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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W TEKSCIE

A — pole powierzchni stabilogramu

BBS — ang. Berg Balance Scale — Skala rownowagi Berg

BDI — ang. Beck’s Depression Inventory — Kwestionariusz Depresji Becka

BDNF — ang. Brain—derived neurotrophic factor — neurotroficzny czynnik pochodzenia
mozgowego

BMI — ang. Body Mass Index — wskaznik masy ciala

BST — ang. Back Scratch Test

COP — ang. Center of pressure — potozenie $rodka nacisku stop

DfPD — ang. Dance for Parkinson’s disease — Taniec dla 0osob z Choroba Parkinsona

DGI — Dynamic Gait Index

FAB — ang. Fullerton Advanced Balance Scale — Test Fullerton

FOGQ - ang Freezing of Gait Questionnaire

FTSST - ang. Five Times Sit-to—Stand Test

GDNF - ang. Glial cell line —derived neurotrophic factor — czynnik neurotroficzny
pochodzenia glejowego

H&Y — Skala Heyhn i Yahr

HR — czestos$¢ skurczow serca

HRmax — tetno maksymalne

JUMP — ang. the two-footed Jump test — test skoku w dal obun6z

L — dlugos¢ catkowita stabilogramu

L_X — dlugos$¢ stabilogramu w plaszczyznie czotowej

L_Y — dlugos¢ stabilogramu w ptaszczyznie strzatkowej

MBI — ang. Modified Barthel Index — Skala Barthel

MBT — Mini —Best Test

MMSE — ang. Mini—Mental State Examination — Kréotka Skala Oceny Stanu Psychicznego
MOCA - ang. Montreal Cognitive Assessment — Montrealska Skala Oceny Funkcji
Poznawczych

NW_X — liczba wychylen w ptaszczyznie czotowej

NW_Y —liczba wychylen w ptaszczyznie strzatkowe;j



OO - oczy otwarte

OZ — oczy zamknigte

PD — ang. Parkinson’s disease — Choroba Parkinsona

PDQ-39 — ang. Parkinson's Disease Questionnaire — Kwestionariusz Choroby Parkinsona
PIGD — ang. Postural instability and gait difficulty — posta¢ PD z zaburzeniami postawy
i chodu

R — $redni promien wychylen

SAS — ang. Starkstein Apathy Scale

sdR — odchylenie standardowe $redniego promienia

SZ — sprz¢zenie zwrotne

TD — ang. Tremor dominant — posta¢ PD z dominujgcym drzeniem

TMT -A/TMT -B —ang. Trail Making Test — test Test Laczenia Punktow A i B

TUG —ang. Timed Up and Go — test ,,Wstan i 1dz”

TWK - towarzystwo walki z kalectwem

UPDRS - ang. Unified Parkinson’s Disease Rating Scale — Ujednolicona Skala Oceny
Choroby Parkinsona

WHO — ang. World Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia

V —-Y — §rednia predkos¢ oscylacji COP w ptaszczyznie strzatkowej

V_X —$rednia predkos¢ oscylacji COP w ptaszczyznie czotowej

WRS — ang. Webster Rating Scale for Parkinson’s Disease — Skala Webstera

4SST 4 — ang. Square Step Test

6MWT — ang. 6-minute walking test — 6-mintuowy test marszu



|  WSTEP

I 1. Choroba Parkinsona — epidemiologia
Choroba Parkinsona (ang. Parkinson’s disease — skrot PD) jest przewleklym,

neurodegeneracyjnym schorzeniem osrodkowego uktadu nerwowego. Ocenia si¢, ze PD
dotyczy 0,3% populacji og6élnej. Najwazniejszym czynnikiem ryzyka jest wiek. U 5-10%
0sOb choroba ujawnia si¢ przed 40 rokiem zycia, jednak najcz¢sciej objawy pojawiajg si¢
w 7 dekadzie zycia (Skalska-Dulinska i wsp., 2014). Wsérdéd oséb po 55. roku zycia
choroba dotyka 1,4% populacji, natomiast po 75 roku zycia nawet 3,4% (Cholewa i wsp.,
2017). Mimo, ze $redni wiek zachorowania to 54-58 lat, choroba moze si¢ pojawic
zardwno u 0sob w wieku 30 lat, jak 1 dopiero po 80 roku zycia (Struensee 1 wsp., 2010).

Kolejnym czynnikiem ryzyka jest pte¢. Szacuje si¢, ze mezczyzni chorujg czesciej
niz kobiety (stosunek waha si¢ od 1,3-2:1) (Jankovic i Tan, 2020; Radhakrishan i Goyal,
2018). Roznicy tej nie obserwuje si¢ u 0sob powyzej 85 roku zycia, co wynika gldwnie
z wyzszej $miertelno$ci me¢zczyzn w tym wieku (Struensee 1 wsp., 2010). Do czynnikdéw
ryzyka nalezy takze historia rodzinna. U o0sob, ktéorych krewny pierwszego stopnia
chorowat na PD obserwuje si¢ 2-3 razy czgstsze zachorowania (Ballestrino i Schapira,
2020).

Wsrod srodowiskowych czynnikoéw ryzyka wymienia si¢ narazenie na pestycydy
1 metale ciezkie, zycie na wsi, zawodd rolniczy, urazy glowy, przebyty czerniak,
spozywanie produktéw mlecznych, zazywanie metaamfetaminy, naduzywanie alkoholu,
cukrzyca typu 2. Dostepne wyniki badan dotyczace wymienionych czynnikéw dostarczaja
jednak sprzecznych danych (Jankovic i Tan, 2020).

W badaniach zidentyfikowano takze czynniki zmniejszajace ryzyko zachorowania
na PD takie jak palenie papierosow, spozywanie kawy lub herbaty, podwyzszone st¢zenie
kwasu moczowego, stosowanie niektorych lekow np. ibuprofemu, oraz aktywnos¢ fizyczna
(Ascherio i Schwarzchild, 2016).

Szacuje si¢, ze w 10 najbardziej zaludnionych krajach swiata na PD choruje ponad
5 mln oséb, a do 2030 roku liczba zdiagnozowanych pacjentéw w tych krajach, wyniesie

ponad 9 min (Tillmann i wsp., 2017). Dane wskazuja, iz na $wiecie na PD choruje ponad



10 mln os6b (Saeed i wsp., 2020), natomiast w 2040 roku szacowana liczba ma wynie$¢ 13
min (Jankovic i Tan, 2020).

Choroba Parkinsona stanowi druga najczgstsza, po chorobie Alzheimera, chorobg
zwyrodnieniowa mézgu (Struensee 1 wsp., 2010). Jest, takze druga w kolejnosci, po udarze
moézgu, przyczyna chronicznej niepetnosprawnosci neurologicznej (Skalska-Dulinska
i wsp., 2014).

W Polsce na PD choruje okoto 50-70 tys. os6b. Wigkszos¢ chorych to osoby po 65
roku zycia. Rocznie diagnozuje si¢ okoto 4-8 tys. nowych przypadkoéw PD. Szacuje sig, ze
w Polsce do 2025 roku liczba chorych bedzie wynosi¢ okoto 120 tysigcy (Kawa i wsp.,
2016; Struensee i wsp., 2010).

Pacjenci z PD maja zwiekszone ryzyko upadkow w stosunku do ogolnej populacji
0sob starszych. Ocenia si¢, ze kazdego roku dozna upadku 45-68% o0s6b z PD, natomiast
u 50-86% 0so6b beda one wielokrotne. U pacjentow z PD ryzyko upadkéw i ztaman
dynamicznie wzrasta juz od 40 roku zycia, znacznie szybciej niz u 0séb zdrowych. Liczba
upadkow wsrod osob z PD jest dwukrotnie wyzsza niz w ogdlnej populacji osob starszych.
Skutkiem upadkow sg urazy, bole, ograniczenie aktywnosci oraz strach przed kolejnymi

upadkami wplywajace na samopoczucie pacjentow (Pelicioni i wsp., 2019).

I 2. Ogélna charakterystyka choroby Parkinsona

Objawy PD zostaly opisane po raz pierwszy przez londynskiego lekarza Jamesa
Parkinsona w 1817 roku pod nazwg drzaczki poraznej (Gawet i Potulska-Chromik, 2015).
Kilka dekad pézniej Jean-Martin Charcot zaproponowat uzycie nazwy ,,Choroba
Parkinsona”, wskazujac spowolnienie ruchowe 1 sztywnos$¢ jako kluczowe cechy choroby
oraz uznajac drzenie za typowy, ale nieobowigzkowy objaw w diagnozie (Marsili i wsp.,
2018).

Zwyrodnienie powoduje stopniowe obumieranie komorek dopaminergicznych
cze$ci zbitej istoty czarnej oraz jadra soczewkowatego S$rodmoézgowia a takze do
formowania wewnatrzkomérkowo ciat Lewy’ego. Nastepuje uszkodzenie neuronow
serotoninergicznych jader szwu, noradrenergicznych w obrgbie jadra sinawego oraz
komorek cholinergicznych jader podstawy. Skutkuje to zaburzeniem réwnowagi migdzy

uktadem dopaminergicznym a ukladem cholinergicznym 1 pojawianiem  si¢



charakterystycznych objawow. Poczatek zmian zwyrodnieniowych nastgpuje w opuszce
wechowej 1 jadrze grzbietowym nerwu btednego, co powoduje, iz objawy pozaruchowe
moga wyprzedzi¢ klasyczny poczatek choroby nawet o 10 lat. Do objawow
przedklinicznych nalezg zaburzenia wechu oraz zaburzenia wegetatywne takie jak $§linotok,
tojotok czy zaparcia (Dutkiewicz i Friedman, 2020; Gawet i Potulska-Chromik, 2015;
Krygowska-Wajs, 2006).

Klinicznie PD charakteryzuje si¢ podstepnym poczatkiem. Objawy pojawiajg si¢
dopiero po uszkodzeniu okoto 60% neuronéw dopaminowych i spadku stezenia dopaminy
o okoto 60-80%. Najczesciej rozpoznanie choroby nastepuje, gdy zanik komorek istoty
czarnej jest znaczny, a u pacjenta wystepuja widoczne objawy uszkodzenia uktadu
nerwowego (Krygowska-Wajs, 2006; Pasek i wsp., 2010).

Etiopatiogeneza choroby nie zostata do konca poznana. Obecnie w patogenezie
uwzglednia si¢ aspekty genetyczne i sSrodowiskowe (Chrabgszcez i wsp., 2019). Uwaza sig,
iz rodzinne i genetyczne formy stanowig 5-15% przypadkow (Balestrino i Schapira, 2020).

Niezaleznie od udzialu czynnikow genetycznych i srodowiskowych na podstawie
badan posmiertnych (ludzkie komorki in vitro, zwierzgce modele) wykazano udziat kilku
zjawisk, takich jak:

e nieprawidtowa oligomeryzacja i agregacja a-synukleiny,
e zaburzenia czynnos$ci mitochondriow,
e uposledzenie rozktadu bialek,
e procesy zapalne uktadu nerwowego - obserwuje si¢ pobudzenie mikrogleju,
astroglejozeg, zwigkszong ekspresje czynnikoéw zapalnych,
e stres oksydacyjny i nitracyjny (Jankowic i Tan, 2020, Wawer i wsp., 2018).
Skalska-Dulinska wyr6znia dwie postaci PD:
e posta¢ z dominujgcym drzeniem (ang. Tremor dominant — skrét TD),
e posta¢ z zaburzeniami postawy i chodu (ang. Postural instability and gait
difficulty — skrot PIGD) (Skalska-Dulinska i wsp., 2014).

I 3. Rozpoznanie i najczestsze objawy choroby Parkinsona

PD jest jedna z choréb nalezacych do szerszego terminu okreslanego, jako

parkinsonizm lub zesp6t parkinsonowski. Parkinsonizm charakteryzuje si¢ wystepowaniem



spektrum objawow motorycznych, takich jak sztywno$¢, spowolnienie ruchowe oraz
drzenie. Prawidlowa diagnoza we wczesnych stadiach choroby ma bardzo duze znaczenie,
poniewaz moze pomoc zastosowac skuteczniejsze leczenie a takze ustali¢ doktadniejsza
prognozg. Terminem PD okre$lany jest zespdt objawdw parkinsonowskich o nieznanej
etiologii 1 braku jednolitego obrazu klinicznego. Dla rozréznienia PD czgsto stosuje si¢
w diagnostyce termin idiopatyczna choroba Parkinsona. Dotychczas nie ustalono $cistego
standardu postepowania diagnostycznego i nie istnieje zaden test potwierdzajacy diagnoze.
Rozpoznanie PD ma charakter kliniczny i opiera si¢ glownie na kryteriach
opublikowanych przez United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank
(Jankovic i Tan, 2020). Naleza do nich:

e rozpoznanie objawOw choroby Parkinsona (bradykinezja oraz jeden z objawow —
sztywnos$¢ miesniowa, drzenie spoczynkowe lub niestabilno$¢ postawy),

e objawy wykluczajace (nawracajgce udary moézgu, czgste urazy glowy
w  przeszto$ci, jednoznacznie potwierdzone zapalenie mozgu, leczenie
neuroleptykami, nadjadrowe porazenie wzrokowe, =zaburzenia moézdzkowe,
wczesniejsze cigzkie zaburzenia autonomiczne, wczesne pojawienie si¢ otepienia
w obrebie drog piramidowych, objawy ekspozycji na toksyny),

e obecno$¢ objawdw wspomagajacych rozpoznanie (powolny postep objawow
klinicznych, jednostronny poczatek 1 asymetria objawdéw w przebiegu choroby,
dobra odpowiedZ na zastosowana lewodopg, pojawienie si¢ dyskinezy po
lewodopie) (Jankovic 1 Tan, 2020; Stawek, 2014).

International Parkinson and Movement Disorder Society opublikowato w 2015 roku
kryteria diagnostyczne choroby Parkinsona, uzupehniajgce dotychczasowe kryteria miedzy
innymi 0 objawy niemotoryczne. Marsili i wspotautorzy oceniaja kryteria te jako
innowacyjne i kompletne, wskazujg jednak iz obecnie sg jednak rzadko stosowane przez
klinicystow (Marsili i wsp., 2018).

Do klinicznych objawow ruchowych PD nalezg przede wszystkim: spowolnienie
ruchowe (bradykinezja), drzenie spoczynkowe o czgstotliwosci 4-6HZ, sztywnos¢
migsniowa, a takze zaburzenia postawy, niestabilno$¢ posturalna oraz niesprawnos¢ chodu.
Na poczatku objawy zazwyczaj pojawiajg si¢ po jednej stronie ciata. Postawa ciala

charakteryzuje si¢ sylwetka zgigciowa, pochyleniem tutowia w przod, wysunigciem glowy
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i barkéw. Lokcie nieco odstaja od tulowia natomiast przedramiona, stawy biodrowe
1 kolanowe ustawione sg w zgieciu. Czesto obserwuje si¢ takze pochylenie ciala w
plaszczyznie czotowej w stronge, po ktorej dominujg objawy (Skalska-Dulinska, 2014).

Zaburzenia chodu charakteryzuja si¢ zwolnionym tempem, zmniejszong dtugoscia
kroku, zwezeniem podstawy podparcia, skroceniem odleglosci miedzy stopa i podtozem
podczas chodu. Obserwuje si¢ brak wystepowania ruchow naprzemiennych konczyn
gérnych wzgledem tutowia, a takze zamrozenia chodu. Ze wzgledu na pochylenie w przod
zatrzymanie si¢ sprawia coraz wigksza trudnos¢ 1 moze dochodzi¢ do propulsji. Utrudnione
zostaja takze czynnos$ci takie jak zmiana kierunku ruchu w trakcie chodu oraz zmiana
pozycji ciata co skutkuje upadkami o typie retropulsji (Kozak-Putowska i wsp., 2015;
Skalska-Dulinska, 2014; Sobolak i Minta, 2008).

Wsrod wielu objawow zaburzenia stabilnosci postawy ciala uznawane sg za jedng
z najbardziej ubezwlasnowolniajacych symptoméw choroby. Zaburzenia chodu takze maja
szczegblne znaczenie, poniewaz jest to najczesciej pierwszy problem zglaszany przez
pacjentow. Uwaza sig¢, ze trudnosci z chodzeniem sg pierwszym czynnikiem prowadzacym
do niepetnosprawnosci i stanowig, tzw. ,,czerwong flage” (McNelly i wsp., 2015; Pasek
I wsp., 2010).

W badaniach wskazuje si¢, i1z stany zamrozenia oraz dreptanie podczas chodu
stanowity druga pod wzgledem liczebnosci przyczyng upadkéw w grupie pacjentéw z PD.
U chorych obserwuje si¢ takze zwigkszone wychylenia srodka cigzkos$ci ciata. Powoduje
ono zaburzenia réwnowagi, co moze by¢ przyczyna upadkéw. Niestabilno$¢ postawy
pojawia si¢ juz w poczatkowym stadium choroby (Kloda i wsp., 2013; Kozak-Putowska
i wsp., 2015; Strojek i wsp., 2015).

W poréwnaniu do oséb zdrowych pacjenci z PD osiagaja gorsze parametry chodu
zarbwno w czasie przejscia prostych odcinkéw drogi, jak i slalomu. Negatywne zmiany
wzorca chodu, wystepujace u oséb z PD, sg przyczyna niepelnosprawnosci w zyciu
codziennym tych o0sob, zwigkszajac ryzyko upadkéw (Sobolak i Minta, 2008).

Do objawow pozaruchowych wystepujacych w PD naleza zaburzenia
autonomiczne, zaburzenia funkcji poznawczych oraz zaburzenia snu. Zaburzenia
autonomiczne obejmujg zaburzenia ukladu sercowo-naczyniowego (wystepujace u co

najmniej 50% chorych), zaburzenia uktadu pokarmowego (wystepujace u 70% osob),
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zaburzenia ukladu moczowego (obserwowane u 93% pacjentow) oraz zaburzenia
termoregulacji. Zaburzenia funkcji poznawczych wystepuja u okoto 20% oséb
w momencie rozpoznania PD natomiast u 83% chorych rozwija si¢ demencja w ciggu 20
lat od pojawienia si¢ objawdéw motorycznych. Zaburzenia funkcji poznawczych obejmuja
zaburzenia funkcji wykonawczych, zaburzenia pamigci, zaburzenia jezykowe, problemy
funkcji wzrokowo-przestrzennymi i wzrokowo — konstrukcyjne. Zaburzenia snu dotykajg

nawet 98% pacjentéw z PD (Amara i Memon, 2018; Seppi i wsp., 2019).

I 4. Leczenie choroby Parkinsona

Etiologia PD nie jest znana, dlatego leczenie jest objawowe 1 ma na celu tagodzenie
symptomow. Podstawowa metode leczenia stanowi farmakoterapia oparta gléwnie na
lewodopie lub agonistach dopaminy. Alternatywe stanowig zaawansowane metody
leczenia takie jak neurochirurgia, w tym szczegodlnie gleboka stymulacja mézgu. Wraz
z rozwojem choroby skuteczno$¢ leczenia farmakologicznego zmniejsza si¢ w stosunku do
nasilajacych si¢ objawdéw ruchowych. Pojawiaja si¢ takze dodatkowe objawy, ktore sa
odpowiedzig na leczenie dopaminergiczne (Armstrong i Okun, 2020; Struensee i wsp.,
2010).

W leczeniu farmakologicznym wyrodznia si¢ pigc grup lekow, tj. leki:

o zwigkszajace wytwarzanie dopaminy (lewodopa tzw. zloty standard),

e zwigkszajace uwalnianie dopaminy (amantadyna),

e hamujace metabolizm dopaminy (selegilina, raga glina, entakapon),

e pobudzajace receptory dopaminergiczne (pergoli, bromokryptyna, lizuryd,
piribedyl, pramipeksol, ropinirol, rotygotyna, apomorfina),

e leki cholinolityczne (Pytka i wsp., 2013).

Obecne strategie leczenia, takie jak zastepowanie dopaminy i gleboka stymulacja
moézgu nie przeciwdzialajg postepujagcemu obumieraniu neurondéw dopaminergicznych
istoty czarnej, a skutecznos$¢ ich dziatania maleje wraz z rozwojem choroby (Harris i wsp.,
2020; Pytka i wsp., 2013; Zdunek i Mandat, 2018). Schematy leczenia sg dostosowywane
indywidualnie do pacjenta. Lewodopa zazwyczaj pomaga najbardziej i jest wiaczana do
terapii jak najszybciej. Nie ma na to dowodow na to, ze opdznianie leczenia lewodopa lub

terapig dopaminergiczng przynosi jakiekolwiek korzysci oraz ze lewodopa jest toksyczna
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(Armstrong i Okun, 2020). Obecnie intensywnie poszukuje si¢ metody leczenia ktore
moglyby przywroci¢ poziom dopaminy w prazkowiu, a nawet zrekonstruowac szlak
nigrostriatalny w celu zapewnienia wilasciwej regulacji dopaminy. Trwajg badania nad
opracowywaniem nowych metod leczenia farmakologicznego, genetycznego i
optogenetycznego oraz terapii komérkowych w leczeniu PD, ktore obecnie nie s3 jednak
jeszcze zarejestrowane (Harris i wsp., 2020; Pytka i wsp., 2013; Zdunek i Mandat, 2018).

U wigkszosci chorych po 5-10 latach od pojawienia si¢ pierwszych zaburzen
ruchowych w przebiegu PD w reakcji na leczenie dopaminergiczne obserwuje si¢
naprzemienne fazy ,,off” ,,i on” (Zdunek i Mandat, 2018). Dotychczas nie okreslono
definicji tych terminéw. Faza ,,on” charakteryzuje si¢ poprawa mobilnosci pacjentow w
trakcie efektywnego dziatania lekow. W fazie ,,off” obserwuje si¢ stopniowy stan
pogorszenia sprawnosci ze spowolnieniem ruchowym w wyniku pogorszenia skuteczno$ci
dzialania lekéw. W fazie ,,off” wystepuje drzenie spoczynkowe a takze sztywnos¢
migsniowa. Do zaburzen ruchowych wynikajacych z zastosowanego leczenia zalicza si¢
gtéwnie fluktuacje ruchowe oraz dyskinezy. Fluktuacje moga objawiaé si¢ opdzZnieniem
dziatania (ang. delayed on), skroceniem czasu dziatania (ang. wearing off) oraz brakiem
efektu dziatania leku (ang. dose failure) a takze napadami naglego zatrzymania chodu w
fazie ,,off” (ang. freezing off) oraz naglymi stanami przejscia od dobrej sprawnosci do jej
pogorszenia — zespolem przetaczania (ang. on-off). Dyskinezy, czyli mimowolne ruchy
mogg si¢ objawia¢ w postaci dyskinez plasawiczych oraz dystonicznych i dotycza gtownie
konczyn dolnych. Czgsto towarzyszy im bol w wyniku wzrostu napi¢cia mig$niowego
(Chou i wsp., 2018; Stawek, 2012).

Celem leczenia jest uzyskanie w miar¢ mozliwosci jak najwigkszej poprawy
funkcjonowania pacjenta w jak najdluzszym czasie przy jednoczesnym dostosowaniu do
wymogow zycia codziennego, aktywnos$ci spotecznej i zawodowej oraz doprowadzeniu do
minimalizacji objawow niepozadanych. Niezbednym uzupelnieniem leczenia, ktore
przyczynia si¢ do osiggnigcia tego celu jest rehabilitacja. Wazng formg usprawniania
pacjentow jest leczenie ruchem, czyli kinezyterapia, ktéra daje podstawy do dalszej
rehabilitacji spotecznej oraz zawodowej (Armstrong i Okun, 2020; Pasek i wsp., 2010;
Struensee i wsp., 2010).
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Wyniki badan dowodzg, ze aktywno$¢ fizyczna przeciwdziala uszkodzeniom
neuronéw dopaminergicznych §rodmoédzgowia w chorobie Parkinsona, a procesowi temu
towarzyszy wzrost poziomu czynnika neurotroficznego pochodzenia glejowego (ang. glial
cell line-derived neurotrophic factor - skrot GDNF i neurotroficznego czynnika
pochodzenia mézgowego (ang. brain-derived neurotrophic factor — skrot BDNF) w cze¢sci
zbitej istoty czarnej oraz ograniczenie rozwoju stanu zapalnego w strukturach
dopaminergicznych. Wskazuje si¢, iz trening ruchowy moze by¢ korzystnym rodzajem
terapii uchorych zzespolem parkinsonowskim. Dostgpne badania zawierajg takze
przestanie profilaktyczne wskazujace, ze aktywny styl zycia moze chroni¢ przed rozwojem

choroby Parkinsona (Patasz i wsp., 2017).

I 5. Terapia ruchem w chorobie Parkinsona

Pogarszanie stanu zdrowia pacjentow z PD wynika z nakladajacego si¢ na zmiany
inwolucyjne procesu chorobowego. Chorzy maja sktonno$¢ do zmniejszania spontanicznej
aktywno$ci ruchowej, a takze wylaczania si¢ z zycia rodzinnego, spolecznego oraz
zawodowego. Wskazuje to na duza potrzebg wiaczenia terapii ruchem jeszcze wtedy, gdy
sprawnos$¢ fizyczna nie jest zaburzona. Decyzja o sposobie przeprowadzania rehabilitacji
ruchowej uwarunkowana jest stopniem zaawansowania choroby, wiekiem, a takze
poziomem aktualnej sprawnosci fizycznej pacjenta (Pasek 1 wsp., 2010; Struensee 1 wsp.,
2010).

Kinezyterapia powinna skupia¢ si¢ przede wszystkim na poprawie: postawy ciata,
funkcji konczyn gornych, rownowagi, chodu, fizycznej zdolnosci do aktywnosci oraz
wydolnos$ci. Ze wzgledu na specyfike choroby, terapia ruchem koncentruje si¢ w duzym
stopniu na profilaktyce upadkéw, a takze doskonaleniu parametrow dotyczacych chodu.
Liczne prace wskazuja, ze terapia ruchem op6znia narastanie zaburzen ruchowych oraz
wydhuza funkcjonalng niezalezno$¢ pacjentow (Kawa i wsp., 2016; Kozak-Putowska
I wsp., 2015).

Badania przeprowadzone w okresie 2009-2019 pokazuja, ze rozne formy
aktywnosci fizyczne] przyczyniajg si¢ do poprawy sprawno$ci motorycznej pacjentow,
u ktorych rozpoznano PD. Poza standardowg rehabilitacja ruchowg zastosowanie znajduja

trening na biezni i cykloergometrze (Frazzitta i wsp., 2009; Marusiak i wsp., 2015), Nordic
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Walking oraz marsz (Franzoni i wsp., 2017), Tai-Chi (Cheon i wsp., 2013), karate
(Dahmen-Zimmer i Jansen, 2017), Mindfullness Yoga (Kwok i wsp., 2019), trening
z wykorzystaniem wirtualnej rzeczywistosci (Wen-Chieh Yang. i wsp., 2016) czy
muzykoterapia (Bukowska i wsp., 2016).

Zarowno Nordic Walking, jak i marsz moze poprawi¢ rownowage funkcjonalng
oraz stabilno$¢ posturalng w grupie pacjentéw z PD. Franzoni i wspotautorzy poréwnali
wpltyw 9 tygodniowego treningu Nordic Walking do treningu marszowego bez uzycia
kijkéw u pacjentow z PD. W obu grupach zaobserwowano poprawe roéwnowagi
funkcjonalnej oceniong Skala Réwnowagi Berg oraz poprawe parametru $redniej
predkosci wychylen potozenia $rodka nacisku stop (ang. center of pressure, skrot - COP)
(Franzoni i wsp., 2017).

Cheon i wspotautorzy pordéwnali 8-tygodniowe treningi Tai Chi do ¢wiczen
rozciggajaco-wzmacniajagcych w odniesieniu do grupy kontrolnej bez interwencji. W obu
grupach z zastosowaniem treningu autorzy wykazali pozytywny wplyw treningu na
sprawno$¢ funkcjonalng. Zaobserwowano wzrost sity konczyn gornych i dolnych, poprawe
elastycznosci konczyn gornych, zaobserwowano takze lepsze wyniki wytrzymato$ci
oceniane szesciominutowym testem chodu oraz poprawe rownowagi dynamicznej
oceniang za pomocg testu ,,Wstan i Idz” (ang. Timed Up and Go — skrot TUG). Nie
wykazano istotnej zmiany w zadnej grupie z zastosowaniem interwencji w ocenie
objawow Ujednolicong Skalg Oceny Choroby Parkinsona (ang. Unified Parkinson's
Disease Rating Scale — skrot UPDRS) oraz w ocenie depresji Kwestionariuszem Depresji
Becka (ang. Beck’s Depression Inventory — skrét BDI). Jakos$¢ zycia oceniona ,,De Bore’s
PD QoL scale” poprawita si¢ tylko w grupie z zastosowaniem Tai Chi. W grupie
kontrolnej zaobserwowano istotne pogorszenie jakosci Zycia oraz oceny ryzyka depres;ji
(Cheon i wsp., 2013).

W badaniach Frazzitty i wspotautorow oceniono skuteczno$¢ treningu na biezni
z wykorzystaniem bodzcow wzrokowych 1 stuchowych na poprawe wytrzymalo$ci oraz
szybkosci chodu u pacjentow z PD. Czterdziestu pacjentow z PD z zamrozeniami chodu
zostato losowo przydzielonych do dwoch grup. Grupa 1 przeszta program rehabilitacji
oparty na treningu na biezni z wykorzystaniem sygnatéw stuchowych oraz wzrokowych.

Grupa 2 wzigta udziat w programie treningowym bez wykorzystania biezni. Do oceny



15

efektow treningu zastosowano UPDRS - cze$¢ III dotyczaca objawdéw ruchowych,
., Freezing of Gait Questionnaire” (skrot FOGQ), 6-mintuowy test marszu (ang. 6-minute
walking test — skrot 6MWT). Oceniono takze predkos¢ i cykl kroku. Zaobserwowano
lepsze wyniki w grupie ¢wiczacej na biezni w ocenie FOGQ, 6MWT, szybkosci chodu
oraz cyklu kroku w stosunku do grupy ¢wiczacej bez biezni (Frazzitta i wsp., 2009).

Dahmen-Zimmer i Jansen w badaniach pilotazowych przeprowadzonych w grupie
pacjentow z PD porownaly ze sobg efekt treningu karate do treningu tanecznego
w odniesieniu do grupy kontrolnej bez treningu. Zaréwno trening karate, jak i taniec
wplynely pozytywnie na poprawg stabilno$ci posturalnej oceniong w tescie stania na jedne;j
nodze (ang. one-leg stand). Istotny spadek nastroju, oceniony ,,Multidimensional Mood
Questionnaire”, zaobserwowano tylko grupie kontrolnej (Dahmen-Zimmer i Jansen, 2017).

Badania pilotazowe Bukowskiej i wspotautorow z zastosowaniem muzykoterapii
u pacjentow z PD w okresie 4 tygodni z wykorzystaniem technik Terapeutycznego Grania
na Instrumentach Muzycznych, Wzmacniania Wzorcéw Czuciowych oraz Rytmicznej
Stymulacji Stuchowej wptynety na poprawe parametréw chodu, stabilno$ci postawy oraz
propriocepcji u osob z PD (Bukowska i wsp., 2016).

Yang i wspélautorzy poroéwnali zastosowane Ww grupie osob z PD
sze$ciotygodniowe treningi domowe z wykorzystaniem wirtualnej rzeczywistosci do
tradycyjnej kinezyterapii przeprowadzanej przez fizjoterapeutg. Zaobserwowano poprawe
roéwnowagi w obu grupach a skutki utrzymaty si¢ w badaniu follow up wykonanym po
dwoch tygodniach od zakonczenia treningdw (Yang. i wsp., 2016).

Poréwnanie wptywu interwencji Mindfulness Yoga do ¢wiczen rozciagajacych
potaczonych z trwajacym osiem tygodni treningiem oporowym ocenit Kwok
I wspolautorzy. Autorzy wykazali zmniejszenie objawow motorycznych choroby
Parkinsona w obu grupach. Nie zaobserwowano istotnych roznic w wyniku TUG po
zastosowanych interwencjach (Kwok i wsp., 2019).

Marusiak i wspotautorzy wykazali skuteczno$¢ treningu interwalowego na
cykloergometrze u oséb chorujacych na PD w postaci poprawy parametroOw napigcia
mig¢$niowego W 0cenie miometrycznej oraz zmniejszenie sztywnosci migsniowej ocenianej

subiektywnie przez neurologa. Wyniki badan wykazaly, iz zmiany te moga by¢ zwigzane
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z uzyskanym w zastosowanym treningu wzrostem poziomu neurotroficznego czynnika

pochodzenia mozgowego (Marusiak i wsp., 2015).

1 6. Terapia tancem w chorobie Parkinsona

Europejskie wytyczne dotyczace usprawniania osob z PD rekomendujg taniec, jako
terapi¢ dla poprawy funkcjonalnej mobilnosci i rownowagi (de Dreu i wsp., 2015).

Terapia ruchem stosowana u 0so6b z PD skupia si¢ na zapobieganiu zmniejszenia
aktywnosci fizycznej. Terapia tancem dotyczy wielu sfer ktore wskazuje si¢ jako kluczowe
dla terapii w PD. Waznym komponentem jest wykorzystanie czynnika zewnetrznego
odnoszacego si¢ do wykonywania ruchéw jakim jest muzyka. Dzigki temu udaje si¢
uzupetni¢ lub zastapi¢ zmniejszong lub nawet nieobecng kontrole wewnetrzng. Innym
waznym elementem wykorzystywanym w trakcie tanca jest nauka poznawczych strategii
ruchowych. W trakcie terapii kompleksowa aktywnos$¢ ruchowa jest roztozona na wiele
prostszych elementow ruchu wykonywanych w okreslonej kolejnosci. Waznym punktem
adresowanym przez taniec jest takze trening rOwnowagi potaczony z koniecznos$cia reakcji
na zmieniajace si¢ warunki otoczenia. Terapia tancem wykorzystuje takze inny istotny
strategicznie element, ktérym jest praktykowanie strategii wskazowek dotyczacych
inicjacji ruchu w celu uzupetnienia lub zastgpienia zmniejszonej badz nieobecnej kontroli
wewnetrznej. Dzigki temu wzorzec ruchowy jest wykonywany $wiadomie. Dodatkowo
taniec jest postrzegany jako przyjemna forma aktywnosci fizycznej 1 angazuje pacjentow
w czynny udziat w zyciu spotecznym (Earhart, 2009; Mirek 1 Filip, 2014).

W ostatnich latach mozna zaobserwowa¢ wzrost zainteresowania wplywem terapii
tancem objawy PD. Przykladami badan grupie pacjentow z PD sa poréwnane efekty
zastosowania tango argentynskiego w parach oraz indywidualnie (Hackney i Earhart,
2010); zestawienie wyniku terapii tancem do grupy kontrolnej bez treningu (Duncan
i Earhart, 2014; Foster i wsp., 2013) oraz porownanie tango do innych interwencji, jak np.
tradycyjne c¢wiczenia (Hackney 1 wsp., 2010). Przeprowadzono rowniez badania
poréwnawcze miedzy zastosowaniem tango a innymi interwencjami tanecznymi, np. walc
I foxtrot (Hackney i Earhart, 2009). W innych badaniach oceniono takze zastosowanie
tanca irlandzkiego (Volpe i wsp., 2013; Shanahan i wsp., 2017), tanca sardynskiego (Solla
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I wsp., 2019), tanca towarzyskiego i latynoamerykanskiego (Hulbert i wsp., 2017; Kunkel
i wsp., 2017), baletu (Houston i McGill, 2013) oraz turo (Lee i wsp., 2018).

Wigkszos¢ dotychczasowych badan obejmowata dwie sesje w tygodniu trwajace
60-90 minut w okresie 6-12 tygodni. Earhart zaleca sesje 60minutowe jako najbardziej
optymalny czas jednorazowego treningu, jednoczesnie wskazuje, ze taki czas terapii
wydaje sie by¢ trudny, ale mozliwy do realizacji. Natomiast stosujagc 90minutowy trening
tancem, nalezy stosowaé przerwy na odpoczynek (Earhart, 2009).

I 7. Podsumowanie

Przeglad prac wykazal, iz terapie wybranymi tancami sa skuteczne jako
uzupetnienie leczenia w poprawie chodu, stabilnosci posturalnej, poziomu aktywnosci,
a takze ograniczenia ryzyka upadkow o0sob z rozpoznang chorobg Parkinsona. Przeglad
literatury pokazuje, ze pozytywne efekty uzyskuje si¢ zarowno w przypadku tanca
indywidualnego, jak i w parach. Wyniki wskazuja, iz poprawa moze zosta¢ utrzymana
w badaniu follow-up wykonanym po miesigcu (Hackney i wsp., 2010). Autorzy badajacy
wplyw terapii ré6znymi tancami nie podaja informacji na jakim poziomie intensywnos$ci
odbywaty si¢ zajecia. Literatura wskazuje natomiast, iz intensywne interwalowe ¢wiczenia
fizyczne, na przyktad na biezni poprawiaja funkcje ruchowe oraz stabilno$¢ postawy
U omawianej grupy pacjentow (Krygowska-Wajs i Fiszer, 2014). Ponadto, intensywne
metody terapii sg uznawane nie tylko za wykonalne, ale takze bezpieczne i korzystne dla
stanu funkcjonalnego pacjentéw chorych na PD (Uhrbrand i wsp., 2015). W treningu
znajduje zastosowanie skala subiektywnego odczuwania wysitku wedtug Borga w celu
okreslenia poziomu intensywnosci treningu (Penko i wsp., 2017). W zwigzku
z powyzszymi doniesieniami w metodyce badan wlasnych zostanie zastosowany
intensywny wysitek interwatowy.

Mimo wzrastajacej liczby badan wskazujacej na znaczenie aktywnosci fizycznej
dla zdrowia populacji ogoélnej, a takze dla oséb z PD ponad 50% ogodlnej populacji nie
osigga zalecanych dziennych norm poziomu aktywnosci fizycznej. Liczba ta jest
prawdopodobnie wigksza dla os6b z PD, poniewaz szacuje si¢, iz dzienny poziom
aktywnos$ci jest nizszy niz u osob zdrowych. Pacjenci z PD majg tendencje do
pozostawania nieaktywnymi fizycznie, co najprawdopodobniej wynika ze strachu przed

upadkami. Konsekwencja tego jest pogorszenie sprawnosci fizycznej i wzrost ryzyka
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upadkéw. W zwigzku z tym faktem ogromna rol¢ odgrywa migdzy innymi réznorodno$¢
¢wiczen ruchowych, dlatego wazne jest poszukiwanie nowych terapii, ktore beda
atrakcyjng forma dla pacjentow (De Dreu i wsp., 2015; Earhart, 2009; Hackney i Earhart,
2010).

W rehabilitacji pacjentow chorych na PD istotne jest stosowanie r6znych bodzcow,
w szczegbdlnosci wzrokowych, dotykowych i dzwiekowych. Terapia tancem nie tylko
spelnia zalecenia programow rehabilitacji ruchem dla pacjentow z PD, ale takze jest
oceniana jako przyjemna, motywujaca i angazujaca. Jedna z propozycji terapii moga byc¢
tance etniczne. Dotychczas nie stosowano w terapiach pacjentéw chorych na PD
potaczenia réznych tancéw etnicznych.

Tance etniczne sa bezposrednio zwigzane ze srodowiskiem z ktérego pochodza,
z jego tradycjami, wierzeniami oraz rozrywkami. Tance etniczne sg forma tanecznej
zabawy, opartg na partnerstwie i zaufaniu, postrzegang jako zrodlo radosci i satysfakcji,
a przede wszystkim mozliwos$ci powrotu do utraconych funkcji fizycznych i spotecznych
(Eyigor i wsp., 2009).

Zastosowanie greckich tancow etnicznych w badaniach Kosti¢ 1 wspotautoréw
u zdrowych kobiet w wieku 47-53 poprawilo réwnowage dynamiczng oraz statyczng
(Kosti¢ i wsp., 2015).

Solla i wspotautorzy zastosowali sardynskie tance ludowe u pacjentow z PD.
Badania wykazaty poprawe w testach: 6MWT, BBS (ang. Berg Balance Scale, skrot -
BBS), Five Times Sit-to-Stand Test (skrot - FTSST), TUG, ,,Back Scratch Test” (skrot —
BST) a takze poprawe parametrow chodu. W badaniach, uzyskano tez poprawe objawoéw
niemotorycznych w ocenie depresji DBI, w ocenie apatii skalg ,,Starkstein Apathy Scale”
(skr6t SAS) oraz zmniejszenie zaburzen funkcji poznawczych ocenionych Montrealska
Skalg Oceny Funkcji Poznawczych (ang. Montreal Cognitive Assessment — skrot MOCA).
Taniec zostat oceniony przez autoréw jako przyjemna bezpieczna aktywnos¢ (Solla 1 wsp.,
2019).

W zwigzku z potrzeba poszukiwania nowych form terapii os6b z PD oraz
doniesieniami wskazujgcymi na pozytywny wpltyw treningu interwalowego na objawy
ruchowe w badaniach wtasnych zastosowano autorska terapi¢ z zastosowaniem réznych

tancoéw etnicznych w protokole intensywnego treningu interwatowego.
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Il CEL PRACY

Celem pracy jest ocena zmian stabilno$ci postawy stojacej oraz rownowagi funkcjonalnej
i chodu 0séb chorujgcych na PD po 10 tygodniowej terapii tancami etnicznymi i 1 miesigc
po zakonczeniu — grupa eksperymentalna. Ocenie poddano réwniez wynik obserwacji

10cio tygodniowego okresu bez terapii tancem — grupa kontrolna.
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111 HIPOTEZY | PYTANIA BADAWCZE

Intensywny trening interwatowy z zastosowaniem tancow etnicznych poprawia stabilno$¢

1 mobilnos$¢ pacjentéw chorych na chorobe Parkinsona.

Pytania badawcze:
1. Jak zmienia si¢ rownowaga ciata i stabilno$¢ posturalna 0s6b chorych na chorobg
Parkinsona na podstawie oceny utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej oraz
w testach funkcjonalnych po zastosowanej terapii?
2. Jak zmienia si¢ sprawno$¢ i wydolno$¢ chodu osob chorych na chorobe Parkinsona
po zastosowanej terapii?
3. Czy i jak utrzymujg si¢ efekty zastosowanej terapii oceniane po miesigcu od jej

zakonczenia?
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IV MATERIAL I METODY BADAWCZE

Badania do niniejszej dysertacji zostaly przeprowadzone za zgoda nr 11/2018 z dnia
13/04/2018r Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych przy Akademii Wychowania
Fizycznego we Wroctawiu. Projekt byt dofinansowany ze $rodkéw przyznanych na
dziatalno$¢ polegajaca na prowadzeniu badan naukowych stuzacych rozwojowi mtodych
naukowcow 1 uczestnikow studiow doktoranckich w roku 2019. Badania wykonane zostaty

od kwietnia 2019r. do stycznia 2020r.

IV 1.0soby badane
Terapia i badania wszystkich uczestnikow odbywaly si¢ w Akademii Wychowania

Fizycznego we Wroctawiu.

Badania przeprowadzono u oséb mieszkajacych we Wroclawiu i jego okolicach.
W celu zebrania grupy badanej ogloszono rekrutacje wykorzystujac radio, telewizje, media
spotecznosciowe, strony internetowe oraz ogloszenie w prasie. Do udziatu zaproszono
takze cztonkéw Kota Przyjaciot Ludzi z Chorobg Parkinsona we Wroctawiu.

Do udzialu w projekcie badawczym zglosity si¢ 23 0soby obojga ptci. Kwalifikacja
do terapii i badan zostala przeprowadzona przez lekarza neurologa na podstawie kryteriow

wlaczenia 1 wylaczenia.
Kryteria wtaczenia do badan :

e 0soby z rozpoznang idiopatyczng choroba Parkinsona obojga pfci,

e wiek 50-70 lat,

e |I-11l stadium w skali Heyhn i Yahr,

e 0soby objete leczeniem farmakologicznym pod opiekg neurologa,

e niezalezno$¢ w poruszaniu si¢ - Skala Webstera 1-2pkt (ang. Webster Rating Scale
for Parkinson’s Disease, skrot - WRS),

e posta¢ choroby z dominujgcymi zaburzeniami postawy i chodu (skala Webstera 1-
2pkt),

e Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE ) > 26,

e pisemna zgoda pacjenta na udziat w terapii 1 badaniu.

Kryteria wylaczenia z badan:
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e deficyty ruchowe, ktére moga ogranicza¢ udzial pacjentéw w treningach, np. urazy,
choroba zwyrodnieniowa stawow, choroby uktadu krazeniowego i oddechowego,

e ostre dolegliwosci bolowe,

e objawy patologii ze strony uktadu naczyniowo-sercowego,

e inne schorzenia neurologiczne zaburzajace rownowagg,

e postac¢ choroby Parkinsona z dominacja drzenia,

e brak zgody lub mozliwosci uczestnictwa w pelnym programie.

Osoby badane wyrazity pisemng zgode na udziat w badaniach oraz zostaly
poinformowane, ze moga w dowolnym momencie wycofa¢ si¢ z udzialu w projekcie bez
podania przyczyny. W kazdym etapic badan oraz terapii tancem osoby badane mialy
mozliwo$¢ zadawania pytan.

Do badan zakwalifikowano 21 osoéb. Na udzial w projekcie wyrazito zgode 17
uczestnikow. Powodem rezygnacji byly sprawy osobiste, ktéore uniemozliwily udziat
w projekcie. Jedna osoba w czasie udzialu w projekcie byta w trakcie diagnostyki i w
obecnej chwili rowniez pozostaje pod opieka lekarza neurologa w obserwacji w kierunku
idiopatycznej choroby Parkinsona. Badani zostali zakwalifikowani do grupy kontrolnej

oraz eksperymentalnej wedlug ponizszego schematu (ryc.1).
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Niespetnienie kryteriow
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..............................

} Badanie 3 follow dp (n=11)

r—) Rezygnacja z udziatu (n = 3)

Ryc. 1. Schemat kwalifikacji uczestnikoéw do badan

IV 1.1.Charakterystyka grupy kontrolnej
Na udzial w badaniach w grupie kontrolnej wyrazito zgode 14 oséb. Osoby te

przeszty kwalifikacje¢ lekarska, badanie 1 oraz po 10 tygodniach badanie 2. Uczestnicy
zostali poinstruowani, aby w miar¢ mozliwo$ci nie zmienia¢ codziennej aktywnoS$ci
w trakcie udziatu w projekcie, nie zaczyna¢ jakiejkolwiek kontrolowanej terapii oraz
terapii tancem.

Po zakonczeniu badan wszyscy cztonkowie grupy kontrolnej mieli mozliwo$¢

wziecia uczestnictwa w terapii tancem jako grupa eksperymentalna.
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Grupe kontrolna stanowito 14 0sob (9 kobiet i 5 mezczyzn). Srednie BMI wynosito
27,37 (SD+ 5,51). Badane osoby byly w wieku od 49 do 76 lat (sredni wiek 65,64; SD +
6,87). Czas trwania choroby byt zroznicowany i wynosit od 1 do 19 lat ($rednio 8,07; SD +
6,20). Nasilenie choroby Parkinsona wedtug skali UPDRS cz. III wynosito od 16 do 54
($rednio 35,43; SD +11,32) (tab. 1).

Tabela 1 Zestawienie danych demograficznych, antropometrycznych i klinicznych grupy
kontrolnej

) Grupa kontrolna; Statystyki opisowe
Zmienna i,
Nwaznych |Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std

WIEK 14 65,64 66,50 49,00 76,00 6,87
MASA CIALA 14 75,00 75,00 53,00 104,00 13,95
WYSOKOSC CIALA 14 165,79 | 166,00 |155,00 180,00 7,16
BMI 14 27,37 26,13 20,15 41,14 5,51
WRS 14 12,86 12,50 9,00 19,00 3,28
UPRDS 14 35,43 36,50 16,00 54,00 11,32
H&Y 14 2,29 2,00 2,00 3,00 0,47
CZAS TRWANIA CHOROBY |14 8,07 7,00 1,00 19,00 6,20
MMSE 14 28,43 28,5 27,00 30,00 1,29

IV 1.2.Charakterystyka grupy eksperymentalnej

Na udziat w grupie eksperymentalnej wyrazito zgode 14 osoéb (w tym 11 osob,
ktore uczestniczyly takze w grupie kontrolnej). Warunkiem zakwalifikowania do grupy
bylo uczestniczenie w 80% zajec¢ terapii tancem.

Badane osoby byty w przedziale wiekowym od 58 do 77 lat ($redni wiek 67,36; SD
+ 5,71). Srednie BMI wynosito 27,78 (SD +5,31). Czas trwania choroby wynosit od 1 do
17 lat ($rednio 8,79; SD £5,26). Nasilenie choroby Parkinsona wedtug skali UPDRS cz. II1
wynosito od 16 do 58 (Srednio 36,29; SD +12,67) (tab. 2).

W grupie eksperymentalnej wykonano badanie 1 przed terapia oraz badanie 2 po 10
tygodniach terapii tancami etnicznymi. Po uplywie 4 tygodni od zakonczenia terapii

wykonano badanie 3 (follow up).
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Do badania 3 zgtosito si¢ 11 oséb (7 kobiet 1 4 mezczyzn), w wieku od 58 do 77 lat
(Sredni wiek 67,45; SD £6,49), srednie BMI 28,18 (SD £5,24). Czas trwania choroby
wynosit od 2 do 17 lat (srednio 8,67 SD £5,03) (tab. 3).

Powodem rezygnacji z badania follow up przez trzech uczestnikow byly sprawy

osobiste, ktére nie pozwolity na udzial w badaniu 3.

Tabela 2 Zestawienie danych demograficznych, antropometrycznych i klinicznych grupy

eksperymentalnej

Grupa eksperymentalna; Statystyki opisowe

Zmienna ,
Nwaznych | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std

WIEK 14 67,36 66,50 58,00 77,00 5,71
MASA CIALA 14 74,00 75,00 53,00 104,00 14,44
WYSOKOSC CIALA 14 163,29 163,50 145,00 180,00 8,45
BMI 14 27,78 26,86 21,50 41,14 5,31
WRS 14 12,79 12,50 9,00 19,00 3,14
UPRDS 14 36,29 36,50 16,00 58,00 12,67
H&Y 14 2,36 2,00 2,00 3,00 0,50
CZAS TRWANIA CHOROBY |14 7,79 7,00 1,00 17,00 5,18
MMSE 14 28,71 29,00 27,00 30,00 1,27

Tabela 3 Zestawienie danych demograficznych, antropometrycznych i klinicznych grupy
bioracej udziat w badaniu follow up

Grupa eksperymentalna; Pomiar = 3Statystyki opisowe

Zmienna ,
Nwaznych |Srednia |Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std

WIEK 11 67,45 66,00 58,00 77,00 6,49
MASA CIALA 11 76,00 77,00 59,00 104,00 14,16
WYSOKOSC CIALA 11 164,36 | 165,00 145,00 180,00 9,21
BMI 11 28,18 27,48 21,94 41,14 5,24
WRS 11 12,36 12,00 9,00 16,00 2,80
UPRDS 11 34,64 36,00 16,00 58,00 13,20
H&Y 11 2,27 2,00 2,00 3,00 0,47
CZAS TRWANIA CHOROBY |11 8,67 8,00 2,00 17,00 5,03
MMSE 11 28,82 29,00 27,00 30,00 1,25
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IV 2.Metody badan

IV 2.1. Kwalifikacja pacjentéw do projektu badawczego

Kwalifikacja pacjentéw do projektu badawczego przeprowadzona zostata przez lekarza

neurologa i psychologa. Zastosowane skale i testy:

Skala Heyhn i1 Yahr (skrot H&Y) przeprowadzona przez lekarza neurologa —
pigciostopniowa skala oceniajgca stopien zaawansowania choroby Parkinsona
(Pasek i wsp., 2010).

Ujednolicona Skala Oceny Choroby Parkinsona (ang. Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale — skrot UPDRS) przeprowadzona przez lekarza neurologa — ocenia
stopien zaawansowania choroby Parkinsona. Przeprowadzona zostata czes¢ III,
zawierajaca badanie uktadu ruchu (mobilno$¢) (Pasek i wsp., 2010).

Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego (ang. Mini—Mental State Examination,
skrot - MMSE) przeprowadzona przez psychologa - metoda przesiewowa
pozwalajaca na wstepng ocen¢ sprawnosci poznawczej pacjentow. Sklada sig
z kilkunastu prob oceniajacych: orientacj¢ w miejscu i w czasie, zapamigtywanie 3
wyrazow, uwage 1 zdolno$¢ liczenia, przypominanie (odtwarzanie wczesniej
zapamigtanych wyrazow po krotkim odstgpie czasu), nazywanie dwoch
przedmiotow, wykonywanie polecen stownych, pisanie i kopiowanie dwoch figur
(Talarowska i wsp, 2011).

Skala Webstera (ang. Webster Rating Scale for Parkinson’s Disease, skrot - WRS)
w zakresie oceny postawy i chodu — jest narzgdziem oceniajgcym poziom
deficytow oraz stopien zaawansowania choroby Parkinsona. Ocenia bradykinezje¢
dloni, sztywnos$¢, postawe ciata, ruch rak towarzyszacy chodzeniu, chod, drzaczke,
mimike, tojotok, mowe oraz samodzielno$¢. Zaawansowanie symptomow oceniane
jest w czterostopniowej skali od 0 do 3, gdzie 0 punktéw oznacza brak objawow,
natomiast 3 punkty oznaczaja znaczne nasilenie symptomoéw (Biercewicz 1 wsp.,

2014).
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IV 2.2.0cena stabilnosci ciala oraz réwnowagi i chodu

IvV221. Stabilografia statyczna

Badanie stabilnosci podczas utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej
przeprowadzone zostato na tensometrycznej platformie stabilograficznej POSTUROGRAF
firmy Pro-Med. Jest to ilosciowa metoda diagnostyczna pozwalajgcg na obiektywna ocene
stabilnosci ciata.

Badana osoba stawala na platformie stabilograficznej bez obuwia w swobodnej,
wyprostowanej pozycji. Stopy ustawione byly w miejscach wyznaczonych na platformie,
konczyny gérne swobodnie opuszczone wzdtuz tutowia. Podczas badania wzrok pacjentow
skierowany byt na wprost przed siebie.

Dokonane zostaty pomiary:

- stanie na twardym podtozu, oczy otwarte (OO — oczy otwarte),
- stanie na twardym podtozu, oczy zamknigte (OZ — oczy zamknigte),
- badanie koordynacji wzrokowo-ruchowej (SZ — sprzezenie zwrotne).

Pomiar stabilograficzny ze wzrokowo-ruchowym sprezeniem zwrotnym ($wiadoma
kontrolg wzrokowa) polega na obserwacji przez osobe¢ znajdujacg si¢ na stabilografie
punktu chwilowego potozenia COP tej osoby, mapowanego na ekran komputera w postaci
obiektu graficznego — kwadratu.

Kazdy 32 sekundowy pomiar przedzielony byt krotka przerwa eliminujaca dyskomfort
wynikajacy z dhlugiego stania na platformie. Badanie na platformie stabilograficznej
wykonano z asekuracja osoby badane;. Kazde badanie wykonano jednorazowo,
a rozpoczgcie nastepowalo po komendzie ,,start”.

Wynikiem kazdego pomiaru jest seria par liczb (X, y), okreslajacych zmieniajace
si¢ potozenia $rodka nacisku stop na podtoze (COP), zarejestrowana seria probek daje
wykres trajektorii punktu COP 1 zostaje przeliczona na nastgpujace parametry:

e $redni promien wychylen (R) obliczony jako $redni promien wszystkich punktow

przebywania punktu COP od srodka uktadu wspotrzednych [mm],

e odchylenie standardowe $redniego promienia (sdR),

e pole powierzchni stabilogramu (A) — suma p6l wszystkich trojkatow, rozpigtych

miedzy sasiednimi probkami i punktem zero [mm?],
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e dhugos¢ catkowita stabilogramu (L) — dlugos$¢ drogi jaka przebywa COP a trakcie
badania. Jest sumg arytmetyczng wszystkich odcinkéw lini famanej — trajektorii
ruchu COP na ptaszczyznie XY [mm],

o dlugo$¢ stabilogramu w ptaszczyznie czotowej (LX) i strzatkowej (L_Y) [mm],

e $rednia predkosé oscylacji COP (V) - predkosé srednia rowna dtugosci trajektorii
COP podzielonej przez czas trwania rejestracji pomiaru, standardowo 32 sekundy
[mm/s],

e Jdrednia predkos¢ oscylacji COP w plaszczyznie czolowej (V_X) i1 strzatkowej
(V_Y) [mm/s],

e liczba wychylen w ptaszczyznie czotowej (NW_X) i strzatkowej (NW_Y).

IV 22.2. Skala réwnowagi Berg (ang. Berg Balance Scale, skrét -BBS)

Skala rownowagi Berg ocenia czternascie zadan z codziennych aktywnosci: zdolnos¢
do utrzymania pozycji siedzacej, przejscie z siadu do stania, stanie ze stopniowym
zmniejszaniem powierzchni podparcia, chod, sigganie, podnoszenie przedmiotow
z podlogi, obracanie si¢ o 360 stopni, wchodzenie na stopien, siadanie, przesiadanie si¢ itd.
Poszczegdlne zadania sg uporzadkowane w kolejnosci wykonania od najtatwiejszego do

najtrudniejszego i oceniane w pigciostopniowej skali (0-4) (Szot i wsp., 2008).

IV 223. Test ,,wstan i idz” standaryzowanej mobilnosci (ang. Timed Up and Go
Test, TUG)

Test polega na pomiarze czasu wykonania zadania: wstanie z pozycji siedzacej na
krzesle, przejScie dystansu 3m zawrodcenie 1 ponowne przyjecie pozycji siedzacej. Czas

mierzony byt stoperem i podawany byt w sekundach (Mathias i wsp., 1986).

IV224. Ocena poziomu tolerancji wysitku - test 6 minutowy (ang. 6 Minute
Walk Test, skrot - 6MWT)

Dystans 20m zostat wyznaczony slupkami. Badany zostal poinstruowany, ze, ze

wyznaczony odcinek bedzie pokonywal wahadlowo w czasie 6 minut.

IV 225. Dynamic Gait Index (skrot - DGI)
Oceniono chod na $ciezce o dlugosci okoto 6 metréw w 8 zadaniach: chodzenie z r6zna

predkoscig, chodzenie z réwnoczesnym obracaniem glowy w plaszczyznie strzatkowej
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oraz czotowej, chodzenie z pokonywaniem przeszkdd, obracanie si¢ w trakcie chodzenia,
wchodzenie 1 schodzenie ze schodow. Poszczegoélne zadania oceniane sg w skali 0-3
punktow, gdzie: 0 — powazne utrudnienie lub niemozno$¢ wykonania zadania, 1 —
umiarkowane utrudnienie, 2 — minimalne utrudnienie, 3 — prawidlowe wykonanie
zadania. Miarg oceny jest suma wynikow uzyskanych we wszystkich zadaniach (Szot

i wsp., 2008).

IV 2.3. Ocena intensywnosci wysilku podczas terapii tancem

Ocena intensywnosci wysilku czestoscig skurczow serca (HR) w celu monitorowania
intensywnosci wysitku

Ocena intensywnosci wysitku czestoscig skurczéw serca (HR) w trakcie wysitku
w odniesieniu do t¢tna maksymalnego (%oHRmax) wedlug wzoru: HRmax = 220 — wiek
w latach. W zwigzku z wysoka korelacja pomiaréw wyniki zostaty odniesione do skali
subiektywnego odczuwania wysitku wedlug Borga. Do pomiaru czestosci skurczow serca
podczas zaje¢ zastosowano pulsometry firmy Polar (Penko i wsp., 2017; Plewa
i Markiewicz, 2006).

Skala subiektywnego odczuwania wysitku wedlug Borga (ang. The Borg Scale of
Perceived Exertion) w celu monitorowania intensywnosci wysitku

Jest to 20-stopniowa skala, mierzaca stopien odczuwania wysitku fizycznego.
Zostata zastosowana w trakcie treningdw, w celu dokonania oceny intensywnosci treningu.
Zadana intensywno$¢ odpowiadata wysitkowi bardzo cigzkiemu naprzemiennie
z intensywnoscig oceniang jako wysitek niezbyt ciezki (Marusiak i wsp., 2015; Przysada
I wsp. 2014).

IV 3. Autorski program terapii tancami etnicznymi

Grupa eksperymentalna odbyta 10 tygodniowa autorska terapia tancami
etnicznymi. Zajgcia terapii tancem (60-minutowe) prowadzone przez wykwalifikowanego
terapeute odbywaly si¢ 2 razy w tygodniu. Terapia odbywala si¢ w godzinach szczytu

dawki przyjmowanych lekow.
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Do udzialu w projekcie zostali zaproszeni wolontariusze — studenci kierunku
Terapia Zajeciowa Wydzialu Fizjoterapii oraz stluchacze Uniwersytetu Trzeciego Wieku
w Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu. Wolontariusze uczestniczyli
w zajeciach oraz asekurowali badanych podczas tanca. Aby zapewni¢ komfort badanych
do udziatu w zajeciach zaproszeni zostali rOwniez cztonkowie rodzin uczestnikoéw, ktorzy

towarzyszyli im w tancu.

Przebieg zajec:
e 10 minutowa rozgrzewka,
e 40 minut interwalu tanecznego z 8 naprzemiennymi okresami obcigzenia
i odpoczynku:

o 3 minuty intensywnego tanca (na poziomie wysokiej intensywnosci
ocenianej za pomocg pomiaréw tetna w odniesieniu do wysitku bardzo
ciezkiego ocenianego W skali Borg),

o 2 minuty spokojnego tafca (na poziomie niezbyt ciezkiej intensywnosci
ocenianej za pomocg pomiarow tetna w odniesieniu do odpowiadajacego
poziomu wysitku w skali Borg),

e cze$¢ koncowa - 10 minut.

Aby umozliwi¢ zastosowanie interwalu, przed rozpoczeciem projektu zorganizowano 4
dodatkowe zajecia, podczas ktorych uczestnicy zostali nauczeni podstawowych krokow
tanecznych oraz zostali poinstruowani w jaki sposob powinni uzywac pulsometrow.

Badani regulowali intensywnos$¢ treningu indywidualnym tempem wykonywania
¢wiczen podczas tanca. Ze wzgledu na specyfike niektorych tancow w wybranych
przypadkach wynik ten zostat usredniony w grupie, a intensywno$¢ regulowano tempem

muzyki.

Rozgrzewka: zajecia taneczne rozpoczynaly si¢ zabawa, w ktorej stosowano
¢wiczenia integracyjne majace na celu wzbudzenie poczucia akceptacji i bezpieczenstwa.
Uczestnicy ustawiali si¢ w kole przodem do centrum. Nastgpnie jedna osoba otrzymywata
do rak pitke 1 miata za zadanie wypowiedzenie zdania ,,Nazywam si¢ [imi¢], rzucam pitke

do [imi¢ wybranej przez siebie osoby]” oraz rzucenie pitki do wskazanego uczestnika.
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Podczas rozgrzewki przygotowywano organizmu do wysitku oraz odtwarzano wybrane
elementy wzorcow ruchowych poszczegolnych faz chodu do przodu oraz do tytu — zmiany
obcigzenia stop, rotacja tutowia, miednicy, poruszanie si¢ w przod i tyt ze szczegodlnym
uwzglednieniem wyprostu w stawach biodrowych. Zastosowano takze ¢wiczenia
rozciagajace oraz oddechowe. Cwiczenia odbywaty si¢ w kregu lub w szeregu w formie

szachownicy przed lustrem.

Czes¢ glowna, interwat taneczny z zastosowaniem nastgpujacych tancow etnicznych:

e Promoaga — rumunski energiczny gorski taniec. W pierwszej czgéci sekwencji
badani tanczyli w kole z dynamiczng zmiang kierunkow w prawo i lewo. Nastepnie
zwracali si¢ przodem do s$rodka okregu i poruszali si¢ w obie strony krokiem
dostawnym po ktorym nastepowalo nagle zatrzymanie ruchu, tupnigcie stopami
w podtoze oraz wymachy konczyn dolnych.

e Kos - grecki taniec chodzony w korowodzie. Charakteryzuje si¢ statym tempem
poruszania. Uczestnicy poruszali si¢ w kole, przez caly taniec pozostajac zwrdoceni
przodem do s$rodka okregu. Badani wykonywali kolejno kroki w bok, do przodu,
w bok oraz w tyl poruszajac si¢ przy tym przez caly taniec w prawo lub w lewo.
W kazdym elemencie nastgpowalo zatrzymanie, dwukrotne ugigcie kolan
1 obnizenie $rodka ci¢zkosci. Taniec wymagal koncentracji w celu zapamigtania
sekwencji poruszania sig.

e Syrtos — grecki taniec chodzony w korowodzie. W trakcie tanca nastepowata
wyrazna zmiana rytmu. Skoncentrowano si¢ na zmianach dtugosci krokow
w sekwencji — na kazdy wydluzony krok przypadaly kolejno dwa mniejsze.
W kolejnej czgsci nastepowal zwrot przodem do srodka okregu oraz zmiana cigzaru
ciata na stopach potaczona z naprzemiennym wymachem konczyn dolnych.

e Mikonos — grecki taniec chodzony w kole. Uczestnicy poruszaja si¢ przed siebie
prostopadle do kierunku ruchu. Szczegolng uwage zwracano na naprzemienne
ruchy konczyn gérnych wzgledem tulowia, na wyrazny nacisk stop na podtoze oraz
na wysokie unoszenie kolan oraz na zachowanie statej dtugosci kroku. W trakcie

zadania nastgpowal energiczny zwrot o 90° na jednej nodze, tupnigcie stopa.
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W kolejnej czgséci uczestnicy poruszali si¢ w kierunku srodka kota z wymachem
konczyn gornych, a nastepnie wracali na miejsce dynamicznym krokiem do tytu.

e Walenki — rosyjski taniec w dwoch kotach: zewnetrznym i wewngtrznym. Taniec
odbywal w dwoch czesciach. W pierwszej sekwencji uczestnicy poruszali si¢
dynamicznie zmieniajagc kierunki — w prawo, lewo, przdd oraz tyl. Nastepnie
zwracajac si¢ przodem do $rodka kota wykonywali wymachy konczyn dolnych ze
zmiang ci¢zaru po czym poruszali si¢ w przod oraz tyl. Szczegdlng uwage
zwracano na zachowanie prawidlowej postawy ciata oraz otwarcie klatki
piersiowej.

e Nigun Atik — izraelski taniec weselny w kregu. Rozpoczynajac zadanie uczestnicy
trzymali lewa reke na ramieniu 0soby znajdujacej przed nimi. Poruszali si¢ w kole
idac w przdéd. W trakcie tanca nastepowaly zatrzymania oraz klasnigcia dlonmi
z rotacja tutowia w rytm muzyki. Po wykonaniu sekwencji nastepowat obrét o 90°.
Wykonywano kroki w przod do srodka kota z otwarciem Kklatki piersiowej
I wymachem konczyn gornych w przdd, a nastgpnie wracaly do pozycji wyjsciowej
poruszajac si¢ do tylu z uktonem.

e Grecki podstawowy - taniec chodzony w korowodzie. W tancu skupiono si¢ na
nauce przenoszenia ci¢zaru ciala na stopach. Poruszajac si¢ rownolegle do kierunku
ruchu uczestnicy zmieniali obcigzenie miedzy konczynami dolnymi, a nast¢pnie
wykonywali ruch skrzyzny tytem.

e Kwiat lotosu — indyjski relaksacyjny taniec chodzony bazujacy na nauce oddechu.
Podczas poruszania si¢ w kierunku $rodka kota w rytm muzyki, wykonywano
wdech, otwierajac klatke piersiowa z uniesieniem konczyn goérnych, nastepnie

wydech 1 kroki do tyhu.

Terapi¢ zaczgto po nauczeniu uczestnikow 4 ukladow tanecznych, po czym stopniowo
wilaczano kolejne tance. Kroki taneczne byty powtarzalne oraz wykonywane do specjalnie
dla nich skomponowanych utworéw muzycznych. Kazdy taniec, ktory koncentrowat si¢ na
ruchach w jedng strong byt nastgpnie wykonywany w druga, aby zapewnic¢ symetrycznos¢

¢wiczen. Niekiedy podczas tancoOw uczestnicy trzymali si¢ za rece, dla bezpieczenstwa.
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Tance wykorzystywaty naprzemienne ruchy konczyn goérnych wzgledem tutowia,
wyprost w stawach biodrowych w fazie podporu, wysokie unoszenie kolan w fazie
przenoszenia. Zastosowano takze zadania ukierunkowane na wydtuzenie dlugosci kroku,
poprawe szybkosci kroku oraz otwieranie klatki piersiowej. Ruchy taneczne
wykorzystywaly dynamiczne zmiany kierunkow chodu, przenoszenie ci¢zaru ciala oraz
poruszanie si¢ w tyl. W trakcie zaje¢ terapeuta dawal uczestnikom wskazowki oraz

doradzat robienie przerw w miarg potrzeb.

Czg$¢ koncowa: ¢wiczenia oddechowe, techniki relaksacyjne oraz wyciszajace.
Zastosowano formy ¢wiczen w pojedynke, w parach lub matych grupach w tym masaz
piteczka tenisowg oraz wydtuzenie i poglebienie oddechu.

IV 4.Metody statystyczne

Wyniki badan zostaly zebrane w arkuszu kalkulacyjnym Excel, a nast¢pnie
poddane zostaly analizie statystycznej z zastosowaniem programu STATISTICA PL
ver.13.1 z licencja dla AWF we Wroclawiu.

W podstawowych charakterystykach opisowych dla cech mierzalnych wyznaczone
zostaly: §rednia arytmetyczna, odchylenie standardowe, warto§¢ minimum i maximum.
W sytuacji gdy zatozenia do poprawnego stosowania analizy wariancji nie zostaly
spetnione albo budzily watpliwosci, dodatkowo obserwowano mediane oraz wspétczynnik
zmiennos$ci. W takich sytuacjach wykonywano réwniez nieparametryczny Test Kruskala-
Wallisa.

Zatozenia do poprawnegO stosowania parametrycznej wieloczynnikowej analizy
wariancji zweryfikowano testem Levene’a i Shapiro-Wilka.

Dla oceny zmian stabilno$ci podczas utrzymywania rOwnowagi w pozycji stojacej w
analizie materiatu brano pod uwage 2 modele modele badawcze:

e Do poréwnan istotnosci réznic w wynikach pomiedzy grupami eksperymentalna

i kontrolng uzyto analiz¢ trzyczynnikowa z czynnikami: ,,grupa” (kontrolna

I eksperymentalna), ,,pomiar” (badanie 1 i 2), ,,warunek badania” (oczy otwarte, oczy

zamknigte, sprzezenie zwrotne),
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W drugim modelu wykonano dwuczynnikowa analize wariancji w grupie
eksperymentalnej dla czynnikoéw ,,pomiar” (badanie 1, badanie 2, badanie 3 follow up)

oraz ,,warunek badania” (oczy otwarte, oczy zamknigte, sprzgzenie zwrotne).

Dla oceny analizy rownowagi i chodu wykonano :

Dwuczynnikowg analiz¢  wariancji z  czynnikami:  ,grupa”  (kontrolna
I eksperymentalna), ,,pomiar” (badanie 1 i 2) do poréwnan istotno$ci réznic w
wynikach pomiedzy grupami eksperymentalng i kontrolna,

W drugim modelu wykonano jednoczynnikowa analiz¢ wariancji w grupie
eksperymentalnej dla czynnikéw ,,pomiar” (badanie 1, badanie 2, badanie 3 follow up).

We wszystkich modelach zastosowano wieloczynnikowa analize wariancji (dla

parametrow zgodnych z rozktadem normalnym) lub Test Kruskala-Wallisa (dla zmiennych

niezgodnych z rozktadem normalnym). Analizy uzupetiono o testy post hoc.

Do oceny przyrostow jednostkowych w badaniu postorograficznym w odniesieniu do

badania 1 wyliczono delt¢ migdzy badaniem 1 a 2 oraz zastosowano parametryczng analizg

korelacji Pearsona.

Wszystkie testy statystyczne weryfikowano przy zatozeniu poziomu istotnosci a=0,05.

Prawdopodobienstwo testowe p(p-value) porownywano do poziomu istotnosci. Stad gdy

p<0,05 wykazywano istotnos¢ statystyczng obserwowanego zjawiska.
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V.  WYNIKI

V 1. Ocena zmian stabilno$ci podczas utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej

po terapii

Dokonana analiza poréwnawcza parametrow przed i po terapii poszczegdlnych
parametrow charakteryzujacych stabilno§¢ wykazala istotne statystycznie rdznice dla
parametrow: $sredniego promienia wychylen (R) oraz odchylenia standardowego $redniego
promienia (sdR). Dla pozostatych parametrow nie wykazano istotnej roznicy zarOwno w
zastosowanej trojczynnikowej analizie wariancji w ocenie roéznic mi¢dzygrupowych, jak
I w analizie dwuczynnikowej w ocenie roznic w trzech badaniach w grupie
eksperymentalnej, dlatego, w celu wykazania zmian stabilnosci, wykorzystano s$redni
promien wychylen oraz odchylenie standardowe $redniego promienia wychylen.

Analiza wartosci sredniego promienia wychylen (R)

W tabeli ponizej przedstawiono zestawienie srednich warto$ci $redniego promienia

wychylen w grupie kontrolnej oraz eksperymentalnej (tab. 4).

Tabela 4 Zestawienie $rednich wartoéci $redniego promienia wychylen (R) w grupie
kontrolnej i eksperymentalnej w pomiarach przy oczach otwartych (OO), z oczami
zamknietymi (OZ) oraz w sprzgzeniu zwrotnym (SZ)

Statystyki opisowe
Zmienna

Grupa Pomiar Warurnlek Nwaznych | Srednia | Minimum Maksimum Odch.std

badania

R Kontrolna 1 00 14 4,885714 | 2,600000 8,200000 1,69427
R Kontrolna 1 0z 14 4,985714 | 2,200000 7,900000 1,573755
R Kontrolna 1 Y4 14 5,978571 | 2,400000 12,20000 2,913676
R Kontrolna 2 00 14 4,785714 | 1,700000 8,100000 1,979843
R Kontrolna 2 0oz 14 4,864286 | 1,900000 9,800000 2,006377
R Kontrolna 2 Y4 14 5,342857 | 2,200000 10,60000 2,58508
R Eksperymentalna |1 00 14 5,942857 | 2,600000 13,30000 3,00633
R Eksperymentalna |1 oz 14 5,75 2,500000 12,00000 2,692939
R Eksperymentalna |1 Y4 14 6,471429 | 2,900000 15,70000 3,298818
R Eksperymentalna 2 00 14 4,542857 | 2,900000 8,100000 1,611361
R Eksperymentalna 2 0oz 14 4,378571 | 2,200000 7,400000 1,532308
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R Eksperymentalna | 2 Sz 14 5,621429 | 3,000000 10,00000 2,373306
R Eksperymentalna | 3 00 11 49 3,000000 7,900000 1,538831
R Eksperymentalna | 3 oz 11 4,372727 | 2,400000 5,900000 0,956129
R Eksperymentalna | 3 Sz 11 5,381818 | 2,200000 10,50000 2,642279

Trojczynnikowa analiza wariancji wykazata, ze czynnik gltéwny ,,pomiar”
wykazuje roznice istotng statystycznie (tab. 5). Zastosowany test Duncana wykazal roznice
istotng statystycznie mi¢dzy badaniem 1 a badaniem 2, w postaci istotnego zmniejszenia
si¢ Sredniego promienia wychylen w grupie eksperymentalnej, p=0,029. W grupie
kontrolnej nie wykazano istotnej r6znicy migdzy pomiarami p=0,577 (tab. 6)

Pozostate czynniki gtowne (,,warunek badania” oraz ,,grupa”) nie wykazaty istotnej
statystycznie rdéznicy (tab. 5). Mimo, iz nie obserwuje si¢ istotnej interakcji migdzy
czynnikami, w kazdym w 3 warunkéw w grupie eksperymentalnej obserwuje si¢ wyrazny
trend zmian, polegajacy na zmniejszaniu si¢ $redniego promienia PO zastosowanej terapii.
W grupie kontrolnej zmiany sa niewielkie i raczej przypadkowe (ryc. 2).

Istnienie istotnych zmian dla czynnika gléwnego ,,pomiar” w ktéorym brane sg pod
uwage 42 pomiary oraz ich brak przy dla pozostatych czynnikéw, biorgc pod uwage spadki
srednich w grupie eksperymentalnej we kazdym z trzech warunkow (dla kazdego warunku
po 14 pomiard6w) moze wskazywac, iz brak istotnych réznic w grupie eksperymentalne;

wynika z matej liczebnosci grupy.

Tabela 5 Trzyczynnikowa analiza wariancji $redniego promienia wychylen (R) dla
czynnikow glownych: ,,grupa” (eksperymentalna i kontrolna); ,,pomiar” (badanie 1 i 2);
,warunek badania” (oczy otwarte, oczy zamknigte i sprz¢zenie zwrotne)

Trzyczynnikowa analiza wariancji, zmienna R

Grupa eksperymentalna i kontrolna
Efekt Stopnie

SS MS F P

swobody

Wyraz wolny 4711,703 [1 4711,703 (853,9058 |0,000000
Grupa 4,055 1 4,055 0,7349 0,392628
Pomiar 23,401 1 23,401 4,2409 0,041124
Warunek badania 26,186 2 13,093 2,3728 0,096572
Grupa*Pomiar 8,915 1 8,915 1,6156 0,205593
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Grupa*Warunek badania 0,620 2 0,310 0,0562 0,945356
Pomiar*Warunek badania 0,000 2 0,000 0,0000 0,999968
Grupa*Pomiar*Warunek badania2,630 2 1,315 0,2383 0,788263
Blad 860,781 |156 5,518

Tabela 6 Zestawienie wynikow testu Duncana $redniego promienia wychylen (R) dla
czynnika gtownego — ,,pomiar” w grupie kontrolnej oraz eksperymentalne;j

Test Duncana; zmienna R
Przyblizone prawdopodobienstwa dla testéw post hoc
Nr podkl. {1} {2} {3} {4}
Grupa Pomiar
5,2833 4,9976 6,0548 4,8476
1 Kontrolna 1 0,577266 |0,132347 |0,427145
2 Kontrolna 2 0,577266 0,050151 [0,769815
3 Eksperymentalnall 0,132347 |0,050151 0,029526
4 Eksperymentalna|2 0,427145 |0,769815 |0,029526
‘ Biezacy efekt: F(2, 1‘56)=‘2352‘3. p.=‘75526 N B
s gl ol A = & e
. }Grupa-mmrdna $Gw‘upa Eksperymentaina :Z
y 3 Lol K i [T
w55 5Je3 h } T 50 89 apg i 1T

Ryc. 2 Zestawienie $rednich warto$ci $redniego promienia wychylen (R) w grupie
kontrolnej i eksperymentalnej w badaniu 1 (pomiar 1) i badaniu 2 (pomiar 2). A Bez
uwzglednienia warunkéw pomiaru 2B Badanie w warunkach oczu otwartych (OO),
z oczami zamknigtymi (OZ) oraz w sprzezeniu zwrotnym (SZ)

Analiza odchylenia standardowego $redniego promienia wychylen (SdR)
Wartosci $redniego odchylenia standardowego sredniego promienia sdR w grupie

kontrolnej i eksperymentalnej przedstawiono w tabeli 7 (tab. 7).
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Tabela 7 Zestawienie $rednich wartosci odchylenia standardowego s$redniego promienia
(sdR) w grupie kontrolnej i eksperymentalnej w pomiarach przy oczach otwartych (OO),
z oczami zamknig¢tymi (OZ) oraz w sprzezeniu zwrotnym (SZ)

Statystyki opisowe

Zmienna

Grupa Pomiar Warunek Nwaznych | Srednia Minimum | Maksimum | Odch.std

badania

sdR Kontrolna 1 00 14 2,672857 |1,600000 | 4,340000 0,859485
sdR Kontrolna 1 oz 14 2,904286 |1,420000 | 3,930000 0,803394
sdR Kontrolna 1 SZ 14 3,702857 |1,360000 | 8,780000 2,127861
sdR Kontrolna 2 00 14 2,913571 |0,990000 | 4,760000 1,357025
sdR Kontrolna 2 oz 14 2,776429 |0,900000 |5,650000 1,122501
sdR Kontrolna 2 SZ 14 3,185714 |1,290000 | 8,750000 1,955598
sdR Eksperymentalna | 1 00 14 3,276429 |1,250000 | 6,990000 1,478391
sdR Eksperymentalna | 1 (oy4 14 3,397857 |1,590000 |6,530000 1,479996
sdR Eksperymentalna | 1 SZ 14 3,812143 |1,470000 10,95000 2,312345
sdR Eksperymentalna | 2 00 14 2,497143 |1,320000 | 4,200000 0,802797
sdR Eksperymentalna | 2 oz 14 2,595 1,250000 | 4,760000 1,031733
sdR Eksperymentalna | 2 SZ 14 3,104286 |1,600000 |5,990000 1,247291
sdR Eksperymentalna | 3 (0] 11 2,742727 |1,620000 |4,510000 0,892413
sdR Eksperymentalna | 3 (04 11 2,48 1,790000 | 3,530000 0,477556
sdR Eksperymentalna | 3 SZ 11 3,278182 |1,230000 | 6,630000 1,677592

Trojczynnikowa analiza wariancji wykazata, ze czynnik gtowny ,,pomiar” istotnie

r6zni badanych, p=0,049 (tab. 8). Testem Duncana wykazano roznicg istotng statystycznie

miedzy badaniami w grupie eksperymentalnej p=0,027. Po terapii obserwuje si¢ istotnie

mniejsze odchylenie standardowe $redniego promienia sdR (ryc. 3). W grupie kontrolnej

nie wykazano istotnej roznicy miedzy pomiarami , p=0,113 (tab. 9).

Pozostate czynniki gtowne (,,warunek badania” oraz ,,grupa”) nie r6znig badanych

istotnie (tab. 8). Mimo tego, zauwaza si¢ W grupie eksperymentalnej w kazdym w 3

warunkow wyrazny trend zmian, polegajacy na zmniejszaniu si¢ wartosci Sredniej

odchylenia standardowego sredniego promienia sdR, co 0znacza mniejszag zmienno$¢

rozktadu po zastosowanej terapii. W grupie kontrolnej kierunek zmian jest rozny i raczej

przypadkowy (ryc. 3).
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Istnienie istotnych zmian dla czynnika gléwnego ,,pomiar” w ktérym brane
sg pod uwage 42 pomiary oraz ich brak przy dla pozostatych czynnikoéw, bioragc pod uwage
spadki $rednich w grupie eksperymentalnej we kazdym z trzech warunkéw (dla kazdego
warunku po 14 pomiardw) moze wskazywaé, iz brak istotnych réznic w grupie

eksperymentalnej wynika z malej liczebnosci grupy.

Tabela 8 Trzyczynnikowa analiza wariancji odchylenia standardowego s$redniego
promienia (sdR) dla czynnikow gléwnych: ,.grupa” (eksperymentalna i kontrolna);
,pomiar” (badanie 1 i 2); ,,warunek badania” (oczy otwarte, oczy zamknigte i sprz¢zenie
zwrotne)

Trzyczynnikowa analiza wariancji, zmienna sdR

Grupa eksperymentalna i kontrolna
Efekt Stopnie

SS MS F P

swobody

Wyraz wolny 1583,260 |1 1583,260 |[735,6731 |0,000000
Grupa 0,324 1 0,324 0,1506 0,698455
Pomiar 8,469 1 8,469 3,9352 0,049040
Warunek badania 12,389 2 6,195 2,8784 0,059218
Grupa*Pomiar 4,149 1 4,149 1,9277 0,166994
Grupa*Warunek badania |0,142 2 0,071 0,0330 0,967528
Pomiar*Warunek badania | 0,830 2 0,415 0,1929 0,824786
Grupa*Pomiar*Warunek | 1,215 2 0,607 0,2822 0,754479
Btad 335,731 156 2,152

Tabela 9 Zestawienie wynikow testu Duncana odchylenia standardowego s$redniego
promienia (SdR) dla czynnika glownego —
eksperymentalnej

»pomiar” w grupie kontrolnej oraz

Test Duncana; zmienna sdR

Przyblizone prawdopodobienstwa dla testow post hoc
Nr podkl. ] 1 2 3 4

Grupa Pomiar

3,0933 2,9586 3,4955 2,7321

1 Kontrolna 1 0,673785 |0,209051 |0,290494
2 Kontrolna 2 0,673785 0,113420 |0,479383
3 Eksperymentalna | 1 0,209051 (0,113420 0,027428
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Test Duncana; zmienna sdR

Przyblizone prawdopodobienstwa dla testéw post hoc

Nr podkKl. ) 1 2 3 4
Grupa Pomiar
3,0933 2,9586 3,4955 2,71321
4 Eksperymentalna | 2 0,290494 |0,479383 |0,027428
B
Biezacy efekt: F(2, 156)=,28224, p=,75448
PW?::eq;ym:::k;z:;:z;fé:;sgg;ldl:a’lysﬁ:‘ism A Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufosci
= Gra Kantroma Eémpa Exeporymentaina o —$—Grupa Kontrolna =~ Grupa Eksperymentalna
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Ryc. 3 Zestawienie $rednich warto$ci odchylenia standardowego $redniego promienia
(sdR) w grupie kontrolnej i eksperymentalnej w badaniu 1 (pomiar 1) i badaniu 2 (pomiar
2). 3A Bez uwzglednienia warunkéw pomiaru 3B Badanie w warunkach oczu otwartych
(O0), z oczami zamknigtymi (OZ) oraz w sprzezeniu zwrotnym (SZ)

V 2. Ocena przyrostow jednostkowych w badaniu postorograficznym w odniesieniu
do badania 1

W celu wykazania kierunku zmian stabilnosci zastosowanej  terapii,

po
przeprowadzona zostala analiza przyrostow jednostkowych parametrow stabilograficznych
w odniesieniu do badania 1.

Analiza zmian $redniego promienia wychylen (R)

Na podstawie wynikow $redniego promienia w grupie eksperymentalnej obliczono
delte dla badania 1 i1 2 a nastgpnie oceniono zalezno$ci mi¢dzy deltg a §rednim promieniem
wychylen uzyskanym w badaniu 1.

W analizowanej grupie pacjentdéw obserwuje si¢ istotne statystycznie miedzy deltg
a §rednim promieniem wychylen dla wszystkich trzech warunkéw pomiaru (oczy otwarte,

p=0,0001; oczy zamknigte, p=0,0002; sprzezenie zwrotne, p=003). Wartos¢ wspodtczynnika
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Pearsona jest dodatnia (oczy otwarte, r=0,849; oczy zamknigte, r=0,832; sprzgzenie
zwrotne, p=0,739), co oznacza iz im wyzsza warto$¢ promienia uzyskana w badaniu 1, tym
wicksza poprawa (delta) po zastosowanej terapii tancami (ryc. 4-6). Opierajac si¢ na
warto$ci wspotczynnika Pearsona stwierdzono, iz we wszystkich trzech warunkach
badania korelacje sg bardzo wysokie (Stanisz, 2006).
Wyktos rzrzutydota R (1-2) wagiodom R mior 1
Warunok 00 orsz ot R (12)

Ridelta R: y =-3,3449 + 0,7984"x
r=0,8491; p = 0,0001

deltaR

2 4 6 8 10 12 14
R

Ryc. 4 Obraz przyrostow jednostkowych §redniego promienia wychylen (R) w badaniu
stabilograficznym przy oczach otwartych w odniesieniu do badania 1

Wykres rozrzutu delta R (1-2) wzgledem R (pomiar 1)
Warunek: OZ oraz delta R (1-2)
Ridelta R: y =-3,2255 + 0,7995"x
r=0,8323; p = 0,0002

delta R
B A o e MW oA 0@ N ®

2 4 6 8 10 12 14
R

Ryc. 5 Obraz przyrostow jednostkowych sredniego promienia wychylen (R) w badaniu
stabilograficznym przy oczach zamknigtych w odniesieniu do badania 1
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Wykres rozrzutu  delta R (1-2) wzgledem R (pomiar 1)
Warunek: SZ oraz detta R (1-2)
Rdelta Ry = -38823 + 0,7313%
r=0,7386; p = 0,0025

delta R

2 4 6 8 10 12 14 16 18
R

Ryc. 6 Obraz przyrostow jednostkowych §redniego promienia wychylen (R) w badaniu
stabilograficznym w sprze¢zeniu zwrotnym w odniesieniu do badania 1

Analiza zmian odchylenia standardowego Sredniego promienia wychylen (sdR)

Na podstawie wynikéw $redniego sdR w grupie eksperymentalnej obliczono delte
dla badania 1 i 2 a nastgpnie oceniono zalezno$ci miedzy deltg a $rednim sdR uzyskanym
w badaniu 1.

W analizowanej grupie pacjentdw obserwuje si¢ istotne statystycznie korelacje
miedzy deltg odchyleniem standardowym s$redniego promienia (sdR) dla wszystkich trzech
warunkow pomiaru (oczy otwarte, p=0,0001 oczy zamknigte, p=0,001; sprze¢zenie
zwrotne,p=0,0001). Warto$¢ wspotczynnika Pearsona jest dodatnia (oczy otwarte, =0,854;
oczy zamknigete, r=0,773; sprzezenie zwrotne, r=0,854), co oznacza iz im wyzsza wartos$¢
odchylenia standardowego $redniego promienia (sdR) uzyskana w badaniu 1, tym wigksza
poprawa wyniku (delta) po zastosowanej terapii tancami (ryc. 7-9). WartoSci
wspolczynnika Pearsona wykazuja bardzo wysokie korelacje we wszystkich trzech

warunkach badania (Stanisz, 2006).
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Wykres rozrzutu  delta sdR wzgledem sdR
Warunek: OO oraz delta sdR (1-2)
sdR:delta sdR: y = -2,0354 + 0,8591%
r=0,8535; p = 0,0001

delta sdR

Ryc. 7 Obraz przyrostow jednostkowych odchylenia standardowego $redniego promienia
(sdR) w badaniu stabilograficznym przy oczach otwartych w odniesieniu do badania 1

Wykres rozrzutu  delta sdR wzgledem sdR
Warunek: OZ oraz delta sdR (1-2)
sdR:delta sdR: y = -1,9896 + 0,8218™
r=0,7732; p = 0,0012

delta sdR

1 2 3 4 5 6 7
sdR

Ryc. 8 Obraz przyrostow jednostkowych odchylenia standardowego $redniego promienia
(sdR) w badaniu stabilograficznym przy oczach zamknigtych w odniesieniu do badania 1

Wykres rozrzutu - detta sdR wzgledem sdR
Warunek: SZ oraz delta sdR (1-2)
sdR:delta sdR: y = -2,5304 + 0,8495%
r=0,8538; p = 0,0001

delta sdR

0 2 4 6 8 10 12
sdR

Ryc. 9 Obraz przyrostow jednostkowych odchylenia standardowego $redniego promienia
(sdR) w badaniu stabilograficznym w sprzezeniu zwrotnym w odniesieniu do badania 1

V 3. Wynik badania stabilograficznego po 4 tygodniach od zakonczenia terapii

Analiza wartosci Sredniego promien wychylen (R) od srodka ukladu wspélrzednych
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W analizie grupy eksperymentalnej wykazano brak istotnej réznicy migdzy badaniami
2 oraz 3 dla wszystkich trzech czynnikow glownych — ,,pomiar”, ,,warunek badania” oraz
»grupa”. Nie wykazano istotnej interakcji mi¢dzy czynnikami (tab. 10, tab. 11). Miedzy

pomiarem 2 a 3 kierunek zmian jest rozny i raczej przypadkowy (ryc. 10).

Tabela 10 Dwuczynnikowa analiza wariancji $redniego promienia wychylen (R) w grupie
eksperymentalnej dla czynnikow gtéwnych: ,,pomiar” (badanie 1 i 2); ,,warunek badania”
(oczy otwarte, oczy zamknigte i sprzezenie zwrotne)

Dwuczynnikowa analiza wariancji, zmienna R

Grupa eksperymentalna
Efekt Stopnie

SS MS F p

swobody

Wyraz wolny 3198,537 1 3198,537 |582,1622 |0,000000
Pomiar 38,200 2 19,100 3,4764 0,034422
Warunek badania 19,944 2 9,972 1,8150 0,167766
Pomiar*Warunek 1,937 4 0,484 0,0881 0,985981
Btad 593,377 108 5,494

Tabela 11 Zestawienie wynikéw testu Duncana $redniego promienia wychylen (R) dla

czynnika gldwnego — ,,pomiar” w grupie eksperymentalnej

Test Duncana; zmienna R

Przyblizone prawdopodobienstwa dla testow post hoc

Grupa eksperymentalna
Nr podkil.

] 1 2 3
Pomiar
6,0548 4,8476 4,8848

1 1 0,033617 0,030770
2 2 0,033617 0,944656
3 3 0,030770 0,944656
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Biezacy efekt: F(2, 108)=3,4764, p=,03442 A
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci
Grupa Eksperymentalna

Biezacy efekt: F(4, 108)=,08812, p=,08598
Pionowe slupki oznaczaja 0,85 przedzialy ufnosci

75 Grupa Eksperymentalna : }Warunek [ele} }Wamnek oz EWarunek sZ

701
65 1 7.0

6.0

50t abs 4,88 | as

45}

40t

35 2,0

Pomiar Pomiar

Ryc. 10 Zestawienie $rednich warto$ci $redniego promienia wychylen (R) w grupie
eksperymentalnej w badaniu 1 (pomiar 1), badaniu 2 (pomiar 2) oraz badaniu 3 follow up
(pomiar 3) 4A Badanie bez uwzgl¢dnienia warunkéw pomiaru 4B Badanie w warunkach
oczu otwartych (OO), z oczami zamknigtymi (OZ) oraz w sprzezeniu zwrotnym (SZ)

Analiza odchylenia standardowego Sredniego promienia wychylen (sdR)

W analizie grupy eksperymentalnej wykazano brak istotnej réznicy migdzy badaniami
2 oraz 3, dla wszystkich trzech czynnikow gtoéwnych — ,,pomiar”, ,,warunek badania” oraz
»grupa”. Nie wykazano istotnej interakcji miedzy czynnikami (tab. 12, tab. 13). Mig¢dzy

pomiarem 2 a 3 kierunek zmian jest r6zny i raczej przypadkowy (ryc. 11).

Tabela 12 Dwuczynnikowa analiza wariancji odchylenia standardowego s$redniego
promienia (sdR) w grupie eksperymentalnej dla czynnikow gltownych: ,,pomiar” (badanie 1
i 2); ,,warunek badania” (oczy otwarte, oczy zamknigte i sprzezenie zwrotne)

Dwuczynnikowa analiza wariancji, zmienna sdR

Grupa eksperymentalna
Efekt Stopnie

SS MS F P

swobody

Wyraz wolny 1053,698 |1 1053,698 |549,1524  |0,000000
Pomiar 14,096 2 7,048 3,6732 0,028620
Warunek badania 8,246 2 4,123 2,1488 0,121581
Pomiar*Warunek 0,701 4 0,175 0,0913 0,985022
Btad 207,227 108 1,919
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Tabela 13 Zestawienie wynikow testu Duncana odchylenia standardowego S$redniego
promienia (sdR) dla czynnika gtéwnego — ,,pomiar” w grupie eksperymentalnej

Test Duncana; zmienna sdR
Przyblizone prawdopodobienstwa dla testéw post hoc
Grupa Eksperymentalna
Nr podkKil.
, 1 2 3
Pomiar
3,4955 2,71321 2,8336
1 1 0,022899 0,038469
2 2 0,022899 0,748601
3 3 0,038469 0,748601
Biezacy efekt: F(2, 108)=3 6732, p=,02862 A
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufosci Biezacy efekt: F(4, 108)=,09128, p=,98502 B
Grupa Eksperymentalna Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty uiosci
42 Grupa Eksperymentaina: =F=Warnunek OO —#—Warunek OZ —F=Warunek SZ

40
38 45
36
34

v 32

df
sdR

? 30
28 3 25
26
24

22 15

20 10

Pomiar Pomiar

Ryc. 11 Zestawienie Srednich wartosci odchylenia standardowego $redniego promienia
(sdR) w grupie eksperymentalnej w badaniu 1 (pomiar 1), badaniu 2 (pomiar 2) oraz
badaniu 3 follow up (pomiar 3) 5A Badanie w warunkach oczu otwartych (OO), z oczami
zamknietymi (OZ) oraz w sprzg¢zeniu zwrotnym (SZ)

V 4. Ocena rownowagi i chodu po terapii

Ocena réwnowagi skala Berg (BBS)

Wykonana dwuczynnikowa analiza wariancji wskazuje na istotne réznice dla obu
czynnikéw gtéwnych, jak i na istotne interakcje migdzy czynnikami (tab. 14).

Obserwuje si¢ istotny wzrost Srednich wartosci wyniku oceny BBS w grupie
eksperymentalnej, p = 0,004 oraz brak istotnych r6znic w grupie kontrolnej, p=0,878. W

obu grupach $redni wynik w badaniu 1 wskazywat na niezalezno$¢ w poruszaniu si¢ (ryc.
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12). W grupie eksperymentalnej po zakonczeniu terapii uzyskano istotny wzrost wyniku
BBS, co oznacza zwigkszenie niezalezno$ci w zadaniach codziennych wymagajacych

zdolnosci rownowagi (tab. 15).

Tabela 14 Dwuczynnikowa analiza wariancji wyniku BBS dla czynnikéw gtownych:
»grupa” (eksperymentalna i kontrolna); ,,pomiar” (badanie 1 i 2)

Dwuczynnikowa analiza wariancji, zmienna BBS

Grupa eksperymentalna i kontrolna
Efekt Stopnie

35 swobody MS - P
Wyraz wolny 153930,3 1 153930,3 25666,80 0,000000
Grupa 31,5 1 31,5 5,25 0,025996
Pomiar 25,8 1 25,8 4,30 0,043092
Grupa*Pomiar 34,6 1 34,6 5,76 0,019965
Blad 311,9 52 6,0

Tabela 15 Zestawienie wynikoéw testu Duncana wyniku BBS w grupie kontrolnej oraz
eksperymentalnej

Test Duncana; zmienna BBS
Nr Przyblizone prawdopodobienstwa dla testow post hoc
podkl. | Grupa Pomiar ! ; ° ¥

51,786 51,571 51,714 54,643

1 Kontrolnha 1 0,829644 0,938871 0,003384
2 Kontrolnha 2 0,829644 0,878032 0,002955
3 Eksperymentalna |1 0,938871 0,878032 0,003670
4 Eksperymentalna |2 0,003384 0,002955 0,003670
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Biezacy efekt: F(1, 52)=5,7645, p=,01996
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci
—= Grupa Kontrolna =~ Grupa Eksperymentalna
57

56
55
54,64
54

53

EBS

51,79
52

51

50

49

Pomiar

Ryc. 12 Zestawienie $rednich wartosci wyniku BBS w grupie Kkontrolnej
I eksperymentalnej w badaniu 1 (pomiar 1) i badaniu 2 (pomiar 2)

Ocena testu standaryzowanej mobilnosci TUG

Dwuczynnikowa analiza wariancji wskazuje na istotne roznice dla obu czynnikow
glownych. Nie obserwuje si¢ istotnych interakcji miedzy czynnikami (tab. 16).

Obserwuje si¢ istotne obnizenie S$rednich wartosci wyniku TUG w grupie
eksperymentalnej, p = 0,002 oraz brak istotnych réznic w grupie kontrolnej, p=0,805 (tab.
16, tab. 17). W obu grupach $redni wynik testu ponizej 10 sekund w badaniu 1 wskazywat
na $rednie ryzyko upadkow (ryc. 13). Istotna poprawa $rednich w grupie eksperymentalne;j

po zakonczeniu terapii oznacza powrot do normy (mate ryzyko upadkow).

Tabela 16 Dwuczynnikowa analiza wariancji w wyniku TUG dla czynnikéw gtownych:
»grupa” (eksperymentalna i kontrolna); ,,pomiar” (badanie 1 i 2)

Dwuczynnikowa analiza wariancji, zmienna TUG

Grupa eksperymentalna i kontrolna
Efekt Stopnie

SS MS F p

swobody

Wyraz wolny 6635,569 1 6635,569 1687,009 0,000000
Grupa 23,509 1 23,509 5,977 0,017921
Pomiar 30,730 1 30,730 7,813 0,007251
Grupa*Pomiar 14,760 1 14,760 3,753 0,058168
Btad 204,533 52 3,933




49

Tabela 17 Zestawienie wynikow testu Duncana wyniku TUG w grupie kontrolnej oraz
eksperymentalnej

Test Duncana; zmienna TUG

Przyblizone prawdopodobienstwa dla testéw post hoc
Nr _ 1 2 3 4
podkl. | GruPa Pomiar | 11761 11,306 11,492 8,9833
1 Kontrolna 1 0,572449 0,721236 0,000973
2 Kontrolna 2 0,572449 0,805416 0,003279
3 Eksperymentalna |1 0,721236 0,805416 0,002199
4 Eksperymentalna |2 0,000973 0,003279 0,002199

Biezacy efekt: F(1, 52)=3,7526, p=,05817
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci
= Gnupa Kontrolna  —#—Grupa Eksperymentalna
13,5

13,0
12,5
12,0
15
11,0
10,5
10,0
95
9.0
85
8,0
75
7.0

TUG

Pomiar

Ryc. 13 Zestawienie $rednich wartosci wyniku TUG w grupie kontrolnej
I eksperymentalnej w badaniu 1 (pomiar 1) i badaniu 2 (pomiar 2)

Ocena poziomu tolerancji wysitku — test 6 minutowy (6MWT)

Dwuczynnikowa analiza wariancji wskazuje na istotne réznice dla obu czynnikow
glownych, obserwuje si¢ takze istotne interakcje migdzy czynnikami (tab. 18).

Obserwuje si¢ istotny wzrost srednich warto$ci wyniku oceny 6MWT w grupie
eksperymentalnej, p = 0,0001 oraz brak istotnych réznic w grupie kontrolnej, p=0,936 (tab.
19). W grupie eksperymentalnej po zakonczeniu terapii uzyskano s$rednio wzrost

pokonanego dystansu 0 115,72 m, co oznacza zwigkszenie tolerancji wysitku (ryc. 14).
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Tabela 18 Dwuczynnikowa analiza wariancji wyniku 6MWT dla czynnikow gtownych:
»grupa” (eksperymentalna i kontrolna); ,,pomiar” (badanie 1 i 2)

Dwuczynnikowa analiza wariancji, zmienna 6MWT

Grupa eksperymentalna i kontrolna

Efekt Stopnie
SS MS F D
swobody

Wyraz wolny 7673802 1 7673802 1556,006 0,000000
Grupa 45145 1 45145 9,154 0,003852
Pomiar 48616 1 48616 9,858 0,002787
Grupa*Pomiar 54688 1 54688 11,089 0,001602
Btad 256450 52 4932

Tabela 19 Zestawienie wynikow testu Duncana wyniku 6MWT w grupie kontrolnej oraz

eksperymentalnej

Test Duncana; zmienna 6MWT
Przyblizone prawdopodobienstwa dla testéw post hoc
Nr . o 1 2 3 4
rupa omiar
podkl. 343,57 340,00 337,86 459,29
1 Kontrolna 1 0,893590 0,841451 0,000171
2 Kontrolna 2 0,893590 0,936056 0,000114
3 Eksperymentalna 1 0,841451 0,936056 0,000106
4 Eksperymentalna 2 0,000171 0,000114 0,000106
Biezacy efekt: F(1, 52)=11,089, p=,00160
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
EGmpa Kontrolna ~ —#—Grupa Eksperymentalna
520
500
480
460
440
420
% 400
© 380
360
340 343,57
320
300
280
1 2
Pomiar
Ryc. 14 Zestawienie $rednich wartosci wyniku 6MWT w grupie kontrolnej

I eksperymentalnej w badaniu 1 (pomiar 1) i badaniu 2 (pomiar 2)




Ocena chodu testem Dynamic Gait Index (DGI)

o1

Dwuczynnikowa analiza wariancji wskazuje na istotne roznice dla obu czynnikow

glownych. Nie obserwuje si¢ istotnych interakcji miedzy czynnikami (tab. 20).

Obserwuje si¢ istotny wzrost $rednich warto$ci wyniku oceny DGI w grupie

eksperymentalnej, p=0,007 oraz brak istotnych roéznic w grupie kontrolnej, p=0,822 (tab.

21). W obu grupach $redni wynik testu w badaniu 1 miescit si¢ w normie (ryc. 15).

Tabela 20 Dwuczynnikowa analiza wariancji wyniku DGI dla czynnikéw glownych:
»grupa” (eksperymentalna i kontrolna); ,,pomiar” (badanie 1 i 2)

Dwuczynnikowa analiza wariancji, zmienna DGI

Grupa eksperymentalna i kontrolna
Efekt Stopnie

SS MS F p

swobody

Wyraz wolny 25500,45 1 25500,45 4644,565 0,000000
Grupa 27,16 1 27,16 4,947 0,030503
Pomiar 19,45 1 19,45 3,542 0,065439
Grupa*Pomiar 24,45 1 24,45 4,453 0,039678
Btad 285,50 52 5,49

Tabela 21 Zestawienie wynikow

eksperymentalnej

testu Duncana wyniku DGI w grupie kontrolnej oraz

Nr podkl.

Test Duncana; zmienna DGI

Przyblizone prawdopodobienstwa dla testow post hoc

. 1 2 3 4
Grupa Pomiar
20,714 20,571 20,786 23,286
1 Kontrolna 1 0,872574 0,936118 0,007423
2 Kontrolna 2 0,872574 0,822079 0,005929
3 Eksperymentalna |1 0,936118 0,822079 0,006855
4 Eksperymentalna | 2 0,007423 0,005929 0,006855
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Biezacy efekt: F(1, 52)=4.4526, p=.03968
Pionowe siupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufosci
—=Grupa Kontrolna =i~ Grupa Eksperymentaina
26 v .
25

24 2329

23 :
22 - A~
& 2079 -
21 I
077 |
20 2057

Pomiar

Ryc. 15 Zestawienie $rednich wartosci  wyniku DGl w grupie kontrolnej
i eksperymentalnej w badaniu 1 (pomiar 1) i badaniu 2 (pomiar 2)

V 5. Wynik oceny rownowagi i chodu po 4 tygodniach od zakonczenia terapii
Ocena rownowagi skala Berg (BBS)

Jednoczynnikowa analiza wariancji wykazata, istotne roznice dla czynnika pomiar,
p=0,001 (tab. 22). Wykazano brak istotnej roznicy migdzy badaniem 2 a 3 co wskazuje na
utrzymanie si¢ efektu terapii, p=0,825 (tab. 23). Sredni wynik 54,45 w badaniu 3 wskazuje
na niezalezno$¢ w poruszaniu si¢ podczas wykonywania czynnosci dnia codziennego (ryc.

16).

Tabela 22 Jednoczynnikowa analiza wariancji wyniku BBS w grupie eksperymentalnej dla
czynnika glownego: ,,pomiar” (badanie 1 i 2)

Jednoczynnikowa analiza wariancji, zmienna BBS

Grupa eksperymentalna
Efekt Stopnie

SS MS F p

swobody

Wyraz wolny 110625,0 1 110625,0 24165,85 0,000000
Pomiar 72,9 2 36,4 7,96 0,001371
Btad 164,8 36 4,6
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Tabela 23 Zestawienie wynikow testu Duncana wyniku BBS dla czynnika gléwnego —
»pomiar” w grupie eksperymentalnej

Test Duncana; zmienna BBS

Przyblizone prawdopodobienstwa dla testéw post hoc
Pomiar
51,714 54,643 54,455
0,001975 0,002667
0,001975 0,824954
0,002667 0,824954

BBS

Biezacy efekt: F(2, 36)=7,9617, p=,00137
Pionowe stupki cznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
Grupa Eksperymentaina

54,45

Te-s1,71

1 2 3

Pomiar

Ryc. 16 Zestawienie $rednich warto$ci wyniku BBS w grupie eksperymentalnej w badaniu
1 (pomiar 1), badaniu 2 (pomiar 2) oraz badaniu 3 follow up (pomiar 3)

Ocena testu standaryzowanej mobilnosci TUG

Jednoczynnikowa analiza wariancji wykazata, istotne roznice dla czynnika pomiar,

p=0,002 (tab. 24). Wykazano brak istotnej roznicy miedzy badaniem 2 a 3, p=0,658 (tab.

25). Sredni wynik TUG na poziomie 9,31 s w badaniu 3 wskazuje na utrzymanie wyniku

w normie (ryc. 17).

Tabela 24 Jednoczynnikowa analiza wariancji w wyniku TUG w grupie eksperymentalnej
dla czynnika gldwnego: ,,pomiar” (badanie 1 i 2)

Efekt

Jednoczynnikowa analiza wariancji, zmienna TUG

Grupa eksperymentalna

Stopnie
SS MS F
swobody
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Grupa eksperymentalna

Jednoczynnikowa analiza wariancji, zmienna TUG

Efekt Stopnie
SS MS F p
swobody
Wyraz wolny 3794,397 1 3794,397 1121,465 0,000000
Pomiar 50,872 2 25,436 7,518 0,001870
Btad 121,803 36 3,383

Tabela 25 Zestawienie wynikow testu Duncana wyniku TUG dla czynnika gtownego —
,»pomiar” w grupie eksperymentalnej

Test Duncana; zmienna TUG

Przyblizone prawdopodobienstwa dla testow post hoc

Nr podkl.
_ 1 2 3
Pomiar
11,492 8,9833 9,3076
0,002044 0,004918
0,002044 0,658019
0,004918 0,658019
Bietacy efekt: F(2, 36)=7.5178, p=,00187
Pionowe s%upk\;’:;a;i:::msi‘zr::dzmy ufnosci
13,0
12,5
11j5 e
® 10:5
P 00

Pomiar

Ryc. 17 Zestawienie $rednich warto$ci wyniku TUG w grupie eksperymentalnej w badaniu
1 (pomiar 1), badaniu 2 (pomiar 2) oraz badaniu 3 follow up (pomiar 3)

Ocena poziomu tolerancji wysitku — test 6 minutowy (6MWT)

Jednoczynnikowa analiza wariancji wykazata, istotne réznice dla czynnika pomiar,

p=0,0002 (tab. 26). Wykazano brak istotnej roznicy miedzy badaniem 2 a 3, p=0,248, co
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wskazuje na utrzymanie efektu terapii (tab. 27). Sredni wynik uzyskany w badaniu 3

wynosit 426,36 m (ryc. 18).

Tabela 26 Jednoczynnikowa analiza wariancji wyniku 6MWT w grupie eksperymentalnej

dla czynnika gldwnego: ,,pomiar” (badanie 1 i 2)

Efekt

Grupa eksperymentalna

Jednoczynnikowa analiza wariancji, zmienna 6MWT

Stopnie
SS MS F p
swobody
Wyraz wolny 6403697 1 6403697 1269,573 0,000000
Pomiar 109314 2 54657 10,836 0,000207
Btad 181583 36 5044

Tabela 27 Zestawienie wynikow testu Duncana wyniku 6MWT dla czynnika gléwnego —
,pomiar” w grupie eksperymentalnej

Test Duncana; zmienna 6MWT

Przyblizone prawdopodobienstwa dla testéw post hoc

Nr podkl. _ 1 2 3
Pomiar
337,86 459,29 426,36
0,000217 0,003369
0,000217 0,248116
0,003369 0,248116
Biezacy efekt: F(2, 36)=10,836, p=,00021
Pionowe stupki oznaczaja 0.95 przedzialy ufnosci

o |

480 459,29

440 R T | e

=

2 380
360
340
320
300
280

260

p
"~ 337,86

Pomiar

Ryc. 18 Zestawienie $rednich wartosci wyniku 6MWT w grupie eksperymentalnej w
badaniu 1 (pomiar 1), badaniu 2 (pomiar 2) oraz badaniu 3 follow up (pomiar 3)
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Ocena chodu testem Dynamic Gait Index (DGI)

Jednoczynnikowa analiza wariancji wykazata, istotne réznice dla czynnika pomiar,
p=0,001 (tab. 28). Wykazano brak istotnej réznicy mi¢dzy badaniem 2 a 3, p=0,908, co
wskazuje na utrzymanie efektu terapii (tab. 29). Sredni wynik testu w badaniu 3 na

poziomie 23,2 wskazuje na normg (ryc. 19).

Tabela 28 Jednoczynnikowa analiza wariancji wyniku DGI w grupie eksperymentalnej dla

czynnika glownego: ,,pomiar” (badanie 1 i 2)

Jednoczynnikowa analiza wariancji, zmienna DGI

Grupa eksperymentalna
Efekt Stopnie

SS MS F P

swobody

Wyraz wolny 18634,19 1 18634,19 5583,191 0,000000
Pomiar 53,74 2 26,87 8,051 0,001329
Blad 116,81 35 3,34

Tabela 29 Zestawienie wynikéw testu Duncana wyniku DGI dla czynnika gléwnego —

,pomiar” w grupie eksperymentalnej

Test Duncana; zmienna DGI

Przyblizone prawdopodobienstwa dla testow post hoc

Nr podkl. Pomiar 1 2 3
20,786 23,286 23,200
0,002402 0,002452
0,002402 0,907945
0,002452 0,907945




25,0
24,5
24,0
23,5
23,0
22,5

DGI

22,0
21,5
21,0
205
200
19,5

18,0

Biezacy efekt: F(2, 35)=8,0508, p=.00133
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufnosci
Grupa Eksperymentaina

/| T23.29 2320

T 2079

1 2 3
Pomiar

S7

Ryc. 19 Zestawienie $rednich warto$ci wyniku DGI w grupie eksperymentalnej w badaniu

1 (pomiar 1), badaniu 2 (pomiar 2) oraz badaniu 3 follow up (pomiar 3)
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VI DYSKUSJA

Przeprowadzone badania majg charakter innowacyjny — zastosowano autorska
terapi¢ tancami etnicznymi w intensywnym protokole interwatowym. Dotychczas nie
zastosowano treningu o podobnym protokole w terapii tancem u 0sob z PD.

Trening o takim protokole byt efektywny w badaniach na cykloergometrze u
pacjentow z PD w odniesieniu do sztywno$ci ocenianej zaro6wno subiektywnie przez
lekarza neurologa w tescie UPDRS, jak i w ocenie miometrycznej (Marusiak i wsp., 2015).

W publikacji Zoladz i wspotautorow po zastosowanym 8 tygodniowym
interwatlowym treningu na cyklometrze u oséb z PD zaobserwowano wzrost poziomu
BDNF w surowicy krwi oraz zmniejszenie poziomu cytokin prozapalnych, co korelowato
z poprawg oceny wedtug UPDRS (Zoladz i wsp., 2014).

Dokonany przeglad literatury wskazuje na istotno$¢ problemu zaburzen rownowagi
i chodu os6b chorych na chorobe Parkinsona. Wzrost czgstosci zachorowan na PD oraz
zwigzane z tym zalecenia wskazuja na potrzebe poszukiwania innowacyjnych metod
wpltywajacych na poprawe¢ objawdw motorycznych u oséb z PD.

Terapia tancem w PD

Dos Santos Delabary 1 wspotautorzy poréwnali w swoich badaniach zastosowanie
programu tancéw Samby 1 Forro do treningdw z zastosowaniem marszu u 0sOb
chorujacych na PD. Grupe z interwencjg taneczng stanowilo 12 oséb, natomiast w grupie
z zastosowaniem w marszu bylo 6 uczestnikow. U badanych przeprowadzono TUG oraz
ocen¢ chodu z wykorzystaniem systemu BTS SMART DX 7000. Testy wykonane byly w
dwoch wariantach — predko$¢ dowolna, wybrana przez badanego oraz szybka predkos¢.
W obu grupach zaobserwowano istotng poprawe wyniku uzyskanego TUG po 12
tygodniach interwencji 2 razy w tygodniu o czasie trwania 1 godziny. W grupie
z zastosowaniem tancéw wynik TUG wykonywanego w dowolnej predkosci poprawil si¢
0 1,5s, natomiast w grupie z wykorzystaniem marszu obserwuje si¢ poprawe o 0,38s. Przy
wykonaniu TUG z poleceniem szybkiego wykonania testu rowniez obserwuje si¢ istotng
poprawe w obu grupach po zastosowaniu terapii. W ocenie chodu w dowolnej predkosci
zaobserwowano istotng poprawe wybranych parametrow chodu (Dos Santos Delabary i
wsp., 2020).
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Hackney 1 Earhart porownaly zastosowanie 13 tygodni interwencji 2 razy
w tygodniu (lacznie 20 zaje¢ trwajacych po godzinie) tango do tanca towarzyskiego
wykorzystujacego tango oraz foxtrot u osob z PD. Wyniki zostaly odniesione do grupy
kontrolnej bez interwencji. Wykazano istotng poprawe w czasie dla obu grup — tango oraz
walc/foxtrot w BBS, 6MWT oraz dlugosci kroku do tylu w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Wynik BBS poprawit si¢ o 4 punty w grupie walc/foxtrot, o 3,9pkt w grupie
tango. W grupie kontrolnej nastgpito pogorszenie i 1,2pkt. Dystans pokonany w 6MWT
wydluzyt si¢ 0 49,1m w grupie walc/foxtrot, o 59,4m w grupie tango, natomiast w grupie
kontrolnej zaobserwowano skrocenie dtugosci dystansu o 7,5m. Tendencje do poprawy
zaobserwowano takze w TUG w grupie tango, gdzie nastgpila poprawa o 2,1s oraz w obu
grupach tanecznych w pozostalych aspektach oceny chodu. Wynik w grupie kontrolnej
istotnie pogorszyt sic w UPDRS, czego nie zaobserwowano w grupach z zastosowaniem
interwencji. Nie zaobserwowano istotnych roéznic migedzy grupami dla FOGQ (Hackney
i Earhart, 2009).

McNelly 1 wspoétautorzy porownali efekty 12 tygodni jednogodzinnych zajec¢ 2 razy
w tygodniu tango do DfPD w dwodch grupach pacjentéw po 8 o0sob. Autorzy
zaobserwowali istotng interakcj¢ czynnikow ,,grupa” i1 ,,czas” w UPDRS czes¢ IlI, oraz
TUG przy czym w TUG w grupie z interwencja tango wyniki poprawity si¢ o 1,07s,
natomiast w grupie z DfPD czas wykonywania testu wydtuzyt si¢ o 0,51s. Istotng poprawe
po zastosowanej terapii dla czynnika ,,czas” zaobserwowano w obu grupach w testach
MBT, Five Times Sit to Stand, Four Squaee Step Test oraz 6MWT. Sredni dystans
pokonany przez badanych w 6MWT wydtuzyt si¢ srednio o 50,25m w grupie DfPD oraz
0 106,12m w grupie tango. Nie wykazano istotnych réznic w wynikach PDQ-39 Index,
TUG wykonanego w schemacie podwdjnego zadania poznawczo-ruchowego oraz
w ocenie chodu systemem GAITRite w probach podczas chodzenia do przodu w dowolnej
predkosci, podczas szybkiego chodzenia, chodzenia do tylu, chodzeniu w schemacie
podwdjnego zadania poznawczo-ruchowego (McNelly i wsp., 2015).

Badania Edoardo 1 wspodtautorow oceniajg skuteczno$¢ terapii tancem
w odniesieniu do grupy osob poddanych tradycyjnej rehabilitacji u pacjentow z PD
z historig niedawno przebytych upadkow. Terapia tancem bazowata na elementach tango

argentynskiego oraz tancu w parach. Obie terapie byly ukierunkowane na poprawe
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stabilno$ci oraz redukcje¢ ryzyka upadkow. Obie interwencje stosowane byty dwa razy
w tygodniu w okresie 10 tygodni przez 1 godzing. Zaobserwowano istotng poprawe
w badaniu po terapii tancem w testach 6MWT oraz TUG. Efekty zostaly utrzymane
w badaniu follow up przeprowadzonym po 8 tygodniach. W grupie kontrolnej nie
zaobserwowano istotnych réznic w czasie. Nie zaobserwowano istotnej réznicy w wyniku
testow GDI, BBS, UPDRS, 4-Square Step Test (skrot - 4SST). Ponadto autorzy
zaobserwowali istotne rdznice w tescie Test Laczenia Punktéw A i1 B (ang. Trail Making
Test - skrot TMT-A/TMT-B) w czesci A oraz w czegsci B w grupie z zastosowaniem terapii
tancem. TMT ocenia sprawno$¢ wzrokowo-przestrzenng pamigci operacyjnej, funkcje
wykonawcze oraz procesy uwagi (Edoardo i wsp., 2017).

Volpe 1 wspotautorzy pordéwnali efekty zastosowania cyklu sze§ciomiesi¢cznych
zaje¢ tanca irlandzkiego w odniesieniu do tradycyjnej fizjoterapii. W obu grupach zajgcia
odbywaty si¢ jeden raz w tygodniu przez 90 minut, badani dostali rowniez poproszeni aby
1 raz w tygodniu przez godzin¢ oglada¢ nagranie z poprawnym wykonaniem ¢wiczen
przez nauczyciela lub fizjoterapeute. W obu grupach zaobserwowano istotng poprawe
w ocenie UPRDS 1 TUG, przy czym poprawa byta istotnie wigksza w grupie taneczne;.
Wynik testu BBS oraz FOGQ poprawit si¢ istotnie w grupie z zastosowaniem tanca,
natomiast w ocenie jakosci zycia Kwestionariuszem Choroby Parkinsona (ang. Parkinson's
Disease Questionnaire — skrot PDQ-39) w obu grupach zaobserwowano poréwnywalne
tendencje do poprawy wyniku (Volpe i wsp., 2013).

W pracy Hackney i Earthart poroéwnano interwencj¢ tango przeprowadzona
w parach oraz indywidualnie w dwoch grupach oséb z PD w okresie 10 tygodni 2 razy
w tygodniu po 1 godzinie. W Zadnej z grup nie zaobserwowano istotnej poprawy wyniku
TUG, natomiast w obu grupach wykazano istotng popraw¢ BBS oraz wybranych
parametrow chodu — migedzy innymi predkos$¢ chodu w testach chodzenia w dowolnej oraz
maksymalnej predkosci (Hackney 1 Earhart 2009).

Ocena zmian stabilnosci podczas utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej

Stabilografia znajduje zastosowanie w diagnostyce zaburzen roéwnowagi ciala.
Umozliwia takze monitorowanie postepOw leczenia oraz ocen¢ skutecznosci

zastosowanych interwencji.
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Analiza zmian wynikow parametrow stabilograficznych wykazala istotne roznice
dla czynnika ,,pomiar” w ocenie $redniego promienia wychylen (R) oraz odchylenia
standardowego sredniego promienia (sdR). W obu przypadkach obserwuje si¢ istotne
zmniejszenie parametru w grupie eksperymentalnej oraz brak istotnej réznicy w grupie
kontrolnej. W analizie czynnika glownego ,,pomiar” nie brano pod uwage warunkow
badania takich jak oczy otwarte, oczy zamkni¢te oraz sprze¢zenie zwrotne. W zwigzku
z tym w analizie oceniono 42 pomiary. Analiza z uwzglednieniem warunkéw badania,
obejmujaca 14 pomiaréw dla kazdego warunku nie wykazata istotnych zmian.

W grupie eksperymentalnej dla czynnika gléwnego ,,pomiar” spadek sredniej
wartosci $redniego promienia wychylen wynosi 1,2mm, a w grupie kontrolnej 0,28mm.
W badaniu przy oczach otwartych w grupie z zastosowang interwencja spadek $redniej R
wynosi 1,4mm w grupie kontrolnej tylko 0,1mm. W badaniu przy oczach zamknigtych
spadki $redniej wynosza kolejno 1,37mm w grupie eksperymentalnej oraz 0,13mm w
grupie kontrolnej. W badaniu w sprzgzeniu zwrotnym w obu grupach spadki sa niewielkie
i wynosza 0,85mm w grupie z przeprowadzong interwencja oraz 0,64mm W grupie
kontrolnej. W zwigzku z powyzszymi tendencjami, biorac pod uwage wynik czynnika
glownego ,,pomiar” sugeruje sig, iz brak istotnej statystycznie réznicy mi¢dzy grupami
wynika¢ moze z malej proby. Podobna sytuacja ma miejsce w analizie odchylenia
standardowego s$redniego promienia (sdR) gdzie obserwuje si¢ wyrazne spadki $rednich
w grupie eksperymentalnej dla wszystkich 3 warunkéw badania natomiast zmiany
w grupie kontrolnej wydaja si¢ przypadkowe. Zaobserwowany trend spadkowy w ocenie
obu parametrow swiadczy o skutecznosci treningu interwatowego z zastosowaniem tancéw
etnicznych w poprawie stabilnosci 0oséb chorujacych na PD. Nizszy wynik odchylenia
standardowego $redniego promienia sdR oznacza, iz wyniki uzyskane po terapii sg bardziej
skupione wokot sredniej, a zatem uzyskane wyniki grupy sg bardziej jednorodne.

Analiza przyrostow jednostkowych $redniego promienia wychylen w odniesieniu
do badania 1 przeprowadzona w grupie eksperymentalnej wykazata wysokie oraz bardzo
wysokie korelacje migdzy delta (r6znica wyniku migdzy badaniem 1 a 2) a wynikiem
uzyskanym w badaniu 1 we wszystkich trzech warunkach badania (oczy otwarte, oczy

zamkniete, sprzezenie zwrotne). Oznacza to, ze iz im wyzszy wynik wyjsciowy $redniego
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promienia, a wigc im gorsza stabilno$¢ posturalna, tym wieksza poprawa wyniku uzyskana
po zastosowanym treningu interwalowym z wykorzystaniem tancéw etnicznych.

Przeprowadzona w grupie eksperymentalnej ocena przyrostow jednostkowych
odchylenia standardowego $redniego promienia (sdR) wykazala znaczng oraz bardzo duza
zalezno$¢ miedzy delta (r6znicg wyniku mi¢dzy badaniem 1 a 2) a wynikiem uzyskanym
w badaniu 1 we wszystkich trzech warunkach badania (oczy otwarte, oczy zamknigte,
sprzezenie zwrotne). Oznacza to, ze im bardziej oddalone od $redniej wyniki w badaniu 1
tym skuteczniejszy byt efekt zastosowanej interwencji.

Odmienne wyniki uzyskali Sowalsky i wspétautorzy w badaniach studium
przypadku. Ocenili oni efekty 16. tygodniowej interwencji tanecznej obejmujgcej 75 minut
zaje¢ 3 razy w tygodniu przeprowadzonej u mezczyzny chorujacego na PD. Autorzy
zaobserwowali poprawe w ocenie 6MWT oraz TUG. W badaniu wykonanym po
zakonczeniu interwencji wykazano wzrost warto$ci wszystkich ocenianych parametrow
stabilograficznych podczas utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej, w tym dlugosci
sciezki COP, predkosci przemieszczania COP w plaszczyznie strzatkowej 1 czolowej, pola
powierzchni calkowitej, przyblizonej entropii. Autorzy interpretuja, iz moze to wynikac
z pogorszenia stabilnosci lub zmiany strategii posturalnej (Sowalsky i wsp., 2107).

Analiza stabilnosci posturalnej dokonana na platformie ,,TecnoBody” w warunkach
oczu otwartych oraz oczu zamknigtych w badaniach Klody i wspotautorow wykazata, iz
osoby z PD charakteryzuja si¢ zwiekszonym wychyleniem srodka ciezko$ci w porownaniu
do o0s6b zdrowych. Stwierdzono istotne statystycznie roéznice w obu badaniach dla
parametrow: Srednia predko$¢ przemieszczania si¢ Srodka masy ciala w plaszczyznie
strzatkowej, $rednia predko$¢ przemieszczania si¢ $rodka masy ciala w plaszczyznie
czolowej, perimetr okreslajacy dtugos¢ drogi rzutu $rodka masy ciata w czasie trwania
proby (punkt przylozenia sit reakcji podtoza — COP), pole elipsy utworzone przez
potaczone punkty najwigkszych wychylen COP. Autorzy wskazujg, iz zwigkszenie
warto$ci wychylen w grupie os6b z PD powoduja zaburzenia réwnowagi, co moze
wplywac na zwigkszenie ryzyka upadkow w tej grupie (Ktoda i wsp., 2013).

Badania Dona 1 wspotautoréw wykazaty, iz pacjenci ze zdiagnozowana chorobg
Parkinsona w poroéwnaniu do grupy kontrolnej osoéb zdrowych w podobnym wieku

charakteryzuja si¢ zwigkszeniem pola powierzchni stabilogramu we wszystkich 10
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warunkach badania, w tym badanie z oczami otwartymi i zamkni¢tymi, badanie na
niestabilnym podtozu z oczami zamkni¢tymi oraz stymulacje wzrokowe (Dond i wsp.,
2016).

W analizie stabilno$ci posturalnej podczas wykonywania proby Romberga przy
oczach otwartych pacjenci z PD wykazuja wigkszg $rednig dlugosci $ciezki, wigkszy
sredni promien wychylen oraz wickszym polem powierzchni catkowitej stabilogramu
w porownaniu do grupy osob zdrowych w podobnym wieku. W badaniu z oczami
zamknietymi obserwuje si¢ istotne zwigkszenie $redniej dtugosci $ciezki oraz $redniego
promienia wychylen w grupie z PD w poréwnaniu zaréwno do oso6b zdrowych
w podobnym wieku, jak i do zdrowych os6b mtodych (Ickenstein i wsp., 2012).

Badania Morenilla i wspotautorow wykazaty istotnie wigksze warto§ci parametrow:
promien wychylen, pole powierzchni catkowitej, dlugos¢ wychylen w plaszczyznie
strzatkowej oraz zakres wychylen w plaszczyznie strzatkowej i czolowej w grupie
pacjentdow z PD w poréwnaniu do grupy kontrolnej oséb zdrowych w podobnym wieku.
Ponadto, autorzy zaobserwowali istotnie wigksze pogorszenie stabilno$ci w grupie osob
z PD w ocenie w schemacie podwojnego zadania. Autorzy wskazuja, jednak iz osoby z PD
wypadaja gorzej w zadaniu poznawczym, co sugeruje iz, przynajmniej w poczatkowych
stadiach choroby, osoby te stawiajg na pierwszym miejscu kontrol¢ postawy nad innymi
rownoczesnymi zadaniami, co obserwuje si¢ rowniez u osob zdrowych (Morenilla 1 wsp.,
2020).

Ocena rownowagi i chodu

BBS ocenia rownowagg podczas stania, chodu. Zaleca si¢ jego stosowanie dla oséb
z PD w Il'i 1l stadium wg H&Y. Im wigcej punktow uzyskanych w BBS tym wigksza
niezalezno$¢ w poruszaniu si¢ podczas wykonywania czynno$ci dnia codziennego.
Maksymalna liczba punktow mozliwa do uzyskania wynosi 56. W badaniach wtasnych
wykazano istotng poprawe w BBS srednio o 2,93pkt w grupie eksperymentalnej osiagajac
wysoki wynik 54,64pkt. Natomiast w grupie kontrolnej wynik nieistotnie si¢ obnizyl,
srednio o 0,22pkt, §wiadczac o tym samym poziomie oceny rownowagi w obserwacji 10.
tygodniowej. W grupie eksperymentalnej wynik utrzymywat si¢ 4 tygodnie po
zastosowanej terapii, co dowodzi iz terapia tancami etnicznymi przeprowadzona

w protokole interwatowym byta nie tylko skuteczna, ale rowniez dtugotrwata.
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W ocenie studium przypadku autorzy Koh i Noh ocenili 2 osoby poddane terapii
z wykorzystaniem 10 godzin tango argentynskiego przeprowadzonego w czasie dwoch
tygodni. Ocenili pacjentke o umiarkowanym nasileniu klinicznym PD oraz drugi o ci¢zkim
zaawansowaniu choroby. U pacjentki ocenianej na 3 w skali H&Y zaobserwowano
poprawe wyniku BBS z 32 na 52pkt oraz zmniejszenie wyniku UPDRS z 32 do 15pkt. U
mezezyzny ocenionego na 4 wynik BBS zwigkszyl si¢ z 2 na 12pkt, natomiast ocena
w skali UPDS poprawita si¢ z 105 na 82pkt (Koh i Noh, 2020). Autorzy zaobserwowali
wiekszy wzrost liczby punktow uzyskanych w badaniu po zastosowanej interwencji
w odniesieniu do badan witasnych. Wynika to miedzy innymi z réznic wynikow
wyjsciowych oraz poziomu zaawansowania choroby.

Istotng poprawe wyniku BBS wykazano w pracy Lee i wspotautoréw w badaniach
z wykorzystaniem zadaf tanecznych w wirtualnej rzeczywistosci. Sredni wynik testu
poprawit si¢ po 6 tygodniach o 2,1pkt w grupie eksperymentalnej natomiast w grupie
kontrolnej zmiana byla przypadkowa i wyniosta 0,4pkt. Ponadto istotng roznice po
zastosowanych ¢wiczeniach zaobserwowano w ocenie Skala Barthel (ang. Modified
Barthel Index — skr6t MBI) oraz w BDI (Lee i wsp., 2015). Wynik BBS jest
poréwnywalny do wyniku uzyskanego w pracy wiasne;.

Lee i wspotautorzy ocenili skuteczno$¢ programu tanca Turo w odniesieniu do
grupy kontrolnej. Wyniki wykazaty brak istotnych r6znic w wyniku BBS mi¢dzy grupami.
Istotne statystycznie rdznice zaobserwowano w poprawie oceny UPDRS (Lee i wsp.,
2018).

Istotng poprawe wyniku BBS o 4,5pkt w grupie z zastosowaniem Samby
Brazylijskiej u 0os6b z PD w poréwnaniu do grupy kontrolnej, gdzie nastgpito nieistotne
pogorszenie 0,1pkt wykazano w badaniach Tillmanna i1 wspotautoréw. Interwencja zostala
zastosowana w protokole 12 tygodni, 2 razy w tygodniu o czasie trwania 1 godziny. Istotng
poprawe w grupie eksperymentalnej zaobserwowano takze w UPDRS ogdlnie, UPDRS
czese 111 111, oraz w wybranych aspektach oceny PDQ-39 (Tillmann i wsp., 2020).

Badania wtasne wykazaly istotng poprawe¢ wyniku TUG po zastosowanej terapii
tancami etnicznymi 0 2,51s w grupie eksperymentalnej w poréwnaniu do grupy kontrolnej,
w ktorej czas wykonania testu skrocit sig¢ o 0,45s. Warto$§¢ wyjsciowa w obu grupach

wskazywata na zwigkszone ryzyko upadkow. W grupie eksperymentalnej w badaniu 3 oraz
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4 wynik ksztattowal si¢ na poziomie mniej niz 10 s co oznacza, iz zastosowany trening
interwatowy skutecznie obnizyt ryzyko upadkow, a efekty utrzymaty si¢ miesigc jego po
zakonczeniu.

Badania Shumway-Cook i wspoétautoréw na grupie 50 osob starszych wykazaly
zarowno czuto$¢ jak i swoisto§¢ TUG na poziomie 87% w przewidywaniu ryzyka
upadkéw u senioréw zaréwno u 0so6b z historig wczesniejszych upadkow jak i bez
(Shumway-Cook i wsp., 2000).

W badaniach kohortowych Nocera i wspotautoréw, w grupie osob z PD oceniono
skuteczno$¢ TUG w rdznicowaniu osob, ktore w przesztosci do§wiadczaly upadkow w
odniesieniu do braku upadkow. Autorzy wykazali, ze wynik TUG w 74% potwierdza
histori¢ upadkow (Nocera i wsp., 2013).

Kalyani i wspotautorzy ocenili program ,,Taniec dla oséb z Choroba Parkinsona”
(ang. Dance for Parkinson’s disease — skrot DfPD) zastosowany w okresie 12 tygodni 1
raz w tygodniu. Kazdorazowe zajecia trwaly jedna godzing. Efekty ocenili w pordwnaniu
do grupy kontrolnej bez terapii. Autorzy wykazali istotng popraw¢ w ocenie UPDRS
zarowno dla ogdlnego wyniku jak i dla czeséci I oraz III w grupie z przeprowadzong
interwencjg. Zaobserwowano istotng réznicg w tescie Tinetti w grupie eksperymentalnej
w odniesieniu zarowno do wyniku ogélnego, jak i w czeSciach dotyczacych chodu
1 rownowagi. W grupie w ktorej przeprowadzono interwencje¢ TUG poprawit si¢ srednio o
3s natomiast w grupie kontrolnej o 0,3s. Nie wykazano jednak istotnej roznicy. Istotna
roznic¢ po zastosowane] interwencji wykazano w wyniku TUG wykonanego schemacie
podwdjnego zadania poznawczo-ruchowego o 4,72s, BBS gdzie wynik w grupie poprawit
si¢ 0 4,11pkt, Mini-Best Test (skrot MBT) o 3,59pkt, FOGQ o 0,12pkt (Kalyani i wsp.,
2020).

W badaniach wtasnych zaobserwowano istotng poprawe wyniku 6MWT o 121,43m
W grupie eksperymentalnej. W grupie kontrolnej sredni pokonany dystans skrocit si¢
o 3,57m, co nie stanowi istotnej roznicy. Poniewaz tempo wykonywania testu jest
wybierane przez pacjenta wynik pozwala obiektywnie stwierdzi¢, iz po zastosowanej

terapii tolerancja wysitku istotnie zwigkszyla sie. Brak istotnej réznicy miedzy badaniem 2
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a 3 w grupie eksperymentalnej $wiadczy skuteczno$ci terapii w wydluzeniu dystansu
pokonywanego w 6MWT.

Istotne roznice w 6MWT uzyskano takze w pilotazowych badaniach Duncan
I Earhart przeprowadzonych z zastosowaniem tango argentynskiego 60 minut 2 razy
w tygodniu w okresie 2 lat u os6b z PD. W grupie kontrolnej bez ¢wiczen zaobserwowano
spadki dystansu pokonanego po 12 oraz 24 miesigcach, podczas gdy w grupie
z interwencja wynik utrzymat si¢ na podobnym poziomie. Autorzy zaobserwowali takze
istotne roznice w czasie w punktacji UPDRS, szczegdlnie czes$¢ 11l oraz w tescie MBT
(Duncan i Earhart, 2014).

DGI ocenia chod w 8 zadaniach. W badaniach wiasnych wykazano istotng poprawe
wyniku DGI o 2,5pkt. Zastosowany trening interwalowy z wykorzystaniem tancow
etnicznych wykazat zatem skuteczno$¢ w poprawie oceny chodu ocenianego wynikiem
DGI. W obu grupach wyniki w badaniu 1 byly stosunkowo wysokie i miescity si¢
w normie. Efekt terapii utrzymal si¢ w badaniu wykonanym po miesigcu od jego
zakonczenia. W grupie kontrolnej zmiany uzyskane w badaniu po 10. tygodniowej
obserwacji byty raczej przypadkowe, wynik obnizyt si¢ o 0,14pkt.

Dibble i wspotautorzy poréwnali wyniki DGI u 0s6b z PD z historig upadkéw oraz
bez. Autorzy proponujg przyjecie 19pkt jako wynik granicznego dla tej grupy pacjentow.
Wskazuja iz czuto$¢ testu przy zatozeniu tej wartosci wynosi 64% natomiast swoistos¢
85% (Dibble i wsp., 2008). Wskazuje si¢ takze, iz test jest wiarygodny w badaniu przy
powtarzaniu pomiaréw w tej grupie pacjentow (Huang i wsp., 2010; Kadivar i wsp., 2011).

DGI wykazuje istotne korelacje z historig upadkow u os6b z PD a takze jest
skuteczny w rozrdznieniu oséb z historig upadkow a osob bez historii upadkow (Cakit
i wsp., 2007; Landers i wsp., 2008).

Mc Kay i wspotautorzy. ocenili efekty zastosowanej u 0séb z PD 3 tygodniowej
interwencji tango zastosowanej z wysoka czestotliwoscig w ciggu 3 tygodni (7,5 godziny
tygodniowo). Uczestnicy zostali ocenieni przed rozpoczgciem programu, bezposrednio po
zakonczeniu oraz w badaniu follow up wykonanym po miesigcu. Istotne rdznice po
zastosowanej terapii zaobserwowano w testach DGI, BBS, Fullerton (ang - Fullerton
Advanced Balance Scale — skrot FAB). Efekty utrzymatly si¢ w badaniu follow up. Nie

zaobserwowano istotnych zmian w 6MWT, FOGQ, ocenie predkosci chodu, skoku w dal
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obunéz (ang. the two-footed Jump test — skrot JUMP) oraz TUG. UPDRS istotnie r6znit si¢
mi¢dzy badaniem przed interwencjag a wynikiem uzyskanym w badaniu follow up.
Uzyskano takze poprawe wybranych parametrow chodu (Mc Kay i wsp., 2016).
Podsumowanie i ograniczenia w przebiegu badan

Utrudnienia w podjetych badaniach wynikaja z ograniczonego dostepu do grupy
0sob chorujagcych na PD, co poskutkowato matg liczebnoscig grupy, uniemozliwiajgca
randomizacj¢ grup. Do uczestniczenia w projekcie zaproszono wszystkich chetnych
spelniajacych kryteria wlaczenia. Starano si¢ dotrze¢ do jak najliczniejszej grupy
korzystajac z wielu kanatow komunikacji takich jak audycja w radio, telewizja, media
spoteczno$ciowe, strony internetowe oraz ogloszenie w prasie. Do udziatu zaproszono
takze czlonkow Kota Przyjaciot Ludzi z Choroba Parkinsona przy TWK — oddziat we
Wroctawiu. Mimo, iz rekrutacja do udziatu w projekcie trwata az 9 miesiecy, to zglosity
si¢ tylko 23 osoby. W zwigzku z malg liczebnoscig grupy wszyscy uczestnicy mieli
mozliwos$¢ uczestniczenia zarowno w grupie kontrolnej, jak i w grupie eksperymentalnej.
Mimo matej licznosci praca dostarcza jednak wyniki wskazujace na potrzebe
przeprowadzenia randomizowanych badan.

W badaniach wtasnych wyniki grupy eksperymentalnej zostaly odniesione do
grupy kontrolnej bez interwencji. Umozliwilo to oceng, czy terapia tancem wpltywa na
popraw¢ mobilnosci 1 stabilnosci osob chorujacych na chorobg Parkinsona. W szerokiej
perspektywie warto poréwna¢ wyniki do grupy z zastosowaniem innej interwencji, aby
umozliwi¢ sprawdzenie w jaki sposob zmiany ksztattujg si¢ na tle innych terapii.
Umozliwitoby to utworzenie przyszlych rekomendacji dla oséb z PD wskazujacych ktore
interwencje najlepiej wptywaja na poprawe stabilnosci posturalnej i mobilnosci.

W badaniach wilasnych wziglty udzial osoby PD o zaawansowaniu choroby na
poziomie II-1II w skali H&Y. Poniewaz terapia w tej grupie os6b z PD okazata si¢
skuteczna 1 bezpieczna tworzy perspektywe do przeprowadzenia podobnych badan
w grupie o roznym stopniu zaawansowania choroby.

Przeprowadzona ocena parametrow stabilograficznych u oséb z chorobg Parkinsona nie
wykazata istotnych rdznic statystycznych po zastosowanej terapii tancami etnicznymi
w protokole intensywnego treningu interwalowego. Obserwuje si¢ jednak wyrazne

tendencje do poprawy oceny w grupie eksperymentalne;j.
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W badaniach wilasnych stwierdza si¢ istotng statystycznie poprawg¢ wynikdw po
zastosowanej terapii uzyskang w testach funkcjonalnych BBS, DGI oraz TUG
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Przeprowadzona ocena poziomu tolerancji wysitku
6MWT wykazata istotne wydtuzenie pokonanego dystansu w grupie eksperymentalnej po
zastosowanej terapii w poréwnaniu do grupy kontrolne;.

Analizy wynikéw migdzy badaniem przeprowadzonym po zakonczeniu terapii
a badaniem przeprowadzonym cztery tygodnie po zakonczeniu terapii wykazaly, iz
uzyskane wyniki we wszystkich analizach nie r6znig si¢ istotnie.

Przeprowadzone badania i analiza statystyczna oraz opis wynikow wraz z ich
interpretacja potwierdzaja hipoteze badawcza, wskazujaca na to, iz intensywny trening
interwalowy z zastosowaniem tancow etnicznych poprawia stabilno$¢ i mobilno$¢
pacjentow chorych na chorobe Parkinsona.

Wyniki badan wlasnych wykazuja wartos¢ aplikacyjna, wynikajaca z mozliwosci
zastosowania terapii tancami etnicznymi w protokole interwatowym dla grupy pacjentow
chorujacych na PD.

Opracowane wyniki badan wlasnych, jak i zaprezentowane wyniki innych badaczy
w przeprowadzonym przegladzie literatury wskazuja na konieczno$¢ kontynuacji badan,

szczegolnie przeprowadzenie badan z wigkszg 1lo$cig uczestnikow.
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VIl WNIOSKI

1. Terapia tancami etnicznymi w protokole intensywnego treningu interwalowego u 0sob
z chorobg Parkinsona miala wptyw na poprawg stabilno$ci podczas utrzymywania
rOwnowagi w pozycji stojace;.

2. Zastosowana terapia tancem w protokole interwalowym jest skuteczna w poprawie
niezaleznosci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego oraz wptywa pozytywnie
na chéd oraz redukcje ryzyka upadku u osob z PD.

3. Intensywny trening interwalowy z zastosowaniem tancoéw etnicznych przeprowadzony
u 0s6b z PD zwigkszyl poziom tolerancji wysitku oceniony 6MWT.

4. Efekty zastosowanej terapii tancami etnicznymi W protokole intensywnego treningu
interwalowego u osob z PD utrzymaly si¢ przez 4 tygodnie. Skuteczno$é
przeprowadzonej terapii dotyczy stabilnosci posturalnej, rownowagi w czynnosciach

codziennych oraz chodu.
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STRESZCZENIE
Tytul rozprawy doktorskiej: Wplyw terapii tahcem na stabilno$¢ postawy ciata

1 mobilno$¢ oséb chorych na chorobg Parkinsona

Stowa kluczowe: choroba Parkisona, terapia tancem, trening interwatowy, stabilno$¢
postawy ciata, mobilnos$¢

Wstep: Choroba Parkinsona (ang. Parkinson’s disease — skrot PD) jest przewleklym,
neurodegeneracyjnym schorzeniem osrodkowego uktadu nerwowego. Dane wskazuja, iz
na $wiecie na PD choruje ponad 10 mln 0s6b (Saeed i wsp., 2020), natomiast w 2040 roku
szacowana liczba ma wynie$¢ 13 mln (Jankovic i Tan, 2020). Do klinicznych objawdw
ruchowych PD nalezg przede wszystkim: spowolnienie ruchowe (bradykinezja), drzenie
spoczynkowe, sztywno$¢ migsniowa, a takze zaburzenia postawy, niestabilno$¢ posturalna
oraz niesprawnos$¢ chodu (Skalska-Dulinska, 2014).

Podstawowa metode leczenia stanowi farmakoterapia (Armstrong i Okun, 2020)
w potaczeniu z rehabilitacjg w postaci kinezyterapii, czyli leczeniu ruchem (Pasek i wsp.,
2010).

Europejskie wytyczne dotyczace usprawniania osob z PD rekomenduja taniec, jako terapig
dla poprawy funkcjonalnej mobilnos$ci i réwnowagi (de Dreu i wsp., 2015).

Przeglad prac wykazal, iz terapie wybranymi taficami sa skuteczne jako uzupehienie
leczenia w poprawie chodu, stabilnosci posturalnej, poziomu aktywnosci, a takze
ograniczenia ryzyka upadkoéw o0sob z rozpoznang chorobg Parkinsona (Hackney i Earhart,
2010; Duncan i Earhart, 2014; Foster i wsp., 2013; Volpe i wsp., 2013; Shanahan i wsp.,
2017).

W zwiazku z potrzebg poszukiwania nowych form terapii 0osob z PD oraz doniesieniami
wskazujacymi na pozytywny wplyw treningu interwalowego na objawy ruchowe
w badaniach wlasnych zastosowano autorska terapi¢ z zastosowaniem roznych tancow
etnicznych w protokole intensywnego treningu interwatowego.

Cel pracy: Celem pracy jest ocena zmian stabilnosci postawy stojacej oraz rownowagi
funkcjonalnej 1 chodu oséb chorujagcych na PD po 10 tygodniowej terapii tancami
etnicznymi i 1 miesigc po zakonczeniu — grupa eksperymentalna. Ocenie poddano rowniez

wynik obserwacji 10 tygodniowego okresu bez terapii tancem — grupa kontrolna.
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Hipoteza badawcza: Intensywny trening interwalowy 2z zastosowaniem tancow
etnicznych poprawia stabilno$¢ i mobilnos$¢ pacjentéw chorych na chorobe Parkinsona.
Pytania badawcze: 1.Jak zmienia si¢ rownowaga ciata i stabilno$¢ posturalna osob
chorych na chorobe Parkinsona na podstawie oceny utrzymywania rownowagi w pozycji
stojacej oraz w testach funkcjonalnych po zastosowanej terapii? 2. Jak zmienia si¢
sprawno$¢ 1 wydolno$¢ chodu osdb chorych na chorobe Parkinsona po zastosowanej
terapii? 3. Czy i jak utrzymujg si¢ efekty zastosowanej terapii oceniane po miesigcu od jej
zakonczenia?

Material i metody: Badania do niniejszej dysertacji zostaly przeprowadzone za zgoda
Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego
we Wroclawiu.

Osoby badane: Grupe kontrolng stanowito 14 0sob (9 kobiet i 5 m¢zczyzn), w wieku od 49
do 76 lat ($redni wiek 65,64; SD + 6,87). Czas trwania choroby byt zrdéznicowany
i wynosit od 1 do 19 lat (§rednio 8,07; SD + 6,20). Nasilenie choroby Parkinsona wedlug
skali UPDRS cz. III wynosito od 16 do 54 ($rednio 35,43; SD +11,32). Osoby te przeszty
kwalifikacje lekarska, badanie 1 oraz po 10 tygodniach badanie 2. Grupe eksperymentalng
stanowito 14 osob. Badane osoby byly w przedziale wiekowym od 58 do 77 lat ($redni
wiek 67,36; SD £ 5,71). Czas trwania choroby wynosit od 1 do 17 lat (srednio 8,79; SD
+5,26). Nasilenie choroby Parkinsona wedtug skali UPDRS cz. III wynosito od 16 do 58
(Srednio 36,29; SD £12,67). W grupie eksperymentalnej wykonano badanie 1 przed terapia
oraz badanie 2 po 10 tygodniach terapii tancami etnicznymi. Po uptywie 4 tygodni od
zakonczenia terapii wykonano badanie 3 (follow up). WSszyscy uczestnicy zostali
zakwalifikowani do badania przez lekarza neurologa oraz psychologa.

Oceniano stabilno$¢ ciata oraz rownowage i chod, stosujac stabilografie statyczng, Skale
rownowagi Berg(BBS), test ,,wstan i idz” (TUG), test 6 minutowy (6MWT), Dynamic Gait
Index (DGI).

Interwencja: Grupa eksperymentalna odbyta 10 tygodniowa autorska terapia tancami
etnicznymi. Zajecia terapii tancem (60-minutowe) prowadzone przez wykwalifikowanego
terapeute odbywaly sie 2 razy w tygodniu.

Metody statystyczne: Wyniki badan zostaly zebrane w arkuszu kalkulacyjnym Excel,

a nastepnie poddane zostaly analizie statystycznej z zastosowaniem programu
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STATISTICA PL ver.13.1 z licencja dla AWF we Wroclawiu. Dla oceny zmian stabilnosci
podczas utrzymywania roOwnowagi w pozycji stojacej zastosowano wieloczynnikowa
analiz¢ wariancji. Do oceny przyrostow jednostkowych w badaniu posturograficznym
w odniesieniu do badania 1 wyliczono delte migdzy badaniem 1 a 2 oraz zastosowano
parametryczng analiz¢ korelacji Pearsona. Dla oceny analizy réwnowagi i chodu
wykonano wieloczynnikowg analize wariancji. Wszystkie testy statystyczne weryfikowano
przy zatozeniu poziomu istotnosci 0=0,05.

Wyniki: W celu wykazania zmian stabilnosci, wykorzystano $redni promien wychylen

oraz odchylenie standardowe S$redniego promienia wychylen. Wykazano istotne roznice

miedzy grupami dla czynnika ,,pomiar” dla obu parametrow stabilograficznych. Nie
wykazano istotnych réznic migdzy grupami dla poszczegélnych warunkow pomiarow
natomiast zaobserwowano wyrazne tendencje do poprawy Sredniego promienia wychylen
oraz $redniego promienia wychylen w badaniach przy oczach otwartych, zamknigtych oraz

W sprzezeniu zwrotnym w grupie eksperymentalnej. Zmiany w grupie kontrolnej wydaja

si¢ przypadkowe. Wykazano istotng poprawe¢ po zastosowanej terapii rownowagi i chodu:

BBS, TUG, 6MWT, DGI. Przeprowadzone badanie po 4 tygodniach od zakonczenia

terapii wykazalo utrzymanie uzyskanego efektu w zakresie stabilno$ci, réwnowagi

w czynnosciach codziennych i chodu.

Whioski:

1. Terapia tancami etnicznymi w protokole intensywnego treningu interwatowego u oséb
z chorobg Parkinsona miata wplyw na poprawg stabilno$ci podczas utrzymywania
rOwnowagi w pozycji stojace;.

2. Zastosowana terapia tancem w protokole interwatlowym jest skuteczna w poprawie
niezalezno$ci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego oraz wpltywa pozytywnie
na redukcje ryzyka upadku u oséb z PD.

3. Intensywny trening interwalowy z zastosowaniem tancoOw etnicznych przeprowadzony
u 0s6b z PD zwigkszyl poziom tolerancji wysitku oceniony 6MWT.

4. Efekty zastosowanej terapii tancami etnicznymi w protokole intensywnego treningu
interwatowego u 0so6b z PD utrzymaty si¢ przez 4 tygodnie, co podkresla skutecznosé¢

tej terapii.
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ABSTRACT
Topic: The influence of dance therapy on postural stability and mobility of People with

Parkinson's disease

Key words: Parkison's disease, dance therapy, interval training, postural stability, mobility
Introduction: Parkinson’s disease (PD) is a progressive neurodegenerative disorder of the
central nervous system. Data shows that more than 10 million people worldwide suffer
from PD (Saeed et al., 2020), while in 2040 the estimated number is expected to be 13
million (Jankovic and Tan, 2020). Clinical signs of PD movement include priliminary:
slowness of movement (bradykinesia), resting tremor, rigidity and also postural and gait
disturbances (Skalska-Dulinska, 2014).

The main method of treatment is pharmacotherapy (Armstrong and Okun, 2020) supported
with rehabilitation, such as kinesiotherapy (Pasek et al., 2010).

The European guideline for Parkinson’s disease recommends dance as a therapy to
improve functional mobility and balance (de Dreu i wsp., 2015).

A review of the studies showed that dance therapies are effective as an adjunct treatment in
improving gait, postural stability, activity levels, as well as reducing the risk of falls in
people diagnosed with Parkinson's disease (Hackney and Earhart, 2010; Duncan and
Earhart, 2014; Foster et al.,2013; Volpe et al.,2013; Shanahan et al,2017).

In connection with the need to find new forms of therapy for PD people and reports
indicating the positive effect of interval training on motor symptoms, the study used
author's therapy using various of ethnic dances in the intensive interval training protocol.
Aim: The aim of the work is to examine changes in postural stability, functional balance
and gait of people with PD after 10 weeks of ethnic dance therapy and at follow-up

(one month after post-test). Control group was also tested after 10 week period without
intervention.

Research hypothesis: Intensive interval training using ethnic dance improves the stability
and mobility of people with Parkinson's Disease.

Research questions: 1. How does body balance and postural stability of People with
Parkinson's disease change based on standing balance assessment and functional post-

therapy tests? 2. How does the gait efficiency and endurance of people with Parkinson's
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disease change after treatment? 3. If and how do the effects of the therapy persist after one
month after the intervention??

Material and methods: The research was conducted with the consent of The Senat
Committee on Ethics of Scientific Research at the University of Physical Education in
Wroctaw.

Subjects: The control group was 14 people (9 female and 5 male), aged 49 to 76 years
(mean age 65.64; SD + 6.87). The duration of the disease varied from 1 to 19 years
(average 8.07; SD =+ 6.20). Severity of Parkinson's disease according to UPDRS scale part
II ranged from 16 to 54 (average 35.43; SD =+11,32). These individuals underwent
a medical qualification, study 1 and after 10 weeks study 2. The experimental group was
14 people. Subjects were between the ages of 58 and 77 (mean age 67.36; SD £ 5.71). The
duration of the disease ranged from 1 to 17 years (average 8.79; SD +5,26). Severity of
Parkinson's disease according to UPDRS scale part Ill ranged from 16 to 58 (average
36.29; SD £12.67). In the experimental group, pre-test (1) was performed prior to therapy
and after-test (2) after 10 weeks of ethnic dance therapy. After 4 weeks of treatment
follow-up test (3) was performed. All participants were qualified for the study by
a neurologist and a psychologist.

Postural stability, balance and gait were assessed using static stabilography, Berg Balance
Scale (BBS), Timed Up and Go test (TUG), 6-minute Walk Test (6MWT), Dynamic Gait
Index (DGI).

Intervention: The experimental group held a 10-week author's therapy for ethnic dances.
Dance therapy classes (60 minutes) conducted by a qualified therapist took place twice
a week.

Statistical methods: The results of the studies were collected in an Excel spreadsheet and
then statistically analysed using STATISTICA PL ver.13.1 with a license for University of
Physical Activity in Wroctaw. A multi-factor variance analysis was used to assess stability
changes when maintaining balance while standing. For the assessment of unit increments
in a posturographic study for pre-test, a delta was calculated between pre-test and post-test
and a parametric analysis of Pearson correlation was used. A multi-factor variance analysis
was performed to evaluate the balance and gait analysis. All statistical tests were verified

using a materiality level a=0.05.
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Results: To demonstrate changes in stability, the mean sway radius and the standard
deviation of the mean sway radius were used. Significant differences between the groups
for the "measurement™ factor for both stabilographic parameters have been demonstrated.

No significant differences between the groups were demonstrated for the different

measurement conditions, while there was a clear tendency to improve the mean sway

radius and the mean sway radius in open, closed and feedback measurements in the
experimental group. Changes in the control group seem random. Significant improvements
have been shown after the applied therapy for balance and gait tests: BBS, TUG, 6MWT,

DGI. The follow-up test, conducted 4 weeks after the end of therapy, showed the

maintenance of the resulting effect in terms of stability, balance in daily activities and gait.

Conclusions:

1. Ethnic dance therapy in the intensive interval training protocol for people with
Parkinson's disease has had an effect on improving stability while maintaining
standing balance.

2. The interval dance therapy is effective in improving independence in activities of
daily living and has a positive effect on reducing the risk of falling of people with
PD.

3. Intensive interval training using ethnic dances applied for people with PD increased
the level of exercise endurance assessed 6MWT.

4. The effects of the applied therapy with ethnic dances in the protocol of intensive
interval training for people with PD persisted for 4 weeks, which emphasizes the

effectiveness of this therapy.
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