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WYKAZ SKROTOW

ADT —terapia deprywacji androgendéw (androgen deprivation therapy),

Bad. — badanie,

BMI —Indeks Masy Ciata(Body Mass Indeks),

BTS G —~Walk — urzagdzenie do badania parametréw kinematycznych chodu,

BU — grupa pacjentow operowana z powodu nowotworu ztosliwego piersi, oddziat
chirurgii piersi— Breast Unit (kobiety),

cm — centymetry,

F — plaszczyzna czolowa,

G — grupa pacjentow operowana z powodu nowotworu zto§liwego narzadu rodnego —
ginekologiczna (kobiety),

GPS —system nawigacji satelitarnej (Global Positioning System),

GUS — Glowny Urzad Statystyczny

HADS —Szpitalna Skala Le¢ku i Depresji (The Hospital Anxiety and Depression Scale),

K — grupa kontrolna, osoby zdrowe nie operowane z powodu nowotworu ztosliwego,

kroki/min — liczba krokow na minutg,

L4 — czwarty kreg ledZwiowy,

L5 — piaty kreg ledzwiowy,

m — metr,

m/s — metr na sekundg,

min. — minuta,

N — liczba,

SD — odchylenie standardowe (standard deviation),

P — grupa pacjentow operowana z powodu nowotworu ztosliwego ptuc (obie picie),

PTSD —zespot stresu pourazowego(Post Traumatic Stress Disorder),

ryc. — rycina,

S — plaszczyzna strzatkowa,

s — sekunda,

sred. — Srednia (f),



T — ptaszczyzna poprzeczna,

tab. — tabela,

tys. — tysiace,

UP — grupa pacjentéw operowana z powodu nowotworu zto§liwego uktadu pokarmowego
(obie picie),

VAS —Wizualna Skala Analogowa Boélu (Visual Analogue Scale),

WHO —Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization),

wsp. — wspotautorzy.



I.  WSTEP

Nowotwory zlosliwe stanowia, zarowno w Polsce, jak 1 na $wiecie, powazny
problem zdrowotny. Uznaje si¢, ze naleza one do cigzkich chorob przewlektych, a ryzyko
zachorowania wzrasta wraz z wiekiem. Cztowiek XXI wieku zyje coraz dluzej. Jeszcze
70 lat temu (w 1950 roku) srednia dtugos¢ zycia kobiet i mezczyzn w Polsce wynosita
odpowiednio: 62 i 56 lat, obecnie w 2021 roku jest to juz stosownie79,7 oraz 71,8 lat.
W poréwnaniu z rokiem 2019 Glowny Urzad Statystyczny podaje, ze trwanie zycia
skrocito si¢ odpowiednio o 2,1 i1 2,3 roku, co jest zwigzane z epidemig Covid-19 (Szaltys
i wsp., 2020; Szattys i wsp., 2022). Aktywnos$¢ ludzi w $rednim wieku i starszych jest
rOwniez na znacznie wyzszym poziomie. Utlatwienia zycia codziennego, nowoczesne
technologie, wsparcie procesow produkcji o automatyke, nowoczesne osiggnigcia
medycyny, w tym ratunkowej sprawiaja, ze ludzie moga by¢ aktywni zawodowo
i spotecznie do p6znych lat zycia. Obecnie w wielu krajach europejskich podnosi si¢ temat
optymalnego wieku przejscia na emerytur¢ kobiet i mezczyzn. Nikogo nie dziwi juz
omawianie zagadnienia wydtuzenia czasu aktywnos$ci zawodowej przez rzady panstw Unii
Europejskiej nawet do 70 roku zycia. Zachgca si¢ obecnie, aby seniorzy sami podejmowali
decyzj¢ o podzniejszym terminie przejscia na emeryture rowniez w Polsce. Zmiany
struktury wiekowej spoteczenstwa wptywaja jednak na modyfikacj¢ struktury zdrowia
ludnosci 1 schorzen, ktore mozna obecnie nazwaé cywilizacyjnymi. Kazdy Europejczyk
zdaje sobie sprawe, ze nadci$nienie tetnicze 1 choroby serca, cukrzyca 1 zwigzana z nig
czesto otyto$¢é oraz nowotwory ztosliwe to wazne problemy krajow wysokorozwinigtych.
O ile profilaktyka chorob serca i cukrzycy jest stale obecna w mediach, o tyle diagnostyka
i leczenie nowotworow ztosliwych w Polsce pozostaje nadal czesto pomijane i jest
znacznie niedoinwestowane. Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych na
lata 2016-2024 powstat miedzy innymi w celu poprawy edukacji Polakéw w zakresie
wczesnego wykrywania, ograniczenia zachorowan izwigkszenia odsetka chorych
skutecznie leczonych (Monitor Polski Dziennik Urzedowy Rzeczypospolitej Polskiej,
Warszawa, 04.01.2018 r., Poz. 6. Obwieszczenie Prezesa Rady Ministrow z dn. 11.12.2017 r.
w sprawie ustanowienia programu wieloletniego na lata 20162024 pod nazwa ,,Narodowy

Program Zwalczania Choréb Nowotworowych”). Podnosi si¢ argument, iz wzrasta¢ bedzie



liczba zachorowan na choroby cywilizacyjne z powodu zwigkszenia si¢ ogdlnej liczby
0sOb po 65. roku zycia. Oznacza to, iz obcigzenie finansoOw publicznych dotyczacych
opieki medycznej bedzie wzrasta¢ bardziej niz sagdzono jeszcze 20 lat temu (Fino i wsp.,
2019).

Nowotwory ztosliwe stanowig obecnie drugg po chorobach serca i uktadu krazenia
przyczyne zgonéw w Polsce (Puzianowska-Kuznicka i wsp., 2021). Prognozuje sie, ze
w najblizszych latach zgony z powodu nowotworéw ztosliwych wyprzedzg te z powodu
chorob sercowo-naczyniowych. Jest to zwigzane glownie ze zmianami demograficznymi
| starzeniem si¢ spoteczenstwa, ale rowniez ze zwigkszeniem ekspozycji na czynniki
rakotworcze oraz rozpowszechnieniem zachowan sprzyjajacych rozwojowi zachorowan na
nowotwory ztosliwe— np. nikotynizmem i stosowaniem innych uzywek. Inne czynniki,
ktore zdaniem ekspertdéw maja znaczny wptyw na $§miertelno$¢ chorujagcych na nowotwory
ztosliwe to niska aktywno$¢ fizyczna, nieodpowiednie odzywianie oraz brak §wiadomosci
zagrozenia chorobami nowotworowymi. Brak powszechnej edukacji skutkuje niech¢cig do
wykonywania badan przesiewowych oraz unikaniem wizyt u lekarza, mimo zauwazenia
ewidentnych zmian i objawow mogacych $wiadczyé o rozwijaniu si¢ choroby
nowotworowej (Potrykowska i wsp., 2014).

Wedhug danych z Krajowego Rejestru Nowotworow w 2019 roku wplyneto do
rejestru nowotwordéw niemal 171,2 tysiecy zgtoszen i stwierdzono 100,3 tysigcy zgondw
z powodu nowotworéw ztosliwych. Standaryzowane wspolczynniki zachorowalnos$ci
ogotem wynosity w 2019 roku dla kobiet 413 kobiet na 100 tys., a dla me¢zczyzn
564 me¢zczyzn na 100 tys. Obecnie w Polsce z chorobg nowotworowg zdiagnozowang
przed 15. laty zyje ponad milion osoéb. Nowotwory ztosliwe w 2019 roku stanowity druga
przyczyne zgonow powodujac 25,7% zgondw u mezczyzn i 23,2% zgondéw Kobiet
(Didkowska i wsp., 2019). Szacuje si¢, ze chorobe nowotworowa diagnozuje si¢ CO roku
U446 oséb na kazde 100 tys. osoéb. Najwyzsza Izba Kontroli w raporcie z roku 2018
wskazuje, iz nowotwory ztosliwe stanowia coraz powazniejszy problem w krajach
rozwinigtych, w tym w Polsce, z racji gléwnie przewlektego i bardzo kosztownego
leczenia i znaczacego wplywu na dalsze zycie zar6wno W czasie choroby, jak i po
zakonczeniu leczenia (Dostepnosé i efekty leczenia nowotworow — Informacja o wynikach

kontroli, KZD.462.001.2017, Nr ewid. 175/2017/megainfo/KZD, Najwyzsza Izba



Kontroli, 2017). Dlugofalowe skutki leczenia wplywaja na zycie chorych zmieniajac jego
jako$¢ w kazdej sferze: osobistej, zawodowej i spotecznej (Wasilewski i wsp., 2019).

U kobiet najwigcej zachorowan notuje si¢ pomiedzy 50 i 74. rokiem zycia, natomiast
u me¢zezyzn pomigdzy 55 i 79. rokiem zycia. Jest to znaczacy problem populacyjny.
Najczgsciej rejestrowane nowotwory ztosliwe u kobiet w 2019 roku to: nowotwor ztosliwy
piersi: 22,9%, phluca: 9,9%, trzonu macicy: 7,0%, okreznicy: 5,9% oraz jajnika: 4,3%;
natomiast u mezczyzn: gruczolu krokowego: 20,6%, ptuca: 16,1%, okreznicy: 6,8%,
pecherza moczowego: 6,4%, odbytnicy: 4,2% 1 zotadka 3,8%. Najwigkszy odsetek zgonow
u kobiet w 2019 roku stanowily zgony z powodu nowotworu ztosliwego ptuca: 17,9%,
nastepnie piersi: 15,1%, okreznicy: 7,7%, jajnika: 6,0%, trzustki: 5,7%, trzonu macicy:
4,0% 1 zotadka: 3,7%. U me¢zczyzn najwigkszy odsetek zgonow z powodu nowotworow
zto§liwych dotyczyl: raka ptuca: 27,4%, gruczotu krokowego: 10,3%, okre¢znicy: 8,0%,
pecherza moczowego: 5,8% oraz zotadka: 5,7% (Didkowska i wsp.,2019).

W XX wieku do potowy lat 70. w populacji kobiet najczestsza przyczyna zgonu
z powodu nowotworu ztosliwego byl nowotwor ztosliwy piersi. Tendencja spadkowa
umieralno$ci utrzymywata si¢ do 2010 roku przy jednoczesnym wzro$cie zachorowan,
a nastepnie odnotowano wzrost wskaznika umieralnosci o okoto 15% i nadal niestety
wzrasta (19 620 nowych zachorowan i 6 951 zgonéw w 2019 roku). Od 2007 roku nastagpit
nagly wzrost zachorowan 1 zgonow z powodu raka ptuca, przez co stat si¢ on pierwsza przed
rakiem piersi przyczyna zgonu u kobiet (8 469nowych zachorowan oraz 8 205 zgonoéw
z powodu nowotworu ptuca u kobiet). Od poczatku XX wieku utrzymuje si¢ wyrazna
tendencja spadkowa umieralno$ci z powodu raka jelita grubego (zarejestrowano 3 537 zgonoéw
w 2019 roku), raka szyjki macicy (2 407zgloszen) i raka zotadka (1 870 kobiet), przy czym
ten ostatni z najczestszego nowotworu w potowie lat 70. jest obecnie nowotworem
rzadkim (4-krotny spadek we wspotczynnikach umieralnosci) (Didkowska i wsp., 2019).

W przypadku me¢zczyzn w drugiej potowie XX wieku najmocniej wzrosto ryzyko
zachorowania i $mierci z powodu raka phuca. Jest to obecnie najbardziej $mierciono$ny
nowotwor ztosliwy u polskich mezczyzn (zarejestrowanych 14 902 zgonow w 2019 roku).
Nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego maja najwyzszg dynamike wzrostu zachorowan
iod 2016 roku pozostaje on najczestszym nowotworem diagnozowanym u polskich

mezczyzn (17 638 zgloszonych nowych zachorowan w 2019 roku). Nowotworem



zto§liwym o szybkiej dynamice wzrostu zachorowan oraz drugim co do czgsto$ci zgonow
u mezezyzn jest nowotwor jelita grubego (zarejestrowanych nowych zachorowan w 2019
roku: u 5 802 os6b oraz 4 331 zgonow). Czwarty w kolejno$ci zachorowan jest nowotwor
zto$liwy pecherza moczowego, ktory wykazuje niewielka, ale jednak dynamike wzrostowa
w populacji me¢zczyzn. W 2019 roku odnotowano 5482 zachorowan oraz 3 131zgondéw.
Pigty w kolejnosci jest nowotwor zotgdka, ktory cechuje si¢ spadkiem zachorowan
i zgonow od lat 70. XX wicku i jako jedyny cechuje si¢ stalym wieloletnim trendem
spadkowym (nowe zachorowania w 2019 roku: 3 230 oséb i zgony: 3 116 osob) (Didkowska
I wsp., 2019).

Zachorowania na nowotwory zlosliwe w krajach rozwinigtych wysuwaja si¢
na pierwsze miejsce w ilosci 1 skutkach dlugofalowych majacych wptyw na poszczegdlne
jednostki oraz na cate spoteczenstwa. Oczekuje sig, ze liczba osoéb dorostych w wieku
65 lub wiecej lat w Stanach Zjednoczonych podwoi si¢ do roku 2050, zarazem coraz
wigkszy odsetek tych osob begdzie miat wezesniej rozpoznany nowotwor ztosliwy. Od lat
70. ubiegtego wieku do czaséw obecnych liczba osob, ktore przezyly zachorowanie
na nowotwor ztosliwy wzrosta 4-krotnie, przy czym ponad 60% z tych oséb jest powyze;j
65 roku zycia (Peter i wsp., 2019).

W Panstwach Unii Europejskiej, szczegdlnie w krajach rozwinigtych szacunki
te sg podobne. Oznacza to, ze w kontek$cie zasoboéw ludzkich mamy do czynienia
Z przesuwaniem si¢ zmian demograficznych w kierunku zwigkszonej liczby o0sob
po 65.roku zycia (poczatek wieku poprodukcyjnego) w stosunku do oséb do 25 roku zycia,
czyli wkraczajacych dopiero w wiek produkcyjny i na rynki pracy (Sytuacja
demograficzna Polski do 2020 r. Zgony i umieralnos¢, Gtowny Urzad Statystyczny, 2021,
stat.gov.pl, dostep: 31.01.2022).

Swiat nauki widzi konieczno$¢é przywracania i utrzymania sprawnosci fizycznej
i intelektualnej u ludzi do pdznych lat zycia. Wazne stajg si¢ aspekty zwigzane
z samodzielnoscig i jakoscig zycia pacjentow W czasie choroby, leczenia oraz po jego
zakonczeniu. Bardzo istotne w procesie rekonwalescencji jest ukierunkowanie rehabilitacji
na osiggnigcie maksymalnej samodzielnosci i powrotu do codziennej aktywnosci sprzed

choroby. Istotng sktadowg dobrego funkcjonowania pozostaje chod.
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Chod jest jednym z najwazniejszych wskaznikéw niezalezno$ci funkcjonalnej,
zapewniajac przemieszczanie si¢ w dowolnie wybranym kierunku. Jest on zarazem
czynnoscig ztozong, ktora angazuje nie tylko konczyny dolne, ale wymaga réwniez
aktywnosci catego ciata (Syczewska, 2004). Na poprawny chod osoby zdrowej sktada si¢
naprzemienna praca konczyn, stabilno$¢ fazy podporowej, wlasciwe ustawienie stopy
i dlugos¢ kroku, odpowiedni odstep stopy od podloza w trakcie fazy przenoszenia
oraz minimalizacja zuzycia energii (Tejszerska i wsp., 2011).

Leczenie chirurgiczne jest nadal po ponad stu piec¢dziesigciu latach od wynalezienia
pierwszej narkozy wiodaca metoda leczenia guzow litych. Aktualna jest zasada zgodnie
z ktora rozpoznanie nowotworu jest wskazaniem do leczenia chirurgicznego, interwencji
chirurgicznej wymaga okoto 80% pacjentow (Herman, 2011). Wigkszo$¢ operacji
chirurgicznych cechuje jednak znaczna rozlegtos$¢, wiazaca si¢ z konieczno$cig usunigcia
zmiany nowotworowej wraz z marginesem tkanek zdrowych i z okalajacymi naczyniami
I weztami chtonnymi (Majcher i Wozniewski, 2020). W zaleznosci od umiejscowienia
nowotworu ztosliwego, jego charakterystyki histopatologicznej, oceny zlosliwos$ci
i analizy zaawansowania choroby lekarze w ramach Grupy Konsyliarnej podejmuja
decyzje, co do programu leczenia chirurgicznego z uwzglednieniem radykalno$ci
I rozlegloséci zabiegu. Czesto leczenie chirurgiczne jest wstepem do calosciowego procesu
leczenia nazywanego w onkologii leczeniem systemowym. Leczenie systemowe obejmuje
zwykle potaczenie w réznych konfiguracjach chirurgii, chemioterapii, radioterapii,
brachyterapii, hormonoterapii, immunoterapii. Najnowsze protokoty leczenia wykorzystuja
ponadto inzynieri¢ genetyczng: leczenie celowane, np. w postaci wykorzystywania
przeciwcial monoklonalnych (Cruz i Kayser, 2019). Usunigcie guza i jego ocena
histopatologiczna daje mozliwo$¢ wyboru najlepszego leczenia uzupelniajacego
z uwzglednieniem cech charakterystycznych nowotworu zlo§liwego oraz podatnosci
na leczenie z jednoczesnym minimalizowaniem ryzyka powiktan ze strony innych uktadow
organizmu zaangazowanych w proces leczenia. Radykalno$¢ leczenia chirurgicznego jest
konieczna w celu zminimalizowania ryzyka wznowy miejscowej. Kazda interwencja
chirurgiczna niesie za sobg z Kkolei powiktania funkcjonalne w obrebie uktadu ruchu
I mozliwosci przemieszczania sig. Ingerencja chirurga w uktad miesni, wigzadet i powigzi

oraz system kontroli iinicjowania ruchu, tj. wuklad nerwowy jest niezbedna w celu
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usunigcia guza z przyleglymi tkankami i pomimo wynalezienia i Stosowania
Z powodzeniem technik laparoskopowych nadal w znacznej cz¢sci przypadkéw stosuje sie
rozlegle naciecia skory (Herman, 2011; Nejc, 2010).

Dodatkowo wynikiem postgpowania chirurgicznego jest bol, ktoéry z kolei moze
powodowac lek, w konsekwencji moze takze wpltywa¢ na zaburzenia w lokomocji
pacjentow (Rucinska, 2013). Lek oraz zaburzenia depresyjne pacjentow leczonych
Z powodu nowotworow ztosliwych dopiero w ostatnich latach staty si¢ dla lekarzy
specjalnosci zabiegowych znaczace. Zauwazono, ze rozmowa z psychologiem, praca
Z fizjoterapeuta wspomaga proces leczenia i przyspiesza rekonwalescencje pacjentow.
Zwicksza takze mobilizacje pacjenta do walki z chorobg i umozliwia lepszy kontakt
Z lekarzem. Inicjowanie potrzeb psychicznych przez pacjentéw oraz praca nad
przywroceniem sprawnosci pozwolity chorym na szybszy powrdét do codziennej
aktywnosci i relatywne zmniejszenie Igku przed bolem pooperacyjnym. Bol wywotuje lek—
a lek poteguje doznania bolowe. Wzorce reakcji fizjologicznych i emocjonalnych
zwigzanych z lgkiem 1 z bolem sg bardzo zblizone. Tym samym trudno zinterpretowac
je jako osobne elementy. Objawem i Igku, i bolu czesto sg jednoczesnie: zawroty glowy,
sucho$¢ w jamie ustnej, czestomocz, zaburzenia zotadkowe, tachykardia, potliwos$¢,
drzenie mig$ni. Ponadto i Igk 1 bol moga wywotywaé objawy niepokoju ruchowego,
poczucie osaczenia, zaburzenia koncentracji uwagi, pamigci, drazliwos¢, do zachowan
agresywnych wlacznie. Bol bezwarunkowo przyciaga uwage cztowieka, powodujac silng
koncentracj¢ na odczuciach bolowych. Dhugotrwaly bol moze wywota¢ zaburzenia
depresyjne do pojawienia si¢ zespotu stresu pourazowego (PTSD -—post-traumatic
stressdisorder) wtacznie (Civilottii wsp., 2015; Unseldi wsp., 2019).

W wyniku leczenia chirurgicznego pojawiaja si¢ takze zaburzenia czynnos$ciowe
aparatu ruchu, ktére wynikaja przede wszystkim z aspektow zwigzanych z powstawaniem
blizn 1 zrostow w obrgbie tkanek migkkich, co powoduje ograniczenie ruchomosci
w stawach, bol 1 dalsze ograniczenie aktywno$ci fizycznej. Nastgpuja zmiany
W przewodnictwie nerwowym spowodowane uszkodzeniem struktur skory, tkanki
podskornej, powiezi i migsni (Bordoni i Zanier, 2021). Zaburzenia postawy ciata moga
wynika¢ z nasilonego bolu pooperacyjnego, ale rowniez ze zmiany mechaniki stawow

| przecigzenia mig$ni i tkanek. Zmiana mechaniki ruchu w stawach powoduje, ze jest
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on nieekonomiczny i prowadzi do szybszego zuzycia tkanek i pojawienia si¢ zmian
zwyrodnieniowych. Pojawia si¢ obrzek chlonny zwigzany z samym uszkodzeniem tkanek
podczas zabiegu operacyjnego, ale rowniez z uposledzeniem odptywu chtonki z powodu
procedury usuni¢cia naczyn 1weztow chlonnych. Krazenie oboczne w ukladzie
limfatycznym potrzebuje wiele miesiecy, aby przywrdci¢ przeptyw chlonki z okolic
objetych zabiegiem operacyjnym oraz okolic wspdlnych dla danego sptywu chtonnego
(Pyszora, 2010).

Rak ptuca jest jedng z niewielu chorob nowotworowych, dla ktoérej ustalono
najpowazniejszy czynnik ryzyka zaburzen czynnosciowych odpowiadajacy za okoto 80-90%
zachorowan u mezczyzn i okolo 60-70% u kobiet. Zastosowanie torakotomii wraz
z drenazem w celu zapobiegnigcia odmy optucnowej, stwarza zagrozenie dla pacjenta
i znacznie ogranicza jego aktywnos$¢ w pierwszych pooperacyjnych dobach. Zbyt mata
aktywno$¢ fizyczna po zabiegu operacyjnym moze prowadzi¢ do wytworzenia si¢ zrostow
przeponowo — zebrowych, przyczyniajac si¢ dodatkowo do uposledzenia wentylacji
I ograniczen ruchomosci klatki piersiowej. W konsekwencji moze doj$¢ do przeciazenia
innych elementow uktadu ruchu prowadzacych do zaburzen postawy ciata (Wnuk i wsp.,
2014). Rotacja kregostupa w odcinku piersiowym wymusza nieprawidtowe ustawienie
miednicy i powoduje asymetri¢ chodu. Ryzyko upadku zwigcksza si¢, poniewaz
mechanizmy kompensacyjne sa niewydolne.

Najczgsciej wystgpujacym nowotworem ztosliwym u kobiet jest rak piersi.
Uszkodzenie struktur anatomicznych podczas zabiegu moze przyczyni¢ si¢ do dysfunkcji
w gornym kwadrancie tutowia. Zaburzenia rownowagi migsniowej w obrgbie Scian klatki
piersiowej 1 w konsekwencji migs$ni posturalnych moze prowadzi¢ do powstania wad
postawy — poglebienia kifozy piersiowej 1 lordozy ledZzwiowej, ktoére moga z kolei
przyczynié sie do wystepowania dolegliwoséci bolowych kregostupa (Zak i wsp., 2017).
Bolom kregostupa czesto towarzysza z kolei zmiany w chodzie, w akcie chodu biorg udziat
migénie tutowia, ktoére wspomagaja stabilizacje, rotacj¢ i unoszenie miednicy oraz jej
ruchy w plaszczyznie strzatkowej. Moze doj$¢ do obnizenia predkosci chodu (Lamoth
I wsp., 2006) oraz asymetrii rotacji miednicy (Bagk i wsp., 2009).

Wysoka zachorowalno$¢ wsrod kobiet obserwuje si¢ takze dla nowotworow narzadu

rodnego (raka trzonu i szyjki macicy oraz jajnika). Leczenie operacyjne w okolicy
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podbrzusza moze si¢ przyczyni¢ do ograniczenia ruchomo$ci w stawach biodrowych
| wystgpienia przykurczu zgieciowego (Karowicz-Bilinska i wsp., 2010). Przykurcz
zgigciowy biodra powoduje zwigkszone przodopochylenie miednicy w fazie podporu, wraz
z dolegliwo$ciami bolowymi po zabiegu operacyjnym moze powodowaé chod
0 charakterze ktaniajacym. Ponadto zmniejszony zakres ruchu stawu biodrowego wiaze si¢
takze z obnizong predkoscig chodu (Nonaka i wsp., 2002).

Nowotwory uktadu pokarmowego, w szczegdlnosci rak jelita grubego, roéwniez
stanowig powazny problem epidemiologiczny w obecnych czasach. Operacje w obrebie
jamy brzusznej wigza si¢ z uszkodzeniem i ostabieniem mig$ni brzucha, moga prowadzi¢
do poglebienia lordozy lgdzwiowej oraz by¢ czynnikiem wywotujacym boéle dolnego
odcinka kregostupa (Lewit 1 Olsanska, 2004). Chory przewaznie pochyla si¢ do przodu,
przyjmujac zgarbiong sylwetke, a chod staje si¢ ostrozny, przewaznie drobnymi krokami.
Ruchy tulowia i miednicy sg zmniejszone. W konsekwencji moze dojs¢ do zaburzen
chodu, zaréwno W zakresie parametrow czasowo-przestrzennych, jak i kinematycznych
(Lamoth i wsp., 2006).

Zaburzony wzorzec chodu moze ogranicza¢ nie tylko efektywno$¢ chodu
i powodowa¢ wzrost wydatku energetycznego, ale takze pojawienie si¢ wtornych,
nieprawidlowych reakcji kompensacyjnych, ktéore moga ule¢ utrwaleniu (Druzbicki i wsp.,
2009), w konsekwencji przyczyniajg si¢ do wiekszego ryzyka wystepowania upadkow
(Zak i wsp., 2017), szczegolnie u ludzi starszych (Borzym, 2009). Uwaza sie, ze predkos¢
chodu jest najbardziej miarodajnym parametrem przy ocenie kondycji pacjenta, stanowi
wigc determinant bezpiecznego poruszania si¢ w zyciu codziennym. Perera (2006)
sugeruje, ze zmiana predkosci chodu o warto$¢ 0,05m/s oznacza niewielka, ale klinicznie
istotng zmiane, z kolei przekraczajaca 0,10m/s jest znaczaca dla czynnosci lokomocyjne;.
Predkos$¢ chodu uznawana jest takze za czynnik predykcyjny ryzyka upadku. Quach 1 wsp.
(2011) oraz Van Kan 1 wsp. (2009) wykazali, ze najmniejsze ryzyko upadku wystepuje
przy predkosci chodu 1-1,3 m/s. Quach i wsp. (2011) stwierdzili ponadto, ze zaro6wno
nizsza (<0,6m/s), jak i wyzsza (>1,3m/s) predkos¢ chodu zwigksza istotnie to ryzyko. Van
Kan i wsp. (2009) okreslili natomiast warto$¢ graniczng predkosci chodu na poziomie
1,0m/s, uznajac ja za znaczacg nie tylko w wigkszym ryzyku upadku, ale takze
predysponujaca do hospitalizacji i $miertelnosci. Flint i wsp. (2018) wykazali z kolei,
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ze predko$¢é chodu nizsza od 0,8m/s u o0sdb po przebytym zawale migsnia sercowego
zwigksza 2-3 krotnie ryzyko pojawienia si¢ trudnosci w zyciu codziennym mierzonych
skala Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego (Activites of Daily Living). Studenski
I wsp. (2011) wykazali ponadto, ze predko$¢ chodu wraz z takimi zmiennymi jak pteé
I wiek moze okresla¢ cele opieki medycznej nad ludzmi starszymi. Chod oséb starszych
charakteryzuje si¢ bowiem przede wszystkim spadkiem predkosci oraz dodatkowo
skréceniem dlugosci 1 czestosci krokéw, zwiekszeniem udzialu procentowego fazy
podwojnego podporu oraz zmiang parametréw kinematycznych (Marciniak i wsp., 2011).
Lowry i wsp. (2013) okreslaja, ze typowa predkos$é chodu dorostych oséb zdrowych miesci
si¢ w przedziale 1,2 do 1,4m/s i zaczyna si¢ w sposOb naturalny obniza¢ migdzy piata
aszosta dekada zycia. Utrzymanie predkosci powyzej 1,0m/s wigze si¢
z zachowaniem wigkszej niezalezno$ci w czynnosciach zycia codziennego i1 mniejszym
ryzykiem hospitalizacji z powodu zdarzen niepozadanych — w tym upadkéw. Kazde
zwigkszenie predkosci o 0,2m/s w stosunku do wartosci krytycznej okreslonej na 0,6m/s
zmniejsza 0 38% ryzyko zapotrzebowania na opieke¢ osobistg (Studenski i wsp., 2003).

Pierwsze zmiany wzorca chodu pojawiaja si¢ ok. 60 roku zycia i wigzg si¢ przede
wszystkim ze zmianami zwyrodnieniowymi stawow, zmianami neurologicznymi oraz
zmniejszong wydolnoscig oddechowa (Druzbicki i wsp., 2009).

Chéd o0s6b z chorobg zwyrodnieniowa stawow biodrowych charakteryzuje sie
obnizeniem parametrow czasowo-przestrzennych, w szczeg6élnosci predkosci chodu,
dtugosci krokow oraz skroceniem fazy pojedynczego podparcia dla konczyny zajete)
procesem chorobowym (Ewen i1 wsp., 2012). Przewleklym bdélom dolnego odcinka
kregostupa zazwyczaj towarzyszy asymetria rotacji miednicy oraz spowolnienie predkosci
chodu (Bak 1 wsp., 2009).

Zaburzenia chodu sg czgsta manifestacjg chordb neurologicznych. Chod oséb
po udarze mozgu zazwyczaj staje si¢ mato efektywny, charakteryzuje si¢ asymetrig czasu
trwania faz chodu, dlugoscia kroku, przecigzeniem i1 wydluzeniem czasu podporu
konczyny sprawniejszej, wymaga duzego wysitku oraz cechuje si¢ obnizong predkoscia
(Druzbicki 1wsp., 2010). Chdod parkinsonowski charakteryzuje si¢ z kolei wolnym

tempem, zmniejszong dlugoscia kroku, mniejszg liczbg krokéw wykonywanych
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w okreslonym czasie, wydluzonym czasem podwdjnego podporu oraz zré6znicowaniem
miedzy poszczegdlnymi krokami (Creaby i Cole, 2018).

Zmniejszona wydolno$¢ organizmu wplywajac negatywnie na stan uktadu
miesniowego moze réwniez przyczynia¢ si¢ do zaburzenia wzorca chodu. Awotidebe
I wsp. (2017) wykazali obnizong kadencj¢ i predkos$¢ chodu wsrdd pacjentéw z cukrzyca
typu II. Hiperglikemia przyczyniajac si¢ do szybszej meczliwosci, stabszego zaopatrzenia
w krew i dysfunkcji proprioceptywnej konczyn dolnych podczas chodzenia, prowadzi
do zmniejszenia wydolnos$ci fizycznej, co skutkuje z kolei pojawieniem si¢ zaburzen
w chodzie (Awotidebe i wsp., 2017).

Wielu autoréw poprawe funkcji chodu okresla na podstawie oceny zmian katowych
w stawach oraz zwigkszeniu predkosci, dystansu chodu i1 dlugosci kroku oraz wskaznika
symetrycznosci obcigzenia konczyn dolnych. Ocena chodu wskazywana jest jako
niezbedna sktadowa w monitorowaniu postgpow rehabilitacji, przektada sie na ogolny stan
funkcjonalny i samodzielno$¢ pacjenta (Druzbicki i wsp., 2010).

Przeglad pisSmiennictwa wykazat niewielka liczbe publikacji na temat badania chodu
U pacjentow leczonych z powodu nowotworéw ztosliwych. Najczeséciej odnosza si¢ one
do zaburzen wynikajacych z leczenia systemowego i w przewazajacej mierze dotycza
tylko leczenia raka piersi (Huang i wsp., 2015; Marshall i wsp., 2016; Pamoukdjian i wsp.,
2017).W badaniach wtasnych, pilotazowych w grupie pacjentow operowanych z powodu
nowotworow narzadu rodnego oraz uktadu pokarmowego wykazano obnizenie parametrow
czasowo-przestrzennych chodu. Istotne zroznicowanie, w zakresie zarowno kadencji, jak
I predkosci chodu wykazano w grupie kobiet operowanych z powodu nowotworow narzadu
rodnego oraz predkosci chodu w grupie pacjentdéw operowanych z powodu nowotworéw
uktadu pokarmowego. Ponadto zaobserwowano zmiany W symetrii ustawienia miednicy.
Istotna zmiana odnosita si¢ do ptaszczyzny czotowej pacjentow operowanych z powodu
nowotworow uktadu pokarmowego. Doszto do zmniejszenia symetrii wychylen.
Wykazano takze tendencj¢ zmian w zakresie plaszczyzny strzatkowej u kobiet
operowanych z powodu raka piersi, w tym wypadku zaobserwowano zwigkszenie symetrii
wychylen (Latajka i wsp., 2018).

Problem ten nalezy koniecznie wyeksponowa¢, gdyz nowotwory ztosliwe oraz ich

leczenie wymieniane sg rowniez wsrdd przyczyn zwickszonego ryzyka upadku (Huang
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I wsp., 2014; Puts i wsp., 2013). Zazwyczaj mowi si¢ o zwigzku powiktan i zaburzen
czynnosciowych, wynikajacych z leczenia onkologicznego z czynnikami ryzyka upadku.
Upadki stanowig z kolei wazny problem zdrowotny, z ktorym wigzg si¢ nie tylko urazy
fizyczne, ale takze psychiczne. Wykazano, ze 48% o0so6b, ktore upadty przynajmniej raz
cechuje Igk przed kolejnym upadkiem, a 28% o0s6b z tego powodu obniza swoja codzienng
aktywnos$¢ (Borzym, 2009).

Pobyt w szpitalu na oddziale chirurgicznym jest bardzo krotki. Mozna $miato
powiedzie¢, ze w ostatnich latach zredukowal si¢ do kilku dni, a w przewazajacej
wiekszosci nie przekracza tygodnia. By¢é moze zaburzenia chodu wynikaja z leczenia
chirurgicznego i stanowiag czynnik predykcyjny wystgpowania zaburzen lokomocji
W pozniejszym czasie, przyczyniajac si¢ zarazem do wigkszego ryzyka upadku. Upadek
Z kolei, szczeg6lnie w grupie osob starszych, moze prowadzi¢ do niepetnosprawnosci,
a nawet $mierci (Van Kan i wsp., 2009). Konieczno$¢ unieruchomienia po upadku niesie
za soba wiele zagrozen (zakrzepicg zyt glebokich, odwodnienie, przykurcze, odlezyny).
W konsekwencji chory traci niezalezno$¢, pojawia si¢ konieczno$¢ hospitalizacji, badz
wzrasta czgstos¢ 1 wydtuza sie jej czas. W przypadku osob chorujacych na nowotwory
zto$liwe upadek i jego konsekwencje moze dodatkowo determinowac ich dalsze leczenie
przeciwnowotworowe.

W zwigzku z powyzszym znajomos$¢ wystepowania zaburzen chodu w zaleznosci
od rozlegto$ci zabiegu i miejsca operowanego moze by¢ pomocna W opracowaniu metod
rehabilitacji pacjentow z naciskiem na uzyskanie poprawy réwnowagi 1 koordynacji.
Zmniejszenie zagrozenia upadkami w konsekwencji pozwoli zwigkszy¢ aktywnos$¢
fizyczna pacjentdw po zabiegach operacyjnych z powodu nowotworoéw ztos§liwych, co ma
szczegolne znaczenie rOwniez w zapobieganiu nastgpstwom leczenia onkologicznego.

Przywrdcenie samodzielno$ci pacjentom onkologicznym jest wazne W prawidlowym
I przynoszacym satysfakcje petnieniu rol spotecznych i zachowaniu w zyciu codziennym
niezaleznosci od innych osob. Leczenie nowotworow ztosliwych jest dlugotrwate i nie
pozbawione skutkow ubocznych, mozliwo$¢ samoobstugi isamodzielnej lokomocji
umozliwia pacjentom daleko idacg autonomig¢ i przywraca wiar¢ w powrdt do stanu sprzed
rozpoczgcia leczenia. Samodzielno$¢ tym samym pozwala réwniez na aktywne

podejmowanie dzialan w celu poprawy dalekosieznych efektow leczenia i utrzymaniu
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zdrowia na optymalnym poziomie (Czastkiewicz-Trawinska i wsp., 2020). Zgodnie
z raportem WHO z dnia 26 kwietnia 2021 roku upadki staty si¢ drugg najczestsza
przyczyng nieumySlnych zgonoéw na S$wiecie. Kazdego roku dochodzi do ponad
37 milioné6w upadkéw, ktéore wymagaja pomocy medycznej i w konsekwencji do
684 tysiecy zgonow. We wszystkich regionach swiata §miertelno$¢ z powodu upadkoéw jest
najwyzsza wsrod osob powyzej 60 lat. WHO wskazuje na potrzebe podjecia przez
wszystkie Rzady Panstw szerokorozumianych interwencji w celu zapobiegania upadkom

(https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/falls, dostep: 12.11.2022).
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Il. CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wptywu chirurgicznego leczenia najczesciej wystepujacych
nowotworow ztosliwych: piersi, ptuc, jelita grubego i narzadu rodnego na kinematyke

chodu wraz z uwzglgdnieniem bdlu, leku i depresji oraz ryzyka upadku.
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1. HIPOTEZY | PYTANIA BADAWCZE

Zalozono, ze:

Onkologiczny zabieg chirurgiczny powoduje istotng zmiang kinematycznych
parametréw chodu.

Onkologiczny zabieg chirurgiczny moze powodowac pojawienie si¢ leku i depresji
U pacjentow.

Zmiana kinematyki chodu oraz aspekty zwigzane z wiekiem, boélem, Igkiem
I depresja moga zwigksza¢ ryzyko upadku w okresie rekonwalescencji u pacjentow

operowanych z powodu nowotworu zto§liwego.

Postawiono nastgpujace pytania badawcze:

1. Czy onkologiczny zabieg chirurgiczny ma wpltyw na kinematyk¢ chodu
pacjentow leczonych z powodu nowotwordéw ztosliwych: piersi, pluc, jelita
grubego i narzadu rodnego?

2. Czy onkologiczny zabieg chirurgiczny przyczynia si¢ do wigkszego ryzyka
wystepowania upadkow wsrdéd pacjentdw leczonych z powodu nowotwordow
ztosliwych: piersi, ptuc, jelita grubego i narzadu rodnego?

3. Czy mozna wykaza¢ zwigzek pomigdzy wiekiem, bdlem oraz stanem
psychicznym a zaburzeniami chodu u pacjentdow operowanych z powodu
wybranych nowotwordow zlosliwych: piersi, pluc, jelita grubego i1 narzadu

rodnego?
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IV. MATERIAL I METODY BADAWCZE

Na przeprowadzenie badan uzyskano pozytywng opini¢ Senackiej Komisji
ds. Etyki Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu dnia
14.09.2018 (nr 28/2018).

IV 1. Osoby badane

IV 1.1. Opis szczegolowy przebadanych grup

Grupa 1 —BU — piersi (Breast Unit) — przebadano 30 osob, kobiet: 30 osob, mezczyzn:
0 osob. Zabiegi operacyjne w okolicy klatki piersiowej (mastektomia prosta,
mastektomia z jednoczasowa rekonstrukcja implantem, mastektomia
z limfadenektomig).

Grupa 2 -G — ginekologiczna — przebadano 35 o0sob, kobiet: 35 0sob, mgzczyzn: 0 0sob.
Zabiegi operacyjne w obrgbie miednicy mniejszej (operacje ginekologiczne—
onkologiczne narzadu rodnego u kobiet z otwarciem jamy podbrzusza—
laparotomia)

Grupa 3 —P — pulmonologiczna — przebadano 39 osob, kobiet: 18 0s6b, mezczyzn: 21 0sob.
Zabiegi torakochirurgiczne z resekcja czgsci ptuca— dostep operatora do tkanki
plucnej z okolic migdzyzebrza

Grupa 4 —UP — uktadu pokarmowego — przebadano 35 oso6b, kobiet:12 0s6b, mezczyzn:
23 0s0b. Zabiegi w obrebie jamy brzusznej— laparotomia z powodu raka jelita
grubego

Grupa kontrolna —Grupa 5 —K — kontrolna — przebadano 37 osob, kobiet: 29 osob,
mezezyzn: 8 o0sob. Osoby zdrowe, niechorujgce w przesztosci i obecnie na

nowotwor ztosliwy.
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Kryteria wiaczenia do badan stanowity:
1. Wiek: 50-70 lat.
2. BMI 20-35.
3. Samodzielne poruszanie si¢ bez korzystania z pomocy ortopedycznych.
4. Brak upadku w ostatnich 3 miesigcach.
5. Swiadoma zgoda pacjenta na udziat w badaniach.
Kryteria wylaczenia z badan stanowity:
1. Neoadjuwantowa chemioterapia 1 radioterapia oraz powiklania pooperacyjne,
np.: masywne krwiaki, rewizje ran pooperacyjnych, zakazenia ran.
2. Choroby ortopedyczno-traumatologiczne zaburzajace prawidlowy wzorzec
chodu.
Choroby uktadu nerwowego.
Stwierdzone zaburzenia rOwnowagi i koordynacji.

Zaburzenia psychiczne, w tym zdiagnozowana i leczona depresja w wywiadzie.

o 0k~ w

Utrudniona wspolpraca z osoba badang, odmowa udzialu w badaniu (na kazdym
etapie).

Badania rozpoczeto dnia 14 listopada 2018 roku po uzyskaniu pisemnych zgdd
dyrektoréw placowek medycznych i zakonczono 3 stycznia 2022 roku. W okresie
od marca 2020 do marca 2021 roku badania dwukrotnie zostaty przerwane z powodu
pandemii Covid-19— w okresie tym obowigzywal zakaz, potem ograniczenie odwiedzin
w szpitalach dla wszystkich os6b postronnych poza staltymi pracownikami danych
oddziatow. Oddziaty zabiegowe zostaly zamknigte dla rodzin i odwiedzajacych chorych,
studentow, stazystow i badaczy. Obowigzywato znaczne do calkowitego ograniczenie
poruszania si¢ pomigdzy oddziatami dla personelu w nim zatrudnionego, co miato
zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na Covid-19 pacjentow poddawanych zabiegom
chirurgicznym i rozprzestrzenianiu zakazen na inne oddziaty w przypadku ujawnienia

ognisk na terenie szpitali. Ponizej przedstawiono schemat rekrutacji pacjentéw (ryc.1).

22



BAD. 1 BAD. 2 BAD. 3

Grupa BU
N=30

N=30 N=30

EWALIFIKACTA | Grupa P
N=220 \ N=76
N=56 N=3%9
Grupa UP
N=3%9
N=35
Grupa K
N=37
N=37 N=37
Legenda:

*powiktania pooperacyjne

**$mierc pacjenta

***kontrola wyznaczona w miejscu zamieszkania
****pgraniczenia sanitarne z powodu pandemii Covid 19

Ryc. 1. Projektowanie przebiegu eksperymentu (opracowanie wlasne)
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IV.2. Metody badawcze

1V.2.1. Protokol badan

Badania zostaly wykonane na oddziatach chirurgicznych wroctawskich szpitali:

1. Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu: Oddziat Breast Unit, Oddzialy
Chirurgii I i II, Oddziat Ginekologii Onkologicznej,

2. Dolnos$lgskiego Centrum Chordb Pluc we Wroctawiu: Oddziaty Il i 1V Chirurgii
Klatki Piersiowej.

Z dniem 31 grudnia 2021 r. nastgpito polaczenie samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej: Dolnoslaskiego Centrum Choréb Pluc we Wroctawiu
z Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu, na podstawie Uchwaly XXXIV/690/21
Sejmiku Wojewddztwa Dolnoslaskiego z dnia 24 czerwca 2021 roku.

Do badania zakwalifikowano tacznie 220 pacjentow w pigciu grupach
przydzielonych w sposdéb randomizowany na podstawie wygenerowanej komputerowo
listy zuwzglednieniem kryteriow wlaczenia i wylaczenia oraz rodzaju zabiegu
chirurgicznego, z zastrzezeniem, ze grupa reprezentatywna nie powinna by¢ mniej liczna
niz 30 osoéb. Osoby z grupy kontrolnej podlegaty innym kryteriom doboru, jako osoby
zdrowe, nie leczace si¢ onkologicznie. Do grupy kontrolnej zakwalifikowano w sposob
losowy osoby spetniajace kryteria wieku i BMI oraz nieleczone z powodu nowotworu
zto§liwego, samodzielnie poruszajgce si¢ bez pomocy ortopedycznych, bez incydentu
upadku w okresie 3-miesiecy poprzedzajacych badanie oraz wyrazajacych $wiadoma
zgodg¢ na badanie.

Podczas pobytu w szpitalu kazdy pacjent zostal poddany badaniom dwukrotnie:
przed zabiegiem chirurgicznym (badanie 1) oraz po zabiegu chirurgicznym (badanie 2,
w momencie uzyskania mozliwosci samodzielnej pionizacji i poruszania si¢ - zwykle
w drugiej do czwartej doby po zabiegu). Dodatkowo po czterech tygodniach

od zakonczenia hospitalizacji przeprowadzone zostato badanie follow-up (badanie 3).
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Protokot badania w warunkach szpitalnych obejmowat:

1. Uzyskanie stosownej pisemnej zgody pacjenta na badanie,

2. Karte wywiadu,

3. Pomiar kinematyki chodu z wykorzystaniem aparatu BTS G-Walk
przed i po zabiegu operacyjnym,

4. Oceng bolu — skala VAS — przed i po zabiegu operacyjnym,

5. Oceng I¢ku i depres;ji — skala HADS — przed i po zabiegu operacyjnym.

Protokoét badania follow-up obejmowat:

1. Pomiar kinematyki chodu z wykorzystaniem BTS G-Walk,

2. Oceng bolu —skala VAS,

3. Oceng Igku i depresji —skala HADS,

4. Karte Kontroli Upadkéw samodzielnie uzupetniong w warunkach domowych.

Kazdy pacjent ponadto otrzymat informacje o celu i spodziewanych korzysciach
Z badania, o ryzyku zwigzanym z badaniem oraz o mozliwos$ci rezygnacji z badania na

kazdym jego etapie.

IV.2.2. Narzedzia badawcze

IV.2.2.1. Kartawywiadu
Metryczka zawierata dane:
1) wiek,
2) plec pacjenta,
3) rozpoznanie lekarskie,
4) rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego,
5) masa ciala,
6) wysokos¢ ciata,
7) rozmiar obuwia,

8) pytanie o brak upadku w ostatnich trzech miesigcach przed badaniem.
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IV.2.2.2. Pomiar kinematyki chodu

Ocena chodu zostata przeprowadzona przy uzyciu akcelerometru BTS G-Walk (BTS
Bioengineering, Wtochy).

Na ciele pacjenta za pomoca paska na wysokosci odcinka ledzwiowego kregostupa
(zgodnie z zaleceniami producenta: w okolicy przestrzeni migdzykregowej L4—LD5)
umieszczano sensor (BTS G-Walk — sensor), po czym zadaniem pacjenta bylo przejscie
po komendzie badacza: ,,start” z wlasng predkoscig dystansu 20m w linii prostej w jedng
strong¢ oraz po nawrocie 20m z powrotem do punktu startu. Podczas wszystkich badan
pacjenta obowigzywato to samo obuwie.

Nastepnie zebrane dane za posrednictwem Bluetooth przesytano do komputera
i przetwarzano za pomoca dedykowanego do urzadzenia oprogramowania BTS-CHOD.

Analizie, na podstawie przegladu pismiennictwa (Senden i wsp., 2009; Lythgo
I wsp., 2009; Lythgo i wsp., 2011; Pau i wsp., 2014; Bissolotti i wsp., 2015; Awotidebe
I wsp., 2016; Leonardi i wsp, 2017), poddano nastgpujace parametry:

1) kadencja chodu [kroki/min] — liczba krokéw wykonanych w ciggu 1 minuty,

2) predkosé¢ chodu [m/s] — srednia chwilowa predkos¢ w cyklu chodu,

3) dlugos¢ kroku [m] —odlegto$¢ miedzy kontaktem pigty z podtozem po jednej

stronie ciata a kontaktem piety z podtozem drugiej strony ciata,

4) czas trwania cyklu chodu [s] — czas od momentu kontaktu piety z podtozem
do momentu ponownego kontaktu piety tej samej konczyny z podtozem,

5) indeks symetrii cyklu chodu [%] — uwzglednia proporcje kazdego kroku —
powtarzalno$¢ fazy podparcia i unoszenia dla strony prawej i lewej, im mniejsze
jest pole odchylenia standardowego dla poszczegdlnych faz kroku tym indeks
symetrii zbliza si¢ do 100%,

6) symetria wychyleh miednicy w plaszczyznie strzatkowej — S [%]
(przodopochylenie i tytopochylenie),

7) symetria wychylen miednicy w ptaszczyznie czotowej — F [%] (unoszenie,
opadanie),

8) symetria wychylen miednicy w plaszczyznie poprzecznej — T [%] (rotacja

prawostronna i lewostronna).
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IV.2.2.3. Wizualna Skala Analogowa Bélu (Visual Analogue Scale, VAS)

Wizualna Skala Analogowa Bolu (Visual Analogue Scale, VAS) umozliwia
pacjentowi sprecyzowanie poziomu intensywnosci odczuwanego bolu w skali od 0 do 10,
gdzie 0 oznacza catkowity brak bolu, a 10 maksymalny, mozliwy do0 wyobrazenia.
Zastosowana skala miata charakter graficzny, na poziome;j linii o dtugosci 10 centymetrow
pacjent wskazywat stopien nasilenia bolu (Cepuch i wsp., 2006).

Badanie to mialo na celu wskazanie ewentualnej komponenty bolu w sposobie

przemieszczania sie.

IV.2.2.4. Szpitalna Skala Leku i Depresji (The Hospital Anxiety and Depression
Scale, HADS)

W celu okreslenia samopoczucia u kazdego badanego przeprowadzono kwestionariusz
HADS - szpitalng skalg Legku i Depresji autorstwa Zigmonta i Snaitha w adaptacji
Majkowicza, de Walden Galuszko, Chojnackiej-Szawlowskiej i Magiery (Stepien
i Wronska, 2008).

Skala HADS sktada si¢ z dwoch niezaleznych podskal mierzacych poziom lgku
i depresji. Kazda z nich zawiera 7 stwierdzen dotyczacych aktualnego stanu badanego,
ktére oceniane sga w zakresie 4-stopniowej skali Likerta (od 0 do 3 punktow).
W obu podskalach wyniki sa sumowane. Wartosci od 0 do 7 stanowig norm¢, od 8 do 10
sg warto$ciami granicznymi, a wartosci od 11 do 21 okreslajg zaburzenia.

Badanie to miato na celu ukaza¢ ewentualng komponente psychologiczng zwigzang

ze sposobem przemieszczania sie.

IV.2.2.5. Karta Kontroli Upadkow

Karta Kontroli Upadkéw pozwala na samodzielne obserwowanie przez 1 miesigc
upadkow oraz subiektywnych odczu¢ zwigzanych ze swoja codzienng aktywnoscig
fizyczng. Zgodnie z odpowiedziami na pytania zawartymi w karcie w liczbie 15, zadaniem
badacza bylo zebranie informacji o ewentualnie wystepujacych upadkach i ich analiza.
Ocenie poddano okolicznosci, w jakich upadek nastapit i czy upadek miat/ma wptyw na
wystapienie lgku przed kolejnym upadkiem.
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Zebrane informacje postuzyty do okreslenia zwiazkow miedzy stopniem zaburzenia

chodu po zabiegu operacyjnym a wystgpieniem ewentualnego epizodu upadku.

1VV.2.2.6. Procedura badawcza

Procedury badawcze zostaty wykonane w sposob zgodny z tabelg 1.

Tabela 1. Procedura badawcza

W dniu przyjecia do | W dniu wypisu W czasie wizyty

szpitala ze szpitala kontrolnej
. 0 zabiegu po zabiegu
rzed zabiegiem P .
P g (2-4 doba) (1 miesigc)
S 23 g 2 g — g 2 g
—o .- . p— — — . p—
< > | 2 S| 8 28 > | 2
0 = | N8 9 5 | NSl € S W 5 | NS
§ 0| 2|23 o] £|23g!l o] £33
| B lon | B |lovnwE S| 3|0
s | T s |2k T s |2 E% T s |2
< = | s < | S0 S5 = | s m
¥ % | E £ |3 |3 % |3
s aa = aa
Grupa 1
L X X X X X X X X X X X
(BU — rak piersi)
Grupa 2

(P —rak ptuca)
Grupa 3 (UP —rak
jelita grubego)
Grupa 4 (G —rak
narzadu rodnego)
Grupa 5 — kontrolna
(K— osoby zdrowe)
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IV.3. Metody statystyczne

Do obliczen statystycznych wykorzystano program Statistica v. 13.

Dla zmiennych mierzalnych w zalezno$ci od rozkladu obliczono s$rednie
arytmetyczne i odchylenia standardowe badz mediany oraz kwartyle. Dla zmiennych
jakosciowych obliczono czesto$¢ ich wystepowania (procent). Normalno$¢ rozktadu
sprawdzono testem Shapiro-Wilka, a jednorodnos¢ wariancji testem Levene’a.

W przypadku rozktadu normalnego zastosowano analiz¢ wariancji ANOVA
dla powtarzanych pomiaréw z poréwnaniem post-hoc testem NIR.W przypadku braku
rozktadu normalnego zastosowano analiz¢ ANOVA rang Kruskala-Wallisa z poréwnaniem
$rednich rang dla wszystkich prob.

Wspotzaleznos¢ miedzy wybranymi zmiennymi 0CeNiono wspotczynnikiem rang

Spearmana. Za istotne statystycznie przyjete zostaty zaleznosci na poziomie p<0,05.
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V. WYNIKI

V.1. Ocena wieku i cech somatycznych

Sredni wiek badanych osob wyniost 60,56 + 5,11 lat, $rednia wysokos$é ciata:
166,34 + 6,74cm, $rednia masa ciata 74,46 + 12,85kg.Wskaznik BMI dla badanych os6b
wyniost: 26,86 + 4,08.Szczegdtowe wyniki dla poszczegolnych grup przedstawiono w tabeli
2. Pod wzgledem wieku oraz cech somatycznych badane grupy uznano za jednorodne,

nie wykazano istotnych réznic efektu gtownego, zarowno dla wieku, jak i BMI (tab. 3).

Tabela 2. Charakterystyka statystyczna wieku i cech somatycznych

G — ginekologia ;}i&;ﬁ% P — ptuco BU — pier$ K —kontrolna
Cecha N =35 N= 35 N =39 N =30 N =37
¥ |'sb| ¥ | sD| ¥ | sD| ¥ |sD | ¥ | sD
wiek [lata] 60,11 | 4,87 | 61,54 | 528 | 60,67 | 530 | 61,30 | 4,21 | 59,22 | 5,89
wysoko$¢ ciata [cm]| 163,60 | 5,88 [171,86| 858 |167,87| 7,62 |162,57| 4,43 |16581| 7,23
masa ciata [kg] 73,37 | 11,84 | 80,06 | 13,14 | 74,36 | 13,58 | 68,87 | 12,14 | 75,68 | 13,57
BMI 2747 | 457 | 27,03 | 341 | 2632 | 395 | 26,05 | 438 | 27,44 | 411

Tabela 3. Ocena zréznicowania $rednich wartosci cech somatycznych i wieku w badanych grupach,
jednoczynnikowa analiza wariancji; poréwnania post-hoc testem NIR

Efekt grupa Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, wartos¢ p
Cecha F p |G-UP| G-P |G-BU| G-K |UP-P|UP-BU|UP-K|P-BU| P-K |BU-K
wiek 1,16 |0,3306|0,2501|0,6474|0,3587|0,4630|0,4684 | 0,8507 |0,0584 |0,6152 |0,22400,1033
BMI 0,86 |0,4884|0,64920,2288(0,1634|0,9751|0,4603| 0,3375 |0,6671|0,7829|0,2344|0,1671
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V.2. Pomiar kinematyki chodu

V.2.1. Kadencja chodu[kroki/min]

Na rycinie 2 przedstawiono $rednie warto$ci oraz 95% przedziaty ufnosci kadencji
chodu dla poszczegdlnych grup i kolejnych pomiarow. Na podstawie przeprowadzonej
analizy wariancji stwierdzono istotne roznice w poziomie efektow gtownych (tab. 4).
W zwigzku z powyzszym przeprowadzono testy post hoc NIR. Istotne roéznice dla kadencji
chodu zaobserwowano dla wszystkich badanych grup w stosunku do grupy kontrolnej
(tab. 5). Ponadto dla grup badanych zaobserwowano istotny spadek kadencji krokow
miedzy pierwszym a drugim pomiarem oraz istotny wzrost migdzy drugim
a trzecim pomiarem. Szczegotowe wyniki przedstawiono w tabeli 6. Migdzy pierwszym
a trzecim pomiarem istotna roznica odnosita si¢ z kolei tylko do grupy G (p=0,0000,
tab. 6).

Srednie, pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufno$ci

135
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Kadencja chodu [kroki/min]
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95 -
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badanie 1 2 3

Ryc. 2. Wartoéci $rednie oraz 95% przedziaty ufno$ci dla kadencji chodu w badanych grupach i kolejnych

pomiarach
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Tabela 4.Kadencja chodu — analiza wariancji dla powtarzanych pomiar6éw, efekty gtowne, wartosci istotne
statystycznie na poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Grupa R1 — powtdrzenie — badanie R1xgrupa
Cecha
F p F p F p
kadencja chodu 23,32 0,0000 71,58 0,0000 11,84 0,0000

Tabela 5. Ocena zroznicowania $rednich wartosci kadencji chodu mig¢dzy grupami w stosunku do grupy
kontrolnej; testy NIR; Prawdopodobiefistwa dla testow post-hoc, warto$ci istotne statystycznie na
poziomie p<0,05 zaznaczono thustym drukiem

Poréwnanie grup do grupy kontrolnej, prawdopodobiefistwa dla testow post-hoc,
test NIR, warto$¢ p; badanie 1,2,3
Cecha Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
G-K |UP-K| P-K |BU-K| G-K |UP-K| P-K |BU-K| G-K |UP-K| P-K |BU-K
kadencja
chodu 0,0016 | 0,0000|0,0001 |0,0135 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000| 0,0000 | 0,0000|0,0001

Tabela 6. Ocena zréznicowania $rednich wartosci kadencji chodu migdzy kolejnymi pomiarami w badanych
grupach, testy NIR; Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, wartosci istotne statystycznie na
poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Grupa Badanie 1-2 Badanie 1-3 Badanie 2-3
G 0,0000 0,0000 0,0000
up 0,0000 0,0567 0,0000
P 0,0000 0,0675 0,0185
BU 0,0001 0,0667 0,0307
K 0,4082 0,6791 0,6791

V.2.2. Predkos¢ chodu [m/s]

Na rycinie 3 przedstawiono $rednie wartosci oraz 95% przedziaty ufnosci predkosci
chodu dla poszczegdlnych grup i kolejnych pomiarow. Na podstawie przeprowadzonej
analizy wariancji stwierdzono istotne réznice w poziomie efektow gtéwnych (tab. 7).
Przeprowadzono testy post hoc NIR, istotne roznice dla predkosci chodu badanych grup
w stosunku do grupy kontrolnej przedstawiono w tabeli 8, z kolei istotne rdéznice dla
kolejnych pomiaréw w badanych grupach w tabeli 9. Stwierdzono istotny spadek
predkosci chodu dla wszystkich grup badanych w drugim pomiarze w stosunku do

pierwszego i istotny wzrost predkosci chodu dla grupy G i P w trzecim pomiarze
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w stosunku do pomiaru drugiego (tab. 9). Migdzy pomiarem 1 a 3 istotne roznice

wykazano dla grup G i UP (tab. 9).

Srednie, pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Ryec. 3. Wartosci $rednie oraz 95% przedziaty ufnosci dla predkosci chodu w badanych grupach i kolejnych

pomiarach

Tabela 7. Predko$¢ chodu — analiza wariancji dla powtarzanych pomiardw, efekty gldwne, warto$ci istotne
statystycznie na poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Grupa R1 — powtdrzenie — badanie R1xgrupa
Cecha
F p F p F p
predkos$¢ chodu 25,86 0,0000 64,12 0,0000 13,95 0,0000

Tabela 8. Ocena zréznicowania $rednich wartosci predkosci chodu miedzy grupami w stosunku do grupy
kontrolnej; testy NIR; Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, warto$ci istotne statystycznie na
poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Poréwnanie grup do grupy kontrolnej, prawdopodobienstwa dla testow post-hoc,
test NIR, warto$¢ p; badanie 1,2,3
Cecha Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
G-K |UP-K| P-K |BU-K| G-K |UP-K | P-K |BU-K| G-K |UP-K| P-K BU-K
predkos¢ chodu |0,0064 | 0,0063 | 0,4654 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 |{0,0692| 0,0000
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Tabela 9. Ocena zréznicowania srednich wartosci predkosci chodu migdzy kolejnymi pomiarami w badanych
grupach, testy NIR; Prawdopodobienstwa dla testdow post—hoc, wartosci istotne statystycznie na
poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Grupa Badanie 1-2 Badanie 1-3 Badanie 2-3
G 0,0000 0,0000 0,0002
UP 0,0000 0,0000 0,1385
P 0,0000 0,2942 0,0017
BU 0,0043 0,2965 0,0685
K 0,1741 0,4964 0,4964

V.2.3. Dlugos¢ kroku [m]

Na rycinie 4 przedstawiono $rednie warto$ci oraz 95% przedziaty ufnosci dlugosci
kroku dla poszczegélnych grup i kolejnych pomiarow. Na podstawie przeprowadzonej
analizy wariancji stwierdzono istotne r6znice w poziomie efektow gldéwnych
(tab. 10).W zwiazku z powyzszym przeprowadzono testy post hoc NIR. Istotne roznice dla
dhugosci kroku badanych grup w stosunku do grupy kontrolnej przedstawiono w tabeli 11,
z kolei istotne réznice dla kolejnych pomiarow w badanych grupach w tabeli 12. Istotne
skrocenie kroku migdzy 1 a 2 pomiarem zaobserwowano dla grup G, UP i P, istotne
wydhuzenie kroku migdzy pomiarem 2 a 3 dla grupy P oraz utrzymanie istotnej roznicy w

pomiarze trzecim w odniesieniu do pierwszego dla grupy G i UP (tab.12).

Srednie, pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Ryc. 4. Warto$ci $rednie oraz 95% przedziaty ufnosci dla dlugosci kroku w badanych grupach i kolejnych
pomiarach
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Tabela 10. Dtugo$¢ kroku — analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréw, efekty gtéwne, wartosci istotne
statystycznie na poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Grupa R1 — powtdrzenie — badanie R1xgrupa
Cecha
F p F p F p
dtugo$¢ kroku 18,40 0,0000 35,57 0,0000 9,80 0,0000

Tabela 11. Ocena zroznicowania $rednich wartoéci dlugosci kroku migdzy grupami w stosunku do grupy
kontrolnej; testy NIR; Prawdopodobiefistwa dla testow post-hoc, warto$ci istotne statystycznie na
poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Poréwnanie grup do grupy kontrolnej, prawdopodobienstwa dla testow post-hoc,
test NIR, warto$¢ p; badanie 1,2,3
Cecha Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
G-K |UP-K| P-K |BU-K| G-K |UP-K| P-K |BU-K| G-K | UP-K | P-K | BU-K
dtugos$¢ kroku | 0,1606 | 0,8696 | 0,1703 | 0,0006 | 0,0000 | 0,0000 | 0,3752 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,2719 | 0,0000

Tabela 12. Ocena zréznicowania $rednich wartoéci dlugoéci kroku migdzy kolejnymi pomiarami w badanych

grupach, testy NIR; Prawdopodobienstwa dla testdow post-hoc, wartosci istotne statystycznie na
poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Grupa Badanie 1-2 Badanie 1-3 Badanie 2-3
G 0,0000 0,0000 0,0665
upP 0,0000 0,0000 0,7728
P 0,0090 0,9758 0,0083
BU 0,0759 0,5559 0,2346
K 0,3713 0,6547 0,6547

V.2.4. Czas trwania cyklu chodu [s]

Czas trwania cyklu chodu przedstawiono odpowiednio dla strony prawej i lewej na
ryc. 5 A, B. Na podstawie przeprowadzonej analizy wariancji stwierdzono istotne réznice
w poziomie efektow gtownych (tab. 13).W zwiagzku z powyzszym przeprowadzono testy
post hoc NIR. Istotne roznice dla cyklu chodu badanych grup w stosunku do grupy
kontrolnej przedstawiono w tabeli 14. Odnosily si¢ one w przewazajacej mierze do
wszystkich grup 1 pomiaréw, wyjatek stanowit pomiar 1 w pordwnaniu grupy
BU do K. W tabeli 15a i 15b przedstawiono z kolei istotne réznice dla kolejnych pomiarow
w badanych grupach, a w tabeli 16 odpowiednio dla grupy kontrolnej.
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czas cyklu chodu prawa [s]

czas trwania cyklu chodu lewa [s]

1,4

1,3

1,2

1,1+

1,0 ¢t

0,9

1,4

1,31

1,21

1,1+

1,0 -

0,9

Srednie, pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

—6— grupa
—&— grupa
—$— grupa
—4— grupa
—$— grupa

G

badanie

Srednie, pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufnosci

3 grupa
& grupa
—4$— grupa
—4— grupa
—4— grupa

G
UpP
p

badanie

Ryc. 5. Wartos$ci $rednie oraz 95% przedziaty ufnosci dla czasu trwania cyklu chodu w badanych grupach

i kolejnych pomiarach, A — strona prawa, B — strona lewa

Tabela 13. Czas trwania cyklu chodu — analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréw w grupach, badaniach
i stron prawa—lewa, efekty gtowne

Grupa Badanie Badanie PL - PLxgrupa | BadaniexPL
Cecha xgrupa Prawa—Lewa
F p F p F p F p F p F p
czas cyklu chodu | 20,26 0,0000| 63,29| 0,0000| 11,56| 0,0000{ 0,70| 0,4042| 0,61| 0,6558| 0,30| 0,7392
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Tabela 14. Ocena zréznicowania $rednich wartosci czasu cyklu chodu dla strony prawej i lewej miedzy
grupami w stosunku do grupy kontrolnej; testy NIR; Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc,
warto$ci istotne statystycznie na poziomie p<0,05 zaznaczono thustym drukiem

Poréwnanie grup do grupy kontrolnej, prawdopodobienstwa dla testow post-hoc,

test NIR, warto$¢ p; badanie 1,2,3, strona prawa, lewa
Cecha

Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
GK |UPK| PK |BUK| GK |UP-K| P-K |BUK| GK |UP-K| P-K |BU-K

gﬁzfﬁfri"’;‘;jvacyk'” 0,0433|0,0006|0,0089|0,1112|0,00000,0000(0,0000|0,0002|0,0000|0,0000|0,0006(0,0018

gﬁzsdﬂaer\‘,'vz oyklulg 0434/0,0003|0,0084|0,0942(0,0000(0,0000/0,0000|0,0001|0,0003|0,0000|0,0004|0,0033

Tabela 15a. Ocena zrdznicowania $rednich wartosci czasu trwania cyklu chodu miedzy kolejnymi pomiarami
w badanych grupach G i UP, testy NIR; Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, warto$ci istotne
statystycznie na poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Poréwnanie badan w grupach, prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR,
warto$¢ p;

G UP
Cecha
prawa lewa prawa lewa

Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad.
1-2 1-3 2-3 1-2 1-3 2-3 1-2 1-3 2-3 1-2 1-3 2-3

gﬁmﬂj 0,0000| 0,0000| 0,0000| 0,0000| 0,0000{ 0,000 0,0000| 0,0000{ 0,0000| 0,0000| 0,0000|0,0000

Tabela 15b. Ocena zréznicowania $rednich warto$ci czasu trwania cyklu chodu miedzy kolejnymi pomiarami
w badanych grupach P i BU, testy NIR; Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, wartosci istotne
statystycznie na poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Poréwnanie badan w grupach, prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR, wartos$¢ p;

= BU
prawa lewa prawa lewa

Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad. | Bad.
12 |13| 23|12 |13|23|12|13|23]|12| 13| 23

Cecha

ﬁiﬁmﬂﬁ 0,0000|0,0000|0,0000|0,0000|0,0000{0,0000{0,0000|0,0000|0,0000|0,0000|0,0000|0,0000

Tabela 16. Ocena zr6znicowania $rednich warto$ci czasu trwania cyklu chodu migdzy kolejnymi pomiarami
w grupie kontrolnej, testy NIR; Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, wartosci istotne
statystycznie na poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Poréwnanie badan w grupach, prawdopodobienstwa dla testow post-hoc, test NIR,
warto$¢ p;

Cecha K

prawa lewa
Bad. 1-2 Bad. 1-3 Bad. 2-3 Bad. 1-2 Bad. 1-3 Bad. 2-3
czas trwania cyklu chodu 0,0005 0,0817 0,0817 0,0003 0,0657 0,0657
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V.2.5.

Indeks symetrii cyklu chodu [%6]

Szczegotowe wyniki dla indeksu symetrii chodu przedstawiono w tabeli 17. Istotng

roznicg dla tego parametru zaobserwowano jedynie w pomiarze 1 (tab.

18),

w porownaniach wielokrotnych dla grupy UP w odniesieniu do grupy K (tab. 19). Nie

wykazano istotnych réznic dla symetrii chodu w badanych grupach w kolejnych pomiarach

(tab. 20).

Tabela 17. Charakterystyka statystyczna: indeks symetrii cyklu chodu [%]

Cecha Grupa Bad. Mediana Dolny kwartyl | Gorny kwartyl
1 97,00 94,20 98,10
BU 2 96,05 93,90 97,50
3 95,90 91,90 98,60
1 96,30 93,40 98,10
G 2 95,90 88,10 98,30
3 95,50 91,00 98,30
1 97,80 96,50 99,00
i”de“iﬁg&e%cyk'“ K 2 97,80 95,10 98,30
3 97,25 95,75 98,30
1 96,70 92,80 98,30
P 2 96,20 91,30 98,30
3 97,10 93,90 98,30
1 93,90 87,80 96,80
UP 2 95,50 89,90 97,20
3 96,90 91,10 98,20
Tabela 18. Indeks symetrii cyklu chodu. ANOVA rang Kruskala-Wallisa; poréwnanie grup
Bad. |ANOVA rang Kruskala-Wallisa Test mediany
: o | | |
1 19,84 0,0005 96,70 13,56 0,0089
deks [Sc%ane"” eyklu- 15 774 0,1016 96,30 5,06 0,2808
3 3,21 0,5238 96,90 2,50 0,6446
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Tabela 19. Indeks symetrii cyklu chodu. Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronnych)

Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych
GK | UP-K| P-K |BU-K|G-UP| G-P |G-BU | UP-P |UP-BU| P-BU
1 ]0,3260 | 0,0001 | 0,5126 | 1,0000 | 0,2515 | 1,0000 | 1,0000 | 0,1103 | 0,0779 | 1,0000
2 10,28630,1052|0,8850 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
3 ]1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000

Cecha Bad.

indeks symetrii
cyklu chodu [%]

Tabela 20. Indeks symetrii cyklu chodu. ANOV A Friedmana i wspotczynnik zgodno$ci Kendalla dla cechy:
indeks symetrii cyklu chodu [%]

Bad. 1 Bad. 2 Bad. 3 ) Wspotezynnik |
Cecha Grupa[— _ _ _ p zgodnosci r Sred.
x SD x SD x SD ANOVA Kendala rang
BU (95,31] 4,91 (94,64 5,11 |90,95(17,72| 0,36 | 0,8344 0,01 -0,0282
indeks symetrii | G |94,60| 5,78 |91,61|10,05|94,02| 5,30 | 2,45 | 0,2939 0,03 0,0066
cyklu chodu
0 ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ Yy
[%] P 194,90 5,19 |94,51| 4,53 |95,70| 3,78 | 1,90 | 0,3874 0,02 0,0014
UP |91,38| 7,77 (92,66| 8,48 |92,98( 8,27 | 5,23 | 0,0731 0,07 0,0475

V.2.6. Symetria wychylen miednicy w plaszczyznie strzalkowej —S [%0]

Szczegotowe wyniki dla symetrii wychylen miednicy w ptaszczyznie strzatkowej
przedstawiono w tabeli 21. Na podstawie przeprowadzonej analizy wariancji stwierdzono
istotne roznice w poziomie efektu gtownego dla grupy (tab. 22), w zwigzku z powyzszym
przeprowadzono testy post hoc NIR; istotna réznica zostata zaobserwowana dla grupy UP
i BU w odniesieniu do grupy kontrolnej w pomiarze 1, a dla grupy G, UP iBU
w odniesieniu do grupy kontrolnej w pomiarze 2 oraz 3 (tab. 23). Z wyjatkiem grupy UP,
w pomiarze drugim do trzeciego, nie wykazano istotnych réznic dla symetrii wychylen
miednicy w plaszczyznie strzatlkowej w badanych grupach w kolejnych pomiarach
(tab. 24 ai 24 b).
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Tabela 21. Charakterystyka statystyczna: symetrii wychylen miednicy w ptaszczyznie strzatkowej [%]

Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
Cecha Grupa N _ _ -
x SD x SD x SD
G 35 67,04 24,07 56,94 24,87 61,13 29,71
symetria wychylen UP 35 58,37 26,90 65,94 22,87 53,17 25,52
miednicy w ptaszczyznie P 39 76,26 22,81 67,47 24,93 75,35 26,47
strzatkowej [%] BU | 30 | 5813 | 2277 | 5578 | 2258 | 5227 | 27.92
K 37 76,31 22,75 78,16 19,24 77,24 18,24

Tabela 22. Symetria wychylen miednicy w ptaszczyznie strzatkowej [%]—analiza wariancji dla powtarzanych
pomiarow, efekty glowne, wartosci istotne statystycznie na poziomie p<0,05 zaznaczono thustym

drukiem
R1 — powtorzenie —
Cecha Grupa badanie R1xgrupa
F p F p F p
symetria wychyled miednicy 11,02 | 00000 | 114 | 03223 | 164 | 01120
W plaszczyznie strzatkowej [%]

Tabela 23. Ocena zr6znicowania $rednich warto$ci symetrii wychylen miednicy w plaszczyznie strzatkowe;j
[%] migdzy grupami w kolejnych badaniach; testy NIR; Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc,
wartosci istotne statystycznie na poziomie p<0,05 zaznaczono tlustym drukiem

Poréwnanie grup do grupy kontrolnej, prawdopodobiefistwa dla testow post-hoc,
test NIR, warto$¢ p; badanie 1,2,3

Cecha

Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
G-K |UP-K| P-K |BU-K| G-K |UP-K| P-K |BU-K| G-K |UP-K| P-K |BU-K
sy_metr_ia wychylen
miedniey  |0,1057|0,0018(0,9937|0,0024(0,0002|0,0330(0,0552|0,0002(0,0051|0,0000(0,7342{0,0000
plaszczyznie
strzatkowej [%]

Tabela 24a. Ocena zrdznicowania $rednich wartosci symetrii wychylen miednicy w plaszczyznie strzatkowej
[%] miedzy badaniami w grupach G, UP, P; testy NIR; Prawdopodobienstwa dla testow post-hoc

Poréwnanie badan w grupach, prawdopodobienstwa dla testow post-hoc,

test NIR, wartos$¢ p;

Cecha G UpP [
Bad. Bad. Bad. Bad. Bad. Bad. Bad. Bad. Bad.
12 | 13| 23 | 12 | 13 | 23 | 12 | 13 | 23
symetria wychylen miednicy = | honq | 2507 | 0.4164 | 0,1428 | 03137 | 0,0137 | 0,0725 | 0,8510 | 0,1075
W plaszczyznie strzatkowej [%o]
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Tabela 24b. Ocena zréznicowania $rednich warto$ci symetrii wychylen miednicy w plaszczyznie strzatkowe;j
[%] miedzy badaniami w grupach BU, K; testy NIR; Prawdopodobiefistwa dla testow post-hoc

Poréwnanie badan w grupach, prawdopodobienstwa dla testow post-

hoc, test NIR, warto$¢ p;

Cecha BU K
Bad.1-2 | Bad.1-3 | Bad.2-3 | Bad.1-2 | Bad.1-3 | Bad.2-3
symetria wychyles miednicy 06723 | 02933 | 05206 | 07113 | 08532 | 0,8532
W plaszczyznie strzatkowej [%]

V.2.7.

Symetria wychylen miednicy w plaszczyznie czolowej — F [%0]

Szczegblowe wyniki dotyczace symetrii wychyleh w plaszczyznie czolowej

przedstawiono w tabeli 25. Na podstawie przeprowadzonej analizy nie wykazano

istotno$ci roznic (tab. 26, 27) z wyjatkiem grupy UP w kolejnych pomiarach (p=0,0020,

tab. 28).

Tabela 25. Charakterystyka statystyczna dla symetrii wychylen miednicy w ptaszczyznie czotowej [%]

Cecha Grupa Bad. Mediana Dolny kwartyl | Goérny kwartyl
1 99,10 97,90 99,70
BU 2 99,50 98,20 99,80
3 99,30 97,70 99,60
1 99,30 98,40 99,60
G 2 98,40 95,70 99,40
3 99,00 96,80 99,50
Symetria wychylef 1 98,80 95,80 99,40
miednicy w plaszczyznie K 2 99,10 98,20 99,50
czotowej [7%] 3 98,75 93,75 99,45
1 99,10 98,20 99,60
P 2 99,00 97,40 99,50
3 99,00 97,70 99,50
1 98,70 97,30 99,60
UP 2 98,30 96,90 99,30
3 99,40 97,70 99,80
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Tabela 26. Symetria wychylen miednicy w ptaszczyznie czotowej. ANOVA rang Kruskala-Wallisa;

poréwnanie grup

ANOVA rang Test median
Kruskala-Wallisa y
Cecha Bad. .
ogolna 2
H P mediana X P
1 4,22 0,3772 99,00 5,51 0,2386
Symetria wychylen miednicy [, 9,12 0,0581 98,95 5,63 0,2281
w plaszczyznie czolowej [%] i i ! ' '
3 6,74 0,1504 99,00 4,90 0,2980

Tabela 27. Symetria wychylen miednicy w ptaszczyznie czotowej. Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych

(dwustronnych)

Cecha Bad.

Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych

G-K

UP—K

P-K

BU-K

G-UP

G-P

G-BU

UP—P

UP-BU

P-BU

Symetria wychylen | 1 |1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

miednicy > 110000

0,7463

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

0,2937

1,0000

0,0684

0,5322

W plaszczyznie
czotowej [%] 3 |1,0000

0,1345

1,0000

1,0000

0,7851

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

Tabela 28.Symetria wychylen miednicy w ptaszczyznie czotowej. ANOVA Friedmana i wspotczynnik

zgodnos$ci Kendalla

Bad. 1 Bad. 2 Bad. 3 ) Wspotczynnik |
Y L. r $red.
Cecha Grupa[ - _ _ zgodnosci

x sSD X sSD x sp | ANOVA Kendala rang
Symetria BU [98,58 1,55 |95,08|14,91(93,01|16,83| 0,34 | 0,8440 0,01 -0,0286
Wy051yleﬁ G |96,82(12,27(94,63]12,82|91,86|19,54| 2,15 | 0,3420 0,03 0,0022
miednicy
W plaszezyimie | P |97,28/5,56 [93,36(19,97/96,13| 7,81 | 3,69 | 0,1581 0,05 0,0222
czotowej [%] | yp 9733|530 [92,58|16,05(96,94| 9,09 | 12,41 | 00020 0,18 0,1531

V.2.8.

Symetria wychylen miednicy w plaszczyznie poprzecznej — T [%]

Szczegdtowe wyniki dotyczace symetrii wychylen w plaszczyznie poprzecznej

przedstawiono w tabeli 29. Na podstawie przeprowadzonej analizy nie wykazano istotnosci

roznic (tab. 30, 31) z wyjatkiem grupy P w kolejnych pomiarach (p=0,0232, tab. 32).
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Tabela 29. Charakterystyka statystyczna dla symetrii wychylen w ptaszczyznie poprzecznej [%][

Cecha Grupa Bad. Mediana Dolny kwartyl | Goérny kwartyl
1 98,55 97,90 99,30
BU 2 98,15 94,20 99,30
3 97,90 92,30 99,00
1 98,50 97,00 99,30
G 2 97,60 91,00 99,10
3 96,90 92,80 98,60
Symetria wychylen 1 9,10 91,30 99,40
W plaszczyznie K 2 98,90 97,30 99,70
poprzecznej [%] 3 97,75 92,90 99,45
1 99,20 97,50 99,70
P 2 98,40 94,60 99,40
3 98,70 88,20 99,60
1 98,50 95,90 99,20
UP 2 97,40 94,30 99,10
3 97,40 94,40 99,10

Tabela 30. Symetria wychylen w ptaszczyznie poprzecznej ANOVA rang Kruskala-Wallisa; porownanie

grup
ANOVA rang Kruskala-Wallisa Test mediany
Cecha Bad.
H p ogolna mediana x? p
. 1 7,57 0,1086 98,65 4,22 0,3768
symetria wychylen
W plaszczyznie 2 6,31 0,1769 98,25 7,96 0,0930
19
poprzeczne] [%] - 7y 2,54 0,6367 97,60 436 | 0,3599
Tabela 31. Symetria wychylen w plaszczyznie poprzecznej Warto$¢ p dla porownan wielokrotnych
(dwustronnych)
Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych
Cecha Bad.
G-K |UP-K| P-K |BU-K| G-UP | G-P | G-BU | UP-P |UP-BU| P-BU
. . | 1 |1,0000{1,0000/0,3491|1,0000( 1,0000 | 0,9936 | 1,0000 | 0,1190 | 1,0000 | 1,0000
Symetria wychylen
W plaszczyznie 2 10,1912|0,6035|1,0000(1,0000| 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
poprzecznej [%]
3 ]1,0000|1,0000{1,0000(1,0000| 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
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Tabela 32. Symetria wychylen w ptaszczyznie poprzecznej. ANOVA Friedmana i wspotczynnik zgodnosci
Kendalla. Porownanie badan (pomiarow)

Bad. 1 Bad. 2 Bad. 3 , Wspotezynnik |
Cecha Grupa[ _ _ _ p zgodnosci r Sred.
x SD x SD x SD ANOVA Kendala rang
BU (98,06| 1,98 |94,52| 8,48 (89,98(18,35| 1,69 0,4302 0,03 -0,0054
Symetria
wychylen G [95,17|15,32|93,27| 9,95 (90,46(15,34| 3,49 0,1744 0,05 0,0220
W plaszczyznie P 97,85 3,77 |92,05/|18,16/90,89|14,81| 7,53 0,0232 0,10 0,0728
poprzecznej [%]
UP |92,39(17,56(93,81|12,09|94,97| 6,90 | 0,19 0,9095 0,00 -0,0266

V.3. Wizualna Skala Analogowa Bélu (Visual Analogue Scale, VAS)

Wizualna Skala Analogowa Bolu zostata przeprowadzona tylko w grupie badanej

(BU, G, P, UP) bez odniesienia do grupy kontrolnej, w ktorej kryterium wlaczenia

stanowito brak bolu. Szczegdétowe wyniki przedstawiono w tabeli 33.

Najwyzsze nasilenie bolu zaobserwowano podczas pomiaru drugiego, bezposrednio

po zabiegu operacyjnym (tab. 33), niemniej jednak istotne zro6znicowanie dla grup

odnosito si¢ do pomiaru trzeciego, ze wskazaniem na istotne zréznicowanie bolu migdzy

grupg P a UP i BU (tab. 34, 35), co oznacza, ze bol w grupie P podczas badania follow-up

utrzymywat si¢ nadal na wysokim poziomie.

W tabeli 36 przedstawiono z kolei istotno$¢ réznic w kolejnych pomiarach. Istotne

roznice zaobserwowano dla wszystkich badanych grup.
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Tabela 33. Charakterystyka statystyczna parametru bolu

Cecha Grupa Bad. Mediana Dolny kwartyl | Goérny kwartyl
1 0,00 0,00 0,00
BU 2 5,00 5,00 6,00
3 1,00 0,00 2,00
1 0,00 0,00 0,00
G 2 6,00 5,00 7,00
3 1,00 0,00 2,00
VAS
1 0,00 0,00 0,00
P 2 6,00 4,00 7,00
3 2,00 1,00 3,00
1 0,00 0,00 0,00
up 2 6,00 5,00 7,00
3 1,00 0,00 1,00

Tabela 34.Wizualna Skala Analogowa Bolu. ANOVA rang Kruskala-Wallisa; poréwnanie grup

ANOVA rang Kruskala-Wallisa Test mediany
Cecha .
ogolna )
H P mediana X P
VAS - badanie 1 5,17 0,1600 0,00 4,84 0,1838
VAS - badanie 2 6,17 0,1035 6,00 7,64 0,0540
VAS - badanie 3 13,51 0,0037 1,00 11,43 0,0096

Tabela 35. Wizualna Skala Analogowa Bolu.Wartos$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronnych)

] Wartos¢ p dla poroéwnan wielokrotnych
Cecha Badanie
G-UP G-P G-BU UP-P | UP-BU | P-BU
VAS 1 1 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 0,9950
VAS 2 2 1,0000 | 0,7465 | 0,2735 | 0,9895 | 0,3765 | 1,0000
VAS 3 3 0,8174 | 0,9343 | 0,6538 | 0,0191 | 1,0000 | 0,0160
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Tabela 36. Wizualna Skala Analogowa Bolu. ANOVA Friedmana i wspotczynnik zgodno$ci Kendalla,
poréwnanie badan (pomiarow)

cecha | grupa _Bad.l _Bad.2 _Bad.3 LANOV ; W;ggg;zg;ré?ik r éred.
¥ |sp| £ |sp| ¥ | sD A Kendala rang

BU |0,03{0,18|520|1,32|0,87|0,86| 55,87 0,0000 0,93 0,9288

G |023(049|589(191|1,40|122| 6254 0,0000 0,89 0,8903

VAS P 1062(1,46|508|230|190|1,48| 60,30 0,0000 0,77 0,7671

UP (0,200,41(594)1,28(0,91|0,82| 64,17 0,0000 0,92 0,9143

V.4. Szpitalna Skala Leku i Depresji (The Hospital Anxiety and
Depression Scale, HADS)

Szpitalna Skala Leku i Depresji zostata przeprowadzona tylko w grupie badanej (BU,
G, P, UP) bez odnoszenia si¢ do grupy kontrolnej. W grupie kontrolnej
nie przeprowadzono oceny HADS. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 37.

Podczas pomiaru pierwszego zaburzen lgkowych nie zaobserwowano u 15,11%
badanych, stany graniczne dla Igku wystgpity u 33,22%, z kolei zaburzenia Igkowe
odnotowano u 54,68% Podczas pomiaru drugiego wyniki dla Igku ksztaltowaly sie
odpowiednio: 58,27% dla braku zaburzen lgkowych, 33,80% dla stanéw granicznych
oraz 7,91% dla zaburzen lgkowych. W pomiarze trzecim u 94,24% nie stwierdzono
zaburzen lekowych, z kolei stany graniczne dla Igku odnotowano u 5,04%, zaburzenia
lgkowe utrzymaly si¢ z kolei u 1 osoby — 0,72%. Szczegdtowe dane dla badanych grup
przedstawiono na rycinie 6.

Podczas pomiaru 1 zaburzen depresyjnych nie stwierdzono u 33,81% badanych,
stany graniczne dla depresji wystapity u 39,57%, z kolei zaburzenia depresyjne u 26,62%.
W drugim pomiarze, brak zaburzen depresyjnych odnotowano dla zdecydowanej
wiekszosci badanych — 73,38%, stany graniczne dla depresji utrzymaly si¢ u 22,30%,
z kolei zaburzenia depresyjne u 4,32%. W pomiarze trzecim natomiast u 92,81% badanych

nie obserwowano zaburzen depresyjnych, stany graniczne dla depresji stwierdzono tylko
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U9 osob — 6,47%, a zaburzenia depresyjne u 1 osoby — 0,72%. Szczegdétowe wyniki dla

badanych grup przedstawiono na rycinie 7.

Tabela 37. Charakterystyka statystyczna parametréw bolu i depres;ji

Cecha Grupa Bad. Mediana Dolny kwartyl | Goérny kwartyl

1 12,00 11,00 13,00

BU 2 8,00 7,00 9,00

3 3,00 1,00 5,00

1 13,00 10,00 15,00

G 2 7,00 7,00 8,00

3 3,00 1,00 5,00

HADS LEK

1 8,00 6,00 9,00

P 2 3,00 1,00 6,00

3 1,00 0,00 4,00

1 11,00 9,00 13,00

UP 2 7,00 6,00 9,00

3 2,00 1,00 6,00

1 10,00 9,00 11,00

BU 2 7,00 6,00 8,00

3 4,00 1,00 5,00

1 10,00 8,00 12,00

G 2 6,00 6,00 8,00

3 4,00 2,00 6,00

HADS DEPRESJA

1 6,00 5,00 7,00

P 2 2,00 0,00 4,00

3 1,00 0,00 3,00

1 9,00 7,00 11,00

upP 2 6,00 6,00 8,00

3 3,00 1,00 5,00
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Ryc. 6. HADS — Lek w badanych grupach i kolejnych pomiarach
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Ryc. 7. HADS — Depresja w badanych grupach i kolejnych pomiarach
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Dla lgku wykazano istotne zr6znicowanie mi¢dzy grupami w pomiarze pierwszym
i drugim dla G-P, UP-P oraz P-BU, natomiast dla depres;ji istotne zr6znicowanie mi¢dzy
grupami zaobserwowano dla G-P, UP-P oraz P-BU w kazdym pomiarze (tab. 38,39).

Zaréwno dla Ieku, jak i depresji stwierdzono istotne réznice dla kazdej badanej grupy
w kolejnych pomiarach. Najwyzszy poziom lgku i depresji niezaleznie od grupy wykazano

podczas pierwszego pomiaru, czyli przed zabiegiem chirurgicznym (tab. 40).

Tabela 38. Szpitalna Skala Leku i Depresji. ANOVA rang Kruskala-Wallisa; poréwnanie grup

cecnn Krusla Wallia Test meciany
H p og6lna mediana N p
HADS LEK —badanie 1 53,95 0,0000 11,00 35,69 0,0000
HADS LEK - badanie 2 42,03 0,0000 7,00 16,60 0,0009
HADS LEK - badanie 3 8,64 0,0346 2,00 7,54 0,0565
HADS DEPRESJA — badanie 1 43,87 0,0000 9,00 24,80 0,0000
HADS DEPRESJA — badanie 2 39,10 0,0000 6,00 9,80 0,0203
HADS DEPRESJA — badanie 3 19,03 0,0003 3,00 12,52 0,0058

Tabela 39. Szpitalna Skala Leku i Depresji. Wartos$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronnych);

Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych

Cecha
G-UP G-P G-BU UP-P UP-BU P-BU
HADS LEK - badanie 1 0,5772 0,0000 1,0000 0,0000 0,7058 0,0000
HADS LEK - badanie 2 1,0000 0,0000 1,0000 0,0000 1,0000 0,0000
HADS LEK - badanie 3 1,0000 0,0766 1,0000 0,1080 1,0000 0,2376

HADS DEPRESJA — badanie 1 1,0000 0,0000 1,0000 0,0001 1,0000 0,0000
HADS DEPRESJA — badanie 2 1,0000 0,0000 1,0000 0,0000 1,0000 0,0000
HADS DEPRESJA — badanie 3 1,0000 0,0005 1,0000 0,0160 1,0000 0,0086
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Tabela 40. Szpitalna Skala Leku i Depresji. ANOVA Friedmana i wspotczynnik zgodnosci Kendalla,
poréwnanie badan

Bad. 1 Bad. 2 Bad. 3 , Wspotczynnik .
Cecha |grupal — n n X p zgodnosci r Sred.
x SD x SD x SD ANOVA Kendala rang
BU [12,47|1,85|7,90 | 1,45 3,17 |2,39| 60,00 | 0,0000 1,00 1,0000
G [12,69]3,34(8,09|2,78|346|269| 68,00 | 0,0000 0,97 0,9706

HADS LEK

P |721]316]|3,463.29|205|239| 4587 | 0,0000 0,59 0,5773
UP |11,26|2,54|7,86 2,33 (3,46 |291| 60,83 | 00000 0,87 0,8652
BU |9,83|1,46|6,70|1,39|3,37|2,03| 5753 | 0,0000 0,96 0,9574
HADS G |991(236|7,03(1,81]389|245| 6506 | 0,0000 0,93 0,9274
DEPRESJIA| p |590(3,13(3,03|3,59|1,87|2,75| 37,88 | 0,0000 0,49 0,4721
UP |9,11(2,08|6,89|2,07|340|266| 5098 | 0,0000 0,73 0,7203

V.5. Karta Kontroli Upadkow

Epizody zastabnigcia z utratg przytomnosci wystgpity tylko w grupie P. Uzyskane

wyniki przedstawiono na rycinie 8, nie wykazano roznic istotnych statystycznie.

0; 100% 0; 100%
G up
1; 8%
0; 92% 0: 100%
p BU

PYT 1_incydent

Ryc. 8. Analiza epizodow zastabnigcia z utratg przytomnosci w badanych grupach (1: tak, 0: nie)
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Upadek wystapit we wszystkich grupach z wyjatkiem grupy BU, byla to réznica
istotna statystycznie: y?= 12,76, p = 0,0052 (ryc. 9).

1; 3-4%.
0, 66%

1: 31

P

0; 100%

F BU
PYT 2_upadek

Ryc. 9. Analiza wystapienia upadku w badanych grupach (1: tak, 0: nie)

Liczba upadkéw nie réznita si¢ istotnie w badanych grupach. Szczegétowa analize

liczby upadkoéw przedstawiono na rycinie 10.

3; 9%
- 250
-1; h 2’ -
2, 55% 1; 75%

G up

b
1; 82%
) BU

pytanie 3 (liczba)

Ryec. 10. Analiza liczby upadkoéw w badanych grupach(warto$¢ liczbowa od 1 do 3)
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Najczesciej do upadku dochodzilo w miejscu zamieszkania, tylko u 2 pacjentow
z grupy G 1 2 z grupy UP upadek nastgpit poza domem (ryc. 11). Szczegdtowe wyniki
odno$nie miejsca upadku przedstawiono w tabeli 41, natomiast odno$nie czynnosci,

podczas jakiej wystapit upadek w tabeli 42. Nie wykazano roznic istotnych statystycznie.

2; 179

1, 82% 1, 83%

1. 100%

P BU
PYT 4 (1 dom, 2 poza domem)

Ryec. 11. Analiza miejsca wystapienia upadku w badanych grupach (1: w domu, 2: poza domem)

Tabela. 41. Charakterystyka miejsca upadku w badanych grupach

G UP P Razem
PYT4A
N % N % N % N %
sypialnia 0 0,00 0 0,00 2 20,00 2 6,45
tazienka 5 50,00 4 36,36 3 30,00 12 38,71
kuchnia 3 30,00 1 9,09 3 30,00 7 22,58
pokdj 0 0,00 3 27,27 0 0,00 3 9,68
garaz 2 20,00 2 18,18 2 20,00 6 19,35
chodnik 0 0,00 1 9,09 0 0,00 1 3,23
razem 10 32,26 11 35,48 10 32,26 31 100,00
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Tabela 42. Charakterystyka czynnosci podczas jakiej wystapit upadek w badanych grupach

G upP P Razem
PYT5
N % N % N % N %
wstawanie 3 27,27 3 25,00 3 27,27 9 26,47
siadanie 1 9,09 0 0,00 1 9,09 2 5,88
marsz 1 9,09 1 8,33 0 0,00 2 5,88
Schylanie si¢ 3 27,27 4 33,33 5 45,45 12 35,29
wykonanie skretu/zawracanie 3 27,27 4 33,33 2 18,18 9 26,47
razem 11 32,35 12 35,29 11 32,35 34 100,00

W kazdej grupie znaczaca liczba os6b przewrdcila si¢ w obuwiu domowym-—
kapciach. Szczegotowe wyniki przedstawiono w tabeli 43. Nie wykazano istotnych

statystycznie rdznic.

Tabela 43. Charakterystyka zatozonego obuwia podczas upadku w badanych grupach

G UP P Razem
PYT 6
N % N % N % N %
bez 2 18,18 1 8,33 4 36,36 7 20,59
kapcie 5 45,45 6 50,00 6 54,55 17 50,00
klapki 2 18,18 3 25,00 1 9,09 6 17,65
potbuty 2 18,18 0 0,00 0 0,00 2 5,88
kalosze 0 0,00 1 8,33 0 0,00 1 2,94
adidasy 0 0,00 1 8,33 0 0,00 1 2,94
razem 11 32,35 12 35,29 11 32,35 34 100,00

W konsekwencji wystapienia upadku potrzebna byla cz¢s§ciowo pomoc innych osob.
Wyniki zawarto w tabeli 44. Nie wykazano roznic istotnych statystycznie dla badanego
parametru zwigzanego z koniecznoscig udzielenia pomocy podczas upadku.

U % osob, ktoére upadly nie stwierdzono urazu, "2 zglosila otarcia naskorka

1 zranienie, niemniej jednak nie wykazano statystycznie istotnych roznic (tab. 45).
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Tabela 44. Charakterystyka niezbednej pomocy w przypadku upadku w badanych grupach

G UP P Razem
PYT 7
N % N % N % N %
pomoc os6b drugich 6 54,55 3 25,00 6 54,55 15 44,12
samodzielne wstanie 5 45,45 9 75,00 5 45,45 19 55,88
0got 11 32,35 12 35,29 11 32,35 34 100,00

Tabela 45. Charakterystyka urazow w przypadku upadku w badanych grupach

G UP P Razem
PYT 8
N % N % N % N %
otarcia naskorka/zranienia 4 36,36 2 16,67 2 18,18 8 23,53
brak urazu 7 63,64 10 83,33 9 81,82 26 76,47
0go6t 11 32,35 12 35,29 11 32,35 34 100,00

U pacjentéw, u ktorych doszto do upadku wykazano istotne zr6znicowanie poziomu

lgku przed kolejnym upadkiem 3= 28,63, p = 0,0000 (ryc. 12).

183% 1 100%

PYT9

Ryc. 12. Analiza leku przed kolejnym upadkiem w badanych grupach (1: tak, 0: nie)
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W Dbadaniu follow-up nie zaobserwowano istotnego zroznicowania w ocenie
sprawnos$ci, niemniej jednak w ocenie dominowata odpowiedz pozytywna $wiadczaca

0 gorszej ocenie swojej sprawnosci (ryc. 13).

0; 3%
- d
1.97% 1, 86%
G up
; 10%
- -
1, 85% 1; 90%
P BU
PYT 10

Ryc. 13. Analiza subiektywnej oceny sprawnosci w badanych grupach (1: tak, 0: nie)

W badaniu follow-up zaobserwowano istotne ograniczenia codziennej aktywnosci

x?=7,38,p = 0,0607 (ryc. 14).
.ﬁ%
1, 74%

1; 83%
G UP
*17%
0; 41%
1; 59%
1; 83%
P BU
PYT 12

Ryc. 14. Analiza ograniczenia codziennej aktywnosci w badanych grupach (1: tak, O: nie)
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Pojedyncze osoby w poszczegdlnych badanych grupach podjety w domu kroki
majace na celu wyeliminowanie ryzyka upadku. Szczegétowa charakterystyke

przestawiono na rycinie 15. Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie.

1; 9% 1; 6%

0; 91% 0; 94%
G up

0; 87% 0: 100%

PYT 13

Ryc. 15. Analiza ryzyka wyeliminowania upadku w badanych grupach (1: tak, 0: nie)

Pojedyncze osoby w badanych grupach zglosity problemy z poruszaniem si¢

po schodach (ryc. 16). Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie.

- 1109
1 140 1;11%

0; 86% 0; 89%

1: 28% 1; 23%

0; 72% 0; 77%

PYT 14

Ryc. 16. Analiza problemow poruszania sie po schodach (1: tak, 0: nie)
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Wykazano zréznicowanie w odpowiedzi na pytanie 0 stosowanie pomocy
w czasie poruszania sie y? = 9,66, p = 0,0217, niemniej jednak pomoc odnosita si¢

do wsparcia przez inne osoby (ryc. 17).

1; 20%
1; 34%. -
0; 66%

0; 80%

G upP

1; 8%
- 1; 330/.
0; 67%
0; 92%
p BU
PYT 15

Ryc. 17. Analiza zgtaszania potrzeby pomocy w czasie poruszania si¢ w badanych grupach (1: tak, 0: nie)

V.6. Korelacje wieku, wskaznika BMI, leku i depresji oraz ryzyka

upadku z parametrami chodu

W tabeli 46 przedstawiono zwiazki migdzy wiekiem a wskaznikiem BMI,
parametrami chodu, bolu, Ieku i depresji. Wykazano tylko nieliczne, przecigtne zwigzki
miedzy wiekiem a wskaznikiem BMI w grupie kontrolnej oraz G, miedzy wiekiem
a predkoscig chodu i dlugoscig kroku w pierwszym pomiarze w grupie G oraz miedzy
wiekiem i predkoscig chodu w trzecim pomiarze w grupie BU. Ponadto w grupie
P migdzy wiekiem a symetria wychylen w plaszczyznie czolowej wystapit przecietny,
odwrotnie proporcjonalny zwigzek W pomiarze pierwszym oraz przecig¢tny, wprost

proporcjonalny zwigzek miedzy wiekiem a poczuciem leku w pomiarze trzecim.
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Tabela 46. Korelacja porzadku rang Spearmana dla wieku,0znaczone wspoétczynniki korelacji
sg istotne z p < 0,05

Wiek
Cecha Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
BU| G|K|P|JUP|IBU| G|[K | P]|JUPIBU|lG|K]| P |UP
BMI 0,00|0,4310,43|0,10(0,05(0,00|0,43]0,43|0,10(0,05(0,00|0,43]0,43|0,10(0,05
kadencja chodu -0,27|-0,10(-0,15(-0,08|-0,16|-0,28| 0,08 {-0,12| 0,07 |-0,11|-0,24| 0,31 {-0,15|-0,14|-0,13
predkos¢ chodu -0,26|-0,40(-0,27( 0,10 |-0,16/-0,30|-0,02(-0,11| 0,20 |-0,14|-0,40| 0,13 {-0,18|-0,01|-0,10
dhugos¢ kroku -0,17|-0,43(-0,22( 0,18 |-0,07|-0,24|-0,07(-0,17| 0,24 |-0,01|-0,34|-0,05(-0,21| 0,03 |-0,06

czas cyklu chodu lewa |0,27|0,12(0,12(0,09|0,16 | 0,27 {-0,08| 0,12 |-0,06| 0,11 {0,19|-0,31| 0,13 (0,12 (0,11
czas cyklu chodu prawa |0,30|0,11 (0,14 0,06 0,19 0,26 -0,10{ 0,12 |-0,05(0,13|0,17 |-0,29/ 0,15 | 0,15| 0,13
plaszczyzna strzatkowa |0,25]0,25|-0,28(0,02 0,04 |-0,12| 0,03 (-0,20| 0,06 |-0,13|-0,02( 0,03 |-0,26|-0,15| 0,12

indeks symetrii cyklu chodu  |-0,08(-0,15|-0,03|-0,04| 0,02 (-0,12|-0,18|-0,05|-0,04(-0,08|-0,25| 0,03 |-0,09(-0,17| 0,04

plaszczyzna czotowa  |-0,11(-0,16|0,13|-0,47(-0,18(-0,11| 0,17 |-0,19|-0,31(-0,24|-0,02| 0,01 | 0,08 {-0,26| 0,03

plaszczyzna poprzeczna |-0,04( 0,02 |-0,08|-0,22(-0,24(-0,24| 0,01 |-0,13|-0,09 0,00 |-0,31| 0,08 |-0,01(-0,03| 0,07

VAS -0,04|0,17 -0,26/0,10(0,11 |-0,16 -0,23/0,07(0,13|-0,17 -0,27|-0,15
HADS Igk 0,15(-0,14 -0,08/-0,18( 0,07 |-0,08 0,17(-0,07|0,11|-0,03 0,33(0,09
HADS depresja 0,05(-0,26 -0,02| 0,01 {-0,03-0,32 0,16 (0,10 0,08 |-0,08 0,14(0,18

W tabeli 47 przedstawiono zwiazki zaobserwowane pomiedzy wskaznikiem BMI

a parametrami chodu, bolu, Igku i depresji. Wykazano nieliczne, przecigtne zwigzki:
— miedzy wskaznikiem BMI oraz kadencja chodu w pomiarze pierwszym w grupie K,

— migdzy wskaznikiem BMI 1 predkoscia chodu w grupie K we wszystkich

pomiarach oraz w grupie G w pomiarze pierwszym oraz trzecim,

— migdzy wskaznikiem BMI a dlugoscig kroku w pomiarze pierwszym 1 trzecim

w grupie G oraz w pomiarze pierwszym w grupie BU.
Ponadto wykazano zwigzek migdzy BMI a czasem cyklu chodu dla strony prawej
w grupie K, migdzy BMI a symetria wychylen w plaszczyznie czotowej dla grupy BU
w drugim pomiarze oraz BMI a symetrig wychylen w ptaszczyznie poprzecznej dla grupy
UP w trzecim pomiarze. Dodatkowo w grupie BU w drugim pomiarze zaobserwowano

istotny odwrotnie proporcjonalny zwiazek pomiedzy BMI a VAS.
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Tabela47. Korelacja porzadku rang Spearmana dla BMI, 0znaczone wspotczynniki korelacji
sg istotne z p < 0,05

BMI
Cecha Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3

BU| G| K|[P |UP|IBU| G| K|[P |UP|BU| G| K| P |UP
kadencja chodu 0,021-0,10|-0,34| 0,04 {-0,15( 0,22 |-0,08|-0,19|-0,02(-0,18| 0,19 |-0,11|-0,30(-0,09(-0,13
predkos¢ chodu -0,27{-0,41(-0,36|-0,14|-0,25|-0,05|-0,14(-0,33|-0,23|-0,20|-0,10|-0,40(-0,39|-0,27| 0,29
dhugos¢ kroku -0,47{-0,46(-0,25|-0,11|-0,21]-0,33|-0,16{-0,22|-0,25|-0,14|-0,22(-0,40(-0,23|-0,23| 0,30
czas cyklu chodu lewa |-0,01(0,10(0,29-0,04| 0,16 |-0,22(0,07|0,21|0,01|0,17 {-0,18/0,10|0,30|0,08 | 0,11
czas cyklu chodu prawa | 0,00|0,10 | 0,33 |-0,03| 0,16 (-0,20| 0,07 | 0,19 | 0,01 0,18 [-0,12| 0,09 0,32 [ 0,07 | 0,16
plaszczyzna strzatkowa |0,26|0,32(0,21|0,17|0,25(-0,03|0,23|0,16 | 0,05|-0,20|-0,15( 0,19 0,22 | 0,19 |-0,07
indeks symetrii cyklu chodu | 0,22 |-0,14/ 0,16 |-0,17| 0,12 | 0,11 |-0,05|-0,02| 0,06 |-0,13| 0,12 | 0,08 | 0,10 {-0,27| 0,08
plaszczyzna czotowa | 0,11|-0,14/0,03(0,03|0,16 {0,43|0,07|0,05|0,30|0,25|-0,14(-0,02| 0,07 | 0,21 | 0,04
ptaszczyzna poprzeczna |-0,03(-0,02(-0,03|-0,01]| 0,09 | 0,30 (0,19 (0,00 0,18 |-0,15| 0,14 {-0,05( 0,03 0,05| 0,34
VAS -0,20(0,10 0,05|0,03 (-0,38| 0,07 -0,14|0,27|-0,12| 0,11 -0,21]0,23
HADS LEK 0,04]0,10 0,00|-0,22(-0,02| 0,00 0,17 |-0,25(-0,17| 0,09 0,22|-0,14
HADS DEPRESJA -0,17|-0,13 0,08 |-0,01(-0,06|-0,09 0,141-0,02(-0,11|-0,04 0,22 |-0,26

Tabela 48 zawiera wykaz zwigzkow miedzy bolem w skali VAS a parametrami

chodu, Igku i depresji. Wykazano nieliczne, przecigtne istotne zwigzki:

— migdzy bolem a kadencja chodu w drugim pomiarze dla grupy P,

— miegdzy bolem a predkoscia chodu w drugim pomiarze dla grupy P oraz w drugim

i trzecim pomiarze dla grupy UP,

— migdzy bolem a dtugosciag kroku w drugim i trzecim pomiarze dla grupy UP,

— miedzy bolem a czasem cyklu chodu dla strony prawej i lewej w pomiarze drugim

dla grupy P,

— migdzy bolem a indeksem symetrii cyklu chodu w pomiarze trzecim dla grupy UP.
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Tabela 48. Korelacja porzadku rang Spearmana skali bolu, 0znaczone wspotczynniki korelacji
sg istotne z p < 0,05

VAS
Cecha Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3

BU| G P UP | BU | G P UP | BU | G P UP
kadencja chodu 0,01 (-0,21}-0,05(-0,10| 0,22 |-0,23|-0,40|-0,22| 0,27 |-0,16|-0,19-0,07
predkosé chodu 0,18 (-0,22|-0,08(-0,07| 0,23 |-0,18(-0,33|-0,38 0,31 |-0,14|-0,19(-0,48
dtugos¢ kroku 0,15 (-0,09|-0,04| 0,00 | 0,23 |-0,06(-0,17|-0,35] 0,31 |-0,01|-0,17(-0,40
czas cyklu chodu lewa -0,04| 0,15 (0,06 | 0,08 |-0,13| 0,24 | 0,37 | 0,22 |-0,31| 0,11 | 0,16 | 0,07
czas cyklu chodu prawa -0,03( 0,24 | 0,07 | 0,23 |-0,14| 0,24 | 0,38 | 0,23 |-0,27| 0,15 | 0,16 | 0,11
plaszczyzna strzatkowa 0,12 |-0,01| 0,05 | 0,09 | 0,20 | 0,11 | 0,07 |-0,29| 0,23 |-0,03|-0,12| 0,04
indeks symetrii cyklu chodu | 0,15 (-0,06| 0,01 | 0,19 | 0,29 |-0,16|-0,10| 0,09 | 0,27 |-0,02|-0,14|-0,35
plaszczyzna czotowa 0,16 | 0,01 | 0,10 | 0,06 | 0,05 |-0,05| 0,02 |-0,28] 0,24 |-0,12| 0,04 |-0,23
ptaszczyzna poprzeczna 0,29 |-0,09|-0,09( 0,13 | 0,20 |-0,11| 0,08 |-0,02|-0,20(-0,10(-0,08 |-0,16
HADS LEK 0,21 0,16 | 0,04 (-0,09( 0,01 | 0,37 |-0,15| 0,05 | 0,16 | 0,31 |-0,21-0,05
HADS DEPRESJA 0,01 0,07 0,28 | 0,03 | 0,06 | 0,14 |-0,05|-0,21| 0,27 | 0,17 | 0,04 |-0,12

W tabeli 49 przedstawiono zwigzki migdzy poziomem Igku w skali HADS
a parametrami chodu oraz bolu i poziomu depresji. Wykazano zaréwno przecigtne jak
| wysokie zwigzki.

W pomiarze pierwszym wraz ze wzrostem leku wzrastata kadencja chodu dla grupy
G oraz malata predkos¢ chodu i dtugos¢ kroku w grupie P. Dodatkowo w tym pomiarze
wykazano wysoki zwigzek pomig¢dzy Igkiem apoziomem depresji dla wszystkich
badanych grup.

W pomiarze drugim w grupie G zaobserwowano wysokie, odwrotnie proporcjonalne
zwigzki miedzy lgkiem a kadencja chodu, predkoscia chodu 1 dlugoscig kroku oraz
wysokie, wprost proporcjonalne zwigzki migdzy lgkiem a czasem cyklu chodu strony lewej
1 prawej. Przecigtny, odwrotnie proporcjonalny zwigzek w tej grupie wykazano réwniez
dla indeksu symetrii cyklu chodu. Ponadto wysoki wskaznik korelacji wystapit dla leku
oraz bolu i poziomu depresji. W pomiarze drugim w grupie P zaobserwowano tylko dwa
zwigzki: przecietny, odwrotnie proporcjonalny dla poziomu lgku i dtugosci kroku oraz
wysoki, wprost proporcjonalny dla poziomu Igku i depresji. W pomiarze drugim w grupie

UP zaobserwowano przecietny, odwrotnie proporcjonalny zwigzek miedzy Igkiem
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a kadencja chodu, predkoscia chodu i1 dlugoscia kroku oraz przecigtny, wprost
proporcjonalny zwigzek miedzy lekiem a czasem cyklu chodu strony lewej i prawej oraz
symetrig wychylen w ptaszczyznie strzatkowej. Ponadto wykazano przecigtny, wprost
proporcjonalny zwigzek migdzy Igkiem a bolem.

W pomiarze trzecim najwigcej istotnych korelacji odnosito si¢ do
grupy G. Wykazano wysoki, odwrotnie proporcjonalny zwigzek miedzy lgkiem a kadencja
chodu i predkoscig chodu oraz przecietny, wprost proporcjonalny zwigzek miedzy lekiem
a czasem cyklu chodu strony lewej iprawej. Ponadto w grupie tej wskazano istotne,
wysokie, wprost proporcjonalne zaleznos$ci migdzy poziomem Igku a bolem i depresja.

W pomiarze trzecim wykazano takze pojedyncze korelacje w innych grupach:
— mie¢dzy Igkiem a symetriag wychylen w ptaszczyznie czotowej dla grupy BU,

— migdzy Igkiem a dlugo$cig kroku oraz pomigdzy Igkiem a poziomem depresji

dla grupy P,

— miedzy lekiem a kadencjg chodu, Igkiem a czasem cyklu chodu dla strony lewe;j
oraz pomiedzy lekiem a depresja w grupie UP.
Powyzsze pojedyncze korelacje uznano za przypadkowe.

Tabela49. Korelacja porzadku rang Spearmana dla leku, 0znaczone wspotczynniki korelacji
sg istotne z p < 0,05

HADS Igk
Cecha Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3

BU| G P |[UP|[BU| G P |UP|BU| G P | UP
kadencja chodu -0,35| 0,35|-0,06 | 0,15 (-0,14|-0,55|-0,13|-0,40(-0,25|-0,62|-0,15-0,34
predkos¢ chodu -0,21] 0,23 -0,33| 0,06 |-0,13|-0,62|-0,28|-0,44|-0,13|-0,52|-0,30{-0,11
dhugos¢ kroku -0,07] 0,13 -0,39| 0,01 {-0,15|-0,54|-0,34]-0,36| 0,00 |-0,32|-0,36|-0,01
czas cyklu chodu lewa 0,34 (-0,31| 0,08 |-0,09| 0,17 | 0,55 | 0,13 | 0,40 | 0,29 | 0,65 | 0,15 | 0,35
czas cyklu chodu prawa 0,32 (-0,33| 0,05 |-0,14| 0,15 0,56 | 0,12 { 0,39 | 0,31 | 0,62 | 0,14 | 0,30
plaszczyzna strzatkowa 0,17 |-0,04]-0,01/-0,18|-0,03|-0,30| 0,06 | 0,38 {-0,18(-0,07(-0,28| 0,06
indeks symetrii cyklu chodu (-0,18 0,06 |-0,07|-0,01|-0,19(-0,43(-0,24| 0,24 | 0,22 | 0,03 |-0,04| 0,11
ptaszczyzna czotowa -0,16| 0,07 |-0,07| 0,21 {-0,17|-0,30|-0,06| 0,02 | 0,41 | 0,32 | 0,01 |-0,13
plaszczyzna poprzeczna 0,010,16 | 0,07 |-0,24(-0,22|-0,22|-0,09(-0,23| 0,09 | 0,20 | 0,08 | 0,03
VAS 0,21(0,16 | 0,04 |-0,09| 0,25 0,86 | 0,11 { 0,35| 0,18 | 0,64 | 0,18 | 0,05
HADS DEPRESJA 0,59(0,74|0,4710,64]0,35(0,63(0,52|0,23]0,22|0,66 (0,48 | 0,46
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W tabeli 50 przedstawiono zwigzki miedzy poziomem depresji w skali HADS
a parametrami chodu, bolu oraz leku.

W pomiarze pierwszym dla wszystkich badanych grup wykazano wysoki, wprost
proporcjonalny zwigzek migdzy poziomem depresji a lgkiem. Dodatkowo dla grupy
G wykazano przecigtny, wprost proporcjonalny zwigzek miedzy poziomem depresji
a symetrig wychylen w plaszczyznie poprzeczne;.

W pomiarze drugim dla grupy G oraz UP wykazano przecietny, odwrotnie
proporcjonalnie zwiazek miedzy poziomem depresji a kadencja chodu, predkosciag chodu
i dlugosciag kroku oraz przecigtny, wprost proporcjonalny zwigzek migdzy poziomem
depresji a czasem trwania cyklu chodu dla strony lewej i prawej. Dla obu grup wykazano
takze zwigzek pomiedzy poziomem depresji a Iekiem. Ponadto w grupie G zaobserwowano
przecigtny, odwrotnie proporcjonalny zwigzek miedzy poziomem depresji a indeksem
symetrii cyklu chodu oraz wysoki, wprost proporcjonalny zwigzek miedzy poziomem
depresji a bolem. Z kolei w grupie UP dodatkowo wystapit przecigtny, odwrotnie
proporcjonalny zwigzek migdzy poziomem depresji a symetrig wychylen w ptaszczyznie
poprzecznej.

W pomiarze trzecim dla grupy G, P i UP utrzymal si¢ przecigtny, odwrotnie
proporcjonalny zwigzek miedzy poziomem depresji a kadencja chodu oraz w grupie
G miedzy poziomem depresji a predkoscig chodu. Ponadto w grupie G, P 1 UP wykazano
dodatni zwigzek miedzy poziomem depresji a czasem cyklu chodu dla strony lewej (grupa
G i UP) oraz dla strony prawej (grupa G i P). Dodatkowo w grupie G wykazano wysoKi,
wprost proporcjonalny zwigzek migdzy poziomem depresji a bolem i lgkiem oraz w grupie

G i UP miedzy poziomem depresji a Igkiem.
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Tabela 50. Korelacja porzadku rang Spearmana dla depresji, 0znaczone wspotczynniki korelacji
sg istotne z p < 0,05

HADS depresja
Cecha badanie 1 badanie 2 badanie 3

BU| G P UP [ BU | G P UP [BU | G P UP
kadencja chodu -0,30| 0,30 |-0,10(-0,03 0,05 |-0,34]-0,33|-0,45(-0,16|-0,50(-0,33 {-0,36
predkosé chodu -0,20| 0,23 |-0,15(-0,13 0,09 |-0,42|-0,28-0,50( 0,01 |-0,34]-0,18 (-0,11
dtugos¢ kroku -0,12| 0,15 |-0,11|-0,10( 0,09 |-0,35|-0,17|-0,37| 0,12 |-0,15|-0,07 {-0,02
czas cyklu chodu lewa 0,29 (-0,25( 0,12 | 0,07 |-0,03]| 0,34 (0,31 | 0,45 0,27 | 0,53 | 0,30 | 0,38
czas cyklu chodu prawa 0,26 |-0,30( 0,08 | 0,02 {-0,06| 0,35]0,32 (0,45 0,19 | 0,51 | 0,32 0,32
plaszczyzna strzatkowa 0,01 |-0,080,22 | 0,15 | 0,09 |-0,30(-0,13| 0,16 |-0,31|-0,13|-0,16 |-0,01
indeks symetrii cyklu chodu | 0,13 | 0,05 | 0,05 | 0,01 |-0,09|-0,34 [-0,29|-0,24|-0,01 (-0,03|-0,16 |-0,03
plaszczyzna czotowa -0,12(0,25| 0,04 | 0,26 |-0,28|-0,13| 0,07 | 0,04 | 0,22 | 0,19 | 0,15 |-0,16
plaszczyzna poprzeczna -0,20] 0,33 10,10 |-0,21|-0,32(-0,05| 0,13 |-0,35]| 0,11 | 0,21 | 0,09 |-0,22
VAS 0,01|0,07 |0,28|0,03|0,11|0,72 | 0,21 | 0,30 |-0,03| 0,63 | 0,30 | 0,18
HADS LEK 059(0,74{0,47(0,64|0,22]0,59 (0,05 (0,45]0,15| 0,60 | 0,01 | 0,58

W tabeli 51 przedstawiono zwiazki migdzy wystapieniem upadku a parametrami
chodu, bolu, Igku i depresji. Wyniki przedstawiono w odniesieniu do pomiaru drugiego
i trzeciego dla grup, w ktorych wystapit upadek (G, P i UP).

W pomiarze drugim dla wszystkich powyzszych grup wykazano zwigzek przecigtny
do wysokiego odwrotnie proporcjonalny miedzy upadkiem a kadencja 1 predkoscig chodu
oraz dtugo$cia kroku, a takze zwigzek przecigtny do wysokiego wprost proporcjonalny
miedzy upadkiem a czasem trwania cyklu chodu dla strony lewej i prawej oraz w grupie
G i UP miedzy upadkiem a bolem, lgkiem i depresja.

W pomiarze trzecim istotne, odwrotnie proporcjonalne zwiazki odnotowano dla
grupy G i UP miedzy upadkiem a kadencja chodu oraz dla grupy G miedzy upadkiem
a predkoscig chodu. Wysoki, wprost proporcjonalny zwigzek dla obu grup zaobserwowano
miedzy upadkiem a czasem trwania cyklu chodu dla strony lewej i prawej. Ponadto dla
wszystkich grup wprost proporcjonalny zwigzek wystapit miedzy upadkiem a bolem oraz

dodatkowo w grupie G i UP migdzy upadkiem a poziomem Igku i depresji.
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Tabela 51. Korelacja porzadku rang Spearmana dla upadku, znaczone wspotczynniki korelacji

sg istotne z p < 0,05

Wystapienie upadku
Cecha badanie 2 badanie 3
G P UP G P UP
BMI 0,07 0,07 0,05 0,07 0,07 0,05
kadencja chodu -0,71 -0,36 -0,72 -0,74 -0,18 -0,54
predkosé chodu -0,66 -0,35 -0,68 -0,42 -0,15 -0,13
dtugos¢ kroku -0,46 -0,32 -0,44 -0,14 -0,15 0,04
czas cyklu chodu lewa 0,71 0,35 0,72 0,74 0,18 0,56
czas cyklu chodu prawa 0,72 0,36 0,71 0,75 0,12 0,53
plaszczyzna strzatkowa -0,27 -0,06 -0,04 0,10 0,01 0,15
indeks symetrii cyklu chodu -0,25 -0,11 -0,15 0,30 0,17 -0,09
plaszczyzna czotowa -0,27 -0,12 -0,07 0,20 -0,12 -0,12
plaszczyzna poprzeczna -0,28 -0,17 -0,19 -0,01 -0,26 -0,21
VAS 0,76 0,31 0,45 0,72 0,45 0,36
HADS LEK 0,48 0,12 0,41 0,58 0,07 0,54
HADS DEPRESJA 0,55 0,09 0,33 0,53 0,18 0,49
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VI. DYSKUSJA

Chod jest naturalng potrzeba cziowieka. Mozliwos¢ samodzielnego, prawidlowego
I zarazem swobodnego poruszania si¢ jest priorytetem w codziennym funkcjonowaniu
wszystkich, takze pacjentow leczonych z powodu nowotworow zto§liwych. Wiele choréb
uktadu migsniowo-szkieletowego i uktadu nerwowego powoduje nieprawidlowy wzorzec
chodu lub catkowicie uniemozliwia chodzenie. Przyczyng wystepowania patologicznego
wzorca chodu moze by¢ zaréwno ograniczenie ruchomosci stawdéw, deformacje, urazy,
zmniejszenie sity migéniowej, zaburzenia nerwowo-mig$niowe, ale takze bol, lek oraz
depresja (Kalichman, 2019). W zwiazku z powyzszym niezmiernie wazne staje si¢
podjecie odpowiednich dzialan w celu wykrycia ewentualnych zaburzen funkcjonalnych,
ktore w konsekwencji moga mie¢ wptyw na ryzyko upadku.

Powrdt do zdrowia po zabiegu operacyjnym rozumiany jest jako czas, w ktorym
cztowiek dazy do odzyskania niezalezno$ci 1 w konsekwencji wraca do czynno$ci dnia
codziennego. O ile tatwo jest okre§li¢c poczatek rekonwalescencji po interwencji
chirurgicznej, o tyle jej koniec pozostaje niepewny; istnieje kilka czynnikow majacych
wpltyw na powr6t do zdrowia po operacji. Do czynnikoéw tych nalezg objawy fizyczne,
zaburzenia o charakterze emocjonalnym, wcze$niejsza historia chorobowa 1 jej wpltyw
na 6éwczesny czas powrotu do zdrowia. Duza wage przywigzuje si¢ obecnie roOwniez
do istnienia lub braku odpowiedniej i regularnej informacji oraz wsparcia udzielanego
pacjentowi przez jego rodzing i/ lub przez pracownikow ochrony zdrowia. W powrocie
do zdrowia znaczenie odgrywa takze rozleglos¢ zabiegu operacyjnego, ktora zwigzana jest
z kolei z jego celem. Jesli chodzi o klasyfikacj¢ ze wzgledu na cel, operacja moze by¢
lecznicza, naprawcza, paliatywna, diagnostyczna i rekonstrukcyjna/plastyczna (Mata
i wsp., 2017; Meneses-Echavez i wsp., 2020).

Chod jest uwazany =za jeden =z najbardziej wiarygodnych parametrow
odzwierciedlajacych ogdlny stan pacjenta oraz czynnik predysponujacy do bezpiecznego
funkcjonowania w zyciu codziennym (Manikowska i wsp., 2013). Analiza chodu
z wykorzystaniem urzadzen wyposazonych w mechanizmy zyroskopowe analizujace chod

wraz zjednoczesnym pomiarem predkosci chodu, czasu obcigzenia poszczegdlnych
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konczyn oraz trdjplaszczyznowych przechyldéw miednicy byla przez lata dostepna jedynie
w warunkach skomplikowanego parku maszynowego i oOgraniczen przestrzennych,
np. W specjalistycznych laboratoriach. Postep technologiczny, a wigc minimalizacja
urzadzen 1 zastosowanie czulych odbiornikow GPS, pozwala obecnie na prowadzenie
analiz w warunkach naturalnych i cz¢sto niedostepnych do tej pory, w tym w $srodowisku
szpitalnym (Bonato, 2005; De Ridder, 2019; Viteckova i wsp., 2020).

W badanych grupach zaobserwowano istotnie nizsza kadencj¢ krokow we wszystkich
pomiarach, réwniez przed rozpoczeciem leczenia, w stosunku do grupy kontrolnej,
niemniej jednak dla wszystkich grup wskaznik ten wynidst powyzej 100 krokéw na
minut¢: od 110,19 w grupie UP, przez 113,44 w grupie P, 114,81 w grupie G, 116,18
w grupie BU oraz 122,08 w grupie K. Istotny spadek liczby krokéw wykonywanych
W czasie 1 minuty nastgpit dodatkowo takze dla wszystkich badanych grup po zabiegu
operacyjnym w stosunku do danych wyj$ciowych; zaobserwowano spadek kadencji chodu
od 4,9% w grupie P, przez 5,3% w grupie BU i 8,8% w grupie UP, do 15,1% w grupie
G, przy czym tylko dla grupy G kadencja krokow spadta ponizej 100, wynoszac 97,47.
Zarazem dla grupy G nie wykazano powrotu do wyjSciowe] liczy krokdw na minutg
w pomiarze follow-up, cho¢ wartos¢ kadencji wzrosta do 107,90. Brown i wsp. wykazali,
ze optymalna liczba krokow na minute wynosi¢ powinna >100, gdyz jest to kadencja
chodu odpowiadajaca umiarkowanej intensywno$ci aktywnosci fizycznej. Osoby, ktore
moga przejs¢ >100 krokdw na minute maja o 21% mniejsze prawdopodobienstwo
przedwczesnej $mierci w pordwnaniu z osobami, ktore s3 w stanie przejs¢ <100 krokow
na minutg. Prog 100 krokéw na minut¢ mozna zatem zidentyfikowaé jako warto$¢
graniczng 1 intensywnos$¢ chodzenia wystarczajaca do uzyskania korzysci zdrowotnych
(Brown iwsp.,, 2014). W uzyskanych wynikach  zaobserwowano tylko
w grupie G spadek kadencji po operacji ponizej 100, co moze wskazywac na potrzebe
objecia tej grupy dodatkowa rehabilitacja w okresie pooperacyjnym, ukierunkowang
na jako$¢ chodu. Zarazem po upltywie 4 tygodni, w badaniu follow-up nastapit wzrost
kadencji krokéw do warto§ci normatywnej, zatem mozna uznaé, ze Wwystepujace
zaburzenia majg charakter czynnos$ciowy 1 ustepuja w procesie rekonwalescencji.

W badanych grupach zaobserwowano nizszg predkos¢ chodu w pomiarze wstepnym

przed zabiegiem operacyjnym dla grup UP, G i BU, roznica ta zostala utrzymana takze
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w pomiarze follow-up. Ponadto we wszystkich badanych grupach wykazano istotny
spadek predkosci chodu po zabiegu operacyjnym w stosunku do czasu sprzed operacji,
od 2,7% w grupie BU, przez 9,3% w grupie P i 19,2% w grupie UP, do 30,0% w grupie G.
Zarazem dla grupy G i UP $rednia predko$¢ chodu spadta ponizej 1,0m/s, wynoszac
odpowiednio 0,84m/s oraz 0,97m/s w pomiarze po zabiegu operacyjnym oraz 0,95m/s
i 1,0m/s w pomiarze follow-up. Predkos¢ chodu uznawana jest za predyktor diugosci
pobytu w szpitalu, ponownej hospitalizacji oraz ryzyka $mierci (Dodson i wsp., 2016).
Predkos¢ chodu ponizej 1,0m/s wigze sie z wigkszym ryzykiem upadku (Van Kan i wsp.,
2009; Quach i wsp., 2011), a ponizej 0,8 m/s stanowi niezalezny predyktor zgonu osob
starszych, ktore przezyty chorobe nowotworowa (Pamoukdjian i wsp., 2017). W zwiazku
Z powyzszym warto zwroci¢ uwage szczegOlnie na grupe G, ktéra wydaje si¢ byé
najbardziej zagrozona, zaré6wno ryzykiem upadku bezposrednio po zabiegu operacyjnym
oraz gorszym funkcjonowaniem, ktore moze przetozy¢ si¢ na czas przezycia. Grupa P i BU
wydaje si¢ by¢ z kolei najmniej zagrozona. Predkos¢ chodu w obu grupach ksztaltowata
si¢ powyzej 1,0 m/s i jest to zgodne z wynikami uzyskanymi przez innych autoréw
(Blackwood i Rybicki, 2021; Tough i wsp., 2021).

Biorac pod uwagg predkos¢ chodu Pererai wsp. (2016) oraz Middleton i wsp. (2015)
sugerujg ponadto, ze zmiana pr¢dkosci chodu o 0,05 m/s mimo, iz niewielka, jest istotna
klinicznie, z kolei zmiana predkosci chodu 0,10 m/s jest znaczaca dla mobilnosci. Mozna
zatem stwierdzi¢, ze leczenie chirurgiczne, szczegélnie w pierwszym okresie
pooperacyjnym, przynosi istotng zmian¢ W poruszaniu si¢ pacjentOw z chorobg
nowotworowa, CO réwniez wskazuje na potrzebe wprowadzenia adekwatnego
do wystepujacych zaburzen postepowania fizjoterapeutycznego.

W badanych grupach wykazano w pomiarze wyj$ciowym, przed rozpoczeciem leczenia,
istotnie krotszy krok grupy BU w stosunku do grupy K. W grupach G, UP i P krok skrocit
si¢ z kolei istotnie w pomiarze po zabiegu operacyjnym, byto to odpowiednio 19,0%, 12,2%
oraz 5,1%, zarazem dla grup G 1 UP nie nastapit powrot dlugosci kroku w pomiarze
follow-up do czasu sprzed rozpoczgcia leczenia. Dhugos¢ kroku jest osobniczo zmienna,
najistotniejsza zatem wydaje si¢ by¢ obserwacja wewnatrzgrupowa i zauwazalne roznice
w dlugosci kroku dla grupy G 1 UP. W celu wykonania dluzszego kroku, ruchy katowe

w stawach koniczyn dolnych (biodrowych, kolanowych i skokowych) musza zostac
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zwigkszone (Danion i wsp., 2003). Zarowno dla grupy G jak i UP postgpowanie
chirurgiczne z zastosowaniem cigcia w obrebie jamy brzusznej lub podbrzusza nie pozostato
zatem bez wplywu na badany parametr. Postepowanie w przypadku obu tych grup
nowotworow zgodnie z zaleceniami postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
w nowotworach ztosliwych — z roku 2013 i 2017 polega na chirurgicznym wycigciu czesci
zaawansowania) okalajacymi naczyniami i regionalnymi weztami chtonnymi w jednym
bloku, tzw. ,,en block”, z ciecia podtuznego (w linii kresy biatej) (Potemski i wsp., 2013;
Sznurkowski iwsp., 2017). W przypadku zastosowania tych zabiegoéw nalezy zatem
w procesie rehabilitacji uwzgledni¢ ¢wiczenia zwigkszajace zakresy ruchomosci
w stawach konczyn dolnych, ktére przetoza si¢ na dtugos¢ kroku.

Czas trwania cyklu chodu dla strony prawej i lewej réwniez roznil si¢ istotnie
w badanych grupach w stosunku do grupy kontrolnej, zarazem stwierdzono wzrost czasu
trwania cyklu chodu niezaleznie od strony po zabiegu operacyjnym. Uzyskane wyniki
moga potwierdza¢ pojawienie si¢ znacznej komponenty bolu we wczesnym okresie
pooperacyjnym zwigzanej z uszkodzeniem nerwow i struktur tkankowych. Tworzenie si¢
blizn pooperacyjnych i wlasciwosci elastyczne tych blizn mogg determinowac przykurcze
w stawach 1w konsekwencji mie¢ wptyw na jako$¢ chodu (Bordoni i Zanier, 2021;
Rucinska, 2013).

W ocenie symetrii wychylen w poszczeg6lnych plaszczyznach (strzaltkowa, czolowa
| poprzeczna) istotng roznicg zaobserwowano przede wszystkim dla symetrii wychylen
W ptaszczyznie strzatkowej i grupy pacjentek leczonych z powodu nowotworéw narzadu
rodnego, grupy pacjentow leczonych z powodu nowotworéw uktadu pokarmowego oraz
pacjentek leczonych z powodu raka piersi w pomiarze po zabiegu operacyjnym oraz
follow-up. Symetria wychylen w ptaszczyznie strzatkowe;j istotnie spadta w grupie G i BU
pomigdzy pierwszym a drugim pomiarem, natomiast w grupie UP istotnie wzrosta. Z kolei
pomiedzy drugim a trzecim pomiarem dalszy istotny spadek symetrii wychylen utrzymat
si¢ w grupie BU, spadek symetrii wychylen w stosunku do drugiego pomiaru nastgpit
w grupie UP, natomiast w grupie G zaobserwowano wzrost symetrii wychylen w stosunku

do drugiego pomiaru i trend powrotu do wartosci z pierwszego pomiaru.
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Zmniejszenie symetrii wychylen dla grupy BU jest odmiennym wynikiem
w stosunku do badan pilotazowych, kiedy to uzyskano wzrost symetrii wychylen
w plaszczyznie strzatkowej dla tej grupy (Latajka i wsp., 2018). Warto zwréci¢ uwage,
ze na przestrzeni kilku lat zmienito si¢ zasadniczo leczenie kobiet z rozpoznaniem raka
piersi. Na oddziale Breast Unit Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu
wprowadzono zabiegi z jednoczasowg rekonstrukcja gruczotu piersiowego. Biorac
pod uwage wczesniejsze postepowanie chirurgiczne i wyniki badan pilotazowych (Latajka
I wsp., 2018) zaktadano, ze chod u kobiet leczonych z powodu raka piersi mogt staé sie
bardziej zachowawczy, co moglo by¢ zwigzane z postrzeganiem siebie. W przypadku raka
piersi przy radykalnym leczeniu chirurgicznym obserwuje si¢ problemy z zaakceptowaniem
obrazu swojego ciala. Bezposrednio po =zabiegu operacyjnym moze dochodzi¢
do protrakcyjnego ustawienia barku, zarowno ze wzgledu na pooperacyjny bol, jak i na tle
psychogennym wynikajacym z maskowania ubytku piersi. Siddique i wsp. (2021) definiuja
symetri¢ chodu jako spdjng aktywnos¢ konczyn dolnych, podczas ktorej gorna czgs¢ ciata
przejmuje funkcje stabilizujgce. Operacja raka piersi mogta zatem spowodowaé zamrozenie
postawy, zwigkszajac tym samym symetri¢. Zmiana w podejsciu do leczenia chirurgicznego
raka piersi i wprowadzenie zabiegéw z jednoczasowg rekonstrukcjg gruczolu piersiowego
zostata wprowadzona w celu poprawy jakosci zycia chorujacych kobiet, majac na uwadze
wyniki badan wlasnych moze stwierdzi¢, Ze ten typ zabiegu przeklada si¢ takze na jakos¢
chodu i swobodniejsze poruszanie si¢, zarazem przy utrzymaniu whasciwych dla badanego
parametru warto$ci. W przypadku symetrii wychylen dla plaszczyzny strzatkowej wartosci
wyzsze niz 40%uznaje si¢ za prawidtowe (zgodnie z wytycznymi producenta, BTS
Bioengineering, Mediolan, Wtochy).

Istotne zrdznicowanie zaobserwowano takze dla pacjentow leczonych z powodu
nowotworow ukladu pokarmowego. W badaniach pilotazowych (Latajka i wsp., 2018)
doszlo do zmniejszenia symetrii wychylen w plaszczyznie czotowej, natomiast wyniki
badan obecnych daly w pomiarze drugim zar6wno zmniejszenie symetrii wychylef
W plaszczyZznie czolowej, jak 1 wzrost symetrii wychylen w pltaszczyZznie strzatkowe;j
w stosunku do pomiaru wyjsciowego i pomiaru follow-up. Taki wynik moze sugerowaé
ostroznos¢ w poruszaniu si¢. W badaniu pilotazowym drugi pomiar odbywat si¢ w 5—6 dobie

po operacji, kiedy pacjent poruszat si¢ juz pewnie po Korytarzu, nie zaobserwowano
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wowczas zmian w symetrii w plaszczyznie strzatkowej. Zgodnie z najnowszym protokotem
rehabilitacji w badaniach obecnych wst¢pna pionizacja pacjenta odbywala si¢ najczesciej
w pierwszej dobie po operacji— jest to zgodne ze $wiatowymi trendami wczesnej pionizacji
| zapobiegania powiktaniom zakrzepowo-zatorowym. Samo badanie zostalo zatem
przeprowadzone w 3 dobie po operacji, Co moze mie¢ wptyw na uzyskany wynik zwigzany
zwickszg asekuracja w sposobie przemieszczania si¢ pacjentow. Podobng tendencje
w symetrii wychylen miednicy w plaszczyznie strzalkowej zaobserwowano w grupie
pacjentek leczonych z powodu nowotworéw narzadu rodnego. Rozlegly zabieg chirurgiczny
W obrgbie jamy brzusznej lub podbrzusza w znaczacy sposdb moze uposledzaé stan
funkcjonalny osoby poddanej operacji, wplywajac tym samym na jako$¢ chodu
(Czyzewski 1 wsp., 2013). Wysoka wyjSciowo komponenta Igku i1 depresji pacjentek
leczacych si¢ z powodu nowotworéw zlosliwych narzadu rodnego i utrzymanie si¢ obu
tych wskaznikow na wyzszym, niz w innych grupach poziomie podczas badania drugiego
moze tlhumaczy¢ ,usztywnienie” postawy ciala i1 zwigkszenie symetrii miednicy
W plaszczyznie strzatkowej podczas chodu.

Grup¢ pacjentow operowanych z powodu raka phluc cechuje z kolei obnizenie
symetrii wychylen w ptaszczyznie poprzecznej, Utrzymujace si¢ takze w badaniu follow-
up. W tej grupie pacjentdéw wykazano zarazem najwyzszy wskaznik bolu. W zwigzku
z powyzszym wydaje si¢, ze zard6wno przebieg cigcia w okolicach mig¢dzyzebrza, jak
1 utrzymujacy si¢ bol, moga rzutowaé na jako$¢ chodu, z wigksza rotacjg miednicy, by nie
angazowaé gornej czesci ciata. Rotacja kregostupa, ktorg obserwuje si¢ w odcinku
piersiowym po zabiegach torakochirurgicznych moze wymusza¢ nieprawidlowe
ustawienie miednicy. Wynik ten warto uwzgledni¢ przy planowaniu wczesnej fizjoterapii
w okresie pooperacyjnym.

Bluethmann 1 wsp. zaobserwowali powtarzajacy si¢, cho¢ zréznicowany wptyw historii
choroby nowotworowej na poruszanie si¢ pacjentow. Wigkszy odsetek osob starszych
z historig nowotworu ztos$liwego w porownaniu do osob bez choroby nowotworowej
w wywiadzie korzystalo z pomocy przy poruszaniu si¢. Zarazem stosowanie pomocy przy
poruszaniu si¢ bylo zréznicowane w zalezno$ci od rodzaju nowotworu, z najwyzszymi
wskaznikami w grupie osob, ktore chorowaty na raka piersi, jelita grubego oraz nowotworu

narzadu rodnego. Osoby leczone z powodu nowotworu ztosliwego czesciej wykazywaty
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réwniez oznaki niepetnosprawnosci ruchowej (Bluethmann i wsp., 2020). Przewidywanie
jakosci rekonwalescencji po zabiegu chirurgicznym moze stanowi¢ zatem wskaznik
do identyfikacji pacjentow z ryzykiem upadku. Niemniej jednak w peinej ocenie nalezy
uwzglednié takze ewentualny bol, gk oraz ryzyko depres;ji.

Bo6l w ocenie Mata i wsp. stanowi najwazniejszy czynnik ryzyka upadku, w poréwnaniu
do zdolnosci poznawczych, obecnosci Ieku i depresji, wystgpowania zaburzen widzenia
oraz stosowania lekéw uspokajajgcych (Mata i wsp., 2017). Istotny wzrost poziomu bolu
wystgpit we wszystkich badanych grupach po zabiegu operacyjnym. Kazda ingerencja
chirurgiczna wigze si¢ z naruszeniem tkanek, a to nierozlacznie taczy si¢ z bolem.
Wielkos¢ i zasigg bolu pooperacyjnego jest uzalezniony od rodzaju operacji. Najsilniejszy
bol wystepuje po torakotomiach i zabiegach w okolicy nadbrzusza (Szkutnik-Fiedleri wsp.,
2010), w badaniach wtasnych wtasnie w tych grupach wykazano zwigzek pomigdzy bolem
a wybranymi parametrami chodu. Bol korelowat takze istotnie z wystgpieniem upadku.
Przeprowadzony przeglad badan przez Wildes i wsp. potwierdza, ze zglaszany przez
pacjentow bol wigze si¢ z wiekszym ryzykiem upadku w granicach 44-87% (Wildes i wp.,
2015).

Badania z udzialem pacjentéw chorych na nowotwory zto§liwe wskazuja réwniez na
zaburzenia emocjonalne i ich zwigzek ze stanem fizycznym. Stres zwigzany z rozpoznaniem
choroby nowotworowej i jej leczeniem czesto stanowi czynnik wyzwalajacy Igk i depresje,
ktore stwierdza si¢ u okoto 20-40% chorych na nowotwory (Villoria i wsp., 2018).
Nikbakhsh i wsp. wskazali, ze najwicksze nasilenie Igku i depresji wystepuje u pacjentek
z rozpoznaniem raka piersi oraz pacjentow z nowotworami uktadu pokarmowego
(Nikbakhsh i wp., 2014). U pacjentek z rozpoznaniem raka piersi wskazuje si¢ na zmiane
postrzegania obrazu ciata i jego wplyw na poped piciowy, u pacjentow leczonych
z powodu nowotworow uktadu pokarmowego czesto$¢ Igku i depresji moze by¢ wigzana
ze zmianami wynikajacymi zaréwno z samej choroby, jak i jej leczenia. Zmeczenie, zle
samopoczucie, utrata masy ciata i konsekwencje chirurgiczne, np. stomia sg najczestszymi
przyczynami lgku i depresji u tych pacjentéow (Nikbakhsh i wp., 2014). Malicka i wsp.
wykazali z kolei wyzszy Igk w grupie kobiet leczonych z powodu nowotworéw narzadu

rodnego w poréwnaniu do kobiet leczonych z powodu raka piersi (Malicka i wsp., 2009).
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W badaniach wtasnych zaburzenia Igkowe i depresyjne wystapity przede wszystkim
W pierwszym pomiarze, czyli przed zabiegiem operacyjnym. Zarazem ich nasilenie bylo
najwyzsze wsrdd kobiet z rozpoznaniem raka piersi 1 nowotworéw narzadu rodnego oraz
wsrod pacjentdéw z rozpoznaniem nowotworu w obrebie uktadu pokarmowego. Ponadto
glownie w grupie G i UP wykazano zwigzek pomigdzy Igkiem i depresja a wybranymi
parametrami chodu. Badania wskazujg, ze chod odzwierciedla aspekty psychiczne osoby
chodzacej, w tym stan leku i depresji. W tej grupie osob obserwuje si¢ miedzy innymi
istotnie nizszg predko$¢ chodu oraz mniejszg dlugos¢ kroku (Lemke i wsp., 2000). Huang
I wsp. wskazali na zwigzek pomigdzy depresja a zaburzeniami roéwnowagi i/lub
zaburzeniami chodu u pacjentéw leczonych z powodu raka piersi, raka jelita grubego oraz
ptuc (Huang i wsp., 2018).

Bol, Igk 1 depresja w grupie pacjentek z rozpoznaniem raka piersi, nowotworéw
narzadu rodnego i pacjentdw z rozpoznaniem nowotworu uktadu pokarmowego istotnie
korelowaly z ryzykiem upadku. Skladowe te wydajg si¢ by¢ tak samo istotne,
jak parametry chodu, takie jak: kadencja i predko$¢ chodu, dlugo$¢ kroku oraz czas
trwania cyklu chodu strony prawej i lewej.

Od 1971 roku liczba oséb, ktore przezyly chorobe nowotworowa wzrosta
czterokrotnie, zarazem 60% wyleczonych osob jest w wieku powyzej 65 lat. Szacuje sie,
ze 11 miliondbw oséb starszych wskazuje w wywiadzie chorobg¢ nowotworowa
w przesztosci 1S3 to osoby zwigkszym ryzykiem upadkow (Fino i wsp., 2019).
Zwigkszone ryzyko upadku zostalo bowiem powigzane z niektorymi metodami leczenia
nowotworow.

Przeglad piSmiennictwa wykazat wigksze ryzyko upadku przede wszystkim wsrod
pacjentow z neuropatia obwodowa wywolang chemioterapig. Neuropatia rozwija si¢
w wyniku uszkodzenia nerwdéw spowodowanego chemioterapig cytotoksyczng 1 skutkuje
uposledzeniem zaré6wno ruchowym jak i czuciowym oraz objawami utraty czucia
w obrgbie rak i stop, wystepowaniem pieczenia, mrowienia oraz bolu. Neuropatia moze
wystapi¢ nawet u 90% pacjentdw w trakcie chemioterapii 1 moze utrzymywac si¢ u czesci
0sOb, nawet przez wiele lat po jej zakonczeniu (Bao i wsp., 2016; Childs i wsp., 2021;
Mols i wsp., 2014; Winters-Stone i wsp., 2017).

72



Ostabienie migéni i zmeczenie sg rdwniez wymieniane jako powszechne problemy,
ktore wynikajg z leczenia choroby nowotworowej i zarazem w sposob bezposredni
wptywaja na mozliwo$¢ poruszania si¢ oraz zmyst rownowagi, a te z kolei przektadajg si¢
takze na ryzyko wystgpienia upadku (Blackwood i Rybicki, 2021).

Winters-Stone i wsp. wskazali z kolei na kobiety, u ktorych doszlo do wczesnej
menopauzy w zwigzku z leczeniem raka piersi, jako obcigzone wigkszym ryzykiem ztaman
1 tym samym wyzszym wskaznikiem upadkow w poréwnaniu do kobiet w podobnym
przedziale wiekowym bez historii nowotworowej w wywiadzie. 76% kobiet z rakiem piersi
zglaszato upadki w porownaniu z 46% kobiet bez rozpoznania nowotworu (Winters-Stone
I wsp., 2009).

Podobne spostrzezenia dotyczace wigkszego ryzyka upadku wynikaja z badan
pacjentow leczonych z powodu raka prostaty i poddanych terapii deprywacji androgenow
(ADT, androgen deprivation therapy). Bylow i wsp. w wyniku powyzszego leczenia
wykazali uposledzenie czynnos$ci dnia codziennego, ktore z kolei przetozyto si¢ na wigksze
ryzyko upadku (22%) (Bylow i wsp., 2008).

Wiyniki te sugerujg znaczenie oceny ryzyka upadku podczas wizyt kontrolnych wraz
Z identyfikowaniem czynnikow ryzyka, ktore wydajg si¢ by¢ modyfikowalne przy
zastosowaniu odpowiednich interwencji terapeutycznych. Na podstawie uzyskanych
wynikow badan wilasnych wykazano, Ze interwencja chirurgiczna wptywa na kinematyke
chodu, ktéra wraz z bolem, lgkiem 1 depresja wykazuje istotny zwigzek z ryzykiem
upadku. Upadek wystapit we wszystkich badanych grupach z wyjatkiem grupy BU. Warto
zwroci¢ uwagg, ze najczesciej do upadku dochodzito w miejscu zamieszkania. Li i wsp.
podkreslaja, ze upadki w pomieszczeniach zdarzaja si¢ czesciej u osob stabszych, ktore
unikajg wyjscia z domu (Li i wsp., 2006). Upadek nastepowal najczesciej podczas
wstawania, schylania si¢ bagdz wykonywania skre¢tu/zawracania. Bartoszek i wsp. wskazali,
ze najczestsza przyczyna upadkow s3 zazwyczaj codzienne czynnosci, takie jak:
chodzenie, badz zmiana pozycji (Bartoszek iwsp., 2016). Dodatkowo w przypadku
wystgpienia upadku w badaniach wlasnych pacjenci wskazali na wyzszy lek przed
kolejnym upadkiem oraz zaobserwowano trend odpowiedzi §wiadczacych o gorszej ocenie
swojej sprawnosci fizycznej. Pacjenci ci wskazywali rowniez na ograniczanie swojej

codziennej aktywnosci fizycznej i potrzeby wsparcia ze strony osob bliskich w poruszaniu

73



si¢. Wyniki te sg zgodne z badaniami Hornyak i wsp. oraz Patil i wsp. (Hornyak i wsp.,
2013; Patil i wsp., 2014).

Umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna oraz ¢wiczenia sg wskazane dla pacjentow
z chorobg nowotworows, zarazem mogg wplynagé na ograniczenie ryzyka upadku.
Na podstawie przeprowadzonych badan wydaje si¢, ze niezmiernie wazne staje si¢
rozszerzenie postepowania fizjoterapeutycznego réwniez o czas po wyjsciu ze szpitala.
Jest to szczegolnie wazne, iz $rednia wieku badanych pacjentow wyniosta 60,56 +5,11 lat.
Oznacza to zatem, ze zaburzenia wzorca chodu oraz wigksze ryzyko upadku mogg
wystapi¢ u pacjentéw operowanych z powodu najczesciej wystepujacych nowotworow
zto§liwych zdecydowanie wczesniej niz wskazuje na to przeglad pismiennictwa (Brown,
2014; Hertzberg, 2020; Hsieh, 2019). Uznaje si¢, ze upadki sg powaznym problemem
wsrod ludzi starszych; czesto$¢ wystepowania upadkéw zwieksza si¢ wraz z wiekiem
(Williams, 2015 ). U pacjentow leczonych z powodu nowotworow ztosliwych wskazuje si¢
ponadto w przegladzie pismiennictwa na zaburzenia wynikajace z leczenia skojarzonego
(Ezzatvar, 2020; Fino, 2019).

W wyniku procesu starzenia dochodzi do zaburzen w narzadzie ruchu, ktére moga
prowadzi¢ do zwigkszania si¢ wychylen postawy, zubozenia odruchéw prostowania oraz
wydtuzenia czasu reakcji. Wraz z wickiem pojawiajg si¢ takze zaburzenia widzenia, shuchu
1 propriocepcji, ktore sprzyjaja zachwianiom réwnowagi. To wszystko przektada sig
na zaburzenie wzorca chodu i wystgpienie tzw. chodu starczego (Swiatek i Urodow, 2013).
Chod starczy charakteryzuje si¢ przede wszystkim obnizong predkoscia chodu, skréceniem
kroku, unoszeniem stop nizej w stosunku do podtoza oraz ograniczeniem ruchow w stawach
konczyn dolnych i zniesieniem wymachéw konczyn gérnych (Swiatek i Urodow, 2013).
Analizujagc  wyniki badan wlasnych mozna uznaé, ze chdd pacjentdow operowanych
z powodu wybranych nowotworéw ztosliwych zblizyt si¢ do cech chodu os6b starszych.
Dodatkowo w leczeniu nowotworow zlosliwych stosuje si¢ zazwyczaj leczenie skojarzone,
CO Oznacza, ze badani pacjenci z duzym prawdopodobienstwem zostali nast¢pnie
zakwalifikowani do leczenia uzupelniajagcego w formie chemioterapii, radioterapii, badz
hormonoterapii. W wyniku leczenia skojarzonego dochodzi do niekorzystnego wpltywu
zarbwno chemioterapii, radioterapii, jak i hormonoterapii na stan funkcjonalny,

co w skrajnych przypadkach moze skutkowa¢ koniecznoscia zmodyfikowania leczenia
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onkologicznego (Caillet, 2011). Pogorszenie si¢ stanu funkcjonalnego moze wynikaé
ze zmian kinematycznych chodu i przejawia¢ sie¢ przede wszystkim zwickszonym
ryzykiem upadku. Uznaje sie, ze zaburzenia funkcjonalne wyst¢pujgce u pacjentow
leczonych z powodu nowotworow ztosliwych sa prawdopodobnie wieloczynnikowe
i wynikajg zarowno z choroby podstawowej i jej leczenia, chordéb wspdtistniejacych oraz
czynnikow spotecznych.

Koszty finansowe zwigzane z upadkami sg znaczne. Roczne koszty upadkow
wynoszg 23,3 mld dolaréw amerykanskich w Stanach Zjednoczonych i 1,6 mld dolarow
amerykanskich w Wielkiej Brytanii. Bez odpowiednich $rodkow przeznaczonych
na profilaktyke koszty upadkow beda rosty wraz ze wzrostem liczby pacjentéw z choroba
nowotworowa (Sibley, 2021). Bioragc pod uwagg czgstos¢ wystgpowania upadkéw oraz
wysoki wskaznik urazéw i1ztaman w tej populacji, badania przesiewowe przy uzyciu
zwalidowanych narzgdzi powinny sta¢ si¢ standardem w opiece pacjentow
onkologicznych. Wydaje si¢, ze wielu upadkom mozna by przy odpowiedniej identyfikacji
0so0b zagrozonych upadkiem zapobiec (Sattar i wsp., 2021). Jak wskazuje Basal i wsp.
tylko 50% lekarzy zbiera w wywiadzie chorobowym informacje o incydentach upadkow
i tylko 10% pacjentow ze zgloszonym upadkiem ma odnotowany ten fakt w dokumentacji
medycznej (Basal i wsp., 2019).

Analiza chodu, ocena boélu, leku i depresji wymieniana jest w identyfikacji ryzyka
upadku wraz z takimi danymi jak przeglad lekow, pomiar ci$nienia tgtniczego krwi,
badanie okulistyczne oraz ocena funkcji poznawczych (Wlliams i wsp., 2015). Coraz
wigksze znaczenie przypisuje si¢ rowniez zbieraniu szczegdtowych informacji o stanie
Klinicznym i leczeniu. Mechanizmy wyjasniajace zwigzek miedzy historig choroby
nowotworowej a spadkiem sprawnosci fizycznej nie sa bowiem na chwile obecng dobrze
poznane (Wildes i wsp., 2015).

Analiza wlasna wskazata takze na ograniczenia wynikajace miedzy innymi z braku
okreslenia czasu oraz rodzaju fizjoterapii stosowanej bezposrednio po zabiegu operacyjnym.
Nie uwzgledniono takze analizy w odniesieniu do doby pionizacji, ktéra w zaleznosci
od postgpowania chirurgicznego byta zréznicowana od 1 do 3 doby. Rehabilitacja
pooperacyjna moze mie¢ wptyw na jako$¢ chodu w pierwszych pooperacyjnych dobach,

w konsekwencji moze rzutowaé na ryzyko wystgpowania upadkow.
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W analizie nie uwzglgdniono rowniez podziatu na pte¢, w zwigzku z powyzszym
niektore roéznice miedzygrupowe, jak np. dlugos¢ kroku, moga wynikaé z roznej
liczebnosci kobiet i mezczyzn w poszczegdlnych grupach. Nie oceniono takze wptywu pici
na ryzyko upadku. Poczatkowo, we wczesnym etapie starosci upadki obserwuje si¢
czesciej u kobiet, natomiast w poznej starosci incydenty te maja takg sama czgstotliwosé
zarOwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn. Powyzej 85 roku zycia z kolei u mezczyzn obserwuje
si¢ wigksze prawdopodobienstwo $mierci z powodu upadku (Campbell i wsp., 2018). By¢
moze zroznicowanie w upadkach i ich konsekwencjach zaobserwowano by takze w grupie
pacjentow operowanych z powodu wybranych nowotwordéw ztosliwych.

Pomimo wskazanych ograniczen wskazane w pracy wyniki moga przyczyni¢ si¢
jednak do poprawy standardoéw fizjoterapii pacjentow leczonych z powodu nowotworow
ztosliwych wraz ze stworzeniem strategii postepowania w minimalizowaniu ryzyka
upadku tej rosngcej w ostatnich latach populacji.

Zastosowanie urzadzenia BTS G-Walk w praktyce klinicznej pozwolitoby
na obiektywna ocen¢ predkosci, kadencji 1 symetrii chodu oraz na §ledzenie postepoéw
w rehabilitacji i wychwycenie zagrozen mogacych skutkowaé¢ upadkiem 1 jego
konsekwencjami w przysztosci. Niewielkie rozmiary aparatu i brak skomplikowanych
przygotowan do badania oraz szybko$¢ testowania sg niewatpliwym atutem tego typu
urzadzen. Testy te w praktyce klinicznej fizjoterapeuta moéglby wykonaé pacjentom
podczas wizyt kontrolnych u lekarza w Poradniach Onkologicznych odpowiednich
specjalnosci  onkologicznych (najczesciej jest to poradnia chemioterapeutyczna lub
radioterapeutyczna) oraz na podstawie harmonogramu opieki nad pacjentami po
zakonczeniu leczenia w celu monitorowania ewentualnej wznowy choroby. Tacy pacjenci,
co kilka miesigcy majac zlecone badania kontrolne w macierzystej placowce medycznej
i osobiscie stawiajac si¢ u lekarza onkologa, mogg rowniez skorzysta¢ z konsultacji
fizjoterapeutycznej i w sposob optymalny uzyskac rzetelne wyniki badanych parametrow
chodu. Taka opieka po leczeniu trwa rowniez dtugo— najczesciej 3 do 5 lat, co w dtuzszej
perspektywie pozwolitoby uzyska¢ dodatkowe informacje o incydentach zwigzanych
z upadkami os6b leczonych z powodu nowotworow ztosliwych i modyfikowac na biezaco

dziatania prewencyjne.
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VII. WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikow badan 1 pordéwnaniu ich z danymi
literaturowymi sformutowano nastepujace wnioski:

1. Onkologiczny zabieg chirurgiczny wplywa na kinematyke chodu pacjentow

leczonych z powodu nowotwordéw ztosliwych: piersi, ptuc, jelita grubego
i narzadu rodnego.

2. Onkologiczny zabieg chirurgiczny przyczynia si¢ do wigkszego ryzyka
wystepowania upadkéw wsrod pacjentow leczonych z powodu nowotworow
ztosliwych 1 w konsekwencji obnizenia ich og6lnej aktywnosci fizyczne;.

3. Wykazano wptyw komponenty bdlu oraz stanu psychicznego w sposobie
przemieszczania si¢ pacjentéw, szczegodlnie operowanych z powodu nowotworu
ztos§liwego piersi 1 narzadu rodnego.

Powyzsza znajomo$¢ zaburzen wzorca chodu w zalezno$ci od rozleglosci zabiegu

I miejsca  operowanego pomoze opracowa¢ metody rehabilitacji  pacjentow
z naciskiem na uzyskanie poprawy rownowagi i koordynacji.

Zmniegjszenie zagrozenia upadkami w znaczny sposob pozwoli zwigkszy¢ aktywno$¢
fizyczna pacjentdw po zabiegach operacyjnych z powodu nowotworow ztos§liwych, co ma
szczegoOlne znaczenie W zapobieganiu niekorzystnym nastgpstwom leczenia onkologicznego.
Utrzymanie aktywnos$ci fizycznej na odpowiednim poziomie pozwoli pacjentom na
przyjmowanie postawy aktywnej w walce z chorobg nowotworow3 i jej nastgpstwami.

Nalezy w przysztosci dazy¢ do uzyskania samodzielnosci przez pacjentow
operowanych z powodu nowotworow zto§liwych. Zmniejszenie zaleznoSci w  Zyciu
codziennym od pomocy innych osoéb umozliwi pacjentom onkologicznym na bardziej
optymalne wykorzystanie potencjatu leczenia onkologicznego oraz pozytywnie wptynie na
rokowanie. Nalezy rowniez zapewni¢ pacjentom wsparcie psychologiczne, ktore pozwoli
wytworzy¢ prawidtowe mechanizmy adaptacyjne. Wsparcie psychologiczne, np. w postaci
interwencji wspierajacych powinno by¢ wpisane w standardy leczenia nowotworow

Ztosliwych.
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Monitorowanie poziomu aktywnosci fizycznej oraz systematyczne ocenianie ryzyka
upadku w czasie leczenia nowotworow ztosliwych oraz w okresie badan kontrolnych po
leczeniu powinno by¢ w standardzie postgpowania terapeutycznego, jako element
konieczny do uzyskania sukcesu i poprawienia jakosci zycia oraz funkcjonowania

W spolecznosci pacjentdw z historig leczenia nowotworu zlosliwego.
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STRESZCZENIE

Tytul rozprawy: Wplyw chirurgicznego leczenia wybranych nowotworéw
ztosliwych na kinematyke chodu.

Stowa kluczowe: nowotwory ztosliwe, chirurgia, chdod, bol, Igk i depresja

Nowotwory zlos§liwe stanowig, zarowno w Polsce, jak i na $wiecie, powazny
problem zdrowotny. Uznaje si¢, ze naleza one do ci¢zkich chordb przewlektych, a ryzyko
zachorowania wzrasta wraz z wiekiem. Najczgéciej stosowanym rodzajem leczenia
nowotworow ztosliwych jest leczenie chirurgiczne, w ktérym mozliwo$¢ samodzielnego
1 swobodnego poruszania si¢ stanowi wazny czynnik rokowniczy i moze mie¢ znaczacy
wplyw na proces catego leczenia. Zmniejszenie ryzyka upadkdéw i utrzymanie optymalnej
aktywnosci fizycznej stanowi od wielu lat przedmiot badan wielu osrodkow naukowych.

Cel pracy: Celem pracy byla ocena wplywu chirurgicznego leczenia najczgsciej
wystepujacych nowotwordow ztosliwych: piersi (BU), ptuc (P), jelita grubego (UP)
i narzadu rodnego (G) na kinematyke chodu wraz z uwzglednieniem bolu, leku i depresji
oraz ryzyka upadku.

Zatozono, ze onkologiczny =zabieg -chirurgiczny powoduje istotng zmiang
kinematycznych parametrow chodu oraz moze powodowa¢ pojawienie si¢ leku i depres;ji
u pacjentdw. Zmiana kinematyki chodu oraz aspekty zwigzane z wiekiem, bolem, lgkiem
1 depresja moga zwigksza¢ ryzyko upadku w okresie rekonwalescencji u pacjentow
operowanych z powodu nowotworu ztosliwego.

Material i metoda badan: Zakwalifikowano do badan 220 os6b. Ostatecznie
przebadano 176 osob (124 kobiety 1 52 mezczyzn) na oddzialach chirurgicznych szpitali
potaczonych z dniem 31.12.2021 w jeden szpital pod nazwa Dolnoslaskie Centrum
Onkologii, Pulmonologii 1 Hematologii we Wroclawiu oraz grupe kontrolng ztozong
z 0sOb nieleczacych si¢ dotychczas z powodu nowotworu ztosliwego. Pod wzgledem
wieku oraz cech somatycznych badane grupy uznano za jednorodne, nie wykazano
istotnych roznic efektu gtownego, zarowno dla wieku ($rednia wyniosta 60,56 £5,11 lat),
jak i BMI, ktory wyniost: 26,86 + 4,08. U wszystkich osob wykonano pomiary chodu za
pomoca akcelerometru BTS G-Walk. Analizie poddano: kadencje chodu [kroki/min],
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predkos¢ chodu [m/s], dtugo$¢ kroku [m], czas trwania cyklu chodu [s], indeks symetrii
cyklu chodu [%] oraz symetri¢ wychylen miednicy w plaszczyznie strzatkowej — S [%)],
czotowej — F [%] i poprzecznej — T [%]. Dodatkowo w grupie badanej przeprowadzono
oceng bolu (VAS), Igku i1 depresji (HADS) oraz ryzyka upadku (Karta Kontroli Upadkow).
Wszystkie badania przeprowadzono trzykrotnie: 1: przed operacja, 2: po operacji (1-3
doba pooperacyjna) oraz 3: jeden miesigc po operacji (badanie follow-up). Dla zmiennych
mierzalnych obliczono $rednie arytmetyczne, odchylenia standardowe badz mediany
i kwartyle. Dla zmiennych jakoSciowych obliczono cz¢sto$¢ ich wystepowania (procent).
Normalno$¢ rozktadu sprawdzono testem Shapiro-Wilka, a jednorodno$¢ wariancji testem
Levene’a. W przypadku rozktadu normalnego zastosowano analize wariancji ANOVA dla
powtarzanych pomiardw z poréwnaniem post-hoc testem NIR. W przypadku braku
rozktadu normalnego zastosowano analiz¢ ANOV A rang Kruskala-Wallisa z porownaniem
srednich rang dla wszystkich prob. Wspoélzaleznos¢ miedzy wybranymi zmiennymi
oceniono wspodtczynnikiem rang Spearmana. Za istotne statystycznie przyjeto zalezno$ci
na poziomie p<0,05.

Wyniki: Kadencja chodu i predko$¢ chodu zmniejszyta si¢ we wszystkich badanych
grupach pacjentow. Zaobserwowano spadek kadencji chodu od 4,9% w grupie P, przez
5,3% w grupie BU i 8,8% w grupie UP, do 151% w grupie G, przy czym tylko
dla grupy G kadencja krokow spadta ponizej 100, wynoszac 97,47 kroké6w na minutg.
Wykazano istotny spadek predkosci chodu po zabiegu operacyjnym w stosunku do czasu
sprzed operacji, od 2,7% w grupie BU, przez 9,3% w grupie P i 19,2% w grupie UP,
do 30,0% w grupie G. Zarazem dla grupy G i UP $rednia predkos$¢ chodu spadta ponizej
1,0m/s, wynoszac odpowiednio 0,84m/s oraz 0,97m/s w pomiarze po zabiegu operacyjnym
oraz 0,95m/s i 1,0m/s w pomiarze follow-up. Ponadto zaobserwowano réznice w dtugosci
kroku. W grupach G, UP i P krok skrocil si¢ istotnie w pomiarze po zabiegu operacyjnym,
bylo to odpowiednio 19,0%, 12,2% oraz 5,1%, zarazem dla grup G 1 UP nie nastapit
powr6t dlugosci kroku w pomiarze follow-up do czasu sprzed rozpoczgcia leczenia.
Wykazano takze istotne zroznicowanie w czasie trwania cyklu chodu, z jego istotnym
wzrostem dla wszystkich badanych grup w pomiarze po zabiegu operacyjnym. Symetria
wychylen w plaszczyznie strzatkowej istotnie spadta w grupie G 1 BU pomigdzy

pierwszym a drugim pomiarem, natomiast w grupie UP istotnie wzrosta. Z kolei pomigdzy
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drugim a trzecim pomiarem dalszy istotny spadek symetrii wychylen utrzymat si¢ w grupie
BU, spadek symetrii wychyleh w plaszczyznie strzatkowej w stosunku do drugiego
pomiaru nastgpit w grupie UP, natomiast w grupie G zaobserwowano wzrost symetrii
wychylen w ptaszczyznie strzatkowej w stosunku do drugiego pomiaru i trend powrotu do
warto$ci z pierwszego pomiaru. Najwyzsze nasilenie bolu zaobserwowano podczas
pomiaru drugiego, bezposrednio po zabiegu operacyjnym, jednak bol w grupie P podczas
badania follow-up utrzymywatl si¢ nadal na wysokim poziomie. Zaréwno dla leku jak
i depresji stwierdzono istotne réznice dla kazdej badanej grupy w kolejnych pomiarach,
najwyzsze dla grup BU i G. Upadek wystapit we wszystkich grupach z wyjatkiem grupy
BU. W badaniu follow-up zaobserwowano istotne ograniczenia codziennej aktywnosci.

Whnioski: Na podstawie uzyskanych wynikéw badan wlasnych wykazano,
ze interwencja chirurgiczna wptywa na kinematyke chodu, ktéra wraz z bolem, lekiem
i depresja wykazuje istotny zwigzek z ryzykiem upadku. Upadek wystapit we wszystkich
badanych grupach z wyjatkiem grupy BU. Najczesciej do upadku dochodzitlo w miejscu
zamieszkania. BOL, lek i depresja w grupie pacjentek z rozpoznaniem nowotworow narzadu
rodnego i pacjentow z rozpoznaniem nowotworu uktadu pokarmowego istotnie korelowaty
z ryzykiem upadku. Sktadowe te wydaja si¢ by¢ tak samo istotne, jak parametry chodu,
takie jak: kadencja i predko$¢ chodu, dtugos¢ kroku oraz czas trwania cyklu chodu strony
prawej i lewej. Dodatkowo w przypadku wystapienia upadku w badaniach witasnych
pacjenci wskazali na wyzszy lgk przed kolejnym upadkiem oraz zaobserwowano trend
odpowiedzi $wiadczacych o gorszej ocenie swojej sprawnosci fizycznej. Pacjenci ci
wskazywali rOwniez na ograniczanie swojej codziennej aktywnosci fizycznej 1 potrzeby
wsparcia ze strony osob bliskich w poruszaniu sig.

Powyzsza znajomos$¢ zaburzen wzorca chodu w zaleznosci od rozleglosci zabiegu
I miejsca operowanego pomoze opracowac¢ metody rehabilitacji pacjentow z naciskiem na
uzyskanie poprawy rownowagi 1 koordynacji. Uzyskanie 1 utrzymanie samodzielnos$ci
umozliwi pacjentom leczonym z powodu choroby nowotworowej na bardziej optymalne
wykorzystanie potencjatu leczenia onkologicznego oraz pozytywnie wplynie na
rokowanie. Wskazane jest wlagczenie rehabilitacji ruchowej z naciskiem na zapobieganie

upadkom oraz opieki psychologicznej do standardow leczenia onkologicznego.
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ABSTRACT

Assessment of the influence of surgical treatment of selected malignant tumours on
gait kinematics.

Key words: malignant tumours, surgical treatment of tumours, gait disorders, anxiety
and depression.

Cancer is recognized both in Poland and in the world as a serious health problem.
Malignant tumours are considered to be chronic diseases, and the risk of their developing
increases with age. The most common type of treatment for malignant tumours is surgery,
in which the ability to move independently and freely is an important prognostic factor and
can have a significant impact on the entire treatment process. Reducing the risk of falls and
maintaining optimal physical activity has been the focus of research at several research
centers for many years.

Obijective: The aim of the study was to evaluate the effectiveness of early surgical
treatment of the most common malignancies: breast (BU), lung (P), large intestine (UP)
and reproductive organ (G) on gait kinematics, with consideration of pain, anxiety and
depression, as well as fall risk.

It has been hypothesized that oncologic surgery causes a significant change in gait
kinematics and may result in the appearance of anxiety and depression in patients. The
change in gait kinematics and aspects related to age, pain, anxiety and depression may
increase the risk of falls during the recovery period in patients undergoing surgery for
malignant tumours.

Material and method: 220 people were qualified for the study. Finally, 176 people
(124 women and 52 men) were examined in the surgical wards of hospitals merged on
December 31, 2021 into one hospital under the name of the Lower Silesian Center of
Oncology, Pulmonology and Hematology in Wroctaw, and a control group consisting of
people who have not been treated for malignant tumors so far. In terms of age and somatic
characteristics, the study groups were considered homogeneous, no significant differences
in the main effect were found, both for age (mean 60.56 + 5.11 years) and BMI, which was

26.86 = 4.08. All subjects were measured with the BTS G-Walk accelerometer. The
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following were analyzed: gait cadence [steps/min], gait speed [m/s], step length [m], gait
cycle duration [s], gait cycle symmetry index [%] and pelvic tilt symmetry in the sagittal
plane — S [ %], frontal — F [%] and transverse — T [%]. In addition, pain (VAS), anxiety
and depression (HADS) and fall risk (Fall Control Card) were assessed in the study group.
All examinations were performed three times: 1: before surgery, 2: after surgery
(postoperative day 1-3) and 3: one month after surgery (follow-up study). For measurable
variables, arithmetic means, standard deviations or medians and quartiels were calculated.
For categorical variables, the frequency of their occurrence (percentage) was calculated.
The normality of the distribution was checked with the Shapiro-Wilk test, and the
homogeneity of the variance with the Levene test. In the case of a normal distribution,
repeated measures ANOVA with post-hoc comparison by NIR test was used. In the
absence of a normal distribution, a Kruskal-Wallis rank ANOVA was used with
a comparison of the mean ranks for all samples. The correlation between the selected
variables was assessed with the Spearman's rank coefficient. Relationships at the level of
p<0.05 were considered statistically significant.

Results: Walking cadence and walking speed decreased in all study groups.
A decrease in the walking cadence was observed from 4.9% in the P group, through 5.3%
in the BU group and 8.8% in the UP group, to 15.1% in the G group, with the step cadence
falling below 100 only for group G., amounting to 97.47 steps per minute. There was
a significant decrease in walking speed after surgery compared to the time before surgery,
from 2.7% in the BU group, through 9.3% in the P group and 19.2% in the UP group, to
30.0% in the G group. At the same time, for group G and UP, the average walking speed fell
below 1.0 m/s, amounting to 0.84 m/s and 0.97 m/s, respectively, in the measurement after
the surgery and 0.95 m/s and 1.0 m/s in the follow-up measurement. In addition,
differences in stride length were observed. In groups G, UP and P, the step length was
significantly shortened in the measurement after surgery, it was 19.0%, 12.2% and 5.1%,
respectively; at the same time, for G and UP groups, the step length in the follow-up
measure did not return to the values before the start of treatment. There was also
a significant differentiation in the duration of the gait cycle, with its significant increase for
all study groups in the measurement after surgery. The symmetry of deflections in the

sagittal plane significantly decreased in G and BU groups between the first and second
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measurement, while it increased significantly in the UP group. In turn, between the second
and third measurement, a further significant decrease in the symmetry of deflections was
maintained in the BU group, a decrease in the symmetry of deflections in the sagittal plane
in relation to the second measurement was observed in the UP group, while in group G an
increase in the symmetry of deflections in the sagittal plane in relation to the second
measurement and a trend of return to the value from first measurement were observed. The
highest intensity of pain was observed during the second measurement, immediately after
surgery, but the pain in group P during the follow-up examination was still at a high level.
For both anxiety and depression, significant differences were found for each study group in
subsequent measurements, the highest for groups BU and G. Falling occurred in all groups
except for the BU group. Significant limitations in daily activity were observed in the
follow-up study.

Conclusions: Based on the results of our own research, it was shown that surgical
intervention affects the kinematics of gait, which together with pain, anxiety and
depression shows a significant relationship with the risk of falling. The fall occurred in all
study groups except for the BU group. Most often, the fall occurred in the place of
residence. Pain, anxiety and depression in the group of patients diagnosed with cancer of
the reproductive organs and patients diagnosed with cancer of the digestive system
significantly correlated with the risk of falling. These components seem to be as important
as gait parameters, such as: walking cadence and speed, stride length and duration of the
right and left gait cycle. In addition, in the case of a fall, in our own research, patients
indicated a higher fear of another fall, and atrend of responses indicating a worse
assessment of their physical fitness was observed. Those patients also indicated limiting
their daily physical activity and the need for support from their relatives in moving around.

The above knowledge of gait pattern disorders depending on the extent of the
procedure and the operated site will help to develop methods of rehabilitation of patients,
with an emphasis on improving balance and coordination. Obtaining and maintaining
independence will enable the patients treated for cancer to use the potential of oncological
treatment more optimally and will have a positive impact on the prognosis. It is advisable
to include physical rehabilitation with an emphasis on preventing falls and psychological

care to the standards of oncological treatment.
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ANEKS

Ankiety 1 kwestionariusze uzyte do badan pacjentow.

1. Ulotka informacyjna dla badanego.

Informacja dla oséb poddanych badaniom naukowym w oparciu
o projekt badawczy: Wplyw chirurgicznego leczenia wybranych

nowotworow zlosliwych na kinematyke chodu.

e celeizasady przeprowadzenia badan
e spodziewane korzysci lecznicze i innne ewentualne korzysci

e ewentualne ryzyko zwigzane z udzialem w badaniach

Szanowny Pacjencie/Pacjentko,

chcialabym zaprosi¢ Pana/Panig do wzigcia udzialu w badaniu chodu pacjentow
poddanych leczeniu chirurgicznemu z powodu choroby nowotworowej.

Chod jest naturalng potrzebg cztowieka. Mozliwo$¢ samodzielnego przemieszczania
si¢ W sposob swobodny stanowi priorytet w codziennym funkcjonowaniu wielu chorych na
nowotwory zto§liwe. Ocena chodu z wykorzystaniem nowoczesnych urzadzen pozwala
obecnie na prowadzenie badan w warunkach naturalnych — np. w szpitalach.

Celem badania jest ocena chodu i ryzyka upadku przy uwzglednieniu rozlegltosci
zabiegu oraz okolicy poddanej zabiegowi. Dzigki pozyskanym informacjom mozliwe
bedzie opracowanie protokotéw (zasad) opieki rehabilitacyjnej ukierunkowanej na
profilaktyke upadkéw po zabiegach operacyjnych i wielokierunkowej edukacji pacjentow
onkologicznych.

W badaniach zostang zastosowane nastepujace metody badawcze:
e Wywiad, obejmujacy nastepujace dane: wiek, pte¢, rozpoznanie, rodzaj zabiegu
operacyjnego, wysoko$¢ ciata, masa ciata, rozmiar obuwia, wystgpienie upadku
w ostatnich 3 miesigcach

102



e Pomiar czasowo— przestrzenny chodu przy uzyciu urzadzenia wielkosci matego
telefonu (akcelerometru BTS G-Walk firmy Technomex

e Badania follow-up, oceniajace czestos¢ wystgpienia upadkow w czasie 3 miesiecy
od wyj$cia pacjenta z oddziatu chirurgicznego.

Opis przebiegu badania:

Pacjent/Pacjentka ma zalozony pasek z urzadzeniem G-Walk w ledzwiowego odcinka
kregostupa. Pacjent/Pacjentka na znak badajacego ma za zadanie przej$¢ dystans 20
metréw, zawroci¢ i przejs¢ z powrotem 20 metrow do miejsca startu. W tym czasie
komputer analizuje chod pacjenta. Wynikiem badania jest Raport z Badania. Pomiary
chodu (dystans 20m)— zostang wykonane dwukrotnie: przed zabiegiem operacyjnym oraz
w dniu wypisu pacjenta ze szpitala (zwykle w 5-6 dniu po operacji).

Podczas drugiego badania Pacjent/Pacjentka otrzyma karte kontroli upadkéw wraz
z zaadresowang kopertg i znaczkiem pocztowym. Prosze przez 1 miesigc prowadzié
obserwacj¢ upadkéw zgodnie z pytaniami zawartymi w karcie. Po 1 miesiagcu prosze
o wypehienie karty 1 odestanie jej pod wskazany na kopercie adres.

Dane o spodziewanych korzy$ciach leczniczych i poznawczych oraz ewentualnych
innych korzyS$ciach dla osob poddanych eksperymentowi medycznemu:

Mozliwos$¢ opracowania programu opieki 1 ukierunkowanej rehabilitacji dla pacjenta
z chorobg nowotworowg z uwzglednieniem ryzyka upadku po leczeniu chirurgicznym. Na
dzien dzisiejszy rehabilitacja onkologiczna nie uwzglednia ewentualnego ryzyka upadku
wynikajacego z zaburzen chodu po leczeniu chirurgicznym, jako czynnika utrudniajacego
powrdt do sprawno$ci fizycznej; skupia si¢ przede wszystkim na podstawowych
powiklaniach i zaburzeniach czynno$ciowych w odniesieniu do poszczegdlnych uktadow.
Pojawiajace si¢ jednak trudnosci w codziennym funkcjonowaniu pacjenta, zwlaszcza
starszego, moga wynika¢ takze z nakladania si¢ czynnika zwigzanego z zaburzonym
fizjologicznym chodem i przebytym upadkiem wynikajagcym z rozlegtosci i radykalnosci
postepowania chirurgicznego. Oszacowanie ryzyka upadku pozwoli ukierunkowaé proces
rehabilitacji na zapobieganie upadkom 1 ich nastgpstwom w przysztosci.

Ryzyko zwigzane z udzialem w badaniach

Nie istnieje zadne potencjalne ryzyko dla Pacjenta/Pacjentki zwigzane z udziatem
w przeprowadzonym badaniu. Badanie trwa kilka minut, jest bezbolesne i nie powoduje
dyskomfortu. Na zadnym etapie badanie nie spowoduje pogorszenia samopoczucia i stanu
zdrowia Pacjenta/Pacjentki.
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2. Karta Wywiadu i kryteria wlaczenia i wylaczenia do badania.

KARTA WYWIADU

Szanowny Pacjencie/Pacjentko

Zwracam si¢ z uprzejmq prosbq o podanie ponizszych danych celem przeprowadzenia oceny chodu

i ustalenia ewentualnych zaburzehr w poruszaniu si¢ wynikajgcych z zabiegu chirurgicznego. Gwarantuje

peing poufnosé w zakresie uzyskanych informacji, ktore postuzq wylgcznie do celow naukowych.

Serdecznie dziekuje za wspolprace

WIEK:

Anna Latajka

PLEC:

ROZPOZNANIE:

RODZAJ ZABIEGU:

WYSOKOSC CIALA:

MASA CIALA:

ROZMIAR OBUWIA:

Czy w ostatnich 3 miesigcach wystapit u Pana/Pani upadek?

Kryteria wlaczenia do badan stanowia:

. Zabieg chirurgiczny (zgodnie z grupg)
. Wiek: 50-70 lat
. BMI 20-35
. Pacjenci samodzielnie poruszajacy si¢ i nie korzystajacy z pomocy — laski, kule, chodziki.
. Brak upadku w ostatnich 3 miesigcach
Kryteria wylaczenia to:
. Wiek: ponizej 50 lat i powyzej 70 lat
. BMI: ponizej 20 oraz powyzej 35,
. Upadek w ostatnich 3 miesiagcach
. Neoadjuwantowa chemioterapia, radioterapia
. Ciezka niewydolno$¢ nerek, utrudnione samodzielne funkcjonowanie (np. po udarze

modzgu), korzystanie z pomocy typu: laski, kule, chodziki, wady rozwojowe narzadu ruchu,

stwierdzone zaburzenia rownowagi i koordynacji.
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3. Oswiadczenie — zgoda na udzial w badaniu:

OSWIADCZENIE BADANEGO
zgoda na udziat w badaniach

Temat badan: Wptyw chirurgicznego leczenia wybranych nowotwordéw ztosliwych na

kinematyke chodu

Niniejszym o$wiadczam, ze zostalem/am szczegdétowo poinformowany/na
0 sposobie przeprowadzenia badan i moim w nich udziale, mozliwos$ci zadawania
pytan prowadzacemu badania i1 otrzymania odpowiedzi na te pytania. Rozumiem,
na czym polegaja badania i do czego potrzebna jest moja zgoda.

Zostalem poinformowany/na, ze moge odmoéwié¢ uczestnictwa w badaniach
w trakcie trwania realizacji projektu badawczego.

Wyrazam §wiadoma zgod¢ na uczestnictwo w badaniach.

podpis badacza podpis badanego
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4. Oswiadczenie — zgoda na przetwarzanie danych osobowych:

OSWIADCZENIE BADANEGO
zgodna na przetwarzanie danych

Temat badan: Wplyw chirurgicznego leczenia wybranych nowotworéw ztos§liwych

na kinematyke chodu

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w zakresie niezbednym do realizacji projektu badawczego, w ktorym
bior¢ udziat.

podpis badacza podpis badanego

Podstawe prawng przetwarzania danych osobowych stanowi Rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony os6b fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, ustawa z dnia 10.05.2018r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018r. poz. 1000).
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5. Skala Hads — Szpitalna Skala Leku i Depresji:

Skala HADS

Kwestionariusz ten jest przeznaczony do poznania Pana(-i) samopoczucia. Prosze¢
odstucha¢ kazde zdanie i zaznaczy¢ t¢ odpowiedZ, ktora jest najblizsza temu jak si¢ Pan(-i)
czul(-a) podczas ostatniego tygodnia.

Prosze¢ nie zastanawia¢ si¢ zbyt dlugo nad odpowiedzig. Pana(-i) natychmiastowa
odpowied? na kazdy z punktow bedzie prawdopodobniej bardziej trafna niz odpowied?
udzielona po dluzszym zastanowieniu.

1. Czulam si¢ napie¢ta i podenerwowana:
[] wiekszos¢ czasu
[] sporo czasu
[ ] od czasu do czasu
[] wcale
2. Wciaz ciesza mnie rzeczy, ktore zwykle sprawialy mi rados¢:
[] zdecydowanie tak samo
[] niezupetnie tak samo
[] tylko troche
[] zupetnie nie
3. Odczuwalam przerazajace uczucie, jakby si¢ mialo zdarzyé cos okropnego:
[] tak, bardzo wyraznie co$ bardzo ztego
[] wyraznie, ale nie tak bardzo ztego
[] troche, ale nie martwito mnie to
[ ] wecale, czego$ takiego nie odczuwatam
4. Potrafie sie $mia¢ i dostrzegaé¢ zabawng strone zdarzen:
[] tak samo jak kiedys,
[ ] teraz nie tak bardzo, jak kiedys
[] znacznie mniej niz kiedys
[] w ogole nie
5. Nachodzg mnie smutne mysli:
[] wieksza czesé czasu
[] sporo czasu
[ ] od czasu do czasu, ale niezbyt czesto
[] przypadkowo, nieregularnie
6. Czuje sie¢ wesola i pogodna:
[] wcale nie
[] nieczesto
[] czasem
[] wiekszosé czasu
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7.Moge siedzieé spokojnie i czu¢ sie zrelaksowana:
[] zdecydowanie tak
[] zwykle
[] czesto
[] wecale nie
8. Czuje sie¢, jakbym byla w "psychicznym dolku':
[] przez caly czas
[] bardzo czesto
[] od czasu do czasu
[] wcale nie

9. Mam zatrwazajace uczucie, jakby mi sie trzesto w srodku:

[] wecale nie

[ ] od czasu do czasu
[ ] dos¢ czesto

[ ] bardzo czesto

10. Przestalam interesowa¢ si¢ swoim wygladem zewnetrznym:

[ ] catkowicie przestatam sig interesowac
[ ] nie dbam o siebie tak jak powinnam
[] nie jestem w stanie dbac o siebie tak jak kiedys
[ ] dbam o siebie tak jak zawsze
11. Nie moge usiedzie¢ spokojnie na miejscu:
[ ] w bardzo znacznym stopniu
[] w znacznym stopniu
[] rzadko
[] moge siedzie¢
12. Oczekuje z radoscia na rézne sprawy:
[] tak bardzo jak kiedys
[] mniej niz zwykle
[ ] zdecydowanie mniej niz zwykle
[] wecale nie
13. Miewam nagle uczucie panicznego leku:
[ ] bardzo czesto
[ ] dos¢ czesto
[ ] niezbyt czesto
] wecale

14. Moge sie¢ cieszy¢ dobrg ksiazka, programem RTV:

[] czesto

[] czasami

[] niezbyt czesto
[] bardzo rzadko
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6. Skala VAS:

VAS - Visual AnalogueScale — Wizualna Skala Analogowa

Umozliwia Pacjentowi sprecyzowanie poziomu bolu w skali od 0 do 10,
gdzie 0 oznacza catkowity brak bolu, a 10 maksymalny, mozliwy do wyobrazenia.

brak bol najsilniejszy
boélu umiarkowany wyobrazalny bol

L Il 1 L
L I

0 1 2 3 4 5
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7. Karta Kontroli Upadkow —badanie follow-up:

KARTA KONTROLI UPADKOW

1. Czy w ostatnich miesigcu wystgpity u Pana/Pani epizody zastabnigcia z utratg
przytomnosci?

Tak/Nie

2. Czy w ciagu ostatniego miesigca nastgpit u Pana/Pani upadek?

Tak/Nie

3. Jesli odpowiedzial Pan/Pani ,,TAK” prosz¢ o podanie liczby upadkow? ..................

4. Jakie byly okolicznosci upadku ?

a.

w domu/poza domem

b. jesli w domu to w jakim pomieSZCZENIU?.........cccveverreereeeeerieieieiesiesiesaeeneas

5. Podczas jakiej czynnos$ci wystapil upadek?

a.

b.
C.
d.

e.

wstawanie
siadanie
marsz
schylanie si¢

wykonywanie skretu/zawracania

6. Typ obuwia / bez obuwia podczas upadku

7. Jakie byly konsekwencje upadku?

a.

b.

hospitalizacja
konieczno$¢ udzielenia pomocy medycznej
wystarczala pomoc osob drugich

bylam (bylem) w stanie podnies¢ si¢ 1 kontynuowac¢ wykonywang czynnos$¢.
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8. Urazy w wyniku upadku?
a. zlamania — czeg0 dOtYCZY Y7 ...oooiiiiieiiee e
b. Urazy glowy?
c. Otarcia naskérka/powierzchowne zranienia.
d. Brak widocznych urazow.
9. Czy nastgpit wzrost poziomu lgku przed kolejnym upadkiem?
Tak/Nie
10. Czy zdaniem Pana/Pani nastapilo pogorszenie sprawnosci?
Tak/Nie

11. Czy zaszla konieczno$¢ uzywania pomocy do poruszania si¢ (np. laska, balkonik)?
Tak/Nie

12. Czy zaczat Pan/Pani unika¢ lub ogranicza¢ swoja codzienng aktywnos$¢ fizyczng?
Tak/Nie

13. Czy byly podjete w domu kroki majace na celu wyeliminowanie ryzyka upadku
(np. maty antyposlizgowe)?

Tak/Nie

14. Czy wystepuja u Pana/Pani problemy z poruszaniem si¢ po schodach?
Tak/Nie

15. Czy sa stosowane pomoce do poruszania si¢? Tak/Nie

Jesli tak — jakie:

a. laska
b. kula
c. balkonik

d. wozek inwalidzki
€. pomoc innych oséb

Czy stosuje Pan/Pani leki? Prosz¢ poda¢ jakie leki sa przez Pana (Panig) stosowane?
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8. Przykladowy Raport z Badania za pomoca urzadzenia BTS G-Walk:

PACIENT: 5

Parametry czas.-przestrz. Wartosé

ADRES: , - -
DATA’ URODZENIA: 13.01.1966 (56 lat) WAGA: 72 Kg WYSOKOSC: 170 ctROZMIAR BUTA: 41
ZAWOD: DOKTOR: PATOLOGIA:
NUMER TELEFONU: NUMER KOMORKOWY: ADRES EMAIL:
ry
Chod

Norma

Jednostki

Czas Trwania Analizy 32.0 sec
Kadencja 119.7 114.0-129.6 kroki/min
Predkosé 1.31 1.01-1.20 m/s
Dtugosé kroku 1.31 1.02-1.12 m

% Dtugosc/Wysokosé Kroku 77.3 78.6-90.8 %

Para e p 0

Czas trwania Cyklu Chodu 1.00 1.00 1.01-1.35 sec
Dtugosé Kroku .+ 485 51.5 49.3-50.7 |% Diugosci kroku
Czas trwania Fazy Stania 65.9 66.6 60.9-65.2 | % Cyklu Chodu
Czas trwania Fazy Kotysania 34.1 334 34.9-39.0 | % Cyklu Chodu
Czas trwania Podwdjnego Podparcia 15.6 17.4 11.3-15.1 | % Cyklu Chodu
Czas trwania Pojedynczego Podparcia 329 339 34.9-39.0 | % Cyklu Chodu
Opracowane kroki 22 22 num

| Faza podpory - kodcayna lews

Cykl Chodu

Wspdlczynnik Symetrii: 98.5

15

Prayépleszenie [m/sec ]

Caas Trwania(%) , &

e W% W6 L% N @% A% W% N% 10w

g
~
i ;
Faza Przenoszenia [/ |

Faza Podpor

Faza Podpory

Czas Twania (%)
o
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ADRES: , - -
DATA URODZENIA: 13.01.1966 (56 lat)

PACJENT: 5

WAGA: 72Kg  WYSOKOSC: 170 cTROZMIAR BUTA: 41

ZAWOD: DOKTOR: PATOLOGIA:
NUMER TELEFONU: NUMER KOMORKOWY: ADRES EMAIL:
Chod
Faza pojedynczego podporu

| Cras Trwisnin(%)

52

a2

‘Wspdiczynnik Symetrii: 96.0
Min: 450 Min: 4.9

Max 05°  Max 0.8°

Zakres: 5.1° Zakres: 5.7¢

ek o AT i i 4

Caas Trwania (%)
100%

Wspotczynnik Symetrii: 98.4
Min: -4.0°  Min: -2.8°

Max 29°  Max 4.4°

Zakres: 6.9° Zakres: 7.2°

Slvasic i Al & o i
e Rl AN ! : | i
a‘l‘b W % % % % 0% % 0% “‘NM(‘)
o Wspdiczynnik Symetrii: 99.7

Min: -8.2° Min: -8.6°
= Max 7.9° Max: 8.3°

Zakres: 16.1°  Zakres: 16.9°
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