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1. WSTEP
1.1. Wprowadzenie

Jednym z gtéwnych przejawoéw kondycji zdrowotnej spoteczenstwa jest stan zdrowia
populacji dzieci i mtodziezy, ktory z kolei zalezy od warunkéw, w jakich mlode organizmy
wzrastaja, rozwijaja si¢ i dojrzewaja. Wiasciwa opieka, juz nad kobietg cigzarng wplywa
zasadniczo na p6zniejszg jakos¢ zycia dziecka (Borkowska i wsp. 2012).

Na $wiecie jest ponad 650 milionow o0s0b niepelnosprawnych w nastepstwie

psychofizycznych lub sensorycznych niesprawnosci, co stanowi okoto 10% catej populacji.
Wedlug danych z Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci w Polsce w 2011 roku,
odsetek osob niepetnosprawnych wynosit 12,2%, z tego w populacji do 18 roku zycia okoto
4%. Zardbwno w Polsce jak 1 na $wiecie, czgstos¢ wystgpowania mozgowego prazenia
dziecigcego ocenia si¢ na 2-3%o, co oznacza, ze dotyczy to 2-3 dzieci na 1000 urodzonych
(Kwolek 2003).
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje dziecko z niepelnosprawnoscia, jako takie,
ktore bez specjalnych ulg i pomocy z zewnatrz jest dtugotrwale, catkowicie lub w znacznym
stopniu niezdolne do uczestnictwa w grupie prawidlowo rozwinigtych i zdrowych
réwiesnikow (Borkowska i wsp. 2012).

Moézgowe porazenie dzieciece (MPD) to nazwa powszechnie stosowana dla okreslenia
réznorodnos$ci zaburzen motorycznych, zwigzanych z uszkodzeniami mézgu we wcezesnym
stadium rozwoju dziecka, ktorym czgsto towarzyszg zaburzenia wzroku, stuchu, mowy,
poznania, komunikacji i percepcji (Gulati i Sondhi 2018). Ztozono$¢ zaburzen zwigzanych
Z mozgowym porazeniem dziecigcym wymaga zatem kompleksowego postepowania
terapeutycznego jak rowniez zaangazowania rodzicow w odpowiednig opieke i pielegnacje
nad chorym dzieckiem (Wnuk 2011).

Fizjoterapia jest jednym z gldéwnych filarow usprawniania 1 poprawy jakos$ci zycia 0sob
objetych tego rodzaju uszkodzeniami o$rodkowego uktadu nerwowego, dlatego tez od
specjalistow z tej dziedziny wymaga si¢ stosowania w procesie terapeutycznym coraz to
nowszych metod i rozwigzan technologicznych dla tej grupy pacjentow (Mc Ginley i wsp.
2012).

Uszkodzenie mézgu u oséb ze zdiagnozownym MPD, powoduje dezorganizacj¢ oraz
op6znienie rozwoju mechanizméw neurologicznych kontrolujacych postawe, réwnowage
i poruszanie si¢ (Vitrikas i wsp. 2020). Mig$nie, biorgce udziat w tych mechanizmach, stajg

si¢ mniej wydolne, moga mie¢ zwigkszone lub obnizone napigcie, jak rOwniez zmniejszona



jest ich sita (Levitt 2007). Zlozono$¢ zaburzen powoduje, ze dzieci z mozgowym
porazeniem poOzniej osiggaja kolejne etapy rozwoju motorycznego, a na kolejnych
poziomach dojrzatos$ci wykazuja mniejsze umiejetnosci motoryczno-funkcjonalne niz dzieci
zdrowe (Schwartz i Rozumalski 2008). Na zmieniajgca si¢ wraz ze wzrostem i rozwojem
dziecka z MPD sfer¢ ruchowa ma roéwniez silny wplyw stopien jego rozwoju
emocjonalnego, przystosowanie do zycia spotecznego, osobowos¢, sprawnos¢ intelektualna

prawidlowo przeprowadzany proces fizjoterapii oraz opicka rodzicow.

1.2. Hemiplegia mozgowego porazenia dzieci¢cego

Hemiplegia jest jedna z najczestszych postaci MPD (ponad 38%) oraz druga po
diplegii najczestsza postaciag u wczesniakéw (20%). Moze by¢ wrodzona lub nabyta
(Krageloh-Manni Cans 2009). Charakteryzuje ja niedowlad, przewaznie o charakterze
spastycznym, ktory dotyczy konczyny gornej i dolnej po tej samej stronie ciata (Sees i Miller
2013). Moze by¢ prawo lub lewostronny w zaleznosci od lokalizacji uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego. Przyczyny hemiplegii w okresie prenatalnym wcigz nie
sg poznane, ale coraz czeSciej mowi si¢ o podtozu genetycznym, szczegdlnie jesli chodzi
o zakrzepowo$¢ tetnic wewnatrzczaszkowych (Jaspers i wsp. 2016). Rezonans magnetyczny
(MRI) stanowi wspotczesnie najdoktadniejsze narzgdzie diagnostyczne w przebiegu MPD.
Cioni w 1999 roku, dzigki analizie wynikow MRI stworzyl podziat hemiplegii, ktory
zwigzany jest z czasem 1 umiejscowieniem uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego

(Cioni i Ferrari 2010).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kr%C3%A4geloh-Mann+I&cauthor_id=19386453

Typy hemiplegii w MPD
|

(rodzaj i czas uszkodzenia)

Ryc.1. Podziat hemiplegii wg. Cioni (opracowanie Beata Wnuk 2020).

Na posta¢ kliniczng hemiplegii wplywa gltéwnie typ uszkodzenia, czas oraz wielko$¢
uszkodzenia centralnego ukladu nerwowego. Pacjenci z hemiplegia sa osobami bardzo
wysoko funkcjonujacymi motorycznie. Wedtug skali Gross Motor Function Classification
System (GMFCS) zaliczamy ich do I lub I poziomu lokomocji, co pokazuje ze sg to dzieci
samodzielnie poruszajace si¢, co przeklada si¢ na ich aktywne uczestnictwo w zyciu
spotecznym (Sienkiewicz i wsp. 2009, Dong i wsp. 2017).

Glownym problemem w osiggnigciu prawidtowych wzorcéw ruchowych u dzieci
z hemiplegia jest spastycznosc¢, czyli nadmierne, nieprawidtowe napigcie migsniowe (Dudek
1 wsp. 2009). Konsekwencja utrzymujacego si¢ zwickszonego napigcia migsniowego, sa
zmiany we widknach migsniowych i w tkance tgcznej, co prowadzi do rozwoju deformacji
kostno-stawowych, utrwalenia si¢ przykurczow oraz wytwarzania kompensacji ruchowych
(Michlitsch i wsp. 2006). Skutkuje to asymetrig w obrebie tutowia i konczyn, zaburzeniami

roéwnowagi i co za tym idzie wplywa na nieprawidtowy obraz chodu (Bih- Jen i wsp. 2009).
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Ryc.2. Powstawanie roznych dysfunkcji wraz ze wzrostem i dojrzewaniem pacjenta z MPD

(opracowanie wlasne).

Wspoélczesnie w celu zmniejszania spastycznosci u dzieci z MPD stosuje si¢
fizjoterapi¢ dobrang indywidualnie do potrzeb pacjenta, leczenie chirurgiczne, leczenie
farmakologiczne oraz zaopatrzenie ortopedyczne. Jednakze to fizjoterapia nadal pozostaje
najwazniejsza metoda zmniejszania spastyczno$ci w przebiegu mozgowego porazenia

dziecigcego (Christiansen i Lange 2008).

1.3. Skala Gross Motor Function Classification System (GMFCYS)

Jest to 5-stopniowy system klasyfikacji opisujacy funkcje tzw. motoryki duzej dzieci
i mtodziezy z moézgowym porazeniem dziecigcym okreslany na podstawie ich samodzielnie
inicjowanego ruchu ze szczego6lnym uwzglednieniem siedzenia, przenoszenia i lokomocji:
e Poziom I - chodzenie bez ograniczen funkcjonalnych.
e Poziom Il - chodzenie bez pomocy sprzetu ortopedycznego, ograniczenie poruszania

si¢ poza domem.



e Poziom Il - chodzenie przy pomocy sprzetu ortopedycznego (kule, trojnogi,
balkonik).

e Poziom IV - samodzielno$¢ lokomocyjna przy uzyciu sprzetu ortopedycznego
(wozek inwalidzki).

e Poziom V - ograniczona lokomocja, nawet przy uzyciu sprz¢tu ortopedycznego.

Na kazdym poziomie motorycznosci stworzono rowniez podzial na 4 kategorie wickowe (2-
4 rok zycia, 4-6 rok zycia, 6-12 rok zycia, 12-18 rok zycia). Natomiast, aby prawidtowo
zakwalifikowa¢ pacjenta do danego poziomu powstal szczegotowy opis wytycznych. Im
nizszy poziom klasyfikacji tym dziecko wymaga wigkszej iloSci punktdw wspomagania
(www.canchild.ca).
Gléwnym celem klasyfikacji GMFCS jest okreslenie, do ktorego poziomu zakwalifikowano
obecne mozliwosci i ograniczenia funkcji motorycznych dzieci i mtodziezy. Ocenie poddaje
si¢ codzienne funkcjonowanie w domu, szkole i spotecznosci (Rethlefsen i wsp. 2022).
Piscitelli i wsp. (2021) po przeprowadzeniu wnikliwego przegladu systematycznego
z metaanalizg dowiedli, iz skala GMFCS jest rzetelnym i niezawodnym narzedziem

badawczym jesli jest wykonywana przez wykwalifikowany personel medyczny.

1.4. Cechy chodu fizjologicznego u dzieci

Chad jest podstawowym i naturalnym sposobem przemieszczania si¢ cztowieka,
bedac jednoczesnie jedna z najbardziej zlozonych czynnosci ruchowych wykonywanych
w zyciu codziennym, CO pozostaje od wielu lat przedmiotem zainteresowania wielu
klinicystow (Winter 2009).

J. Perry podzielita cykl chodu na osiem faz, ktére wspolczesnie wpisaty sie w kanon
analizy chodu kazdego pacjenta (Perry 1992). Przyczynito si¢ to rowniez do powstania wielu
artykutéw naukowych dotyczacych tematyki chodu, ktorych ilos¢ miedzy rokiem 1950
a 1991 wyniosta zaledwie 5 955 ty$. natomiast pomiedzy 1992r. a 2022r. liczy juz 66 555
ty$. (wyszukiwarka PubMed).

Chod dziecka przed 7 rokiem zycia znacznie r6zni si¢ od chodu osoby dorostej, im
mlodsze dziecko, tym wspomniane réznice sg wigksze. Analizujac chod dziecka mozna
postuzy¢ si¢ wzorcami chodu osoby dorostej. Nalezy jednak wzig¢ pod uwagg rdznice jakie
wystepuja ze wzgledu na wiek, mase, wysoko$¢ ciata oraz niedojrzato§¢ chodu, ktora

charakteryzuje:



- nierdwna dtugos¢ kroku
- krotkie kroki
- duza czestotliwo$¢ krokow
- konczyny gorne w odwiedzeniu i rotacji zewnetrzne;j
- kontakt ptaska stopa z podtozem w chwili jej postawienia na podtozu
- mozliwe zgigcie podeszwowe stopy w fazie przenoszenia
- nadmierne zgiecie konczyn w stawach biodrowych i kolanowych w fazie przenoszenia
- w fazie podporowej wyprost lub przeprost w stawie kolanowym
- szeroka plaszczyzna podporu
- odwiedzenie 1 rotacja zewngtrzna konczyn dolnych powodujaca ustawienie stopy
w pronacji (stopa ptaska)
- miednica relatywnie nieruchoma
- brak naprzemiennych ruchow konczyn gornych (Bober i Bugajski 2006).
Wraz ze wzrostem dziecka zmniejsza si¢ szerokos$¢ kroku, czgstotliwos¢ krokow, pojawiaja
si¢ naprzemienne ruchy konczyn gérnych oraz wzrasta dlugo$¢ kroku i predkos¢ chodu
(Gieysztor i wsp. 2021). Dojrzatos¢ chodu osiggana jest przez dziecko w wieku 7-8 lat i po
tym czasie nie odbiega znaczgco od chodu oséb dorostych pod katem wzorcow ruchowych,
faz chodu i jakosci chodu (Kraan 2017). Jednakze, dtugo$¢ konczyn dolnych determinujaca
dhugo$¢ kroku zmienia si¢, az do osiggniecia 13-15 roku zycia. W zwigzku z tym, niektére
parametry czasowo-przestrzenne moga si¢ r6zni¢ w stosunku do chodu oséb dorostych
(Owen 2015). Na owe parametry ma rowniez znaczacy wptyw obuwie w jakim na co dzien
poruszajg si¢ dzieci 1 mtodziez, a szczegdlnie jego elastycznosé¢, o czym przekonujg dane
Cranage i wsp. (2019).

Zrozumienie i znajomo$¢ zasad rzadzacych prawidlowym przebiegiem chodu,
zardwno u dzieci, jak i dorostych, pozwala na wskazanie nawet najdrobniejszych odstgpstw

od tzw. normy, dzigki czemu rozpoznanie patologii w chodzie staje si¢ $cisle.

1.5. Chod nieprawidlowy w przebiegu hemiplegii mézgowego porazenia dzieciecego

Nieprawidtowosci chodu wynikaja gtéwnie z deformacji kostnych, zaburzenia sity
mieg$niowe], zaburzenia kontroli motorycznej oraz bolu (Armand i wsp. 2016).
W MPD do pierwotnych skutkéw uszkodzenia moézgu zaliczy¢ mozemy utrate selektywnej
kontroli migéni, gldwnie w dystalnych czg$ciach ciata, trudno$ci z rownowaga oraz

nieprawidtowe napigcie mig$niowe, glownie w postaci spastycznosci (Rodda i Graham



2001). Powoduje to uruchomienie si¢ mechanizmoéw kompensacyjnych co utrwala
nieprawidlowe wzorce posturalno- lokomocyjne. Wszystkie te nastgpstwa, maja znaczacy
wptyw na jako$¢ chodu (Perry i Burnfield 2010).

Winters i wsp. (1987) jako pierwsi podjeli probe sklasyfikowania wzorcéw chodu
u osob z hemiplegia. Opisali system Kklasyfikacji z wykorzystaniem parametrow
kinematycznych w plaszczyznie strzatkowej stawu skokowego, kolanowego, biodrowego
oraz miednicy. Stworzono 4 typy wzorcow chodu, ktore odzwierciedlaja analogicznie
wzrastajgcy poziom zajecia. Typ 1 reprezentuje pacjenta z wyrazng konsko$cig stopy w fazie
przenoszenia, powigzang z nadaktywno$cig migsénia trojglowego tydki i/lub ostabieniem
migs$nia piszczelowego przedniego. Dopoki nie ma do czynienia z rzeczywistym
przykurczem, jedynym zaleceniem jest stosowanie ortezy dla kontroli opadania stopy.
Typ 2 przedstawia wyrazng konsko$¢ stopy podczas fazy przenoszenia, jak rowniez
ograniczenie zgigcia grzbietowego stopy w fazie podporu z powodu przykurczu zginaczy
podeszwowych. Dzialanie terapeutyczne opiera si¢ na uzyskaniu wigkszego zgiecia
grzbietowego w stawie skokowym podczas podporu po przez wydluzenie migsénia
trojgtowego tydki i /lub migsnia piszczelowego tylnego.
Typ 3 przedstawia chod pacjenta z cechami charakterystycznymi dla typu 1 i 2. Dodatkowo
pojawia si¢ spastyczno$¢ i przykurcze mig$ni dwustawowych przechodzacych przez staw
kolanowy. Zwykle objawia si¢ to poprzez zwigkszone zgigcie konczyny w stawie
kolanowym w chwili kontaktu pigty z podtozem oraz w fazie podparcia, jak rowniez
poprzez zmniejszenie zgiecia konczyny w stawie kolanowym w fazie przenoszenia.
Dziatanie terapeutyczne wobec pacjenta wymaga zastosowania ortezy, jak rowniez
odpowiedniej terapii mie$ni obstugujacych staw kolanowy m.in migéni kulszowo-
goleniowych i migénia prostego uda.
Ostatni, 4 typ przedstawia chod pacjenta z cechami charakterystycznymi dla typéw 1-3, ale
potaczonego z ograniczeniem prostowania w stawie biodrowym w fazie przetaczania
i zwigkszonym przodopochyleniem miednicy w fazie podporu. Podejscie terapeutyczne
wobec pacjenta wymaga odpowiedniej terapii mig$ni obejmujacych wszystkie trzy gtowne
stawy konczyny dolnej: skokowego, kolanowego, biodrowego.

Rodda i Graham (2001) uzupetnili system Kklasyfikacji o obraz chodu z przeprostem
w stawie kolanowym potaczonym z wyrazng konskoscig stopy podczas fazy podporu
I przenoszenia oraz nieprawidtlowosciami w stawie biodrowym w plaszczyznie poprzeczne;.

Podejscie terapeutyczne w takim wypadku moze zawiera¢ osteotomi¢ derotacyjng kosci
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udowej, wydtuzanie migsni (przywodzicieli stawu biodrowego, kulszowo-goleniowych,

migsnia trojglowego tydki) dla poprawy ruchomosci stawu skokowego (Gage i wsp. 2009).

1.6. Zastosowanie ortez AFO u dzieci z hemiplegia mézgowego porazenia

Postgpowanie ortotyczne stwarza istotne i przydatne mozliwos¢ leczenia wielu
schorzen, ktére wptywaja na chod i postawe ciata oraz stanowig cze$¢ ogdlnego programu
fizjoterapii ustalonego dla pacjentéw z MPD (Morris i wsp. 2010). Orteza jest elementem
podtrzymujacym 1 wydtuzajacym, efekty uzyskane podczas ¢wiczen.

U pacjentdow z hemiplegia na konczyn¢ dolng stosuje si¢ najczgsciej ortezy
podudziowe- AFO (ancle foot orthosis), ktore sa sztywne, czyli nie posiadajg ruchomosci w
obrebie stawu skokowego. Maja one za zadanie utrzymac staw skokowy w pozycji
posredniej, aby zapobiega¢ nieprawidtowos$ciom mig$niowo-szkieletowym, oraz poprawic
jakos¢ chodu (Harlaar i wsp. 2010). Nalezy pamigtac, ze kazde zaopatrzenie ortopedyczne
dobierane jest indywidualnie do potrzeb pacjenta (Xin i Yuexi 2012).

Z dostepnej literatury wynika, iz stosowanie ortez podudziowych wpltywa
znaczaco na kinetyke i kinematyke chodu u dzieci z MPD. Pourhosseingholi i wsp. (2019)
dokonali systematycznego przegladu pismiennictwa, dotyczacego wplywu ortezy AFO na
model chodu u dzieci z hemiplegia moézgowego porazenia. Wyniki pokazaty jednoznacznie,
poprawe w zakresie Szeregu parametrow czasowo-przestrzennych (m. in. predkosci chodu,
dhugos¢ 1 czestotliwosci krokow, czy wartosci katowych w stawie skokowym, kolanowym,
biodrowym oraz miednicy).

Nieodzownym elementem prawidlowo funkcjonujgcej ortezy jest obuwie, ktore
znaczaco wpltywa na biomechaniczny obraz chodu pacjenta (Owen 2010). Regulujac
wysoko$¢ piety za pomoca klindw, obcaséw mozliwe jest skorygowanie pozycji w obrebie
stawow kolanowych (Kavi i wsp. 2010). Za pomoca podklejenia obuwia réznym rodzajem
tworzywa, mozemy réwniez wyréwnaé réznice w dlugosci konczyn, co w przypadku

hemiplegii jest czgstym zjawiskiem.

1.7. Analiza chodu jako narzedzie badawcze

W dziedzinie fizjoterapii powszechnie stosuje si¢ 1 rozwija obiektywne sposoby
oceny efektow usprawniania ruchowego, ktore sg niezalezne od stosowanych metod

terapeutycznych, systemu leczenia oraz skupiajg si¢ gldwnie na poziomie funkcjonalno$ci
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pacjenta Oceniajac jego tzw. duza i malag motoryke (Chang i wsp. 2006). U dzieci
z hemiplegia MPD glownym celem terapii jest poprawa jakosci chodu, gdyz jak juz
wczesniej wspomniano jest to grupa pacjentoéw bardzo dobrze radzgca sobie na poziomie
funkcjonalnym (Ozge 1 wsp. 2016). Jedng z metod, ktora w obiektywny sposob ocenia te
dziatania terapeutyczne jest analiza chodu (Rasmussen i wsp. 2015). Dostarcza ona
informacji o zmiennych czasowo-przestrzennych, zmianach katowych w poszczegélnych
stawach, czego zaobserwowanie podczas terapii z pacjentem jest utrudnione (Richard i wsp.
2016).

Najczgséciej wykorzystywanymi systemami $ledzenia ruchu, zarowno w praktyce
Klinicznej, jak i w laboratoriach badawczych sg systemy optoelektroniczne stanowigce
,»Ztoty standard” wsrod innych technik pomiarowych (Hyungwon 2014). Technologia ta
pozwala na pomiar potozenia znacznikow (tzw. markerow) w przestrzeni z bardzo duzg
doktadno$cig. Najczesciej systemy te skladaja si¢ z zestawu kamer, ktore emitujg
promieniowanie z zakresu podczerwieni i rejestrujg promieniowanie odbite od pasywnych,
odblaskowych markerow (Jochamczyk i wsp. 2009). Parametry kinematyczne wyznaczane
sg na podstawie trajektorii markerow umieszczonych na ciele badanej osoby. W analizie
chodu, zaktada si¢, ze segmenty sg ciatami sztywnymi wykonujacymi obrot wokot pewnego
statego punktu bedacego srodkiem stawu lub osi (Misako 1 Yumi 2014). NajczeSciej
stosowana metoda iloSciowego opisu wzajemnej orientacji segmentoOw ciala to metoda
Cardana, gdzie ruch w stawie reprezentowany jest jako ztozenie trzech rotacji wokot trzech
réznych osi (Wren i wsp. 2011).

W praktyce klinicznej analiza chodu znalazta zastosowanie gltownie w trzech
obszarach:

-w ocenie funkcjonalnej pacjenta polegajacej na okresleniu w jakim stopniu chod odbiega
od wzorca dla 0s6b zdrowych

- w ocenie postepow leczenia operacyjnego, farmakologicznego, czy fizjoterapeutycznego
- w celu opisania stereotypu chodu w réznych jednostkach chorobowych (Syczewska i wsp.
2004).

Ponadto ilosciowy opis kinematyki chodu czlowieka moze znalez¢ zastosowanie

w projektowaniu protez, ortez, czy egzoszkieletow (Davis 2010).

12



1.8. Uzasadnienie podjecia tematu badawczego

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi World Health Organization i modelem
funkcjonalnej rehabilitacji (ICF), dazy sie w terapii do jak najwickszej samodzielno$ci
pacjenta (Wojciechowska i Starz 2018). Dzieci z hemiplegia, wykazuja najwigksza
samodzielno$¢ ze wszystkich typow MPD, dlatego zastosowanie ortez AFO u tej grupy nie
ma na celu nauki chodu, a jedynie poprawe jego jakosci.

Buckon i wsp. (2001) zajmowali si¢ wptywem ortez AFO na jako$¢ chodu

1umiejetnosci funkcjonalne u 30 dzieci z hemiplegia MPD. Autorzy dowiedli, ze przy uzyciu
ortez AFO zwigkszyta si¢ dlugos$¢ kroku w poréwnaniu do chodu bez ortez, jednak predkos¢
chodu pozostata taka sama. Dodatkowo wykazano réwniez zmniejszenie zgigcia konczyny
w stawie kolanowym podczas kontaktu piety z podtozem.
Thompson i wsp. (2002) przeprowadzili badania, ktore dotyczyly wpltywu ortez AFO na
dtugos¢ Sciegien miesni tylnej grupy uda, u 18 dzieci z hemiplegia MPD. Oceniono
parametry czasowe 1 przestrzenne oraz kinematyke stawu kolanowego. Autorzy podali
statystycznie istotne zwigkszenie predkosci i dlugosci kroku z uzyciem ortez AFO.
Zauwazono réwniez, ze wzrosta dtugosc¢ Sciggien migéni tylnej grupy uda przy uzyciu ortez.
Schweizer i wsp. (2014) dowiedli rowniez, ze przy zastosowaniu ortez AFO u dzieci
z hemiplegiag zmianom ulegly wartosci kinetycznych i kinematycznych wskaznikéw chodu
oraz poprawita si¢ stabilno$¢ tutowia.

Do niedawna w praktyce fizjoterapeutycznej stosowano ortezy na konczyne dolna,
tylko po stronie zajetej, co ma swoje odzwierciedlenie w doniesieniach naukowych. Jednak,
obecnie coraz czgsciej specjaliSci z dziedziny fizjoterapii zalecaja stosowanie ortez na obie
konczyny dolne, aby da¢ pacjentowi poczucie symetrii ciata co jest istotne w ksztattowaniu
prawidtowych wzorcow ruchowych (Surana i wsp. 2019). Balaban i wsp. (2007) dowiedli,
ze stosowanie ortez AFO u pacjentow z hemiplegia wydtuza czas podparcia na jednej
konczynie, chdd jest bardziej energooszczedny oraz zmniejsza si¢ zuzycie tlenu przy
jednoczesnym wzro$cie szybkosci chodu. Specjalisci, tacy jak Szmurto, czy Bonikowski
uwazaja , ze pomimo uszkodzenia jednej strony ciata, druga pozornie zdrowa nie
funkcjonuje w pelni sprawnie, dlatego wymaga rdéwniez zaopatrzenia ortopedycznego
(Bonikowski i wsp. 2016).

Wszystkie spostrzezenia powstate gtownie poprzez praktyczna prace z pacjentem nie

znalazly jeszcze odniesienia we wspotczesnej literaturze naukowej. Shuszne wige, wydaje
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si¢ podjecie wyzwania i potwierdzenie naukowe, czy zastosowanie dwdch ortez u pacjentéw

z hemiplegig daje wigksze korzysci niz stosowanie jednej ortezy.

1.9. Cel pracy i pytania badawcze

Gloéwnym celem niniejszej pracy byta rejestracja chodu u dzieci z hemiplegia oraz
analiza kinematycznych wskaznikow tego rodzaju lokomocji. Zmienne te zdecydowano si¢
okreslic w trzech grupach mtodych pacjentow: poruszajacych si¢ bez zaopatrzenia
ortopedycznego, uzywajacych na co dzien jednej ortezy podudziowej typu AFO po stronie
porazonej oraz posrod dzieci z ortezami AFO wspomagajacymi réwnoczesnie obie
konczyny dolne.

Statystyczna analiza wynikéw miata na celu ustalenie roznic w sposobie lokomocji
dzieci z kazdej grupy oraz okreslenie wielkosci deficytow w odniesieniu do norm
referencyjnych.

Dodatkowy aspekt, podjetej tematyki, stanowita ocena symetryczno$ci chodu
u dzieci w kazdej z badanych grup.

Dla osiggni¢cia tak sformulowanego celu pracy, zdecydowano si¢ postawic
nastgpujace pytania badawcze:

1. Czy zastosowanie ortez typu AFO oddziatywato korzystnie na jako$¢ chodu u dzieci

z hemiplegia?

2. Ktory wariant zaopatrzenia ortopedycznego dzieci z hemiplegia MPD, wplynat
najkorzystniej na poziom kinematycznych wskaznikéw chodu?

3. Czy zastosowanie ortez typu AFO przyczyniato si¢ do zmian w Symetrii ruchu
konczyn dolnych u dzieci z hemiplegia?

4. Czy zastosowanie ortez typu AFO rzutowalo na wartosci katowe w gldéwnych
stawach konczyny dolne;j?

5. Czy zastosowanie u pacjentéw z hemiplegia MPD réznych wariantow zaopatrzenia

ortopedycznego wptyneto na wielko$¢ odchylen od normy w postawie ich ciata?
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2. MATERIAL I METODY BADAWCZE

Wyniki badan uzyskano w ramach realizacji projektu statutowego pt. ,,Ocena zmian
wzorca chodu, duzej motoryki oraz wydolnosci fizycznej 1 ich wplywu na sprawnos$¢
funkcjonalng u dzieci z hemiparesis spastica poddanych interwencjom (proba rewizji modeli
terapeutycznych)”. Projekt zrealizowano w Instytucie Rehabilitacji Medycznej Akademii
Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie, w Centralnym Laboratorium
Naukowo-Badawczym Pracowni Biofizyki i Analizy Ruchu w latach 2015-2019, ktéra
posiada certyfikat jako$ci PN-EN ISO 9001:2015.

Uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie
na wykonanie badan wedlug zaproponowanej metodyki (74/KBL/OIL/2015). Wszyscy
uczestnicy badan oraz ich opiekunowie prawni zapoznali si¢ z pisemng informacja dotyczaca
celu i przebiegu badan, podpisali deklaracj¢ swiadomego i dobrowolnego uczestnictwa
w projekcie badawczym oraz zostali poinformowani o mozliwosci rezygnacji z udziatu
w badaniach, na dowolnym etapie, bez podawania przyczyny. Wzér informacji dla rodzica
zostal umieszczony w aneksie. Podkres$lenia wymaga fakt, iz wszystkie uzgodnione
procedury badawcze, opracowana metodyka badan oraz narz¢dzia pomiarowe wykorzystane
W procesie zbierania danych pomiarowych nie mialy niekorzystnego wpltywu na

dotychczasowy stan zdrowia badanych dzieci.
2.1. Charakterystyka badanych oséb

W badaniu udziat wzigto 43 dzieci, ktore systematycznie uczgszczaly 2 razy w tygodniu
na indywidualne zajecia z fizjoterapii. Sposrod osob, ktorych rodzice zadeklarowali cheé

udziatu w projekcie wytoniono 3 grupy:

e grupe I (n=18, w tym 12 chtopcoéw) stanowity dzieci, ktore na co dzien nie stosuja
zadnego zaopatrzenia ortopedycznego na konczyny dolne (Gr.1),

o grup¢ 2 (n=14, w tym 6 chlopcéw) stanowily dzieci, stosujace na co dzien jedng
ortez¢ AFO na strong porazong (Gr.2),

o grupe 3 (n=11, w tym 5 chlopcdw) stanowily dzieci, ktora na co dzien stosuja dwie

ortezy AFO (Gr.3).

Podstawowg charakterystyke opisowa badanych grup przedstawiono w tab.1.
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Tab.1. Wick, wysoko$¢ oraz masa ciata w grupach badanych dzieci.

Gr.1 Gr.2 Gr.3

X+ SD min | max |x+SD min | max |x+SD min | max
Wiek
[lata] 7,5+1,7 5 10 7,4+1,9 5 10 7,219 5 10
Wysokosé
ciata 118,7+9,9 | 108 140 123,6+12 109 141 121,2+12,1 107 | 142
[cm]
Masa 238457 |16 |36 |266+63 |17 |37 |25¢62 17 | 35
ciata [kg]

Kryteria wlaczenia do badan stanowity:

rozpoznanie hemiparesis spastica mézgowego porazenia dziecigcego,

kwalifikacja do I lub II poziomu charakteryzujacego jakos$¢ lokomocji wedlug
klasyfikacji GMFCS,

wiek od 5 do 10 roku zycia,

potwierdzenie tzw. normy intelektualnej w dokumentacji medycznej pacjenta,

brak przeciwwskazan medycznych do kompleksowej fizjoterapii,

stosowanie ortez AFO nie krocej niz trzy miesiace, u pacjentow zakwalifikowanych

do 2 i 3 grupy badawczej.

Wystarczajacym kryterium wylaczajacym z badan stanowito niespetnienie

przynajmniej jednego z kryteriow wlaczajacych, a takze brak zgody na udziat w projekcie.

Do kolejnych etapow badan nie witaczano takze wynikow sposrdd tych pacjentow, ktorzy

z dowolnej przyczyny przerwali dokonywane juz rejestracje chodu, nie realizujac zalozonej

ich liczby.

2.2. Narzedzia badawcze

Najwazniejszg cze$¢ linii pomiarowej stanowit system rejestracji ruchu BTS

SMART D-140 6 TVC (Bioengineering, Wtochy). W konsekwencji, na kazdym etapie

rejestracji i pozniejszej obrobki danych pomiarowych, wszelkie procedury oraz stosowane

operacje matematyczne wykorzystywaly oryginalne modele i algorytmy stworzone przez

tworcoOw tego systemu.
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Ryc.3. Pracownia Biofizyki i Analizy Ruchu, AWF Krakow.

W jego skladzie byly stacja robocza, komputer PC zaopatrzony w stosowne
oprogramowanie, sze$¢ kamer pracujacych w podczerwieni (IR) oraz sferyczne
i potsferyczne markery przyklejane do skory osoby badanej w Scisle, anatomicznie

okreslonych lokalizacjach.

2.2.1. Pomiary antropometryczne
Przed przystapieniem do rejestracji lokomocji, u kazdego pacjenta wykonano
obowigzkowe pomiary antropometryczne. Ich przeprowadzenie stanowilo niezbedny
element badan, gdyz uzyskane w ten sposob informacje byly wprowadzane do
matematycznego modelu w dalszych etapach obrobki danych pomiarowych. Wszystkich
pomiaréw, kazdorazowo, dokonywala ta sama przeszkolona osoba, dysponujaca stosowng
wiedza anatomiczna. W tej czeSci badan uzywano zalegalizowanej wagi lekarskiej ze
wzrostomierzem model WGILAB-RDW-391, cyrkla kabtgkowego Martina oraz
atestowanej tasmy centymetrowej. Pomiar6w wysokosci 1 masy ciatla dokonywano
W pozycji stojacej, zas wszystkich pozostaltych w lezeniu na lekarskiej kozetce.
Na tym etapie przyje¢tej procedury pomiarowej, wyznaczono wartosci:
e masy ciala [kg]
e wysokosci ciata [cm]
e szerokosci miednicy [cm]- odleglo§¢ pomiedzy dwoma kolcami biodrowymi

przednimi gérnymi
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Ryc.4. Pomiar szeroko$ci miednicy u badanych dzieci.

e wysokosci (glebokosci) miednicy [cm]- odlegto$¢ w linii prostej pomiedzy kolcem
biodrowym przednim goérnym 1 prosta przechodzaca przez $rodek kretarza

wigkszego kosci udowe;j

Ryc.5. Pomiar glebokosci miednicy u badanych dzieci.

e szerokosci kolana [cm]- odlegto$¢ pomiedzy ktykciami kosci udowej
| e

Ryc.6. Pomiar szerokosci kolana u badanych dzieci.

e szerokosci kostki [cm]- odleglo$¢ pomigdzy kostka boczng i przysrodkowa
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Ryc.7. Pomiar szerokos$ci kostki u badanych dzieci.

e dlugosci konczyny [cm]- odleglos¢ pomiedzy kolcem biodrowym przednim
gérnym, a punktem znajdujacym si¢ na $rodku odcinka pomiedzy kostka boczng

1 przys$rodkowa.

Ryc.8. Pomiar dlugos$ci konczyny u badanych dzieci.

2.2.2. Rozmieszczenie markerow

Po wykonaniu pomiaréw antropometrycznych i wprowadzeniu tak uzyskanych
warto$ci do programu komputerowego, przystgpiono do umieszczania na ciele pacjenta
sferycznych markeréw. Umieszczano je w miejscach $cisle okreslonych przez tworcow
i producentow BTS SMART. Tylko w takiej sytuacji, pdzniejsze matematyczne
modelowanie ruchu lokomocyjnego pozbawione moglto by¢ wstepnych btedéw. Zgodnie
z pomiarowym protokotem Davisa, dedykowanym dla badanych w wieku od 5 do 10 lat,
wykorzystano 20 markeréw mocujac je w nastepujacej konfiguracji:

e 3 markery w obrgbie obreczy barkowej: na wyrostku kolczystym sidédmego
kregu szyjnego oraz na prawym i lewym wyrostku barkowym topatki

e 3 markery na obrgczy miednicznej: na prawym i lewym kolcu biodrowym
przednim goérnym oraz pomigdzy kolcami biodrowymi tylnymi gornymi

e 3 markery na kazdym udzie: na kretarzu wigkszym, kiykciu bocznym
1 drazku poziomym. Umieszczenie drazka poziomego polega na wyznaczeniu

linii pomigdzy markerem na kregtarzu wigkszym 1 klykciu, a nastgpnie
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umieszczeniu drazka prostopadle do niej (trzy markery musza si¢ znajdowac
w tej samej ptaszczyznie)

e 3 markery na kazdym podudziu: na gtowie kosci strzatkowej, kostce bocznej,
drazku poziomym umieszczonym analogicznie, jak w przypadku uda

e 1 marker na kazdej stopie — na skorze, bezposrednio ponad na stawie

sroédstopno-paliczkowym pigtej kosci srodstopia.

Poza markerami wymienionymi powyzej, wylacznie podczas pomiardéw statycznych
umieszczano dwa dodatkowe (potsferyczne) — na lewej i prawej pigcie. Ich odlegtos¢ od
podtoza (wysoko$¢ umiejscowienia) byta identyczna jak umieszczonych ponad piata koscia
Srodstopia.

Na ryc. 9 zilustrowano sposob, w jaki markery zostaly umieszczane podczas sesji

pomiarowych.

Ryc.9. Rozmieszczenie markerow na ciele pacjenta. Widok a- z przodu, b- z tytu, c- z boku.

2.2.3. Rejestracja chodu

U kazdego pacjenta bezposrednio przed rejestracja chodu dokonywano zapisu
W pozycji statycznej. Jego celem bylo ustalenie przestrzennego potozenia markeréw, ich
identyfikacja oraz uzyskanie danych zawierajagcych wartosci katowe: ukosnosci miedniCy
zwane] wysoko$cig, rotacji miednicy, pochylenia miednicy, odwiedzenia/przywiedzenia
w stawie biodrowym, rotacji w stawie biodrowym oraz zgi¢cia w stawie biodrowym,
kolanowym, skokowym gornym, rotacji w stawie skokowym dolnym. Bez tego etapu

procedury pomiarowej, pozniejsze modelowanie ruchu oraz analiza danych bylyby
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niemozliwe. Dopiero po tym etapie rozpoczynala si¢ gtdéwna cze¢$¢ badan — rejestracja chodu
W oznaczonej przestrzeni pomiarowej w nast¢pujacych wariantach:
e pacjenci z grupy 1 (bezortezowi) wykonywali podstawowy wariant 12
przejs$¢, bez zadnego zaopatrzenia ortopedycznego,
e pacjenci z grupy 2 (jednoortezowi) wykonywali podstawowy wariant przejs¢
oraz 12 przejs¢ z jedng orteza AFO po stronie zajete;,
e pacjenci z grupy 3 (dwuortezowi) wykonywali rowniez wariant podstawowy

12 przejs¢ oraz 12 przejs¢ w dwoch ortezach AFO.

Podstawowy wariant chodu badane dzieci realizowaly idac boso. Z kolei podczas
przejscia w zaopatrzeniu ortopedycznym, pacjenci mieli zatozone obuwie, ktére jak juz
wczesniej wspomniano, wspotcze$nie stanowi integralng cze$¢ prawidlowo dziatajacej
ortezy. Konieczno$¢ uwzglednienia zaopatrzenia ortopedycznego byla powodem, dla
ktérego markery umieszczone w obszarze podudzia, stawu skokowego i stopy zostaly
przemieszczone na ramiona ortezy oraz obuwia. Zmiana warunkow chodu byta przyczyna
korekty pomiarow antropometrycznych konczyny dolnej, nad i pod stawem skokowym, tak
by uwzglednialy one nowa sytuacje, i umozliwiaty najwyzsza jako$¢ rejestracji chodu
w ortezach.

W kazdym przejSciu badani przemieszczali si¢ z najbardziej komfortowa,
samodzielnie dobrang predkoscig. Podczas jednego przejScia w przestrzeni pomiarowej
dzieci wykonywaty $rednio 5-6 cykli chodu. Z uwagi na to, ze podczas badan dzieci ubrane
byly jedynie w bielizne, dbano o ich komfort termiczny: pracownia byta klimatyzowana,

zapewniata odpowiednig, stalg temperature otoczenia oraz wilgotnos¢ powietrza.

2.2.4. Raport koncowy

Stacja robocza gromadzita obrazy rejestrowane przez kamery rozstawione wokot
przestrzeni pomiarowej, w ktorej znajdowat si¢ pacjent. Efekt pracy stacji roboczej trafiat
do komputera PC wyposazonego w dedykowane oprogramowanie (BTS Tracker). Dzigki
niemu informacje byly przeksztalcane w wizualng rekonstrukcj¢ obrazu za pomoca danych
dotyczacych wzajemnych zmian potozenia poszczegdlnych czesci ciata oznaczonych
markerami. W tym etapie wykorzystywano protokot Daviesa, zgodnie z ktorym w systemie
identyfikowano i odpowiednio nazywano kolejne markery. Otrzymane zmienne
wykorzystano do tworzenia raportow z przeprowadzonych badan chodu. W celu ich

21



wygenerowania zastosowano moduly matematycznego modelowania opracowane przez
tworcow sytemu BTS SMART. W tej cze$ci obrobki danych uwzglednione zostaty
charakterystyczne zdarzenia podczas chodu, takie jak kontakt picty z podtozem (Heel Strike)
i oderwanie palcow (Toe Off). Ich oznaczenia dokonano w programie SMART Analyser,
a calg procedur¢ powtarzano dla 6 cykli, dla kazdej konczyny dolnej. Przyktadowy,
wygenerowany raport z badan zamieszczono w Aneksie. Uwzgledniono w nim dane
normatywne, uzyskane przez tworcow systemu BTS SMART w identycznych warunkach
pomiarowych (20 dziewczynek oraz 20 chtopcow, rasy biatej europejskiej, w wieku od 5 do
12 lat, o masie ciala od 17 do 36 kg i wysokosci ciata od 0,96 do 1,46 m).

2.3. Zmienne uzyskane w badaniach

W niniejszych badaniach lokomocji dokonano identyfikacji konczyn dolnych
u dzieci na podstawie strony porazenia. Dlatego w przyjetych oznaczeniach i skrotach
zdecydowano si¢ stosowaé okreslenie NP dla nieporazonej strony ciata oraz P dla strony
porazone;j.

Ze wzgledu na duzg ilos¢ ocenianych wskaznikow, w opisie tabel i rycin, przyjeto

forme opisowa kazdego parametru oraz badanej grupy.

2.4. Statystyczne opracowanie wynikow

Zawarto$¢ uzyskanych raportow stanowila podstawe dokonywania wszelkich
poréwnan oraz stosownych obliczen, niezbednych do uzyskania odpowiedzi na pytania
badawcze.

Analizg statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu statystycznego
IBM SPSS Statistics 26.

Do opisu zebranych danych ilosciowych wykorzystano nastgpujace statystyki
opisowe:

e Srednia arytmetyczna (M)

e odchylenie standardowe (SD)

W analizie statystycznej zastosowano nastgpujace testy:
e test Shapiro-Wilka - z wykorzystaniem tego testu zbadano zatozenie normalnosci
rozktadu wynikow. Nie we wszystkich przypadkach wskazano, aby rozktad
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zmiennych byl zblizony do normalnego, jednak wedlug obecnych doniesien nie jest
on konieczny w przypadku analiz ogélnych modeli liniowych- GLM (Generalized
Lineral Model) (Kesleman i wsp. 2016).

Nastepnie przeprowadzano analizy ANOVA oraz MANOVA w nastepujacej
kolejnosci:

e Zbadanie roznic pomigdzy badanymi grupami — w tym celu zastosowano
jednoczynnikowa analize wariancji ANOVA (w sumie przeprowadzono 136
oddzielnych analiz ANOVA).

e Zbadanie r6znic pomig¢dzy strong porazong, a nieporazong oraz czy te roznice
istotnie si¢ r6znig pomigdzy grupami — w tym celu zastosowano dwuczynnikowg
analize wariancji MANOVA (w sumie przeprowadzono 130 oddzielnych analiz
MANOVA):

o gdy dzieci nie mialy zalozonych ortez model: strong ciata [nieporazona vs
porazona] z czynnikiem mi¢dzygrupowym [grupa I vs grupa II vs grupa III].

o gdy dzieci miaty zaloZone ortezy (grupa z jedna orteza i dwoma ortezami)
model: strong ciala [nieporazona vs porazona] z czynnikiem
miedzygrupowym [grupa grupa Il vs grupa I11]

e W grupach dzieci, ktore nosity ortezy (grupa 2 i 3) zbadanie réznic pomiedzy
pomiarami gdy badane dzieci nie miaty zatozonych ortez w porownaniu do sytuacji
gdy ortezy byly zatozone: pomiar [bez ortez vs z ortezami] z czynnikiem

mie¢dzygrupowym [grupa grupa II vs grupa III].

W celu ustalenia sity efektu obliczono czastkowe eta kwadrat (#7%), ktorego wartosci
>0.01, 0.06 oraz 0.14 odpowiadaja matej, $redniej oraz duzej mierze sity efektu

(Cohen 1988; Miles i Shevlin 2001; Cohen i wsp. 2003).

W przypadku stwierdzenia istotnych interakcji obliczono prawdopodobienstwo dla
testow post-hoc z uzyciem testu post-hoc Bonferroniego (Dunn 1959, 1961; Goeman i Solari
2014).

We wszystkich analizach, jako istotne przyjeto efekty dla ktorych wartos¢

prawdopodobienstwa p byta mniejsza od przyjetego poziomu istotnosci o = 0,05 (p<0,05).
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3. WYNIKI

3.1. Charakterystyka pozycji statycznej

W podrozdziale tym, przedstawiono wyniki odnoszgce si¢ do zmiennych kontowych
charakteryzujacych statyczng pozycje w grupach badanych dzieci. Wyniki zaprezentowano
w nastepujacej kolejnosci: miednica, staw biodrowy, staw kolanowy, a na koncu

przedstawiono rezultaty odnoszace si¢ do stawu skokowego.

Tab.2. Ukos$nos¢, rotacja oraz pochylenie miednicy w pozycji statyczne;.

& Grupa
e Gr. 1- bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 -z 2 ortezami
g (n=18) (n=14) (n=11)
3
N
Uko$nos¢ miednicy [°]
M SD M SD M SD
nie 2,17 2,00 1,05 2,94 -0,29 3,46
tak - - -0,63 2,61 1,01 2,56
Rotacja miednicy []
M SD M SD M SD
nie 13,75 10,09 13,24 12,44 10,38 15,85
tak - - 12,29 13,30 2,48 14,92
Pochylenie miednicy [°]
M SD M SD M SD
nie 2131 7,86 28,64 34,86 32,65 38,87
tak - - 21,53 491 23,54 3,52

Wyniki przeprowadzonej analizy ANOVA nie wskazaly istotnych statystycznie
réznic pomigdzy badanymi grupami pod wzgledem uko$nos$ci, rotacji oraz pochylenia
miednicy w pozycji stojacej zarowno w przypadku braku zalozonych ortez jak 1 w sytuacji,
gdy w grupie 2 oraz 3 ortezy byly zatozone (p > 0,05). Zaobserwowano natomiast tendencje
roznic (0,1 >p > 0,05) w przypadku ukos$nosci miednicy (F(2, 42) =2,777; p =0,074), gdzie
zanotowano najnizsze katy w grupie z 2 ortezami, w nastepnej kolejnosci w grupie z 1 orteza
natomiast najwyzsze w grupie bez ortez. Ponadto wskazano tendencj¢ r6znic w przypadku
rotacji miednicy (F(2, 42) = 3,009; p = 0,096). W tym przypadku wskazano mniejsza rotacje

w grupie z 2 ortezami w poroéwnaniu do grupy dzieci noszacych jedng ortezg.
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Wyniki analizy MANOVA, ktoérej celem bylo zbadanie, czy istniejg istotne
statystycznie roznice pomigdzy wynikami pomiaréw uzyskanymi, gdy badane dzieci nie
miaty zalozonych ortez oraz gdy je zatozyty (grupa 2 oraz 3) nie wskazaty istotnych roznic
pomiedzy pomiarami z oraz bez ortez w przypadku badanych katow odnoszacych si¢ do
ukosnosci, rotacji oraz pochylenia miednicy (p > 0,05).

W przypadku interakcji: pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa
3] wskazano istotne réznice w odniesieniu do ukosnosci miednicy (F(1, 27) = 5,033; n% =
0,180; p = 0,035) - rdznica pomiedzy wartoSciami orteza vs brak ortezy jest mniejsza

w grupie 3 (z dwoma ortezami). Nie wskazano innych istotnych interakcji (p > 0,05).

1

4 L |:| Gr. 1 bez ortez
o
o
X
—0—
o

D Gr. 2 bez ortez

[°]

. Gr. 2 z jedng ortezg

[:l Gr. 3 bez ortez

. Gr. 3 z dwoma ortezami

N
X
op oc} oX o

Ukosnosé miednicy w pozycji statycznej

" pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3]: p < 0,05

Ryc.10. Ukos$nos$¢ miednicy w pozycji statycznej — bez zatozonych ortez vs z zatozonymi ortezami.
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Tab.3. Charakterystyka katoéw notowanych w stawie biodrowym w pozycji statycznej.

= Grupa

g

£ Gr. 1- bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 -z 2 ortezami

‘g (n=18) (n=14) (n=11)

]

g Strona Strona Strona Strona Strona Strona

E porazona nieporazona porazona nieporazona porazona nieporazona

Odwiedzenie/przywiedzenie [°]
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | -247" | 433 | 185 | 478 | -2,23" | 485 | 055 | 4,29 | -1,81 | 497 | -123 | 551
tak - - - - -262 | 6,30 | -1,19 | 421 | -396 | 566 | -0,15 | 4,98
Rotacja [?]
M SD M SD M SD M SD M SD M SD

nie| 7,87 | 11,84 | 159 | 890 | -0,12 | 13,88 | 4,57 [ 1441 | 7,88 | 16,80 | 9,04 | 14,96

tak - - - - 8,57 | 16,20 | 551 | 16,42 | 12,86 | 11,66 | 10,58 | 15,75
Zginanie/prostowanie [°]
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 17,64" | 14,43 | 14,61 | 12,61 | 23,56" | 12,54 | 18,09 | 10,06 | 24,77" | 14,68 | 21,48 | 9,43
tak - - - - 26,66 | 7,08 | 17,95 | 10,96 | 22,52 | 10,76 | 21,92 | 11,08

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

Analiza ANOVA nie wskazala istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy badanymi
grupami pod wzgledem katow odwiedzenia/przywiedzenia, rotacji oraz zginania/
prostowania w stawie biodrowym zaréwno po stronie porazonej, jak i nieporazonej oraz
w przypadku gdy badani nie mieli zalozonych ortez (3 grupy) 1 gdy dzieci z grup 2 1 3 nosity
ortezy (p > 0,05).

Wyniki testu MANOVA badajacego réznice pomigdzy strong porazong
1 nieporazong z uwzglednieniem grupy, wskazaly istotne rdznice w przypadku
odwiedzenia/przywiedzenia w stawie biodrowym (F(1, 40) = 4,378; n% = 0,099; p = 0,043)
oraz zgigcia/wyprostu W stawie biodrowym (F(1, 40) = 9,589; n% = 0,193; p = 0,004), gdy
badano dzieci bez zatozonych ortez. W przypadku odwiedzenia/przywiedzenia w grupie
1 i 2 po stronie nieporazonej zanotowano istotnie statystycznie wigksze odwiedzenie.
Natomiast po stronie porazonej we wszystkich grupach, zaobserwowano wzrost zgiecia
w stawie biodrowym. W odniesieniu do rotacji w stawie biodrowym nie wskazano istotnych

statystycznie r6znic pomiedzy strong porazong i nieporazong (p > 0,05).
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-10

-15

Odwiedzenie/przywiedzenie w stawie biodrowym

D Gr. 1 bez ortez - strona porazona

. Gr. 1 bez ortez - strona nieporazona

D Gr. 2 bez ortez - strona porazona
D Gr. 2 bez ortez - strona nieporazona
. Gr. 2 z jedng ortezq - strona porazona

. Gr. 2 z jedng ortezg - strona nieporazona

D Gr. 3 bez ortez - strona porazona
D Gr. 3 bez ortez - strona nieporazona
. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona porazona

. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona nieporazona

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

Ryc.11. Kat w ptaszczyznie czotowej, notowany w stawie biodrowym w pozycji statycznej.
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-10
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HES

Kat w stawie biodrowym (ptaszczyzna strzatkowa)

D Gr. 1 bez ortez - strona porazona

. Gr. 1 bez ortez - strona nieporazona

I:‘ Gr. 2 bez ortez - strona porazona
[:] Gr. 2 bez ortez - strona nieporazona
. Gr. 2 z jedng orteza - strona porazona

. Gr. 2 z jedna ortezg - strona nieporazona

D Gr. 3 bez ortez - strona porazona
D Gr. 3 bez ortez - strona nieporazona
. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona porazona

. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona nieporazona

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

Ryc.12. Kat w ptaszczyznie strzatkowej, notowany w stawie biodrowym w pozycji statycznej.
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Analizujac wyniki odnoszace si¢ do interakcji strona [nieporazona VS porazona]
x grupa [1 vs 2 vs 3] nie wskazano istotnych réznic. Zanotowano jedynie tendencj¢
w przypadku rotacji w stawie biodrowym (F(2, 40) = 2,650; n% = 0,117; p = 0,083), ktora
moze $wiadczy¢ 0 tym, ze U osob z grupy bez ortez istnieje najwigksza roéznica migdzy
stronami, w nastepnej kolejnos$ci plasuje si¢ wynik u dzieci z grupy 2, natomiast u badanych

z dwoma ortezami odnotowano najmniejszg roznicg.

W przypadku analiz odnoszacych si¢ do pomiaréw przeprowadzonych w czasie, gdy
dzieci miaty zalozone ortezy (grupa 2 i 3), nie wskazano istotnych statystycznie roznic
(p > 0,05) pomigdzy strong porazong Oraz nieporazong, W zadnym z badanych katow tj.
odwiedzeniu/przywiedzeniu w stawie biodrowym, rotacji w stawie biodrowym oraz
zginaniu/prostowaniu w tymze stawie. Nie zanotowano takze istotnych interakcji strona
[nieporazona VS porazona] % grupa [2 vs 3] (p > 0,05). W granicach tendencji roznic
uplasowaly si¢ wyniki dotyczace kata w stawie biodrowym (w ptaszczyznie strzatkowej)
zaréwno W przypadku réznic miedzy stronami (F(1, 27) = 4,090; n% = 0,151; p = 0,055),
gdzie po stronie porazonej zanotowano wigksze zgigcie, jak i interakcji strona x grupa
(F(1, 27) = 3,103; n% = 0,119; p = 0,091), gdzie mozna przypuszczaé, ze W grupie z jedna

ortezg (grupa 2) réznica migdzy stronami jest znacznie wigksza.

Wyniki testu MANOVA nie wskazaty istotnych réznic pomigdzy pomiarami bez
ortez w poréwnaniu z zatozonymi ortezami (p >0,05). Zaobserwowano natomiast jedng
tendencje w przypadku rotacji biodra po stronie porazonej (F(1, 27) = 3,090; n% = 0,118; p
=0,092), gdzie po zatozeniu ortez uzyskane katy rotacji zewnatrznej biodra w obu grupach
S3 wWyzsze.

Nie wskazano takze istotnych interakcji pomiar [bez ortez vs z ortezami] x grupa
[grupa 2 vs grupa 3] (p > 0,05). Zaobserwowano natomiast jedng tendencje w przypadku
odwiedzenia/przywiedzenia w stawie biodrowym po nieporazonej stronie (F(1, 27) = 3,169;
n% =0,121; p = 0,088), gdzie w grupie 2 (z jedng orteza) koficzyna ulegta przywiedzeniu po
zatozeniu ortez, natomiast w grupie z dwoma ortezami (grupa 3) wartos$¢ katowa zblizyla

si¢ do 0.
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Tab.4. Kat w stawie kolanowym notowany w plaszczyznie strzalkowej w pozycji statyczne;.

z Grupa

g

£ Gr. 1- bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 -z 2 ortezami

‘g (n=18) (n=14) (n=11)

<

§ Strona Strona Strona Strona Strona Strona

E porazona nieporazona | porazona | nieporazona | porazona nieporazona

M SD M SD M SD M SD M SD M SD

nie| 2,68 17,30 | -0,06 | 9,74 | 13,63 | 14,45 | 8,62 | 13,48 | 12,65 | 18,32 | 10,20 | 15,86
tak - - - - 10,86 | 12,47 | 3,87 | 12,60 ] 594 | 15,35 | 8,07 | 11,30

W przypadku zmiennej odnoszacej si¢ do kata w stawie kolanowym nie wskazano
istotnych statystycznie roéznic pomigdzy badanymi grupami (p > 0,05), w zadnym
z przeprowadzonych pomiaréw (bez ortez oraz z ortezami, zar6wno po stronie porazonej jak
1 nieporazonej). Zaobserwowa¢ mozna natomiast tendencje roznic w przypadku pomiaru
przeprowadzonego bez ortez po nieporazonej stronie (F(2, 42) = 2,777; p = 0,074), gdzie

wigksze zgiecie w stawie kolanowym wskazano w grupie z 2 ortezami.

Wyniki analizy MANOVA nie wskazaly istotnych statystycznie rdznic pomig¢dzy
strong porazong i nieporazong (p > 0,05). Zaobserwowa¢ mozna natomiast tendencje rdznic
wskazujacg na prawdopodobny fakt, ze po stronie porazonej kat zgiecia w Stawie
kolanowym jest wyzszy w poréwnaniu do strony nieporazonej (F(1, 40) = 2,949; n% =
0,069; p =0,094). Nie wskazano istotnej interakcji strona [nieporazona VS porazona] x grupa
[Lvs 2vs 3] (p>0,05).

Analizujac wyniki odnoszace si¢ do pomiarow przeprowadzonych w czasie, gdy
dzieci miaty zalozone ortezy (grupa 2 i 3), nie wskazano istotnych statystycznie roznic
(p > 0,05) pomiedzy strong porazong oraz nieporazong (p > 0,05). Nie zanotowano takze
istotnych interakcji strona [nieporazona vs porazona] x grupa [2 vs 3] (p > 0,05).

Nie wskazano takze istotnych statystycznie réznic w uzyskanych wynikach katow
w stawie kolanowym zmierzonych w momencie gdy dzieci mialy zalozone ortezy
w porownaniu gdy ich nie miaty (p > 0,05). Nie zanotowano takze istotnej interakcji

pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3] dla zadne;j ze stron (p > 0,05).
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Tab.5. Katy w stawie skokowym notowane w pozycji statycznej, w ptaszczyznie poprzecznej oraz

strzatkowej.
H Grupa
£ Gr. 1- bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 -z 2 ortezami
‘g (n=18) (n=14) (n=11)
<
g Strona Strona Strona Strona Strona Strona
E porazona nieporazona porazona nieporazona porazona nieporazona

Zgiecie [°]
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 6,23 5,76 9,06 3,89 7,31" 6,16 10,91 5,55 8,34" 755 | 1193 | 571
tak - - - - 4,31 7,45 8,48 7,29 8,01 8,68 | 11,65 | 8,66
Rotacja [°]
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | -22,26" | 10,05 | -943 | 742 | -17,81" | 1884 | -8,31 | 18,66 | -15,81" | 20,79 | -10,48 | 22,69
tak - - -13,01% | 9,25 | -13,04% | 9,30 | -6,23" | 4,50 -5,63 5,96
* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

#-grupa 2 vs grupa 3 p < 0,05

Wyniki przeprowadzonej analizy ANOVA wskazaly istotne statystycznie réznice
pomiegdzy badanymi grupami pod wzgledem rotacji stopy przy zatozonych ortezach zar6wno
po stronie porazonej (F(2, 42) = 4,957; p = 0,036) jak i nieporazonej (F(2, 42) = 5,257;p =
0,031). W obu przypadkach w grupie drugiej (z jedng orteza) uzyskane katy byly istotnie
nizsze w odniesieniu do katoéw uzyskanych w grupie trzeciej (z dwoma ortezami).

W przypadku pozostatych pomiaréw nie wskazano istotnych statystycznie rdznic.

Analiza MANOVA przeprowadzona dla pomiaréw bez ortez wskazala istotne
statystycznie roznice pomiedzy strong porazong i nieporazong w przypadku zgiecia w stawie
skokowym (F(1, 40) = 7,941; n% = 0,166; p = 0,007) oraz rotacji stopy (F(1, 40) = 13,316;
n% = 0,250; p = 0,001). W obu przypadkach we wszystkich grupach po stronie porazone;
wartosci katowe byly istotnie statystycznie nizsze w poréwnaniu do strony nieporazone;.
Nie wskazano natomiast istotnej interakcji strona [nieporazona Vs porazona] x grupa [1 vs 2

vs 3] zardbwno W przypadku zgiecia, jak i rotacji w stawie skokowym (p > 0,05).

W przypadku analiz odnoszacych si¢ do pomiaréw przeprowadzonych w czasie, gdy
badane dzieci miaty zatozone ortezy (grupa 2 i 3) zanotowano istotna Statystycznie réznicg
pomiedzy strong porazong VS nieporazong pod wzgledem wartosci kata odnoszacego si¢ do
zgiecia w stawie skokowym (F(1, 27) = 5,195; 1% = 0,184; p = 0,032) — po stronie porazone;

wskazano mniejsze zgiecie w stawie. W przypadku rotacji stopy takich r6znic nie wskazano
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(p > 0,05). Nie zanotowano istotnej statystycznie interakcji strona [nieporazona VS
porazona] x grupa [1 vs 2 vs 3] (p > 0,05).

Analizujagc wyniki MANOVA odnoszacej si¢ do réznic pomiedzy uzyskanymi
wartosciami katowymi W czasie pomiarow, gdy badane dzieci byty bez ortez oraz z ortezami
nie wskazano istotnych statystycznie réznic (p > 0,05). Zanotowano natomiast tendencje po
stronie porazonej zarébwno W przypadku zgiecia w stawie skokowym (F(1, 27) = 3,237; n%
= 0,123; p = 0,085) oraz rotacji stopy (F(1,27)=3,698; n% = 0,139; p = 0,067).
W momencie zatozenia ortez w obu grupach wartosci katowe ulegty redukcji. Nie wskazano,
aby grupa (interakcja pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3)

odgrywala istotng rol¢ w przypadku zaobserwowanych r6znic (p > 0,05).

40
35
° D Gr. 1 bez ortez - strona porazona
30 . Gr. 1 bez ortez - strona nieporazona
* * *
25
Gr. 2 bez ortez - strona porazona
D Gr. 2 bez ortez - strona nieporazona
15
N . Gr. 2 z jedng orteza - strona porazona
10
. Gr. 2 z jedng ortezg - strona nieporazona
5
0 D Gr. 3 bez ortez - strona porazona
-5 D Gr. 3 bez ortez - strona nieporazona
o
10 . Gr. 3 z dwoma ortezami - strona porazona
B °
. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona nieporazona
-15

Zgiecie w stawie skokowym

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

Ryc.13. Kat w ptaszczyznie strzatkowej, notowany w stawie skokowym w pozycji statycznej.
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Rotacja stopy

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05
# - grupa2 vs grupa 3 p < 0,05
Ryc.14. Kat w ptaszczyznie poprzecznej, notowany w stawie skokowym w pozycji statycznej.

3.2. Czasowo-przestrzenne wskazniki chodu

W tabelach 6 oraz 7 przedstawiono s$rednie warto$ci badanych wskaznikow
przestrzennych odnoszacych sie do chodu. W pierwszej kolejnosci przeanalizowano srednig

predkos¢ chodu, szeroko$¢ kroku oraz czestotliwos¢ chodu.

Wyniki ANOVA nie wskazaly istotnych statystycznie réznic pomigdzy dzie¢mi
z badanych grup pod wzgledem mierzonych wskaznikow przestrzennych zaré6wno

w sytuacji gdy dzieci nie miaty jak i miaty zalozone ortezy.
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Tab.6. Predkos¢ chodu, szeroko$¢ kroku oraz czestotliwos¢ krokow w badanych grupach dzieci.

& Grupa
s
g
}5 -
s Gr. 1- bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 -z 2 ortezami
g (n=18) (n=14) (n=11)
3
N
Predkosc chodu [m/s]

M SD M SD M SD
nie 0,96 0,22 0,90% 0,23 0,85% 0,24
tak - - 0,97 0,24 0,96 0,25

Szeroko$¢ kroku [m]

M SD M SD M SD
nie 0,16 0,03 0,16% 0,02 0,16% 0,02
tak - - 0,17 0,03 0,18 0,03

Czestotliwos¢ krokow [kroki/min]

M SD M SD M SD
nie 115,72 12,92 119,71 18,29 119,09 15,42
tak - - 113,36 10,73 114,45 10,60

& - brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05

W przypadku wynikow odnoszacych sie do porownania badanych parametrow
w sytuacji gdy dzieci nie miaty zatlozonych ortez i je zatozyly wskazano istotne statystycznie
roznice W przypadku sredniej predkosci chodu (F(1, 23) = 6,178; n% = 0,212; p = 0,021)
oraz szerokoéci kroku (F(1,23)=8,462; n% = 0,269; p = 0,008). We wszystkich
przypadkach zanotowano wyzsze warto$ci badanych parametrow w sytuacji, gdy dzieci
mialy zalozone ortezy. Nie wskazano istotnych réznic w przypadku czgstotliwosci chodu
(p > 0,05).

Nie zanotowano istotnej interakcji pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa

2 vs grupa 3] w przypadku badanych parametrow (p > 0,05).
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Ryc.15. Charakterystyka predkosci chodu w grupach badanych.
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Tab.7. Dlugos¢ krokéw i cykli oraz predkosé przenoszenia konczyny dolnej podczas chodu, chodu
w badanych grupach dzieci.

& Grupa
§ Gr. 1- bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 -z 2 ortezami
‘g (n=18) (n=14) (n=11)
g Strona Strona Strona Strona Strona Strona
E porazona nieporazona porazona nieporazona porazona nieporazona
Dhugos¢ kroku [m]
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 0,47 | 0,09 | 0,49 | 0,09 | 0,41 | 0,09 | 0,43 | 0,10 | 0,39% | 0,09 | 0,40% | 0,07
tak - - - - 043|012 | 0,47 | 0,13 | 0,47 | 0,08 | 0,47 | 0,07
Dhugos$¢ cyklu chodu [m]
M sD M sSD M sSD M SD M SD M SD
nie | 1,06°| 0,47 | 1,07 | 0,19 | 0,94 | 0,19 | 0,94 | 0,19 | 0,90% | 0,16 | 0,89% | 0,16
tak - - - - 1031029108 | 0,26 | 1,11 | 0,17 | 1,09 | 0,17
Predkos¢ przenoszenia konczyny dolnej [m/s]
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 2,33* | 0,48 | 2,47 | 0,47 | 2,06 | 0,47 | 2,30 | 0,49 |1,98% | 0,49 | 2,24% | 0,52
tak - - - - 2,211 053 | 242 | 054 ] 225 | 0,39 | 2,40 | 0,38
Predko$¢ kroku [m/s]
M sd M sd M sd M sd M sd M sd
nie 1,48 1,84 1,04 0,23 0,95% 0,23 0,98% 0,20 0,91& 0,24 0,94% 0,21
tak - - - - 1,03 0,25 1,06 0,24 1,05 0,20 1,05 0,21
-grlvsgrupa3p<0,05

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05
& - brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05

Wyniki ANOVA odnoszace si¢ do parametrow przestrzennych przedstawionych
w tabeli 7 nie wskazaty istotnych statystycznie réznic pod wzgledem dlugosci kroku,
predkosci przenoszenia konczyny dolnej oraz predkosci kroku pomiedzy badanymi grupami
(p > 0,05). W przypadku dtugosci cyklu chodu zanotowano istotne réznice pomiedzy
grupami, gdy dzieci nie mialy zatozonych ortez. Zaréwno po stronie porazonej (F(2, 42) =
3,674; p = 0,034) jak i nieporazonej (F(2, 42) = 3,877; p = 0,029) wskazano, ze dzieci
z grupy 1 uzyskiwaly najwyzsze warto$ci tego parametru, w nastgpnej kolejnosci znalazty
si¢ dzieci z grupy 2 natomiast najnizsze wartosci uzyskiwatly dzieci z grupy 3. Analiza post

hoc wskazata, ze istotnie roznig si¢ wyniki pomiedzy grupa 1 a 3 (p < 0,05).

Wyniki analizy MANOVA badajacej

I nieporazong, nie wskazaty istotnych statystycznie réznic w przypadku diugosci kroku,

réznice pomiedzy strong porazong

dhugosci cyklu chodu oraz predkosci kroku zarowno gdy badani nie mieli zatozonych ortez
i gdy ortezy byty zatozone (p > 0,05). W przypadku predkosci przenoszenia konczyny dolnej

zanotowano istotne statystycznie rdéznice pomigdzy konczyna po Stronie porazonej
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I nieporazonej, zarowno gdy badane dzieci nie miaty zatozonych ortez (F(1, 23) = 15,507;
n% = 0,279; p > 0,001) jak i gdy nosity ortezy (F(1, 23) = 8,338; n% = 0,266; p = 0,008) —
w obu przypadkach predko$¢ przenoszenia konczyny po stronie nieporazonej byta wyzsza.
Analizujgc wyniki badajgce interakcji strona [nieporazona VS porazona] x grupa [1 vs 2 vs
3] w przypadku dtugosci kroku, dtugosci cyklu chodu oraz predkosci przenoszenia konczyny
dolnej nie wskazano istotnych roznic (p > 0,05).

Analizujgc wyniki odnoszacych si¢ do pomiarow przeprowadzonych w czasie, gdy
dzieci nie miaty zatozonych ortez w porownaniu do wynikow gdy badani nosili ortezy (grupa
2 1 3) wskazano istotne statystycznie roznice w odniesieniu do dlugosci kroku zaréwno po
stronie porazonej (F(1,23)=23,463; n% = 0,505, p > 0,001) i nieporazone;
(F(1, 23) = 14,438, n% = 0,386; p = 0,001), dtugosci cyklu chodu zaréwno po stronie
porazonej (F(1, 23) = 30,497; 1% = 0,570; p < 0,001) jak i nieporazone;j (F(1, 23) = 55,935;
n% = 0,709; p < 0,001), predkoséci przenoszenia konczyny dolnej po stronie porazone;
(F(1, 23) =6,708; n% = 0,226; p=0,016) oraz predkosci kroku po stronie porazonej
(F(1, 23) = 5,816; n% = 0,202; p = 0,024) i nieporazonej (F(1, 23) = 4,285; n% = 0,157; p =
0,050). We wszystkich wyzej wymienionych przypadkach zaobserwowano wyzsze warto$ci
pomiaréw przeprowadzonych, gdy dzieci nosity ortezy. Zanotowano takze dwie istotne
statystycznie interakcje pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3] —
w przypadku dtugosci kroku po stronie porazonej (F(1, 23) = 7,630; n% = 0,249; p = 0,011)
oraz dhugosci cyklu chodu po stronie porazonej (F(1, 23) = 4,649; n% = 0,168; p = 0,042).
Zaobserwowane interakcje wskazuja na wigksza poprawe rezultatow w grupie 3 (dzieci

noszace 2 ortezy).

36



0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

[m]

0,4

0,3

0,2

0,1

Dtugos¢ kroku

D Gr. 1 bez ortez - strona porazona

. Gr. 1 bez ortez - strona nieporazona

D Gr. 2 bez ortez - strona porazona
D Gr. 2 bez ortez - strona nieporazona
. Gr. 2 z jedng ortezq - strona porazona

. Gr. 2 z jedng ortezg - strona nieporazona

D Gr. 3 bez ortez - strona porazona
D Gr. 3 bez ortez - strona nieporazona
. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona porazona

. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona nieporazona

@ pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3]: p < 0,05
& - brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05
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Ryc.18. Charakterystyka diugosci cyklu podczas chodu badanych dzieci.
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Ryc.20. Charakterystyka predkos$ci kroku podczas chodu badanych dzieci.

38




Tabela 8 przedstawia statystyki opisowe odnoszace si¢ do parametrow czasowych chodu tj.
czasu cyklu chodu, czasu trwania fazy kontaktu oraz przenoszenia podczas chodu. Wyniki
analizy ANOVA nie wskazaly istotnych statystycznie réznic miedzy badanymi grupami

w przypadku tych parametréw (p > 0,05).

Tab.8. Czas cyklu, fazy kontaktu oraz przenoszenia podczas chodu w badanych grupach dzieci.

> Grupa

g

£ Gr. 1- bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 -z 2 ortezami

‘g (n=18) (n=14) (n=11)

]

g Strona Strona Strona Strona Strona Strona

E porazona nieporazona porazona nieporazona porazona nieporazona

Czas cyklu [s]
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 1,03 10,12 | 104 | 0,21 ] 1,00 | 0,20 | 1,00 | 0,16 ] 1,00 | 0,20 | 0,98 | 0,16
tak - - - - 101015 | 102 | 0,14 | 1,07 | 0,12 | 1,06 | 0,12
Czas fazy kontaktu [s]
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 064”1 0,20 | 0,66 | 0,09 |059"| 0,13 | 0,66 | 0,15 | 0,59"| 0,13 | 0,66 | 0,16
tak - - - - 0,61"| 0,10 | 0,66 | 0,12 | 0,65" | 0,08 | 0,68 | 0,10
Czas fazy przenoszenia [s]
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 0,40 | 0,04 | 0,37 | 0041043 0,22 0,38 | 0,11 ] 0,43 | 0,23 ] 0,38 | 0,12
tak - - - - 043010 | 0,39 | 0,11 | 0,42 | 0,05 | 0,38 | 0,03

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

Na podstawie wynikow analizy GLM nie wskazano istotnych statystycznie roznic
pomiedzy strong porazong 1 nieporazong pod wzgledem czasu cyklu chodu. Po stronie
nieporazone] zanotowano natomiast istotnie wyzsze wartosci czasu trwania kontaktu
podczas chodu zarowno gdy dzieci nie nosily ortez (F(2,40) =13,806; n% = 0,257;
p = 0,001) jak i w sytuacji gdy je miaty zatozone (F(1, 23) = 4,691; n% = 0,169; p = 0,041).
W przypadku czasu trwania fazy przenoszenia podczas chodu nie wskazano istotnych
statystycznie roznic pomiedzy stronami (p > 0,05). Nie wskazano takze istotnej statystycznie
interakcji strona [nieporazona VS porazona] x grupa [1 vs 2 vs 3] w zadnej z wyzej

opisywanych zmiennych.

Wyniki analizy, ktorej celem byto zbadanie czy istniejg istotne statystycznie roznice
pomiedzy wynikami pomiaréw uzyskanymi, gdy badane dzieci nie miaty zatozonych ortez

oraz gdy je zatozyly (grupa 2 oraz 3) nie wskazaty istotnych réznic pomigdzy pomiarami
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z oraz bez ortez w przypadku czasu cyklu chodu, czasu fazy kontaktu podczas chodu oraz
czasu fazy przenoszenia podczas chodu (p > 0,05). Nie zanotowano takze istotnych
statystycznie interakcji pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3] w zadnej

z omawianych w tym paragrafie zmiennych (p > 0,05).
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* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

Ryc.21. Czas trwania fazy kontaktu z podtozem podczas chodu w grupach badanych dzieci.

Nastepnym krokiem analizy, byto wyznaczenie wzglednych warto$ci czasu kontaktu
z podtozem, przenoszenia oraz podwojnego kontaktu w czasie chodu. Tabela 9 przedstawia

uzyskane wyniki.

Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA nie wskazata istotnych statystycznie
réznic pomigdzy grupami w przypadku wzglednego czasu trwania fazy kontaktu podczas
chodu, wzglednego czasu trwania fazy przenoszenia oraz wzglednego czasu podwdjnego

kontaktu z podtozem (p > 0,05).

Analiza MANOVA wskazala istotne réznice w wartosciach wzglednego czasu
trwania fazy kontaktu podczas chodu pomiedzy strong porazong i nieporazong, zarowno gdy
dzieci nie nosity ortez F(2, 40) = 11,044; n% = 0,216; p = 0,002) oraz gdy je miaty zatozone
F(1, 23) = 4,870; n% = 0,175; p=0,038) — w obu przypadkach po stronie nieporazonej

zanotowano wyzsze wartosci procentowe. Nie wskazano istotnych réznic w przypadku
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wzglednego czasu przenoszenia (p > 0,05). Odnoszac si¢ do wynikéw wzglednego czasu
podwdjnego kontaktu z podtozem wskazano istotne roznice pomigdzy stronami, gdy dzieci
miaty zatozone ortezy F(1,23)=5,134; n% = 0,128; p =0,033). Gdy dzieci nie miaty
zalozonych ortez (grupa 2 i 3) zanotowano tendencja réznic F(1, 23) = 3,959; n% = 0,090;
p = 0,053). W obu przypadkach wyniki §wiadcza 0 tym, ze po stronie nieporazonej wzgledny
czas kontaktu z podlozem jest dtuzszy. Nie stwierdzono natomiast interakcji strona

[nieporazona Vs porazona] x grupa [1 vs 2 vs 3] w zadnej z wyzej opisywanych zmiennych.

MANOVA dla zmiennych zaleznych nie wskazata istotnych réznic pomigdzy
pomiarami bez oraz z ortezami w przypadku wzglednych czaséw trwania kontaktu,
przenoszenia oraz podwdjnego kontaktu zarowno po stronie porazonej jak i nieporazone;.
Nie wskazano takze istotnej interakcji pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs

grupa 3] w zadnej z omawianych w tym paragrafie zmiennych (p > 0,05).

Tabela.9. Charakterystyka wzglednego czasu cyklu, fazy pojedynczego i podwdjnego kontaktu z
podtozem podczas chodu, w grupach badanych.

> Grupa

g

p Gr. 1-bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 -z 2 ortezami

‘g (n=18) (n=14) (n=11)

<

§ Strona Strona Strona Strona Strona Strona

E porazona nieporazona porazona nieporazona porazona nieporazona

Wzgledny czas trwania fazy kontaktu [%Tc]

M SD M SD M SD M SD M SD M SD

nie | 60,00" | 5,25 | 63,17 | 4,34 | 58,07" | 7,08 | 65,00 | 9,30 | 57,82" | 7,88 | 65,45 | 10,54

tak - - - - 58,57 | 6,27 | 63,00 | 6,61 ] 60,64 | 2,25 | 63,64 | 3,32

Wzgledny czas trwania fazy przenoszenia [%T¢]

M SD M SD M SD M SD M SD M SD

nie | 38,39 | 3,22 | 35,83 | 3,00 | 42,64 | 11,62 | 38,21 | 12,50 | 43,00 | 13,10 | 38,55 | 14,21
tak - - - - 41,52 | 9,93 | 38,36 | 10,94 | 39,45 | 2,21 | 36,27 | 3,38

Wzgledny czas podwojnego kontaktu z podtozem [%Tc]

M SD M SD M SD M SD M SD M SD

nie | 13,23 | 8,31 | 1550 | 3,38 ] 11,57 | 568 | 14,86 | 457 | 12,36 | 6,22 | 15,27 | 4,71

tak - - - - 110,94 | 2,60 | 15,34 | 7,15 | 12,73" | 6,07 | 14,55 | 5,79

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05
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Ryc.22. Wzgledny czas trwania fazy kontaktu z podtozem podczas chodu w grupach badanych

dzieci.
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Ryc.23. Wzgledny czas trwania fazy podwojnego kontaktu z podtozem podczas chodu w grupach

badanych dzieci.
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Uzyskane rezultaty badanych cech (tabele 6-9) odniesiono do norm. Zaréwno po
stronie porazonej jak i nie porazonej oraz niezaleznie od faktu, czy dzieci nie nosily ortez
czy mialy je zalozone, we wszystkich grupach zanotowano wyniki ponizej normy
w przypadku nastepujacych zmiennych: dlugo$¢ kroku, predkos¢ kroku, predkosc
przenoszenia konczyny dolnej oraz czestotliwos¢ kroku. Powyzej normy zanotowano
wzgledny czas fazy podwdjnego kontaktu z podtozem oraz szeroko$¢ kroku. W normie
uplasowaly sie rezultaty czasu trwania fazy przenoszenia oraz czas cyklu. W przypadku

pozostalych parametréw zanotowano pewne zrdéznicowanie miedzy grupami.

Tab.10. Warto$ci normatywne dla prawej i lewej konczyny dolne;j.

Parametry czasowo-przestrzenne PRAWA LEWA
Wzgledny czas trwania fazy kontaktu [%TC] 58,5+2,1 58,7+2,9
Wzgledny czas trwania fazy przenoszenia [%TC] 415+£.9 413£29
Wzgledny czas podwdjnego kontaktu z podlozem [%TC] 5,3+,6 57+.8
Czas fazy kontaktu [s] 0,57 +,06 0,58 +,08
Czas fazy przenoszenia [s] 0,41 +£,04 0,42 +,03
Czas cyklu [s] 0,98 +,1 0,99 +,1
Czestotliwos¢ krokow [kroki/min] 132,626 + 4,32 132,626 + 4,32
Dhugos¢ kroku [m] 0,54 +,03 0,55 +,02
Predkos¢ kroku [m/s] 1,22 +,19 1,2+,19
Predko$¢ przenoszenia konczyny dolnej [m/s] 2,76 £ ,42 2,72 +£,32
Dhugos¢ cyklu chodu [m] 1,09 +,07 1,08 +,08
Szerokos$¢ kroku [m] 0,11 +,02 0,11 +,03
Predkos¢ chodu [m/s] 1,21 +,16 1,21 +,16
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W ostatnim etapie analizy przedstawiono wyniki odnoszace si¢ do zakresOw ruchu

w stawie skokowym, kolanowym, biodrowym oraz miednicy.

Tab.11. Charakterystyka zakresu ruchu w stawie skokowym w cyklu chodu oraz jego fazach

(plaszczyzna strzatkowa).

z Grupa

g

£ Gr. 1 - bez ortez Gr.2-z1 ortezg Gr. 3-z 2 ortezami

‘g (n=18) (n=14) (n=11)

]

g Strona Strona Strona Strona Strona Strona

E porazona | nieporazona porazona nieporazona porazona nieporazona

Zakres ruchu w catym cyklu
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 29,49 | 7,22 | 28,14 | 3,75 | 27,31 | 6,48 | 28,04 | 3,99 | 26,35 | 582 | 28,25 | 3,78
tak - - - - 21,23" | 435 | 32,987 | 540 | 20,98" | 4,41 | 23,18 | 5,72
Zakres ruchu w fazie kontaktu

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 23,74 | 6,06 | 22,63 | 5,19 | 21,48% | 8,00 | 23,78 | 5,65 | 20,05% | 6,07 | 22,28 | 5,09
tak - - - - 18,40" | 3,85 | 22,87 | 7,57 | 17,94" | 4,77 | 19,49 | 4,45
Zakres ruchu w fazie przenoszenia

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie| 1351 | 7,76 | 17,91 | 421 ] 1471 6,53 | 1543 | 519 1492 | 8,11 | 16,04 | 7,72
tak - - - - 10,19" | 598 | 24,59% | 547 | 10,23" | 5,79 | 12,29 | 4,54
* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

# - grupa 2 vs grupa 3 p < 0,05
& - brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05

Wyniki jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA odnoszace si¢ do zakresow
ruchu w stawie skokowym po nieporazonej stronie wskazaty istotne statystycznie réznice
pomigdzy grupami w przypadku pomiaréw dla petnego cyklu chodu F(1, 24) = 19,269;
p <0,001) oraz fazy przenoszenia F(1, 24) = 35,979; p <0,001) przeprowadzonych przy
zatozonych ortezach. W obu przypadkach zanotowano istotnie statystycznie wyzsze zakresy

ruchu w grupie drugiej w porownaniu do trzeciej grupy (tabela 3.2.5).

Nie wskazano istotnych réznic w zaobserwowanych zakresach ruchéw pomiedzy
strong porazong I nieporazong W Sytuacji, gdy dzieci nie miaty zatozonych ortez (p > 0,05).
Zaobserwowano natomiast istotne statystycznie réznice pomigdzy stronami, gdy w grupach
drugiej oraz trzeciej dzieci zatozyly ortezy. Roznice te dotyczyly catego cyklu ruchu
(F(1, 23) = 25,842; n% = 0,529; p < 0,001) oraz fazy przenoszenia (F(1, 23) = 21,925; n% =
0,488; p<0,001). W przypadku fazy kontaktu zanotowano tendencje rdznic
(F(1, 23) =3,912; n% = 0,145; p = 0,060). We wszystkich pomiarach wskazano wyzsze

zakresy ruchu po nieporazonej stronie. Ponadto wskazano istotne statystycznie interakcje
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strona [nieporazona VS porazona] x grupa [1 vs 2 vs 3] w przypadku zakresu ruchu przy
zalozonych ortezach w petnym cyklu chodu (F(1, 23) = 12,111; n% = 0,345; p < 0,001) oraz
w fazie przenoszenia (F(1, 23) = 12,310; n% = 0,349; p=0,002). W obu przypadkach
w grupie drugiej (z jedng zalozong ortezg) roznica pomi¢dzy zakresami ruchu byta znacznie
wyzsza, niz W przypadku grupy trzeciej, w ktorej dzieci miaty zatozone dwie ortezy.
Analizujac wyniki odnoszace si¢ do pomiaréw przeprowadzonych w czasie, gdy
dzieci nie miaty zalozonych ortez w poroéwnaniu do wynikow, gdy nosity ortezy (grupa
2 i 3) wskazano istotne statystycznie roznice po stronie porazonej w odniesieniu do zakreséw
ruchu w pelnym cyklu chodu (F(1, 23) = 28,437; n% = 0,553; p < 0,001), fazy kontaktu
(F(1, 23) = 4,483; 1% = 0,163; p = 0,045) oraz przenoszenia (F(1, 23) = 10,416; 1% = 0,312;
p =0,004). We wszystkich przypadkach zanotowano zmniejszenie zakresu ruchu po
zalozeniu ortez. Ponadto przeprowadzona analiza badajaca interakcje pomiar[bez ortez vs
z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3] wskazata istotne réznice w przypadku zakresu ruchu
w petnym cyklu po stronie nieporazonej (F(1, 23) = 39,664; n% = 0,633; p < 0,001) oraz w
fazie przenoszenia (F(1, 23) = 18,019; n% = 0,439; p < 0,001). Uzyskane wyniki wskazuja
na istotne r6znice pomigdzy badanymi grupami —w grupie drugiej (z jedna orteza) wskazano
wyzsze wartos§ci zakresu ruchu po stronie nieporazonej, gdy dzieci miaty zatozong ortezg,

W grupie trzeciej natomiast (z dwoma ortezami) zanotowano nizsze wartosci zakresu ruchu.
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X D Gr. 2 bez ortez - strona nieporazona
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. Gr. 2 z jedng ortezg - strona nieporazona
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10 [:] Gr. 3 bez ortez - strona nieporazona
5 . Gr. 3 z dwoma ortezami - strona porazona
@ . Gr. 3 z dwoma ortezami - strona nieporazona
0

Staw skokowy - zakres ruchu w cyklu chodu

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

#-grupa 2 vs grupa 3 p < 0,05

@ pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3] p < 0,05
@@ pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3] p < 0,05

Ryc.24. Zakres ruchu stawu skokowego w jednym cyklu chodu u badanych dzieci (ptaszczyzna
strzalkowa).
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D Gr. 3 bez ortez - strona porazona
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5 . Gr. 3 z dwoma ortezami - strona porazona
& &
. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona nieporazona
0
Staw skokowy - zakres ruchu w fazie kontaktu

* - strona porazona Vs strona nieporazona p < 0,05
& - brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05

Ryc.25. Zakres ruchu stawu skokowego w fazie kontaktu z podtozem podczas chodu u badanych
dzieci (ptaszczyzna strzatkowa).
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* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

# - grupa 2 vs grupa 3 p < 0,05

@ pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3] p < 0,05
@@ pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3] p < 0,05

Ryc.26. Zakres ruchu stawu skokowego w fazie przenoszenia stopy podczas chodu u badanych

dzieci (ptaszczyzna strzatkowa).
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Kolejnym krokiem analizy bylo zbadanie zakreséw ruchu w stawie kolanowym. Statystyki

opisowe oraz wyniki analiz statystycznych przedstawiono w tabeli 12.

Tab.12. Charakterystyka zakresu ruchu w stawie kolanowym w cyklu chodu oraz jego fazach
(ptaszczyzna strzatkowa).

& Grupa
§ Gr. 1 - bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 - z 2 ortezami
‘g (n=18) (n=14) (n=11)
<
§ Strona Strona Strona Strona Strona Strona
E porazona nieporazona porazona nieporazona porazona nieporazona
Zakres ruchu w catym cyklu
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 52,58 | 11,79 | 50,98 | 7,18 | 49,38% | 11,39 | 55,84% | 7,82 | 52,26% | 13,60 | 54,28% | 7,12
tak - - - - 53,30 | 12,49 | 60,64 | 3,85 | 58,81 | 13,40 | 62,49 | 4,43
Zakres ruchu w fazie kontaktu
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 28,52 | 11,06 | 26,96 | 10,06 | 25,53 | 9,74 | 34,97 | 15,13 | 27,06 | 16,63 | 32,59 | 14,16
tak - - - - 26,97 7,96 | 29,62 | 7,41 | 29,67 | 1162 | 31,17 | 7,71
Zakres ruchu w fazie przenoszenia
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 45,28 | 10,89 | 46,61 | 6,93 | 39,58"% | 10,59 | 49,72% | 4,95 | 4317"% | 11,51 | 49,15% | 7,69
tak - - - - 43,59" | 16,43 | 56,01 | 5,33 | 49,45" | 15,16 | 56,12 | 4,67

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05
& _ brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05

Nie wskazano istotnych statystycznie roznic pomigdzy badanymi grupami
w zakresie ruchu w pelnym cyklu chodu, fazie kontaktu oraz przenoszenia (p > 0,05).

Wyniki analizy MANOVA, ktoérej celem bylo zbadanie czy istniejg istotne
statystycznie ro6znice pomigdzy wynikami pomiaréw uzyskanymi, gdy badane dzieci nie
miaty zatozonych ortez oraz gdy je zatozyty (grupa 2 oraz 3) w przypadku zakresu ruchu
w fazie przenoszenia wskazaty istotne statystycznie réznice zarowno, gdy dzieci nie miaty
zatozonych ortez (F(1,40)=11,857; n% = 0,229; p=0,001) oraz gdy je nosity
(F(1, 23) = 10,993; n% = 0,323; p = 0,003). W obu przypadkach po stronie porazonej zakres
ruchu byt mniejszy. Nie zanotowano istotnych r6znic w przypadku zakresu ruchu w catym
cyklu chodu oraz w fazie podporu (p > 0,05). Analiza badajgca interakcje strona
[nieporazona VS porazona] x grupa [1 vs 2 vs 3] nie wskazala istotnych statystycznie
interakcji w zadnym z badanych zakresow w stawie kolanowym (p > 0,05). Zanotowano
natomiast dwie tendencje potencjalnie wskazujace na takie interakcje. Pierwsza z nich
dotyczy zakresu ruchu w pelnym cyklu chodu, gdy dzieci miaty zatozone ortezy (F(1, 23) =
3,627; n2P = 0,136; p = 0,069) — zanotowano znacznie mniejszg réznice pomiedzy Stronami
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u dzieci, ktore miaty zatozone dwie ortezy (grupa 3). Druga tendencja wskazujaca na
interakcje¢ odnosi si¢ do zakresu ruchu w fazie przenoszenia, gdy dzieci nie miaty zalozonych
ortez. U dzieci z grupy drugiej wskazano najwieksze roznice pomiedzy stronami (strona
nieporazona charakteryzowata si¢ wyzszymi zakresami ruchu), w nastepnej kolejnosci
uplasowaly si¢ roznice W grupie trzeciej a na koncu w grupie 1.

W przypadku wynikéw analizy MANOVA dotyczacej rdéznic pomigdzy
zanotowanymi zakresami ruchu, gdy dzieci nie nosity ortez w poréwnaniu do sytuacji, gdy
mialy zatozone ortezy, wskazano istotne roznice w przypadku: zakresu ruchu w pelnym
cyklu po stronie porazonej (F(1, 23) = 10,658; np = 0,317; p = 0,003) i nieporazonej (F(1,
23) = 41,530; n2P = 0,644; p < 0,001) oraz zakresu ruchu w fazie przenoszenia po stronie
porazonej (F(1, 23) = 6,452; 1% = 0,219; p = 0,018) i nieporazonej (F(1, 23) = 37,720; n%
=0,621; p < 0,001). We wszystkich czterech przypadkach gdy dzieci miaty zatozone ortezy
zanotowano istotnie wyzsze zakresy ruchu w poré6wnaniu do pomiaréw przeprowadzonych
bez ortez. Nie zanotowano natomiast interakcji pomiar[bez ortez vs z ortezami]

x grupa[grupa 2 vs grupa 3] (p > 0,05).

90
80 D Gr. 1 bez ortez - strona porazona
. Gr. 1 bez ortez - strona nieporaiona
70
60 I:‘ Gr. 2 bez ortez - strona porazona
D Gr. 2 bez ortez - strona nieporaiona
50
E . Gr. 2 z jedng orteza - strona porazona
40 :
. Gr. 2 z jedng orteza - strona nieporazona
30
& &
D Gr. 3 bez ortez - strona porazona
20 2
& D Gr. 3 bez ortez - strona nieporaiona
10 . Gr. 3 z dwoma ortezami - strona porazona
. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona nieporazona
0

Staw kolanowy - zakres ruchu w catym cyklu chodu

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05
& - brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05

Ryc.27. Zakres ruchu stawu kolanowego w jednym cyklu chodu u badanych dzieci (ptaszczyzna
strzalkowa).
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Staw kolanowy - zakres ruchu w fazie przenoszenia

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05
& _ brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05

Ryc.28. Zakres ruchu stawu kolanowego w fazie przenoszenia stopy podczas chodu u badanych
dzieci (ptaszczyzna strzatkowa).

Wyniki odnoszace si¢ do zakresoéw ruchu w stawie biodrowym przedstawiono
w tabeli 13. Analiza z uzyciem testu ANOVA wskazala istotne réznice pomiedzy grupami
w przypadku zakresow ruchu w pelnym cyklu po stronie nieporazonej (F(2, 42) = 3,528;
p = 0,039). Test post hoc wykazat jedynie istotne réznice pomiedzy grupa 1 oraz 2, gdzie
zanotowano wyzsze wartosci zakresu ruchu w grupie 2.

Zaobserwowano takze istotne réznice pomiedzy stronami (porazong a nieporazong)
w przypadku chodu, gdy dzieci nie miaty zatozonych ortez (F(1, 40) = 18,180; n% = 0,441;
p <0,001). Dodatkowo zanotowano tendencj¢ roznic gdy dzieci mialy zatozone ortezy
(F(1, 23) = 3,685; n% = 0,138; p = 0,067). Po stronie nieporazonej zaobserwowano wyzsze
zakresy ruchu. Analogiczne réznice mozna zauwazy¢é W przypadku zakresu ruchu w fazie
kontaktu, gdy dzieci nie mialy zatozonych ortez (F(2, 40) = 27,597; n% = 0,285; p < 0,001)
oraz gdy je zatozyly (F(1, 23) = 21,514; n% = 0,483; p < 0,001) oraz w fazie przenoszenia
jedynie w czasie gdy dzieci nosity ortezy (F(1, 23) = 6,008; n% = 0,207; p = 0,022). Nie
zanotowano istotnych interakcji strona [nieporazona VS porazona] x grupa [1 vs 2 vs 3]

w przypadku ktoregokolwiek zakresu ruchu w stawie biodrowym (p > 0,05).
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Tab.13. Charakterystyka zakresu ruchu w stawie biodrowym w cyklu chodu oraz jego fazach
(plaszczyzna strzatkowa).

= Grupa

g

e Gr. 1 - bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 -z 2 ortezami

‘g (n=18) (n=14) (n=11)

]

g Strona Strona Strona Strona Strona Strona

E porazona | nieporazona porazona nieporazona porazona nieporazona

Zakres ruchu w catym cyklu
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 45,12 | 8,27 | 47,88% | 7,70 | 45,66™% | 8,02 | 54,96% | 7,71 | 46,27 | 7,73 | 50,48% | 6,83
tak - - - - 48,43 |6,95| 57,13 | 6,86 4996 | 653 | 56,60 | 7,41
Zakres ruchu w fazie kontaktu

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 36,37" | 6,81 | 46,46 | 7,97 | 39,84"% | 8,72 | 52,76% | 9,25 | 41,563"% | 7,87 | 47,97% | 8,72
tak - - - - 44,09" | 8,40 | 54,32 | 9,01 | 47,43 | 6,13 | 54,37 | 8,79
Zakres ruchu w fazie przenoszenia

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 33,96 | 7,95 | 37,97 | 8,83 | 36,96% | 6,37 | 36,64% | 12,20 | 37,85% | 7,86 | 34,19% | 13,60
tak - - - - 42,62 | 6,29 | 47,38 | 6,78 | 43,47 | 6,43 | 4765 | 7,10

#-grupa 1vsgrupa2p<0,05
* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05
& _ brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05

Wyniki analizy MANOVA odnoszace si¢ do réznic w zakresach ruchu stawu
biodrowego, gdy dzieci nie nosilty ortez w stosunku do sytuacji, gdy miaty zatozone ortezy
zanotowano wyzsze zakresy ruchu, gdy dzieci byty w ortezach, w przypadku pelnego cyklu
chodu po stronie porazonej (F(1, 23) = 6,144; 1’]2P = 0,211; p =0,021) oraz nieporazonej
(F(1,23) =12,295; n% = 0,348; p=0,002); fazy kontaktu po stronie porazonej
(F(1, 23) = 14,912; 0% = 0,393; p = 0,001) i nieporazonej (F(1, 23) = 7,629; 0% = 0,249;
p = 0,011) oraz fazy przenoszenia takze po stronie porazonej (F(1, 23) = 18,372; 1% = 0,444;
p < 0,001) i nieporazonej (F(1, 23) = 17,989; n% = 0,439; p < 0,001). Nie wskazano istotnej

interakcji pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs grupa 3] (p > 0,05).
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Staw biodrowy - zakres ruchu w cyklu chodu

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05
#-grupa 1vsgrupa2p<0,05
& - brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05

Ryc.29. Zakres ruchu stawu biodrowego w jednym cyklu chodu u badanych dzieci (ptaszczyzna
strzalkowa).
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Staw biodrowy - zakres ruchu w fazie kontaktu

* - strona porazona Vs strona nieporazona p < 0,05
& - brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05

Ryc.30. Zakres ruchu stawu biodrowego w fazie kontaktu stopy z podtozem podczas chodu
u badanych dzieci (ptaszczyzna strzatkowa).
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* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05

& _ brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05
Ryc.31. Zakres ruchu stawu biodrowego w fazie przenoszenia stopy podczas chodu u badanych

dzieci (ptaszczyzna strzatkowa).

Tab.14. Charakterystyka zakresu ruchu miednicy w cyklu chodu oraz jego fazach (ptaszczyzna

strzalkowa).
H Grupa
£ Gr. 1 - bez ortez Gr.2-z1 orteza Gr. 3 -z 2 ortezami
‘g (n=18) (n=14) (n=11)
]
§ Strona Strona Strona Strona Strona Strona
E porazona | nieporazona porazona nieporazona porazona nieporazona
Zakres ruchu w caltym cyklu
M sSD M SD M SD M SD M SD M SD
nie|] 735 | 326 | 727 |[321]| 783 | 286 | 7,89 | 286 | 6,75 | 2,60 | 685 | 2,36
tak - - - - 858 | 338 | 842 | 3,17 | 7,17 | 3,03 | 7,13 | 3,17
Zakres ruchu w fazie kontaktu
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
nie|] 637 |334| 671 |346] 691 | 267 | 743 | 3,27 | 6,16 | 259 | 6,28 | 2,81
tak - - - - 729 | 306 | 7,39 | 3,76 | 6,73 | 2,99 | 6,50 | 3,59
Zakres ruchu w fazie przenoszenia
M sD M SD M SD M SD M SD M SD
nie | 6,05 | 3,83 | 4,23 | 2,22 6,48" | 393 |347%| 1,49 | 461" | 3,35 | 3,55% | 1,67
tak - - - - 6,51 | 447 | 516 | 2,77 | 455 | 435 | 593 | 2,80

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05
& - brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05
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Tabela 14 przedstawia statystyki opisowe odnoszace si¢ do zakreséw ruchu

w miednicy. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA nie wskazata istotnych
roznic pomiedzy grupami w ktorymkolwiek z badanych zakreséw ruchu miednicy (p >
0,05).

Poréwnanie strony porazonej do nie porazonej nie wskazato istotnych réznic
w przypadku pelnego cyklu chodu oraz fazy kontaktu (p > 0,05). Zaobserwowano natomiast
istotne roznice w odniesieniu do zakresu ruchu w fazie przenoszenia, gdy dzieci nie miatly
zalozonych ortez (F(2, 40) =13,368; n% = 0,250; p=0,001) — po stronie porazone;
zaobserwowano wigksze zakresy ruchu. Gdy dzieci nosity ortezy takich roznic nie wskazano
(p > 0,05). Analiza interakcji strona [nieporazona VS porazona] x grupa [1 vs 2 vs 3],
wskazata istotne interakcje w fazie przenoszenia, gdy dzieci mialy zatozone ortezy
(F(1, 23) = 4,564; n% = 0,166; p = 0,044) — dzieci, ktére miaty zatozong jedna orteze (grupa
2) charakteryzowaly wyzsze zakresy ruchu po stronie porazonej, natomiast u dzieci
noszacymi dwie ortezy wyzsze wartosci wskazano po stronie nieporazone;.

Wyniki MANOVA pordéwnujacej zakresy ruchy gdy dzieci nie miaty zatozonych
ortez do zakresow gdy te ortezy nosily nie wskazaly istotnych statystycznie rdznic
w przypadku pelnego cyklu ruchu, fazy kontaktu oraz fazy przenoszenia (p > 0,05).
W przypadku wynikow analiz interakcji pomiar[bez ortez vs z ortezami] x grupa[grupa 2 vs
grupa 3] zanotowano istotne roznice w przypadku fazy przenoszenia po stronie nieporazone;
(F(1, 23) = 14,716; n% = 0,390; p = 0,001), gdzie wyzsza réznice wskazano w grupie dzieci

z dwoma ortezami (grupa 3).
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Miednica - zakres ruchu w fazie przenoszenia

D Gr. 1 bez ortez - strona porazona

. Gr. 1 bez ortez - strona nieporazona

D Gr. 2 bez ortez - strona porazona
D Gr. 2 bez ortez - strona nieporazona
. Gr. 2 z jedng ortezq - strona porazona

. Gr. 2 z jedng ortezg - strona nieporazona

D Gr. 3 bez ortez - strona porazona
D Gr. 3 bez ortez - strona nieporazona
. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona porazona

. Gr. 3 z dwoma ortezami - strona nieporazona

* - strona porazona vs strona nieporazona p < 0,05
& _ brak ortez vs zatozone ortezy p < 0,05
@ strona[porazona Vs nieporazona] x grupa[grupa 2 vs grupa 3]: p < 0,05

Ryc.32. Zakres ruchu miednicy w fazie przenoszenia stopy podczas chodu u badanych dzieci

(ptaszczyzna strzatkowa).
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4. DYSKUSJA

Mozgowe porazenie jest najczestszg niepetnosprawnoscia fizyczng dziecinstwa.

W ostatnim dziesi¢cioleciu dokonano waznych odkry¢ we wczesnej diagnostyce,
profilaktyce i leczeniu MPD, co wptyngto na czesto$¢ wystepowania, rokowanie
1 mozliwosci leczenia tych pacjentéw (Novak i wsp. 2020).

W ostatnich latach rozwingla si¢ znacznie wiedza na temat genetycznych podstaw
wystepowania mozgowego porazenia dziecigcego, co dato nowe spojrzenie kliniczne na tg
grupe pacjentow. U jednej trzeciej wszystkich dzieci z mozgowym porazeniem
prawdopodobny jest udziat genéw, zwtaszcza tych bez tradycyjnych czynnikow ryzyka,
takich jak wcze$niactwo 1 niedotlenienie (Fahey 1 wsp. 2017). W obrazie klinicznym, s3 to
pacjenci bardzo wysoko funkcjonujacy w sferze ruchowej, w normie intelektualnej,
z nieobcigzonym wywiadem okotoporodowym oraz w trakcie trwania cigzy, gdzie
zaburzenia motoryczne manifestujg si¢ w postaci spastycznosci w dystalnych czgsciach ciata
(Vitrikas 1 wsp. 2020). Zarrei i wsp. (2018) przeprowadzili badania, dotyczace wplywu
gendw wylacznie na rozwdj hemiplegii mdézgowego porazenia dziecigcego. W badanej
grupie 97 dzieci z MPD, 7 z nich (co stanowilo 7,2%) wykazato zmienno$¢ liczby kopii
DNA lub aberracji chromosoméw pici, co moze $wiadczy¢ o zwigzku nieprawidlowosci
genetycznych z wystgpowaniem mozgowego porazenia dziecigcego.

Epidemiolodzy sugeruja, ze zmniejszenie czgsto$ci wystgpowania oraz nasilenia
objawéw modzgowego porazenia dziecigcego, jest spowodowane polagczeniem
kompleksowych interwencji potozniczych i noworodkowych. Ciagly rozwdj perinatologii,
czyli medycyny matczyno-ptodowej, zabezpiecza potrzeby matki i jej dziecka od wdrozenia
wlasciwej terapii po przeprowadzenie bezpiecznego porodu (Munar i wsp. 2015). Natomiast
wyspecjalizowana kadra medyczna oraz wysokiej jakosci sprzet na oddziatach
neonatologicznych, zapewnia pomoc dzieciom przedwcze$nie urodzonym. Dlatego tez,
najbardziej zauwazalny przetom w badaniach ostatniej dekady dokonal si¢ w obszarze
profilaktyki ktéra, ma na celu zminimalizowa¢ czynniki ryzyka MPD, takiej jak
wczesniactwo 1 niedotlenienie okotoporodowe (Shepherd i wsp. 2017, Chorna i wsp. 2017).
Warto zwroci¢ uwage, iz w krajach wysoko rozwinietych, dzigki wczesnej diagnostyce
1 profilaktyce czestos¢ wystepowania MPD spadla, az o 30% (Galea 1 wsp.
2019). Wspolczesnie, zachodzi wigc etyczna konieczno$¢ przeniesienia dziatan
profilaktycznych oraz podjgcie szeregu inicjatyw z zakresu zdrowia publicznego z krajow

wysoko rozwinigtych na kraje o niskich dochodach. Wskaznik wystepowania MPD w owych
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krajach jest dwukrotnie wyzszy, a 78,2% dzieci nie otrzymuje zadnej fizjoterapii (Khandaker
I wsp. 2019).

85% dzieci z mézgowym porazeniem prezentuje spastycznos¢ jako podstawowy typ
motoryczny, w ktorym sztywno$¢ migsni zwigksza si¢ proporcjonalnie do predkosci
rozciggania (Howard i wsp. 2005). Jason i Walter (2021) w swoich badaniach przedstawiaja
mechaniczne/strukturalne przyczyny zmniejszonego potencjatu sity czynnej, spastycznych
mies$ni szkieletowych u pacjentow z MPD do ktérych zaliczaja: zmniejszong wielkos¢
mies$ni, zmniejszong kurczliwo$¢ tkanki migsniowej, nadmiernie rozciggnigte sarkomery,
utrate tytyny sarkomerowej. Von Walden i wsp. (2018) zwroécili rowniez uwage na zmiang
w macierzy zewnatrzkomorkowej migsni szkieletowych (wtokna kolagenowe i elastynowe)
u dzieci z mézgowym prazeniem, W polaczeniu ze zwigkszeniem kolagenu
sroédmigsniowego 1 zmniejszong produkcja rybosomoéw, co przyczynia si¢ do sztywnos$ci
migéni. Dlatego tez, w konteks$cie leczenia spastycznosci, obecne badania koncentrujg si¢ na
lepszym zrozumieniu patologii, histochemii i struktury mi¢sni w MPD.

Pomimo ciggtego i dynamicznego rozwoju medycyny, nadal nie znaleziono ,,ztotego
srodka” w leczeniu skutkéw moézgowego porazenia dziecigcego. Novak 1 wsp. (2020),
postanowili zatem zidentyfikowa¢ wspodiczesnie dostepne wielokierunkowe interwencje,
pomagajace zminimalizowaé¢ objawy MPD. Za pomoca wlasnej opracowanej strategii,
autorzy ustalili 182 interwencje, co stanowilo wzrost o 118 interwencji w stosunku do 2013r.
Sposrad tych interwencji 41 (23%) stanowily strategie majace na celu zapobiegaé porazeniu
mozgowemu, a 141 (77%) to interwencje, ktorych celem bylo opanowanie skutkéw
moézgowego porazenia dziecigcego. Strategie profilaktyczne podzielono na strategie
prewencji przedporodowej - 11 (27%) i strategie prewencji noworodkéw - 30
(73%). Interwencje zwigzane ze skutkami MPD, podzielono na interwencje zdrowotne - 83
(59%), farmakologiczne - 25 (18%), chirurgiczne - 19 (13%), regeneracyjne - 4 (3%) oraz
medycyny komplementarnej i alternatywnej - 10 (7%). Kazdg z tych interwencji autorzy
sprawdzili pod katem skutecznosci oraz zwrdcili uwage, aby dla najlepszego efektu
terapeutycznego, wybiera¢ kombinacj¢ interwencji, ktére odnosza si¢ do konkretnego celu
w procesie usprawniania chorego dziecka. Badacze chcieli rowniez dostarczy¢ klinicystom
oraz rodzicom niepelnosprawnych dzieci cennych wskazdéwek w procesie podejmowania
decyzji terapeutycznych. W odniesieniu do zagadnien niniejszej pracy, wykorzystano
wskaznik interwencji zwigzany z zastosowaniem ortez. Novak 1 wsp. (2020) dowiedli, ze
stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego w polaczeniu z innymi interwencjami daje

pozytywny wynik (,,zielone $wiatlo”), co wiagze si¢ z wysoka skuteczno$cig stosowania
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ortez. RoOwniez interwencje zwigzane z aktywnoscig fizyczna (gldwnie ¢wiczenia z oporem,
trening sitowy) poprawiaja sprawnos$¢, chodzenie, mobilno$¢, uczestnictwo i jakos$¢ zycia
tych pacjentow.

Chociaz dzieci z hemiplegig poruszajg si¢ samodzielnie i wykazujg wysoki poziom
motorycznosci, to charakteryzuja si¢ deficytem sity gtownych grup migsniowych porazone;j
strony ciata nawet 0 48% w stosunku do strony nieporazonej (Fujita i wsp. 2021). W zwiazku
z tym ich chod jest asymetryczny o zwickszonym, wzgledem normy, koszcie
energetycznym, a wzorzec chodu zaburzony (Engsberg i wsp. 2000). Steenbergen i wsp.
(2009) dowodza rowniez, ze deficyty ruchowe u dzieci z hemiplegia, sa zwigzane nie tylko
z ich problemami z wykonaniem, ale takze z zaburzeniami planowania ruchowego. Dlatego
tez, podczas przeprowadzanych badan, pacjentom okreslono przestrzen w ktdrej mogli si¢
poruszac, za pomocg linii lub dodatkowo uzywano komendy stownej ,,start”, ,,stop”.

Na catym $§wiecie, a takze w Polsce prowadzone sg liczne badania dos§wiadczalne
zwigzane z analizg chodu u dzieci z zaburzeniami ruchu. Badania te, w sposob nieinwazyjny
wspomagajg diagnozowanie niektorych schorzen, $ledzenie postepoéw fizjoterapii, a takze
ocen¢ doboru zaopatrzenia ortopedycznego (Glowacka-Kwiecien i wsp. 2008).

Ortezy konczyn dolnych stanowig wspolczesnie jedng z glownych interwencji
w wielokierunkowym leczeniu mézgowego porazenia dziecigcego (Rasmussen i wsp. 2019).
W praktyce klinicznej u tej grupy pacjentdow stosuje si¢ szeroka game ortez typu AFO
(Krasowicz 2019). Charakteryzuja si¢ one odpowiednig konstrukcja oraz materiatlami
z ktorych sg zbudowane, umozliwiajac dzieki temu rézne poziomy usztywnienia 1 kontroli
stawu skokowego. W sposob posredni wplywajg rowniez na ustawienie i kontrole stawu
kolanowego, biodrowego oraz miednicy (Lucareli i wsp. 2007).

W niniejszej pracy, analizie poddano wplyw zastosowania ortez podczas pozycji
statycznej, jak réwniez wpltyw na parametry kinematyczne chodu u dzieci z hemiplegia
mozgowego porazenia dziecigcego. Aboutorabi 1 wsp. (2017) stworzyli przeglad
systematyczny wspoélczesnej literatury (lata 2007-2015), majacy na celu ocen¢ rdéznego
rodzaju ortez AFO na wzorzec chodu dzieci z MPD. Kryteria wiaczenia do grupy, spehito
17 artykulow, co daje niewielka liczb¢ w kontek$cie tematyki zwigzanej z analiza chodu
w mozgowym porazeniu dziecigcym. Eddison 1 Chockalingam (2012) uwazaja, 1z przyczyna
tak matlej ilosci badan klinicznych na temat stosowania ortez u pacjentow z MPD jest brak
dostepu do analizy chodu 2D/3D dla wigkszosci klinicystow.

Nieodzownym elementem dobrze funkcjonujacej ortezy zaopatrujacej konczyne

dolng jest dobor prawidtowego obuwia. Juz w potowie lat 70-tych ubieglego wieku Cook
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1 Cozzen (1976) dostrzegli znaczenie wysokosci obcasa w obuwiu dla jako$ci oddziatywania
ortezy. Do niedawna uwazano, ze kat ortezy AFO w stawie skokowym musi zawsze wynosi¢
90 stopni, a jakiekolwiek zgigcie podeszwowe jest niedopuszczalne (Lucareli 1 wsp. 2007).
To przekonanie, mogto wynika¢ z zatozenia, ze cholewka musi by¢ ustawiona pionowo, aby
uzyskac¢ wyprostowanie kolana podczas chodu w fazie pojedynczego podporu (Owen 2010).
Ries 1 Schwartz (2018) poruszyli ciekawe zagadnienie, ktére dotyczylo samego
zaprojektowania ortezy. Zauwazyli, ze prawidlowo wykonana orteza powinna utrzymywac
stope na pewnej roznicy poziomoOw pomig¢dzy ptaszczyzng podporu piety 1 ptaszczyzng
podporu przodostopia. Takie ustawienie stopy bezposrednio wplywa na stabilizacj¢ stawu
skokowego dolnego, a efekty dopasowania okresla si¢ mianem podpietka funkcjonalnego.
Niestety, bywa on mylony ze zgigciem podeszwowym 1 ustawieniem ortezy w pozycji
,konskiej” (Krasowicz 2019). Natomiast Pratt i wsp. (2007) wykazali w swoich badaniach,
iz wyprost stawu kolanowego w srodkowej fazie pojedynczego podporu zapewnia zakres 7-
12 stopni inklinacji (pochylenia) podudzia. Dane te znajduja potwierdzenie we wnioskach
Owen (2010), chociaz nalezy wspomnieé¢, iz optymalny przedzial wartoSci owego kata
inklinacji, okreslono w tym przypadku pomig¢dzy 10 a 12 stopni. Zatem sama orteza AFO
utrzymujaca staty kat 90 stopni w stawie skokowym nie moze przywroci¢ prawidtowego
wzorca chodu, poniewaz blokuje wymagane nachylenie podudzia. Dlatego tez, ortezy AFO
powinny stanowi¢ funkcjonalny komplet wraz z odpowiednio dobranym obuwiem. Podczas
niniejszych badan, pacjenci wykonujacy przejscie w ortezach wykonywali je w obuwiu,
ktore byto indywidualnie dopasowane przez ortotyka.

Jak juz wspomniano we wstgpie, jednym z gtdwnych celow usprawniania ruchowego
pacjenta z hemiplegia, w warunkach gabinetowych, pozostaje dazenie do osiggniecia
symetrii postawy ciala. W konsekwencji, obcigzenie konczyn dolnych staje si¢ bardziej
réwnomierne, co pozytywnie wptywa na stabilno$¢ ciala. Skutkuje to poprawa codziennej
funkcjonalnosci  pacjenta chociazby, poprzez latwiejsze pokonywanie Dbarier
architektonicznych. W niniejszej pracy zdecydowano si¢ na poréwnanie biomechanicznych
wskaznikow notowanych dla porazonej (P) i nieporazonej (NP) strony ciata, by mozliwie
najlepiej dokona¢ oceny symetrii u pacjentow z hemiplegia, zarbwno w warunkach
statycznych, jak i dynamicznych. Koniecznos$¢ oceny postawy pacjenta w statyce, znajduje
oparcie w badaniach Pavao 1 wsp. (2015). Wzmiankowani autorzy zwrocili uwage na
znaczenie jakosci tego rodzaju pozycji u pacjentow z MPD, dla wykonywanych przezen
czynno$ci motorycznych. W tym nurcie lokuja si¢ réwniez badania Domagalskiej-Szopy

1 wsp. (2016) zajmujacych sie zalezno$cig stabilno$ci stojgcej postawy pacjentow
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z hemiplegia MPD oraz ich chodzeniem na biezni. Wyniki uzyskane w grupie 45 oséb
dowiodly, iz trudnosci w kontrolowaniu pozycji statycznej byly skutkiem tendencji do
nadmiernego lub niedostatecznego obcigzania konczyny porazonej. W konsekwencji,
dysproporcje te wptywaly na nieprawidlowe szczytowe zgiecie grzbietowe w stawie
skokowym podczas pozycji stojacej oraz fazy przenoszenia podczas chodu.

Wyniki badan wtasnych pokazaty brak istotnych r6znic pomiedzy badanymi grupami
pod wzgledem uko$nosci, rotacji oraz pochylenia miednicy w pozycji stojacej zarowno
w przypadku braku zalozonych ortez jak 1 w sytuacji, gdy w grupie 2 oraz 3 ortezy byly
zatozone. Lidbeck 1 wsp. (2014) oceniajac postawe ciata podczas stania u dzieci z diplegia
MPD, zaréwno bez ortez, jak i z ortezami AFO uzyskali podobne wyniki. Nie mozna
wykluczy¢, iz §wiadczy to o braku posredniego wpltywu ortezy AFO na ustawienie
miednicy.

W pozycji stojacej bez ortez, w obrebie stawu biodrowego po stronie porazonej we

wszystkich badanych grupach, zaobserwowano istotnie wigksze zgigcie (Srednio 0 4 stopnie)
w stosunku do strony nieporazonej. Po zatozeniu dwoch ortez AFO przez pacjentow z grupy
3, kat w plaszczyznie strzatkowej (zgiecie) po stronie porazonej, zmniejszyt si¢ o 2 stopnie.
Zaobserwowano rowniez mniejsze roznice miedzy strong porazong i nieporazong (ok.
4 stopnie) w porownaniu z grupg badanych zaopatrzonych w jedng orteze (grupa 2), co
dawa¢ moze podstawe we wskazywaniu poprawy symetrycznosci pozycji stojace;j.
W obrebie stawu kolanowego po zalozeniu ortez w gr. 2 i 3 (pozycja statyczna) zwrdcono
uwage na mniejsze zgigcie o ok. 3 stopnie, zarOwno po stronie porazonej, jak 1 nieporazone;.
Z kolei, w obrebie stawu skokowego we wszystkich trzech grupach badanych, w przypadku
braku zatozonych ortez, wielkosci zgiecia podeszwowego oraz rotacji wewnetrznej po
stronie porazonej, byly zawsze wigksze niz po stronie nieporazonej. Zatozenie ortez,
zarowno jednej jak 1 dwoch, wyraznie zmniejszylo stopien wewngetrznej rotacji w obrgbie
tego stawu, ale co wydaje si¢ by¢ najwazniejsze — wzmiankowane wartosci katowe
notowane w obu konczynach dolnych staty si¢ zblizone do siebie. Wydaje si¢ uprawnionym
twierdzenie, iz dwie ortezy skuteczniej symetryzuja staw skokowy, szczegdlnie
w plaszczyZnie poprzeczne;j.

Wyniki wlasne, opisane powyzej, w czesci dotyczacej wyzszych stawdéw konczyny
dolnej (biodrowego i kolanowego), znalazly swoje oparcie w danych Lidbecka i wsp. (2014).
Ten zespdt badaczy raportowal, iz podczas zalozenia dwoch ortez u pacjentéw z diplegia
MPD, zmniejszyto si¢ zgigcie w stawach biodrowych (§rednio o 10 stopni) oraz

w kolanowych (o 2 stopnie) w stosunku do stania bez ortez. ROwnoczesnie jednak, cytowani
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badacze, nie odnotowali istotnych zmian w obrebie stawu skokowego w plaszczyznie
strzalkowej, w pozycji stojacej bez ortez i w ortezach. Obserwacja ta stoi w opozycji do
badan wiasnych 1 jest nieco zaskakujaca — szczegodlnie, iz ortezy AFO, z uwagi na swoja
konstrukcje, winny w pierwszej kolejnosci wykazywaé swoj wplyw na staw goleniowo-
skokowy. Niewykluczone, iz wzmiankowana odrebnos¢ wynikéw jest efektem doboru
grupy do badan, ale co istotne, i co nalezy podkreslié, to potwierdzenie faktu mechanicznego
oddziatywania zaopatrzenia ortopedycznego w obrebie stawu skokowego na wyzsze pigtra
fancucha biokinematycznego konczyny dolnej, zarowno gdy ma on charakter zamknigty
(postawa stojaca) jak i otwarty (np. wymach podczas chodu). Pohl i Mehrholz (2006)
oceniali wplyw jednej ortezy AFO na wartosci katowe poszczeg6élnych stawow konczyny
dolnej w pozycji statycznej oraz parametry czasowo-przestrzenne podczas chodu
u pacjentéw neurologicznych z niedowtadem potowiczym. Pomimo nieco odmiennej grupy
badawczej w stosunku do niniejszych badan, ze wzgledu na jednostke chorobowa, schemat
usprawniania ruchowego byt bardzo podobny i skupiat si¢ na osiggnieciu jak najwigkszej
symetrii postawy ciata. Autorzy powyzszych badan, uzyskali w swoich pomiarach istotng
jej poprawg w obrebie konczyn dolnych po zatozeniu ortezy AFO oraz dodatkowo
zaobserwowali znaczacg poprawe obciazenia konczyny objetej niedowltadem. Opierajac sie
na tych przestankach (w niniejszych badaniach nie rejestrowano dynamicznych wskaznikow
w statycznych i dynamicznych warunkach) mozna z pewna ostrozno$cig wnioskowac
o szerszym niz tylko kinematyczne, oddzialywaniu ortez AFO. Spostrzezenia (Pohl
I Mehrholz 2006) o integralno$ci obuwia z orteza podczas chodu i konieczno$ci stosowania
ortez AFO wraz z indywidualnie dobranym obuwiem, stanowity podstawe metodycznych
zalozen niniejszej rozprawy.

Bahar-Ozdemir i wsp. (2021) rowniez wykazali pozytywny wptyw stosowania ortez
AFO u dzieci z hemiplegia mézgowego porazenia w ocenie rOwnowagi statycznej. Wyniki
pokazaly jej znaczaca poprawg¢ w stosunku do stania bez tego rodzaju zaopatrzenia.
Korzystny wptyw zaopatrzenia ortopedycznego, moga ttumaczy¢ badania Chow (2022).
Przedstawiono w nich rozktad ci¢zaru na stronie podeszwowej prawej i lewej stopy, u 45
studentow z hemiplegia mozgowego porazenia dziecigcego. Po dokonaniu analizy
porownawczej badanych wskaznikow autor zaobserwowat iz, studenci z MPD wykazywali
obnizenie tuku podluznego stopy po stronie porazonej, a ci¢zar ich ciata byt przesuniety
w kierunku strony nieporazonej. Po stronie nieporazonej obcigzano zardwno przodostopie
1 tylostopie, natomiast po stronie porazonej obcigzenie bylo wywierane tylko na

przodostopie. Zatem stosowanie ortez AFO na obie konczyny dolne u pacjentow
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z hemiplegiag moze przyczynia¢ si¢ do zmiany potozenia $rodka cigzkosci ciata, skutkujac
poprawg stabilno$ci, poprzez rownomierne obcigzanie prawej i lewej konczyny dolne;j.

Zasadniczym elementem, niniejszej dysertacji, byla ocena parametréw
kinematycznych chodu u dzieci z hemiplegia moézgowego porazenia. Wyniki pomiaréw
ukazaty istotny wzrost predkosci chodu po zatozeniu ortez u pacjentdw w gr. 2 i 3, jednak
predkos¢ ta nie byta wigksza od wynikow uzyskanych w gr.1. Wyniki w grupie drugiej
1 trzeciej, gdy badani nie mieli zatozonych ortez, znajdywaly si¢ ponizej normy, gdy ortezy
zostaly zalozone to wyniki plasowaty sie¢ w przedziale $wiadczacym o normie. Jagadamma
1 wsp. (2014) w swoim systematycznym przegladzie piSmiennictwa, po przeanalizowaniu
10 artykutow naukowych, postawili wnioski, iz zastosowanie ortez AFO u pacjentéw
z hemiplegia wptywa na wzrost predkosci chodu. Identyczne wnioski wynikaja z podobnej
analizy pisSmiennictwa dokonanej przez Aboutorabiego i wsp. (2017). W tej pracy réwniez
raportowano istotny wzrost predkosci chodu po zatozeniu ortez podudziowych AFO, jak
rowniez i DAFO (z ruchomym stawem skokowym). Nietrudno wykazaé, ze wyniki wtasne,
w odniesieniu do predkosci chodu notowanej u pacjentow MPD, znajduja oparcie
w dostepnym piSmiennictwie.

Pacjenci z hemiplegia MPD sa grupa pacjentow bardzo wysoko funkcjonujaca
motorycznie, o czym w pewnym stopniu §wiadczg rowniez, bliskie normatywnym, wartosci
predkosci chodu. Stad uzyskiwane w tym obszarze wyniki nie ulegaja znacznym zmianom,
szczegdlnie w warunkach chodu naturalnego, realizowanego z swobodna, bezpieczna
1 wygodng predkoscia. W tym Swietle, warto wspomnie¢ interesujacg zalezno$¢
wyartykutowang w pracy Kocak 1 wsp. (2020). Zaobserwowano w nich, ze wykonywanie
przez dzieci z hemiplegia, dziatah wielozadaniowych zmniejsza predkos¢ chodu, dtugos¢
krokow oraz ich czestotliwos¢. Dlatego tez, podczas przeprowadzania analizy chodu wydaje
si¢ zasadnym zwrodcenie uwagi na warunki panujgce w pomieszczeniu badawczym takie jak:
liczba os6b, bodzce akustyczne, 1lo§¢ komend stownych, ktore mogg zawazy¢ na jakosci
badan. Niewykluczone, iz wnioski Kocak 1 wsp. (2020) moga stanowi¢ podstawe¢ rdznic
predkosci notowanych w badaniach lokomocji dzieci z MPD.

Statystyczna analiza wynikéw badan wtlasnych, wykazata tendencj¢ zwigkszania
dlugosci krokoéw oraz istotne zwigkszenie dlugosci cyklu chodu, jedynie w 3 grupie
pacjentow po zatozeniu dwoch ortez AFO. Poza tym, $rednia dtugos¢ cyklu chodu u dzieci
z grupy pierwszej miescita si¢ w normie, natomiast w przypadku grup drugiej i trzeciej, gdy
badani nie mieli zatozonych ortez lokowata si¢ ponizej normy. W sytuacji, gdy ortezy byly

zatozone (gr. 2 1 3), predkos¢ swobodnego chodu badanych plasowata si¢ w przedziale
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normatywnym. Dodatkowo, stwierdzono tendencje wyréwnania warto$ci dtugosci krokow
dla strony porazonej i nieporazonej (P i NP.), co $§wiadczy o trybie podazania w kierunku
symetryzacji chodu. Moze to stanowi¢ kolejny argument przemawiajacy za stusznoscig
stosowania w praktyce klinicznej dwoéch ortez u pacjentow z hemiplegia. Wyniki wlasne
znalazly swoje oparcie, migdzy innymi w badaniach Hayeka i wsp. (2007) ktorzy
zaobserwowali wzrost dtugosci kroku o 11,7% za réwno po stronie porazonej i nieporazonej,
po zatozeniu ortez AFO u 18 pacjentow z hemiplegia MPD. Badania wiasne dowiodty, iz
W chodzie dzieci z hemiplegia MPD (grupy ortezowane), poza zwigkszeniem dtugosci
krokéw istotnie zwigkszyla si¢ rowniez ich szeroko$¢. Niewatpliwie mozna taczy¢ to
zjawisko ze zwigkszeniem bezpieczenstwa lokomocji. Jak wiadomo, zwickszajac obszar
podparcia minimalizowane jest ryzyko wypadnigcia pionowego rzutu $rodka cigzkos$ci poza
ten obszar. W konsekwencji chod (rowniez postawa) sa mniej narazone na negatywne skutki
mechanicznych zaklécen. Podobne w swoim wydzwigku wydaja si¢ by¢ wyniki Leonard
I wsp. (2021). Zesp6t ten dowiddt jakosciowo lepszej stabilnosci postawy ciata oraz
mniejszych wychylen §rodka ciezkosci podczas chodu dzigki szerokiej ,,ptaszczyznie
podparcia” u pacjentow neurologicznych. Oczywiscie, nie mozna wykluczy¢ Zze na wyzsze
wartos$ci szerokos$ci krokow moze mie¢ wptyw konstrukcja ortezy oraz dopasowanego don
obuwia pacjenta, co rowniez stwierdza w swoich badaniach Melanda i wsp. 2020.

Uzyskane wyniki pracy wiasnej pokazaty, Zze czas trwania fazy kontaktu stopy
z podtozem, podczas chodu bez ortez we wszystkich badanych grupach, byt istotnie dtuzszy
po stronie nieporazonej, zaroOwno w ujeciu bezwzglednym (wyrazanym w sekundach), jak
1 wzglednym (wyrazanych w procentach czasu cyklu). Po zatozeniu ortez (gr. 2 1 3),
bezwzgledny czas trwania fazy kontaktu, po stronie porazonej wydtuzyt si¢ (Srednio o 5%).
Zatozenie ortez sprzyjalo wigkszej symetrycznosci chodu, przy czym ta korzystna
obserwacja byl wyrazniejsza w odniesieniu do pacjentéw poruszajacych sie¢ w dwoch
ortezach. Warto doda¢, ze wzajemne proporcje faz kontaktu oraz przenoszenia w grupie
pacjentow noszacych dwie ortezy zblizaly si¢ w kierunku tzw. ,,ztotych” proporcji chodu
(60% do 40%). Tendencje taka potwierdzaja w swoich badaniach m.in. Hayek i wsp. (2007)
oraz Schweizer i wsp. (2014).

Jak wiadomo, stosowanie ortez AFO u pacjentoéw z MPD ma na celu poprawe funkcji
motorycznych, zmniejszenie spastycznosci, zapobieganie rozwojowi przykurczow 1 szeroko
rozumianych deformacji (Kerkum i wsp. 2015). Sztywne ortezy AFO zapewniaja
maksymalng ochrone stawu skokowego, jednak ograniczajg tym samym jego zgigcie

grzbietowe i podeszwowe podczas chodu, czego dowiedli w swoich badaniach Bahar-
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Ozdemir 1 wsp. (2021). Wyniki wilasne rowniez wykazaly istotne zmniejszenie zakresu
ruchu w stawie skokowym w plaszczyznie strzalkowej, po zatozeniu ortezy. Zmiana ta,
w gr.2 po stronie porazonej wyniosta srednio 6 stopni. Gdy pacjenci zaopatrzeni byli w dwie
ortezy (gr. 3) zakres ten réwniez zmniejszyt si¢ srednio o podobng warto$¢, zar6wno po
stronie porazonej, jak i nieporazonej. Opisane spostrzezenie, znalazto oparcie w badaniach
Liu i wsp. (2018), ktorzy obserwowali dlugoterminowy wplyw ortezy AFO na zakres ruchu
w stawie skokowym u 23 dzieci z MPD. Ich wyniki ukazaty, iz po stosowaniu (Srednio 18
miesi¢cy) ortez podudziowych doszio do zmniejszenia zakresu ruchu w stawie skokowym
srednio o 6 stopni. Niewykluczone, iz konsekwencja kinematycznych zmian w obr¢bie
stawu skokowego sg korzystne zmiany na wyzszych pigtrach tancucha kinematycznego, jaki
tworzy konczyna dolna, o czym mowa byta juz weze$niej. Delafontaine 1 wsp. (2017) uznali,
iz stosowanie sztywnych ortez AFO oprocz zmniejszenia zakresu ruchu w stawie
skokowym, obniza aktywno$¢ mies$nia ptaszczkowatego oraz piszczelowego przedniego
podczas rozpoczecia chodu. Omawiajac wyniki zmian warto$ci katowych w stawie
skokowym u dzieci z hemiplegia MPD, podczas ich swobodnego chodu, warto takze
uwypukli¢, iz zarowno w jego catym cyklu, jak i poszczegdlnych fazach (kontaktu
I przenoszenia), w grupie drugiej (z jedng zatozong orteza) réznica pomigdzy warto§ciami
notowanymi po stronie porazonej oraz nieporazonej, byty znacznie wyzsze niz w przypadku
grupy trzeciej (dzieci z dwoma ortezami). Taka obserwacja po raz kolejny zdaje sie¢
potwierdza¢ sugesti¢ 0 wigkszej symetrii chodu w grupie pacjentow z dwoma ortezami
w porownaniu do pacjentéw noszacych jedng ortezg.

Niniejsze wyniki ukazaly réwniez wptyw ortezy AFO na zakres ruchu w stawie
kolanowym i biodrowym. Odnotowano wzrost wartosci $rednio 0 5 stopni w wyzej
wymienionych stawach w cyklu chodu oraz jego fazach. Wyniki wtasne, znalazty swoje
oparcie w danych Jagadamma i wsp. (2014), ktoérzy rowniez po przepadaniu 8 dzieci z MPD
(typ hemiplegia i diplegia), uzyskali wzrost zakresu ruchu w obr¢bie stawu kolanowego
I biodrowego srednio 0 3-5 stopni, po zatozeniu ortez AFO. Réwniez w obrebie miednicy,
wyniki wilasne, ukazaty wzrost zakresu ruchu o 2-3 stopnie, po zatozeniu ortez AFO
w 2 i 3 grupie badanych.

Uzupehieniem catosciowego badania chodu bywa rowniez ocena jego wydajnosci.
U pacjentéw z moézgowym porazeniem dziecigcym obserwuje si¢ okoto trzykrotnie wigkszy
wydatek energetyczny podczas chodu w poréwnaniu z prawidlowo rozwijajacymi sie
rowiesnikami (Gasior 1 wsp. 2014). Istniejg badania, w ktoérych analizowano potencjalne

czynniki moggce wptywac na wartos¢ wydatku energetycznego chodu u pacjentow z MPD.
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Wyniki Ballaz i wsp. (2010) sugeruja, ze na wigksze zuzycie energii przez pacjenta,
wplywaja zmniejszone wartos$ci zakresu ruchu w stawach skokowym i kolanowym oraz
zmniejszona sita migsniowa grupy miesni kulszowo-goleniowych 1/lub migs$nia
czworogtowego uda. Wnioski te uzupeiniaja Goh 1 wsp. (2006) dowodzacy, iz wptyw na
koszt lokomocji takich pacjentdéw ma spastyczno$¢ ich mig$ni, wyrazona w skali Ashworth.
Ponadto wykazano, ze zwigkszenie masy ciata o 10% poprzez dodanie obcigzenia
w warunkach laboratoryjnych, powoduje wzrost warto$ci wydatku energetycznego o 20%
(Plasschaert i wsp. 2008). Zaczeto réwniez poszukiwaé prostych, wygodnych
i ekonomicznych metod oceny wydatku energetycznego w grupie pacjentow z MPD.
Przyjmujac liniowa zalezno§¢ miedzy iloscig pobieranego tlenu, a czgstoscig akcji serca
podczas wysitku wprowadzono wskazniki do oceny wydatku energetycznego chodu oparte
na pomiarze tetna, do ktorych nalezy zaliczy¢ miedzy innymi wskaznik EEI (Energy
Expenditure Index) (Gasior i wsp. 2014). Do jego obliczenia, uzywana jest ta sama formuta,
ktora zostala zaprezentowana w literaturze po raz pierwszy w 1981 r. przez Mac Gregora do
obliczenia wskaznika kosztu fizjologicznego chodu — PCI (Physiological Cost Index).
Formuta zawiera wartoS$ci tetna spoczynkowego oraz notowanego podczas chodu i predkos¢
chodu, a zwigkszenie wartos$ci kazdej z tych zmiennych prowadzi do zwickszenia kosztu
lokmocji. W literaturze dotyczacej wydatku energetycznego chodu u pacjentéw z MPD
wymiennie uzywa si¢ tozsamych nazw wskaznikow EEI oraz PCI. Wyniki badafh (m.in.
Bratteby 1 wsp. 2011) potwierdzily rzetelno$¢ 1 powtarzalno§¢ wskaznikéw EEI/PCI jako
narzedzia sluzacego do oceny wydatku energetycznego chodu u pacjentow z MPD.
Przeszukaniem medycznych baz danych zajeli si¢ Gasior i wsp. (2014) zidentyfikowali 11
publikacji, w ktorych dokonano oceny wptywu réznych form interwencji medycznej lub
fizjoterapeutyczne] na warto$¢ wskaznika wydatku energetycznego chodu u dzieci
z mozgowym porazeniem. Jedng z nich byta praca Mossberga i wsp. (1990), ktorzy zajeli
si¢ oceng wydatku energetycznego porownujac chdod w 1 bez ortez AFO. Wyniki tych
autorow pokazaty, iz zastosowanie ortez spowodowato spadek wydatku energetycznego
0 11% w stosunku do chodu bez ortez. Dzigki zastosowaniu ortez, zwigkszyt si¢ zakres ruchu
w stawach konczyn dolnych, poprawila si¢ stabilno$¢ chodu, co wptyneto na angazowanie
mniejszej 1iloSci grup migSniowych 1 tym samych zminimalizowanie wydatku
energetycznego. Mimo, 1z w niniejsze] pracy nie zajmowano si¢ oceng wydatku
energetycznego chodu, to jednak jej wyniki mozna w pewien sposob powigzac
z omawianym zagadnieniem. Od polowy lat 50-tych ubieglego wieku w literaturze

przedmiotu funkcjonuje pojecie determinantow chodu (Saunders i wsp. 1953). Ich istnienie
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laczy sie z kosztem lokomocji (chodu). Brak jakiegokolwiek z nich lub deficyt w jego
obrazie skutkuja natychmiastowym wzrostem kosztu lokomocji. Posrdéd szesciu
determinantow sg takie, ktore opisujg wiasciwy, naturalny przebieg ruchu w obrgbie stawow
kolanowych i skokowych (skutkujacy funkcjonalnym skroceniem konczyny dolnej podczas
lokomocji) oraz miednicy. Latwo dowie$¢, ze stwierdzona w badaniach funkcjonalna
poprawa obrazu ruchu tych segmentéw musi skutkowaé¢ zmniejszeniem energetycznego
kosztu chodu u dzieci z MPD. Oczywiscie jedyng mozliwoscig weryfikacji takiej tezy
moglyby by¢ badania chodu w takiej grupie pacjentow, ktore poza analizg kinematycznag
pozwola wyznaczy¢ warto$ci wskaznika EEL Dzigki takiej ilosci danych, badania dotyczace
chodu u dzieci z mdézgowym porazeniem stalyby si¢ bardziej komplementarne oraz
pozwolity by lepiej pozna¢ mozliwosci 1 potrzeby pacjenta.

Pomimo ciagglego rozwoju medycyny i dostarczaniu coraz to nowszych dowodow
naukowych na temat mozgowego porazenia dziecigcego, duza indywidualno$¢ jednostki
chorobowej, stwarza trudnosci w doborze jednolitej grupy badawczej, co przektada si¢ na
wyrazne ograniczenia stosowalnosci uzyskanych wynikow. Niniejsze badania miaty na celu
luke te wypehi¢, a globalno$¢ obserwac;ji i artykutowanych na ich podstawie wnioskow da¢
podstawy do praktycznych wskazan terapeutycznych. Badania pokazaty, iz we wzglednie
latwy sposob mozna dokonaé oceny symetrycznosci postawy ciata oraz chodu, ktora jest tak
wazna w terapii z pacjentem hemiplegicznym, a jednocze$nie bywa pomijana w tej grupie
pacjentow. Tego rodzaju zaniechanie w S$rodowisku osob pracujacych z pacjentami
z moézgowym porazeniem dziecigcym winno by¢ minimalizowane. Szczegélnie, iz
korzystny wptyw fizjoterapii na poprawe funkcji ruchowej pacjentow z MPD jest
niepodwazalny. Opisywana w pracy kwestia doboru prawidlowego zaopatrzenia
ortopedycznego oraz znaczenie integralnosci funkcjonalnej obuwia z orteza, pokazata
istotny wptyw na poprawe wskaznikéw kinematycznych chodu. Obserwacja ta ma swoje
znaczenie dla zasadnoS$ci faczenia wysitkow fizjoterapeuty 1 technikow przygotowujacych
ortezy. W takim, ,holistycznym” §wietle zagadnienia, kluczowe staje si¢ wiec
upowszechnianie 1 tatwa dostgpnos$¢ obiektywnych metod oceny interwencji medycznych

I fizjoterapeutycznych.
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5. WNIOSKI

Statystyczna analiza danych pomiarowych oraz konfrontacja wynikéw wtasnych

z danymi z dostepnego pismiennictwa pozwolity na sformutowanie nastepujacych

wnioskow:

1.

Zastosowanie ortez AFO (jednej badz dwdch) u dzieci z hemiplegia mdézgowego
porazenia, wptyne¢to korzystnie na zmiany katowe w stawach kolanowych i
biodrowych, zarbwno w pozycji statycznej, jak i podczas chodu.

Zastosowanie ortez AFO u dzieci z hemiplegia MPD, wptyne¢to korzystnie na
zmiany katowe w stawach skokowych, szczegdlnie w odniesieniu do pozycji
statycznej.

Ortezy AFO, wykorzystywane u dzieci z hemiplegia MPD, oddziatuja nie tylko na
staw bezposrednio przez nie zaopatrywany, ale rowniez na inne stawy konczyn
dolnych oraz miednice, zarbwno w pozycji statycznej, jak i podczas chodu.
Zastosowanie ortez AFO (jednej badz dwoch) wptyneto na zwiekszenie predkosci
chodu oraz dlugosci jego cykli, co §wiadczy o poprawie sprawnosci lokomocyjnej
dzieci z hemiplegiag mézgowego porazenia.

Zastosowanie ortez AFO (jednej badz dwoch) wptyneto na zwigkszenie szerokosci
krokéw, co bezposrednio wplywa na bezpieczenstwo pacjentow z hemiplegia MPD
podczas lokomacji.

W przypadku gltéwnych kinematycznych wskaznikow chodu (Srednia predkosc,
dhugos¢ cyklu, proporcje faz) wyniki pacjentéw ortezowanych jednostronnie

1 dwustronnie miescity si¢ w normie.

Zastosowanie ortez AFO wptyneto na poprawe symetrycznosci ruchow
lokomocyjnych konczyn dolnych podczas chodu, przy czym zmiany te byty

wyrazniejsze U dzieci z hemiplegia MPD, ortezowanych dwustronnie.
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ANEKS

Formularz swiadomej zgody pacjenta (rodzica, badz opiekuna prawnego)

Niniejszym wyrazam zgode na udzial w projekcie badawczym mojego dziecka:

(imi¢ 1 nazwisko badanego)

Data Podpis rodzica

(opiekuna prawnego)

Oswiadczenie o ochronie danych osobowych

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka (ustawa z

dn.29.08.1997r. o ochronie danych osobowych Dz.U.Nr 133 z 1997) w celach naukowych.

Data Podpis rodzica

(opiekuna prawnego)

telefon kontaktowy rodzica/ opiekuna prawnego: .........coevuiiriieiiiiininienieneananns
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MOTION ANALYSIS LABORATORY

BTS
CLINICAL REPORT
SURNAME: SESSION DATE:
NAME.: PROTOCOL:
BIRTHDAY: 15/10/2014
PATHOLOGY: cp
TEMPORAL PARAMETERS NORMAL VALUES
RT LT RT LT
STANCE PHASE (%) 555+13  61.5%1.1 585+ 2.1 58.7 £ 2.9
SWING PHASE (%) 445+13 385+ 1.1 415+.9 41.3+2.9
DOUBLE SUPPORT (%) 7.8+2 85+ 1.4 53%.6 57%.8
STANCE PHASE (s) 0.42+.03 047 +.03 0.57 .06 0.58 + .08
SWING PHASE (s) 034+.02  03£.02 0.41 £ .04 0.42 + .03
STRIDE TIME (s) 075+ .04 077%.04 098+ .1 0.99 £ .1
CADENCE (step/min) 158.2 + 7.942 132.626 + 4.32
DISTANCE PARAMETERS NORMAL VALUES
RT LT RT LT
STEP LENGTH (m) 0.4+ .01 0.4 £ .02 0.54 + .03 0.55 +.02
VELOCITY (m/s) 1.21 £ .07 1.2 .05 1.22 +.19 1.2 +£.19
SWING VELOCITY (m/s) 242+ .11 2.64 £ .14 2.76 + .42 272+ .32
STRIDE LENGTH (m) 0.91+.03  0.92 + .04 1.09 = .07 1.08 = .08
STEP WIDTH (m) 0.14+ .01 0.14%.01 0.11 + .02 0.11 + .03
MEAN VELOCITY (m/s) 1.15 + .04 1.21 .16
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MEAN Kinematics: RT vs LT
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STRESZCZENIE

Tytul: Wplyw zastosowania ortez typu AFO na kinematyk¢ chodu dzieci z hemiplegia
mozgowego porazenia dziecigcego.

Wstep: Dziatania ortotyczne stanowig czg¢$¢ ogolnego programu fizjoterapii ustalonego dla
pacjentow z MPD. Orteza AFO jest elementem podtrzymujacym i wydtuzajacym, efekty
uzyskane podczas ¢wiczen. Gtdéwnym celem niniejszej pracy byta rejestracja chodu u dzieci
z hemiplegia oraz analiza kinematycznych wskaznikow tego rodzaju lokomocji. Zmienne te
zdecydowano si¢ okresli¢ w trzech grupach mlodych pacjentow: poruszajacych si¢ bez
zaopatrzenia ortopedycznego, uzywajacych na co dzien jednej ortezy podudziowej typu
AFO po stronie porazonej oraz posrod dzieci z ortezami AFO wspomagajacymi
rownoczesnie obie konczyny dolne.

Metodyka: W badaniu udziat wzigto 43 dzieci, ktore systematycznie uczeszczaly 2 razy
w tygodniu na indywidualne zajecia z fizjoterapii. Sposrod oséb, ktérych rodzice
zadeklarowali che¢¢ udziatu w projekcie wytoniono 3 grupy. Grupe 1 stanowity dzieci, ktore
na co dzien nie stosujg zadnego zaopatrzenia ortopedycznego na konczyny dolne, grupe
2 stanowily dzieci, stosujace na co dzien jedng ortez¢ AFO na stron¢ porazona, grupe
3 stanowily dzieci, ktéra na co dzien stosujg dwie ortezy AFO. U kazdego pacjenta
bezposrednio przed rejestracja chodu dokonano pomiardéw zapisu w pozycji statyczne;.
Glowna czgs¢ badan stanowita rejestracja chodu (za pomoca systemu BTS SMART D-140
6 TVC) w oznaczonej przestrzeni pomiarowej w kilku wariantach.

Wyniki: Uzyskane wyniki odnosity si¢ do zmiennych kontowych charakteryzujacych
pozycje statyczng oraz chod, w grupach badanych dzieci. Uzyskano réwniez szereg danych
dotyczacych parametrow czasowo-przestrzennych chodu.

Whioski: Zastosowanie ortez AFO (jednej badZ dwoch) u dzieci z hemiplegia mézgowego
porazenia, wptyneto korzystnie na zmiany katowe w poszczegdlnych stawach konczyn
dolnych, zarowno w pozycji statycznej, jak i podczas chodu. Zastosowanie ortez AFO
wptyneto rowniez na poprawe symetrycznos$ci ruchéw lokomocyjnych konczyn dolnych
podczas chodu, przy czym zmiany te byly wyrazniejsze u dzieci z hemiplegia MPD,
ortezowanych dwustronnie.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce, hemiplegia, ortezy AFO, analiza chodu.
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SUMMARY

Title: Influence of the application of AFO type orthoses on the gait kinematics of children
with hemiplegia of cerebral palsy.

Introduction: Orthotics are part of an overall physiotherapy program designed for patients
with MPD. The AFO brace is a supporting and lengthening element, the effects obtained
during exercises. The main purpose of this study was to record walking in children with
hemiplegia and to analyze the kinematic indicators of this type of locomotion. It was decided
to define these variables in three groups of young patients: those moving without orthopedic
appliances, using one AFO shank on the paralyzed side every day, and among children with
AFO orthoses supporting both lower limbs.

Methods: The study involved 43 children who systematically attended individual
physiotherapy classes twice a week. From among people whose parents declared their
willingness to participate in the project, 3 groups were selected. Group 1 consisted of
children who do not use any orthopedic devices on the lower limbs on a daily basis, group
2 were children who use one AFO orthosis on a daily basis, group 3 were children who use
two AFO orthoses on a daily basis. Directly before recording the gait, measurements of the
recording in a static position were made in each patient. The main part of the research was
the registration of gait (using the BTS SMART D-140 6 TVC system) in a marked
measurement area in several variants.

Results: The obtained results related to the account variables characterizing the static
position and gait in the groups of the examined children. A number of data on the temporal-
spatial parameters of gait was also obtained.

Conclusions: The use of AFO orthoses (one or two) in children with hemiplegia of cerebral
palsy had a positive effect on angular changes in individual joints of the lower limbs, both
in a static position and while walking. The use of AFO orthoses also improved the symmetry
of locomotor movements of the lower limbs while walking, and these changes were more
pronounced in children with hemiplegia MPD who were orthoses bilaterally.

Key words: cerebral palsy, hemiplegia, AFO orthoses, gait analysis.
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