26 184,1 36,5 –90,0 2843,0 –23,0 153,0 562,5

sZ_D_pt d 26 139,5 24,0 –230,0 2767,0 –55,0 119,0 554,1

TAbElA XVI. statystyczne dane opisowe zmiany wskaźników i parametrów posturograficznych 
– grupa sanatoryjna, podgrupa bez zaburzeń równowagi

parametr N średnia Mediana Minimum Maksimum Dolny 
kwartyl

Górny 
kwartyl SD

Koordynacja d 43 11,4 7,1 –32,9 62,6 –1,9 21,7 18,3

wKw d 43 5,2 9,1 –53,8 56,9 –14,6 22,8 26,6

WKW-R d 43 13,1 10,8 –35,1 92,8 –4,1 25,8 28,0

OO_p d 43 8,3 44,0 –570,0 351,0 –44,0 84,0 175,0

OO_D d 43 –3,0 –12,0 –243,0 157,0 –49,0 34,0 71,9

OO_D_lp d 43 –2,5 –4,0 –75,0 144,0 –35,0 32,0 47,2

OO_D_pt d 43 –1,0 –6,0 –228,0 144,0 –34,0 29,0 59,8

OZ_p d 43 –43,0 –92,0 –3247,0 2862,0 –289,0 223,0 984,4

OZ_D d 43 –27,9 –40,0 –1027,0 481,0 –141,0 99,0 240,7

OZ_D_lp d 43 2,1 –18,0 –192,0 416,0 –64,0 38,0 115,0

OZ_D_pt d 43 –33,3 –34,0 –1034,0 312,0 –92,0 78,0 211,3

sZ_p d 43 114,9 40,0 –176,0 744,0 –31,0 179,0 215,1

sZ_D d 43 26,7 7,0 –117,0 272,0 –39,0 86,0 91,3

sZ_D_lp d 43 28,3 18,0 –86,0 241,0 –14,0 85,0 68,5

sZ_D_pt d 43 8,4 –4,0 –99,0 190,0 –48,0 69,0 69,0
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tabela XVII. statystyczne dane opisowe zmiany wskaźników i parametrów posturograficznych – 
grupa sanatoryjna, podgrupa z zaburzeniami równowagi

parametr N średnia Mediana Minimum Maksimum Dolny 
kwartyl

Górny 
kwartyl SD

Koordynacja d 39 7,8 8,7 –56,4 79,4 –3,7 19,3 23,8

wKw d 39 14,1 6,4 –38,6 88,5 –7,1 31,2 27,3

WKW-R d 39 5,9 6,2 –49,1 63,6 –10,4 25,4 26,1

OO_p d 39 330,9 279,0 –3222,0 4068,0 44,0 601,0 1102,2

OO_D d 39 71,6 54,0 –519,0 1075,0 –20,0 176,0 265,4

OO_D_lp d 39 24,9 30,0 –551,0 354,0 –16,0 108,0 136,8

OO_D_pt d 39 64,5 40,0 –430,0 998,0 –16,0 132,0 226,0

OZ_p d 39 –34,5 144,0 –7354,0 7783,0 –978,0 1374,0 2839,0

OZ_D d 39 –18,4 43,0 –1697,0 778,0 –167,0 230,0 445,0

OZ_D_lp d 39 40,9 39,0 –474,0 434,0 –32,0 146,0 170,9

OZ_D_pt d 39 –51,6 2,0 –1721,0 684,0 –181,0 112,0 400,7

sZ_p d 39 269,5 157,0 –5016,0 6980,0 –254,0 551,0 1515,3

sZ_D d 39 53,1 67,0 –554,0 1296,0 –114,0 146,0 282,0

sZ_D_lp d 39 20,7 42,0 –410,0 470,0 –70,0 113,0 148,6

sZ_D_pt d 39 43,3 19,0 –283,0 1106,0 –22,0 102,0 217,3

TAbElA XVIII. statystyczne dane opisowe zmiany wskaźników i parametrów posturo graficz-
nych – grupa kontrolna, podgrupa bez zaburzeń równowagi

parametr N średnia Mediana Minimum Maksimum Dolny 
kwartyl

Górny 
kwartyl SD

Koordynacja d 30 –4,7 0,1 –42,7 33,7 –14,3 6,2 17,8

wKw d 30 –3,7 –5,1 –60,5 62,6 –25,3 20,9 30,4

WKW-R d 30 –3,3 –2,3 –76,5 86,6 –19,3 16,7 33,5

OO_p d 30 –61,5 –57,5 –322,0 333,0 –131,0 11,0 142,0

OO_D d 30 –15,8 –23,0 –103,0 81,0 –40,0 16,0 47,0

OO_D_lp d 30 –13,8 –22,0 –88,0 63,0 –33,0 3,0 33,7

OO_D_pt d 30 –7,4 1,0 –89,0 64,0 –24,0 13,0 37,0

OZ_p d 30 –81,0 –35,0 –1339,0 637,0 –261,0 110,0 447,9

OZ_D d 30 –16,1 8,5 –229,0 231,0 –110,0 44,0 113,4

OZ_D_lp d 30 –11,8 –10,5 –135,0 115,0 –51,0 30,0 67,4

OZ_D_pt d 30 –10,3 11,5 –197,0 202,0 –65,0 31,0 91,5

sZ_p d 30 –53,0 –44,5 –712,0 1884,0 –234,0 17,0 423,7

sZ_D d 30 –27,8 –18,5 –296,0 351,0 –74,0 13,0 109,7

sZ_D_lp d 30 –11,8 –12,5 –331,0 328,0 –55,0 29,0 98,8

sZ_D_pt d 30 –20,6 –20,0 –162,0 137,0 –45,0 6,0 58,0
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TAbElA XIX. statystyczne dane opisowe zmiany wskaźników i parametrów posturograficznych 
– grupa kontrolna, podgrupa z zaburzeniami równowagi

parametr N średnia Mediana Minimum Maksimum Dolny 
kwartyl

Górny 
kwartyl SD

Koordynacja d 26 –0,4 1,1 –34,6 20,8 –5,6 7,7 13,0

wKw d 26 –5,5 –5,1 –44,2 30,4 –16,6 9,1 19,3

WKW-R d 26 –5,5 –1,2 –77,9 32,6 –12,7 10,1 22,6

OO_p d 26 125,5 –88,5 –2042,0 5974,0 –381,0 171,0 1360,1

OO_D d 26 –3,7 –9,0 –346,0 526,0 –173,0 122,0 227,2

OO_D_lp d 26 –11,5 –13,0 –181,0 459,0 –97,0 35,0 128.1

OO_D_pt d 26 3,2 –5,5 –299,0 534,0 –124,0 116,0 190,5

OZ_p d 26 430,1 478,5 –7554,0 7527,0 –325,0 1688,0 2877,8

OZ_D d 26 91,7 167,5 –802,0 654,0 –82,0 319,0 341,9

OZ_D_lp d 26 43,2 91,5 –762,0 379,0 13,0 162,0 230,2

OZ_D_pt d 26 77,7 74,5 –508,0 507,0 –143,0 323,0 259,4

sZ_p d 26 303,3 181,5 –2522,0 3495,0 –119,0 562,0 1274,9

sZ_D d 26 13,2 16,5 –593,0 868,0 –92,0 118,0 259,4

sZ_D_lp d 26 0,4 –23,5 –452,0 621,0 –104,0 78,0 186,4

sZ_D_pt d 26 15,3 18,5 –318,0 514,0 –33,0 107,0 165,9
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TAbElA XXI. Wyniki regresji logistycznej dwóch początkowych wskaźników posturo-
graficznych (WKW 1, WKW-R 1) w grupie ambulatoryjnej i sanatoryjnej

N = 150
Model: Regresja logistyczna (logit) 
całkowita strata: 96,92     χ2(2) = 18,032     p = 0,0001

stała b0 WKW 1 WKW-R 1

Wskaźnik regresji –1,45 –0,50 1,07

błąd standardowy  
wskaźnika regresji 0,53 0,26 0,27

t(147) –2,75 –1,89 3,93

poziom p 0,0066 0,0605 0,0001

–95%Cl –2,49 –1,02 0,53

+95%Cl –0,41 0,02 1,61

χ2 Walda 7,59 3,58 15,48

poziom p 0,0059 0,0585 0,0001

OR 0,23 0,61 2,91

–95%Cl 0,08 0,36 1,70

+95%Cl 0,66 1,02 4,98

Iloraz szans zakresu 0,37 8,48

–95%Cl 0,13 2,90

+95%Cl 1,05 24,82



Symbole użyte w pracy

OO_p 1 – pole powierzchni stabilogramu w pomiarze przy oczach otwartych  
w badaniu 1, OO_p 2 – w badaniu 2, OO_p d – różnica między bada niami 
(zmiana)

OO_D 1 – długość całkowita stabilogramu w pomiarze przy oczach otwartych 
w badaniu 1, OO_D 2 – w badaniu 2, OO_D d – różnica między badaniami 
(zmiana)

OO_D_lp 1 – długość stabilogramu w płaszczyźnie czołowej w pomiarze przy 
oczach otwartych w badaniu 1, OO_D_lp 2 – w badaniu 2, OO_D_lp d 
– różnica między badaniami (zmiana)

OO_D_pt 1 – długość stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej w pomiarze 
przy oczach otwartych w badaniu 1, OO_D_pt 2 – w badaniu 2,  
OO_D_pt d – różnica między badaniami (zmiana)

OZ_p 1 – pole powierzchni stabilogramu w pomiarze przy oczach zamkniętych 
w badaniu 1, OZ_p 2 – w badaniu 2, OZ_p d – różnica między badaniami 
(zmiana)

OZ_D 1 – długość całkowita stabilogramu w pomiarze przy oczach zamkniętych 
w badaniu 1, OZ_D 2 – w badaniu 2, OZ_D d – różnica między badaniami 
(zmiana)

OZ_D_lp 1 – długość stabilogramu w płaszczyźnie czołowej w pomiarze przy 
oczach zamkniętych w badaniu 1, OZ_D_lp 2 – w badaniu 2, OZ_D_lp d 
– różnica między badaniami (zmiana)

OZ_D_pt 1 – długość stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej w pomiarze 
przy oczach zamkniętych w badaniu 1, OZ_D_pt 2 – w badaniu 2,  
OZ_D_pt d – różnica między badaniami (zmiana)

sZ_p 1 – pole powierzchni stabilogramu w pomiarze przy świadomej kontroli 
wzrokowej (sprzężenie zwrotne) w badaniu 1, sZ_p 2 – w badaniu 2, 
sZ_p d – różnica między badaniami (zmiana)

sZ_D 1 – długość całkowita stabilogramu w pomiarze przy świadomej kontroli 
wzrokowej (sprzężenie zwrotne) w badaniu 1, sZ_D 2 – w badaniu 2, 
sZ_D d – różnica między badaniami (zmiana)

sZ_D_lp 1 – długość stabilogramu w płaszczyźnie czołowej w pomiarze  
przy świadomej kontroli wzrokowej (sprzężenie zwrotne) w badaniu 1, 
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sZ_D_lp 2 – w badaniu 2, sZ_D_lp d – różnica między badaniami 
(zmiana)

sZ_D_pt 1 – długość stabilogramu w płaszczyźnie strzałkowej w pomiarze 
przy świadomej kontroli wzrokowej (sprzężenie zwrotne) w badaniu 1, 
sZ_D_pt 2 – w badaniu 2, sZ_D_pt d – różnica między badaniami 
(zmiana)

Koordynacja 1 – wskaźnik koordynacji w badaniu 1, Koordynacja 2 –  
w badaniu 2, Koordynacja d – różnica między badaniami (zmiana)

WKW 1 – wskaźnik kontroli wzrokowej w badaniu 1, WKW 2 – w badaniu 2, 
WKW d – różnica między badaniami (zmiana)

WKW-R 1 – wskaźnik kontroli wzrokowo-ruchowej w badaniu 1, WKW-R 2 – 
w badaniu 2, WKW-R d – różnica między badaniami (zmiana)
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Summary

The evaluation of postural stability of people  
with multiple sclerosis after physiotherapy

the prevalence of multiple sclerosis (Ms), the prolonged nature of the illness, 
its negative impact on life quality of people suffering from this ailment and their 
families, as well as the lack of effective means of treatment, cause serious 
healthcare, social and economic problems. It is affirmed that the impaired balance 
and collapses are common symptoms of Ms and along with locomotion and 
sensory disorders lead to inappropriate postural responses, thus disturbing the 
ability of the balance maintenance as well as a gait. therefore, the diagnostics  
of impaired balance as well as the recognition of mechanisms of postural in sta-
bility are so im portant. the examinations concerning physiotherapeutical pro-
ceedings re vealed the possibilities of alleviation of ailments within area of dis-
ability and the handicap as well as the body balance improvement in people 
suffering from mul tiple sclerosis. It is necessary to underline that people with 
Ms require com plex rehabilitation adjusted to the individual symptoms, that  
is flexible enough to respond to the varying needs of the patients during the 
unstable process of disease.

the effects of physiotherapy on patients with Ms were analyzed in relation to 
people suffering from this illness, however not subjected to the rehabilitation 
pro gram. the influence of physiotherapy on postural stability was evaluated on 
the sample of 206 patients with Ms, after rehabilitation management, in a form 
of outpatient clinic system and sanatorium, in comparison with patients with 
Ms, not subjected to physiotherapy procedures. the examinations were carried 
out with the consent of the senate Committee for Research Ethics of the Uni-
versity of physical Education in Wroclaw.  patients with clinically definite Ms 
as well as those with a tentative diagnosis of multiple sclerosis, according to 
McDonald’s criteria, were qualified for the study. their disability was assessed 
in relation to the Expanded Disability status scale (EDss) from 1 to 5.

the patients underwent rehabilitation program including the whole body cryo-
therapy and specialistic posture-oriented physical exercises. the postural stability 
was assessed by a posturographic examination carried out on the platform ma-
nufactured by pro-Med Co. this study was used as a functional evaluation. It 
was affirmed that the analysis of posturographic measures would allow for the 
early detection of impaired balance as well as the estimation of the occurrence of 
dis orders compensation. In order to examine these compensations in case of pa-
tients with Ms, the author elaborated her own posturographic indexes. the carried 
out examinations prove that it is possible to characterize the posturographic mea-
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sures that determine balance disturbances. It allows for the early and adequate 
application (choice of method) of rehabilitation proceedings, still within the 
asympto matic period. the visual-motor compensation of balance disorders was 
estimated using the index elaborated by the Author. physiotherapy applied in 
patients with multiple sclerosis contributed to the compensation of impaired 
balance. It was revealed that the number of balance disorders among the diseased 
after physiotherapy application decreased. At the same time the number of 
patients with compensation of these disorders increased. the modification of 
posturo graphic parameters showed some sequencing in case of patients sub jected  
to physiotherapy, in contrast to those not included in the rehabilitation program,  
in which the parameters variations were, as a rule, chaotic. that is why, the 
achieved variations of posturographic parameters are considered to result from 
the applied therapy – expressed by the postural stability improvement.


