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Aktualne kierunki fi zjoterapii  

u chorych na stwardnienie rozsiane 

1. Wstňp 

Stwardnienie rozsiane (SR) jest przewlekğŃ, demielinizacyjnŃ i nieuleczalnŃ 

chorobŃ obejmujŃcŃ oŜrodkowy ukğad nerwowy [1]. DziŜ szacunkowo na Ŝwiecie 

choruje ponad 2 mln os·b z tego okoğo 40 tysiňcy w Polsce [2-4]. CzňstoŜĺ 

zachorowaŒ, r·ŨnorodnoŜĺ objaw·w i niejednolity przebieg choroby od zawsze 

stanowiğy problem zar·wno dla lekarzy jak i fizjoterapeut·w [5]. Przeprowadzane 

w ostatnich czasach badania wykazujŃ, Ũe rehabilitacja pacjent·w z SR (stwardnieniem 

rozsianym) jest niezwykle istotna, zauwaŨa siň jej wysokŃ efektywnoŜĺ oraz znaczŃcŃ 

r·Ũnicň pomiňdzy osobami podlegajŃcymi procesowi rehabilitacji a tymi, kt·rzy siň jej 

nie podjňli [6, 7]. Fizjoterapia chorych w tym schorzeniu, wedğug aktualnych 

doniesieŒ, powinna byĺ realizowana zar·wno w okresie rzutu choroby jak i remisji. 

Nie ma okreŜlonej metody fizjoterapeutycznej dla chorych z SR, jednakŨe wiadomo, Ũe 

powinna skupiaĺ siň na leczeniu objawowym i wpğywaĺ na poprawň funkcjonowania 

chorego [8].  

Tak przeprowadzany proces usprawniania wraz z leczeniem farmakologicznym 

niewŃtpliwie zapewnia pacjentom najlepsze rezultaty, zmniejsza skutki choroby, 

zwiňksza ich niezaleŨnoŜĺ co wiŃŨe siň z poprawŃ jakoŜci Ũycia a takŨe jego 

wydğuŨeniem. Dziňki postňpowi medycyny oraz rozwojowi fizjoterapii uzyskuje siň 

coraz to lepsze efekty leczenia os·b chorych na stwardnienie rozsiane [5, 9]. 

2. Cel Pracy  

Celem pracy jest przedstawienie aktualnych kierunk·w wykorzystywanych 

w usprawnianiu pacjent·w ze stwardnieniem rozsianym na podstawie dostňpnego 

piŜmiennictwa. 

3. Postacie kliniczne  

Stwardnienie rozsiane jest chorobŃ neurologicznŃ, kt·rej przebieg w zaleŨnoŜci od 

zajmowanych demielinizacjŃ miejsc, jest bardzo r·Ũnorodny. Charakterystyczne dla 

stwardnienia rozsianego rzuty choroby nie wystňpujŃ u kaŨdego pacjenta, a badania 

wykazujŃ, Ũe pojawiajŃ siň u ok. 40% pacjent·w [1]. Wyodrňbniono jednakŨe 

w klasyfikacji Lublina i Reinholda cztery najbardziej popularne typy kliniczne 

                                                                
1 karolina.poblocka@gumed.edu.pl, Wydziağ Nauk o Zdrowiu z Oddziağem Pielňgniarstwa i Instytutem 

Medycyny Morskiej i Tropikalnej, GdaŒski Uniwersytet Medyczny. 
2 mnow-klos@gumed.edu.pl, Zakğad Fizjoterapii, Wydziağ Nauk o Zdrowiu z Oddziağem Pielňgniarstwa 

i Instytutem Medycyny Morskiej i Tropikalnej, GdaŒski Uniwersytet Medyczny. 
3 adrozd@gumed.edu.pl, Zakğad Fizjoterapii, Wydziağ Nauk o Zdrowiu z Oddziağem Pielňgniarstwa 

i Instytutem Medycyny Morskiej i Tropikalnej, GdaŒski Uniwersytet Medyczny. 
4 jolanta.szamotulska@gumed.edu.pl, Zakğad Fizjoterapii, Wydziağ Nauk o Zdrowiu z Oddziağem 

Pielňgniarstwa i Instytutem Medycyny Morskiej i Tropikalnej, GdaŒski Uniwersytet Medyczny. 

mailto:mnow-klos@gumed.edu.pl
mailto:adrozd@gumed.edu.pl
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choroby, kt·re potraktowano jako standaryzacje terminologii, czy swojego rodzaju 

ocenň aktywnoŜci schorzenia w celu lepszego zrozumienia procesu chorobowego, 

a takŨe bardziej planowego proponowania terapii i jej prowadzenia [10, 11].  

Wyr·Ũnia siň [10-12]: 

¶ postaĺ rzutowo-remisyjnŃ (relapsing-remitting multiple sclerosis, RRMS) Jest 

najczňstszŃ postaciŃ, wystňpujŃco u okoğo 80% przypadk·w. Charakteryzuje siň 

naprzemiennym wystňpowaniem okresu zaostrzeŒ (rzut·w) oraz remisji.  

¶ postaĺ wt·rnie postňpujŃcŃ (secondary progressive multiple sclerosis, SPMS). 

NajczňŜciej ujawnia siň po 10-15 latach u chorych z poczŃtkowo zdiagnozowanŃ 

postaciŃ rzutowo-remisyjnŃ. Polega na stopniowej progresji niepeğnosprawnoŜci 

z moŨliwymi okresami rzut·w i remisji choroby.  

¶ postaĺ pierwotnie postňpujŃcŃ (primary progressive multiple sclerosis, PPMS). 

Charakteryzuje siň progresjŃ choroby od samego jej poczŃtku. Nie wyr·Ũnia siň 

okres·w rzutu i remisji.  

¶ postaĺ rzutowo-przewlekğŃ (progressive relapsing multiple sclerosis, PRMS). 

W postaci tej od poczŃtku choroby obserwuje siň ciŃgğŃ progresjň objaw·w 

z dodatkowo wystňpujŃcymi rzutami z cağkowitym bŃdŦ czňŜciowym powrotem 

do stanu sprzed rzutu.  

4. Fizjoterapia 

Jeszcze do koŒca XX wieku panowağo przekonanie, Ũe wysiğek fizyczny moŨe byĺ 

przyczynŃ wystŃpienia rzutu choroby, w zwiŃzku z czym naleŨy od niego stroniĺ [6, 7, 

13]. Stanowisko to po raz pierwszy przedstawiğ profesor Wilhelm Uhthoff, 

dostarczajŃc informacji o tymczasowym pogorszeniu stanu zdrowia, zwğaszcza 

zaburzeŒ widzenia, wystňpujŃcych po podniesieniu temperatury ciağa np. w trakcie 

kŃpieli, bŃdŦ wğaŜnie po wysiğku fizycznym. To przeŜwiadczenie stworzyğo zasadň 

ograniczenia jakichkolwiek aktywnoŜci fizycznych, co bez wŃtpienia wpğynňğo na 

pogorszenie efektywnoŜci rehabilitacji [7].  

Postňpowanie to ulegğo zmianie po pojawieniu siň badaŒ opisujŃcych pozytywny 

efekt prawidğowo podejmowanej rehabilitacji oraz potwierdzajŃcych lepszy stan 

zdrowia os·b podlegajŃcych procesie usprawniania [5, 7]. Rehabilitacja os·b chorych 

na SR jest procesem wymagajŃcym systematycznoŜci i powinna byĺ przeprowadzana 

regularnie, a na jej sukces skğada siň zesp·ğ rehabilitacyjny ï lekarze, pielňgniarki, 

fizjoterapeuci, psychologowie, terapeuci zajňciowi i inni [6, 13]. Wyr·Ũnia siň dwie 

koncepcje postňpowania rehabilitacyjnego. Pierwsza z nich nosi nazwň terapii opartej 

na objawach i stosuje siň jŃ zazwyczaj w poczŃtkowych okresach choroby, gdzie 

wystňpujŃ pojedyncze symptomy, na przykğad: pogorszenie wzroku, depresja, czy 

niedowğady. W tej strategii postňpowania celem jest zniwelowanie bŃdŦ zmniejszenie 

wystňpujŃcych dolegliwoŜci. W miarň progresji schorzenia wiňksze zastosowanie ma 

terapia oparta na zadaniach, gdzie symptomy siň kumulujŃ, a gğ·wnym zamiarem jest 

nauka nowych zdolnoŜci i poprawa funkcji [7, 13-15]. W obu koncepcjach 

niewŃtpliwie waŨne jest takŨe indywidualne podejŜcie do pacjenta, dostosowanie 

odpowiednich metod do jego aktualnego stanu zdrowia i moŨliwoŜci [7, 16].   

JednŃ ze skğadowych kompleksowej terapii jest fizjoterapia, na kt·rŃ skğada siň 

kinezyterapia, fizykoterapia oraz masaŨ [8]. Gğ·wnym zamierzeniem fizjoterapii jest 
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uzyskanie, bŃdŦ utrzymanie jak najlepszej sprawnoŜci fizycznej pacjenta [8, 17]. 

Przeprowadzany proces usprawniania jest ŜciŜle zwiŃzany z problemami, jakie zgğasza 

w danym czasie pacjent. OkreŜlenie ubytk·w funkcji u chorego jest podstawŃ do 

wybrania odpowiednich metod, Ŝrodk·w, a takŨe celu terapii [3]. W okreŜlaniu cel·w 

szczeg·ğowych naleŨy wziŃĺ pod uwagň stopieŒ deficyt·w wynikajŃcych z choroby, 

wiek osoby chorej, a takŨe pamiňtaĺ o tym, Ũe cele te mogŃ ulegaĺ zmianie w trakcie 

leczenia [12].  

4.1. Kinezyterapia 

Opr·cz stosowania tradycyjnej kinezyterapii naleŨağoby wspomnieĺ o czňsto 

stosowanych terapiach w usprawnianiu chorych na stwardnienie rozsiane. Jest to 

metoda PNF oraz metoda NDT Bobath, a ich gğ·wnym zağoŨeniem jest praca imitujŃca 

ruchy fizjologiczne [17, 18].  

Terapia proprioceptywnego torowania miňŜniowo-nerwowego (PNF) ma sw·j 

poczŃtek w odkryciu, iŨ naturalne ruchy czğowieka nie skğadajŃ siň z jedno-

pğaszczyznowych wzorc·w. CzňŜciej wykonywany ruch ma charakter aktywnoŜci 

wielopğaszczyznowej, diagonalnej, co jest podstawŃ tej terapii, gdyŨ opiera siň wğaŜnie 

na zğoŨonych wzorcach ruchowych [15]. Usprawnianie wykorzystuje zjawisko 

irradiacji, czyli poprzez prace na silnych, nie objňtych procesem chorobowym 

obszarach ciağa, napiňcie miňŜniowe jest przenoszone na czňŜci dysfunkcyjne [18-19]. 

NiebagatelnŃ rolň odgrywa siğa przykğadanego oporu przez terapeutň. Powinna byĺ ona 

dostosowana do pacjenta w taki spos·b, aby wyzwoliğa oczekiwanŃ reakcjň ruchowŃ.  

Techniki metody PNF, jakie moŨna zastosowaĺ w przypadku stwardnienia 

rozsianego to [19]:  

¶ rytmiczne zapoczŃtkowanie ruchu (sprawdzajŃca siň u pacjent·w ze 

spastycznoŜciŃ, opierajŃca siň na rozluŦnieniu miňŜni, a nastňpnie wprowadzeniu 

ruchu biernego, czynno-biernego i kolejno sukcesywnego obciŃŨenia ze 

stosownymi komendami tj. Ăpchajò, Ătrzymajò), 

¶ rytmiczna stabilizacja (terapeuta przykğada op·r na ustawionŃ w odpowiedniej 

pozycji czňŜĺ ciağa pacjenta, zadaniem ĺwiczŃcego jest utrzymanie tej pozycji) 

¶ technika rozluŦniajŃca (w tym przypadku stosowana jest poizometryczna 

relaksacja miňŜni, opierajŃca siň na izometrycznym skurczu). 

PracujŃc metodŃ PNF moŨliwa jest poprawa siğy miňŜniowej, propriocepcji, zakresu 

ruchu, koordynacji, zmniejszenie zaburzeŒ r·wnowagi w zwiŃzku z czym r·wnieŨ 

polepszenie chodu [19].  

Terapia metodŃ NDT Bobath opiera siň na naturalnym procesie rozwoju czğowieka 

i to na tej podstawie sŃ proponowane ĺwiczenia. Tw·rcy metody twierdzŃ, Ũe poprzez 

modyfikacjň uğoŨenia tzw. punkt·w kluczowych (gğ·wnych do kt·rych zalicza siň: 

gğowň, szyjň, obrňcz barkowŃ, obrňcz biodrowŃ, bŃdŦ pomocniczych takich jak: 

nadgarstki, stopy, palce) moŨliwe jest oddziağywanie na nieprawidğowe wzorce postawy, 

co ma znaczenie miňdzy innymi w uzyskiwaniu prawidğowego napiňcia miňŜni. Celem 

terapii jest takŨe praca nad utraconymi funkcjami, aby zapewniĺ pacjentowi 

samowystarczalnoŜĺ w czynnoŜciach dnia codziennego. Om·wione terapie, wedğug 

literatury, majŃ pokrewne zağoŨenia i mogŃ byĺ dla siebie alternatywŃ [15, 17, 18].  
Biofeedback, innymi sğowy biologiczne sprzňŨenie zwrotne jest formŃ treningu 

z uŨyciem aparat·w kontrolujŃcych pewne okreŜlone funkcje fizjologiczne. 
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Biofeedback znajduje swoje zastosowanie miňdzy innymi w treningach u pacjent·w 
z nieprawidğowym napiňciem miňŜniowym. Dziňki otrzymywaniu informacji 
dŦwiňkowych lub wizualnych pacjenci sŃ w stanie nauczyĺ siň aktywnie napinaĺ lub 
rozluŦniaĺ miňŜnie [15, 20-22]. W przypadku zaburzeŒ oddawania moczu r·wnieŨ 
istnieje moŨliwoŜĺ zastosowania terapii z oparciem o ten rodzaj treningu. Metoda ta, 
pomimo, Ũe wymaga odpowiednich warunk·w do jej wykonania, jest skuteczna 
i umoŨliwia wğaŜciwe napinanie, bŃdŦ rozluŦnianie miňŜni dna miednicy [21, 23]. 
Biofeedback moŨe byĺ takŨe metodŃ zastosowanŃ w terapii zaburzeŒ r·wnowagi. 
Stosuje siň w tym przypadku specjalistyczne platformy. Trening ten opiera siň na 
ĺwiczeniach przenoszenia ciňŨaru ciağa z moŨliwoŜciŃ ich utrudniania [12, 15]. 
Przeprowadzone badania pod kŃtem zastosowania biofeedbacku u chorych 
z problemami z r·wnowagŃ wykazağy, iŨ ĺwiczenia te dajŃ korzystne rezultaty, a co 
wiňcej powinny byĺ stağym elementem w fizjoterapii u tych pacjent·w [21].  
Treningu aerobowy i wytrzymağoŜciowy w stwardnieniu rozsianym byğ 

przedmiotem wielu badaŒ ostatnich lat. Jest on skğadowŃ wczeŜniej wspomnianej 
terapii opartej na zadaniach i udokumentowany jest korzystny wpğyw tego rodzaju 
treningu na moŨliwoŜci funkcjonalne pacjenta chorego na SR [15, 24, 25]. Ĺwiczenia 
aerobowe wykonywane sŃ za pomocŃ bieŨni bŃdŦ na cykloergometrze. Ponadto, 
wedğug literatury formŃ ĺwiczeŒ aerobowych moŨe byĺ r·wnieŨ Tai Chi bŃdŦ Joga. 
Wytyczne sugerujŃ, iŨ naleŨy ĺwiczyĺ minimum trzy razy w tygodniu przez okoğo 20-
30 minut [24]. Badania wykazujŃ, iŨ dziňki treningowi tlenowemu moŨliwe jest 
zwiňkszenie wydolnoŜci krŃŨeniowo-oddechowej, wzrost mobilnoŜci, a takŨe 
obserwowany jest korzystny wpğyw na funkcjň miňŜni [15, 24]. Co istotne, bez ryzyka 
rzutu choroby. Podobne wnioski opisano w badaniach nad treningiem tlenowym ze 
stopniowanym oporem. W obu przypadkach zaleca siň, aby czas ĺwiczenia trwağy 
minimum kilka tygodni [15]. Ponadto wykazano korzystny wpğyw omawianego 
treningu na zmniejszenie og·lnego zmňczenia [24]. Trening aerobowy pozytywnie 
oddziağuje takŨe na zmniejszenie wzmoŨonego napiňcia [7, 15, 25].  
Przeprowadzone zostağy badania pod kŃtem spastycznoŜci i treningu 

z wykorzystaniem cykloergometru rowerowego bez stosowania oporu. Wykazağy one, 
iŨ 20 minutowy trening przyczyniğ siň do zmniejszenia stopnia spastycznoŜci 
w koŒczynach dolnych [26]. Warto teŨ zaznaczyĺ, Ũe moŨliwe jest prowadzenie tego 
rodzaju treningu w formie grupowej, co z pewnoŜciŃ pozytywnie wpğynie na 
motywacjň ĺwiczŃcych. W takim przypadku naleŨy pamiňtaĺ, aby w grupie 
znajdowağy siň osoby z por·wnywalnym poziomem sprawnoŜci [24].  

Trening oporowy r·wnieŨ moŨe mieĺ korzystny wpğyw na osoby ze 
stwardnieniem rozsianym. JednakŨe naleŨy go odpowiednio dostosowaĺ do pacjenta, 
a zwiňkszenie oporu wprowadzaĺ stopniowo. Ĺwiczenia te mogŃ byĺ wykonywane 
za pomocŃ specjalnych urzŃdzeŒ, a na dalszym etapie nawet za pomocŃ ciňŨar·w. 
MoŨliwe jest takŨe wykorzystanie taŜm elastycznych czy ciňŨaru wğasnego ciağa. 
Zaleca siň aby rozpoczŃĺ trening od duŨych grup miňŜniowych i aby zwracaĺ 
szczeg·lnŃ uwagň na ĺwiczenia koŒczyn dolnych, gdzie czňŜciej obserwuje siň 
zmniejszonŃ siğň miňŜniowŃ [15]. 
Ĺwiczenia bierne, czynne w odciŃŨeniu, ĺwiczenia czynne lub ĺwiczenia 

z oporem wykorzystywane w przypadku osğabienia siğy miňŜniowej. Dostosowuje siň 
je do stanu pacjenta i jego moŨliwoŜci [10, 20]. Ĺwiczenia bierne stosowane sŃ 
w przypadku znacznych niedowğad·w lub spastycznoŜci celem zachowania lub 
poprawy zakresu ruchomoŜci stawowej. ZapobiegajŃ takŨe przykurczom oraz, co 
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bardzo istotne w przypadku chorych na SR, wpğywajŃ na oŜrodkowy ukğad nerwowy, 
gdyŨ sŃ ĺwiczeniami czucia powierzchownego i gğňbokiego. OdciŃŨenie dla ĺwiczeŒ 
czynnych uzyskuje siň dziňki terapeucie, jak r·wnieŨ w systemie bloczkowo-
ciňŨarkowym, a takŨe za pomocŃ ĺwiczeŒ w wodzie [10, 27]. Badania wykazujŃ, iŨ 
ĺwiczenia w wodzie przynoszŃ pacjentom wszechstronne korzyŜci. Trening 
w Ŝrodowisku wodnym jest nie tylko sposobem odciŃŨenia uğatwiajŃcym wykonanie 
ruchu, ale moŨe byĺ takŨe formŃ rekreacji. Stosuje siň ĺwiczenia dziňki kt·rym 
obserwuje siň poprawň wydolnoŜci, zakresu ruchomoŜci, r·wnowagi, siğy miňŜniowej, 
a takŨe redukcjň zmňczenia, b·lu, depresji i spastycznoŜci [10, 15, 28].  
Kolejno ĺwiczenia czynne lub czynne z oporem stosuje siň u pacjent·w 

z niewielkim osğabieniem miňŜni. Wedğug piŜmiennictwa, jeŜli op·r jest dostosowany 
odpowiednio do pacjenta to koŒczŃc trzeciŃ seriň (10-12 powt·rzeŒ na seriň) 
doŜwiadcza on umiarkowany poziom zmňczenia [24]. W przypadku ĺwiczeŒ 
oporowych koŒczyny g·rnej czňsto stosowane sŃ taŜmy elastyczne [12]. SŃ one 
bezpieczne dla pacjenta i mogŃ byĺ zastosowane zar·wno przy ĺwiczeniach z osobami 
w poczŃtkowym jak i zaawansowanym okresie choroby [29]. 
Ĺwiczenia rozciŃgajŃce (stretching) sŃ jednym z element·w, opr·cz wczeŜniej 

wymienionych metod neurofizjologicznych, stosowanych w niefarmakologicznym 
zwalczaniu wzmoŨonego napiňcia [15, 20, 30, 31]. Celem terapii zwalczajŃcej 
spastycznoŜĺ jest zachowanie prawidğowej ruchomoŜci stawowej oraz zwiňkszenie 
dğugoŜci i elastycznoŜci miňŜni [12] Stretching moŨna zdefiniowaĺ jako czynnoŜĺ 
majŃca za zadanie wydğuŨenie pewnych struktur bŃdŦ tkanek, kt·re z zağoŨenia sŃ 
rozciŃgliwe [31]. Jest to metoda nastawiona, opr·cz niwelowania napiňcia 
spastycznego, na poprawň elastycznoŜci i dğugoŜci miňŜnia, a takŨe na zwiňkszenie 
zakresu ruchomoŜci stawowej [17, 18, 20]. Ĺwiczenia te mogŃ byĺ prowadzone 
zar·wno aktywnie jak i biernie z pomocŃ terapeuty [31]. NaleŨy przeprowadzaĺ je 
w spos·b, kt·ry nie wyzwala jeszcze wiňkszego odruchowego napiňcia [12]. Zalecane 
jest, aby wykonywane byğy w wolnym tempie, a takŨe nie powinny doprowadziĺ do 
nadmiernego zmňczenia pacjenta. UwaŨa siň, Ũe pojedyncze ĺwiczenie rozciŃgajŃce 
powinno trwaĺ nie kr·cej niŨ 30 sekund, natomiast istnieje r·wnieŨ poglŃd, iŨ im czas 
ĺwiczenia jest dğuŨszy tym jest ono bardziej efektywne [31]. Stretching, wedğug 
literatury, powinno wykonywaĺ siň przed innymi ĺwiczeniami, co jest swojego rodzaju 
przygotowaniem grup miňŜniowych do pozostağych ĺwiczeŒ [32]. Uzyskany efekt 
zmniejszenia nieprawidğowego napiňcia, trwajŃcy przynajmniej na czas treningu, 
uğatwia wiňc trening innych zaburzonych funkcji chorego [31]. Jako formň stretchingu 
moŨna zastosowaĺ takŨe poizometrycznŃ relaksacjň miňŜni [10, 15]. Gğ·wnŃ zasadŃ 
tego rodzaju terapii jest napiňcie izometryczne miňŜnia, po czym nastňpuje faza 
rozluŦnienia i kolejno rozciŃgniňcia. Istotne jest takŨe, aby pacjent nie wstrzymywağ 
oddechu [10].     
Ĺwiczenia relaksacyjne sŃ kolejnym elementem wpğywajŃcym na obniŨenie 

napiňcia spastycznego [15, 33]. W tej grupie ĺwiczeŒ zastosowanie ma trening 
autogenny Schulza lub Jacobsona [10, 15]. Trening autogenny Schulza jest to zestaw 
ĺwiczeŒ opartych na tak zwanych autosugestiach. PoczŃtkowo, pacjent koncentruje siň 
na wywoğaniu odczucia ciňŨkoŜci koŒczyn, a takŨe w tuğowiu. Kontynuacja treningu 
polega na wywoğaniu odczuĺ ciepğa, spowalnianiu oddechu i pracy serca. MoŨliwe jest 
takŨe zastosowanie takich formuğ autosugestii, kt·re majŃ na celu wywoğanie 
pozytywnych odczuĺ co do prowadzonych terapii. Terapia ta zobowiŃzuje pacjenta do 
koncentracji i wywoğuje uczucie rozluŦnienia. Pojedynczy trening trwa okoğo 15-30 
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minut i moŨliwe jest przyjňcie pozycji leŨŃcej, ale takŨe siedzŃcej, kt·ra jak juŨ 
wczeŜniej zostağo wspomniane jest korzystna dla os·b chorujŃcych na stwardnienie 
rozsiane [10, 12]. IstotŃ relaksacji wedğug Jacobsona sŃ naprzemienne napiňcia 
i rozluŦnienia okreŜlonych zespoğ·w miňŜniowych koŒczyn, tuğowia, a nawet twarzy. 
Celem natomiast jest nauka odr·Ũniania zar·wno odczuĺ pojawiajŃcych siň podczas 
napinania, jak i rozluŦniania miňŜni [10]. Obie te terapie nie sŃ trudne w wykonaniu 
i majŃ za zadanie uzyskanie rozluŦnienia miňŜniowego, a takŨe wpğywajŃ pozytywnie 
na psychikň pacjenta [10, 27].  
Ĺwiczenia wedğug Frenkla sŃ ĺwiczeniami stosowanymi w celu poprawy 

r·wnowagi i koordynacji. [15] Zaburzenia te sŃ ciňŨkim problemem dla pacjenta 
chorujŃcego na SR, ze wzglňdu na trudnoŜci w utrzymaniu stabilnoŜci w okreŜlonej 
pozycji ciağa [32]. Ponadto niewŃtpliwie wpğywajŃ one na wiňksze ryzyko powstawania 
obraŨeŒ w wyniku upadk·w [12]. Wedğug badaŒ przeprowadzonych w 2011 roku 
wynika, iŨ upadki najczňŜciej spowodowane sŃ przez zmianň uğoŨenia ciağa, na 
przykğad podczas siadania lub wstawania z ğ·Ũka, toalety bŃdŦ krzesğa. Kolejno, upadki 
najczňŜciej zdarzağy siň podczas chodzenia i obrot·w [34]. Ĺwiczenia wg Frenkla 
stworzone zostağy do ĺwiczeŒ koŒczyn dolnych, jednak moŨe je r·wnieŨ zastosowaĺ 
przy ĺwiczeniach koŒczyn g·rnych [32]. Ich celem jest poprawa koordynacji poprzez 
ĺwiczenia wykonywane ze stopniowanŃ trudnoŜciŃ [12]. PoczŃtkowo ruch wykowany 
jest Ŝwiadomie, precyzyjnie, wolno a takŨe w niezmieniajŃcych siň warunkach, kolejno 
taki sam ruch, lecz szybszym tempie, aŨ ostatecznie dŃŨy siň do wprowadzenia 
zmiennych warunk·w wykonywania ĺwiczenia. Trening w zaleŨnoŜci od 
indywidualnych potrzeb chorego moŨna prowadziĺ w pozycji leŨŃcej, gdzie 
rozpoczyna siň od pojedynczych ruch·w naprzemiennych raz jednŃ, raz drugŃ 
koŒczynŃ, wykonywanych w peğnym zakresie ruchu. Aby utrudniĺ ĺwiczenie moŨna 
wykonywaĺ je w obu koŒczynach r·wnoczeŜnie, wprowadziĺ ruchy dodatkowe, 
zwiňkszyĺ szybkoŜĺ ĺwiczenia, a takŨe wykonywaĺ je tylko w wybranym zakresie 
bŃdŦ z zatrzymaniem w okreŜlonym momencie [12, 35]. 
NastňpnŃ pozycjŃ odpowiedniŃ do ĺwiczeŒ Frenkla jest pozycja siedzŃca, 

wykorzystywana w treningu przygotowawczym do chodu, a takŨe w nauce wstawania 
i siadania, co jak juŨ zostağo wspomniane stwarza najwiňksze ryzyko upadk·w [12, 15, 
34]. Ĺwiczenia te wykonywane sŃ na trzy tempa, stosuje siň takŨe odmienne 
wysokoŜci przedmiot·w, z kt·rych chory wstaje.  
Ĺwiczenia wykonywane w pozycji stojŃcej sŃ ĺwiczeniami chodu oraz obrot·w. 

Wykonywane sŃ r·wnieŨ na trzy tempa, a takŨe wykorzystywane sŃ r·Ũnego rodzaju 
pomoce, na przykğad namalowane linie bŃdŦ Ŝlady st·p po kt·rych pacjent ma kroczyĺ. 
DğugoŜĺ kroku jest modyfikowana, a pacjent ĺwiczy zar·wno chodzenie 
naprzemienne, dostawne a takŨe z wykorzystaniem schod·w. Na podobnej zasadzie 
moŨna wykonywaĺ ĺwiczenia obrot·w, chodu po schodach, a takŨe w koŒcowym 
etapie dodaje siň ĺwiczenia z jednoczesnŃ pracŃ koŒczyn g·rnych [12, 15, 34]. W tym 
miejscu warto zaznaczyĺ jak waŨne sŃ zar·wno ĺwiczenia chodu, jak i element·w 
towarzyszŃcych chodzeniu (wstawanie, siadanie, przesiadanie siň). MajŃ one na celu 
poprawň funkcjonalnŃ pacjenta. W podejŜciu fizjoterapeutycznym w reedukacji chodu 
stosuje siň r·Ũnorodne ĺwiczenia w zaleŨnoŜci od stanu pacjenta  [12, 24]. 
Opr·cz ĺwiczeŒ Frenkla uczŃcych chorego wstawania i zachowania r·wnowagi 

w r·Ũnych pozycjach, zastosowanie majŃ takŨe ĺwiczenia czynne, oporowe, 
kondycyjne, czy specjalne wykorzystujŃce wczeŜniej wspomniane metody PNF bŃdŦ 
NDT Bobath. WaŨne sŃ takŨe ĺwiczenia uczŃce upadania a w nastňpnym etapie nauka 



 

Aktualne kierunki fizjoterapii u chorych na stwardnienie rozsiane 

 

13 

wstawania, szczeg·lnie w przypadku os·b majŃcych problem z r·wnowagŃ. Z kolei na 
poczŃtku choroby, gdzie pacjent nie ma istotnych deficyt·w neurologicznych zaleca 
siň trening na bieŨni bŃdŦ trening marszowy na przykğad z uŨyciem kijk·w nordic wal 
king  [12]. 
Ĺwiczenia r·wnowaŨne zar·wno statyczne, jak i dynamiczne znajdujŃ 

zastosowanie u pacjent·w z SR [12, 32]. Powinny byĺ one dostosowane do stanu oraz 
moŨliwoŜci pacjenta. W miarň poprawy, aby utrudniĺ choremu ĺwiczenia stosuje siň 
zmniejszenie, bŃdŦ zmianň powierzchni na kt·rej pacjent siň podpiera. Do tego celu 
stosuje siň r·Ũnego rodzaju przyrzŃdy rehabilitacyjne, na przykğad piğki, bryğy, 
platformy czy dyski sensomotoryczne. Ze zwiňkszeniem trudnoŜci ĺwiczeŒ wiŃŨŃ 
takŨe wyŨsze pozycje w kt·rych wykonywane sŃ ĺwiczenia, czy teŨ przesuwanie 
Ŝrodka ciňŨaru ciağa w okreŜlonej pozycji [12]. W przypadku, gdy ĺwiczenie sprawia 
choremu duŨŃ trudnoŜĺ oraz poczucie zagroŨenia naleŨy z niego zrezygnowaĺ 
i zastŃpiĺ ğatwiejszym do opanowania [32]. 
Ĺwiczenia zwiňkszajŃce stabilizacjň i kontrolň tuğowia sŃ ĺwiczeniami 

ukierunkowanymi na poprawň niezbornoŜci ruchowej. Przykğad stanowiŃ tutaj 
ĺwiczenia z uŨyciem wczeŜniej juŨ wspomnianych piğek rehabilitacyjnych, a takŨe 
ĺwiczenia metodŃ Pilatesa [20, 24]. PodstawŃ tej metody sŃ ĺwiczenia miňŜni 
gğňbokich zapewniajŃcych stabilizacjň tuğowia, kt·ra wedğug tw·rcy metody, jest 
kluczowa [27]. Ĺwiczenia te zaleca siň takŨe w przypadku pacjent·w borykajŃcych siň 
z drŨeniem, kt·re czňsto wystňpuje wraz z ataksjŃ. Mimo, Ũe fizjoterapia nie przynosi 
znacznych rezultat·w w terapii drŨenia, to zastosowanie ĺwiczeŒ wraz ze stabilizacjŃ 
ciağa, a takŨe koŒczyn moŨe nieco zmniejszyĺ nasilenie tego symptomu. Przytrzymanie 
jednej koŒczyny drugŃ lub teŨ chwytanie z wykorzystaniem dw·ch koŒczyn g·rnych 
takŨe jest dla tych pacjent·w pomocne. Aby zmniejszyĺ nasilenie drŨenia stosowano 
niekiedy obciŃŨenie nakğadane na przykğad na koŒczynň g·rnŃ. JednakŨe metoda ta 
moŨe wpğynŃĺ niekorzystnie na zmňczenie i siğň miňŜni [12, 36].  
Ĺwiczenia miňŜni dna miednicy stosuje siň w przypadkach zaburzeŒ czynnoŜci 

pňcherza moczowego. Jak juŨ wczeŜniej zostağo wspomniane, wyr·Ũnia siň trzy 
najczňstsze mechanizmy zaburzeŒ oddawania moczu. SŃ to trudnoŜci w gromadzeniu 
moczu, opr·Ũnianiu pňcherza, bŃdŦ nieskoordynowana praca miňŜnia wypieracza 
i zwieraczy [9]. Przykğadem ĺwiczeŒ miňŜni dna miednicy sŃ ĺwiczenia Kegla. 
PolegajŃ one na kilkusekundowym napiňciu miňŜni dna miednicy (okoğo 8-10 sekund). 
Prowadzi siň do stopniowego zwiňkszania liczby powt·rzeŒ w trakcie ĺwiczeŒ, kt·re 
powinny byĺ prowadzone kilka razy dziennie. PoŜr·d r·Ũnych istniejŃcych technik, 
stosunkowo niedawno pojawiğa siň metoda stosowania ĺwiczeŒ miňŜni Kegla nazwana 
4-3-2, opracowana w spos·b uğatwiajŃcy ich wykonywanie. Metoda ta polega na 
wykonywaniu czterech serii dziennie, skğadajŃcej siň z trzech skurcz·w 
z nastňpujŃcymi fazami rozluŦnienia. Pojedynczy skurcz powinien trwaĺ tyle co dwa 
oddechy, a wiňc okoğo 10 sekund. Taki sam czas zalecany jest do fazy rozluŦnienia. 
Metoda ta w zwiŃzku z poğŃczeniem z oddechem zwalnia z liczenia czasu skurczu, co 
sprawia, Ũe jest bardziej przystňpna dla pacjent·w [15, 37]. Badania wykazujŃ, iŨ 
stosowanie ĺwiczeŒ miňŜni Kegla u kobiet chorujŃcych na stwardnienie rozsiane 
zwiňksza ich siğň. Jednak warto teŨ wspomnieĺ o innych zaletach. Mianowicie, okazağo 
siň, Ũe przeciňtna pojemnoŜĺ pňcherza moczowego zwiňkszyğa siň, ponadto nastŃpiğa 
poprawa w kontekŜcie nietrzymania moczu oraz jego czňstego oddawania [15]. 
Wedğug literatury nie tylko uszkodzenia oŜrodkowego ukğadu nerwowego wpğywajŃ na 
progresjň SR ale takŨe ograniczenie aktywnoŜci fizycznej w nastňpstwie choroby [8]. 
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Pacjenci w poczŃtkowych okresach choroby zachňcani sŃ do ĺwiczeŒ i aktywnoŜci 
ruchowej, aby utrzymaĺ poziom swojej sprawnoŜci fizycznej. MogŃ oni korzystaĺ 
z prawie wszystkich aktywnoŜci ruchowych, jednakŨe naleŨy pamiňtaĺ o zasadach ich 
wykonywania, aby nie doprowadziĺ do nadmiernego zmňczenia pacjenta. 
W przypadku pacjent·w z wiňkszymi deficytami neurologicznymi postňpowanie 
opiera siň zmniejszaniu objaw·w, poprawie funkcjonalnoŜci i komfortu Ũycia [12]. 

4.2.  MasaŨ 

 W przypadku stwardnienia rozsianego masaŨ leczniczy stosuje siň przede 
wszystkim w celu poprawy funkcjonowania ukğadu krŃŨenia, oraz co siň z tym wiŃŨe 
polepszenia trofiki tkanek, kt·rych dotyczy proces chorobowy [27]. 

 Zgodnie z literaturŃ, wyr·Ũniony zostağ podziağ na dwa moŨliwe do zastosowania 
sposoby masaŨu. Pierwszy z nich ï klasyczny, zakğada wykorzystywanie technik 
gğaskania, zar·wno od- i jak dosercowych, a takŨe technik rozcierania, ugniatania 
podğuŨnego i ucisk·w jednoczesnych. MoŨliwe jest, Ũe nawet te techniki, wykonywane 
lekko i powolnie, przyczyniŃ siň do nasilenia objaw·w zmňczenia miňŜni, czy 
wzmoŨenia spastycznoŜci. W takiej sytuacji naleŨy bezwzglňdnie odstŃpiĺ od ich 
stosowania. DrugŃ moŨliwoŜciŃ jest zastosowanie drenaŨu limfatycznego 
obejmujŃcego cağe ciağo, bŃdŦ jego czňŜĺ w stosunku do istniejŃcych potrzeb [27]. 
Badania przeprowadzone w 2013 roku wysunňğy wniosek, Ũe poğŃczenie masaŨu 
z ĺwiczeniami moŨe daĺ pacjentom lepsze wyniki w leczeniu niŨ same ĺwiczenia [38]. 
Z kolei inne badania wykazağy, iŨ masaŨ klasyczny jest bezpiecznŃ formŃ terapii i ma 
korzystny wpğyw na samopoczucie pacjent·w i ich nastr·j [1, 39].   

4.3.  Fizykoterapia 

W procesie usprawniania pacjent·w chorych na SR zabiegi fizykalne majŃ za 
zadanie wspomagaĺ proces usprawniania i byĺ dopeğnieniem ĺwiczeŒ ruchowych. 
Dziağanie fizykoterapii skierowane jest na aktualnie wystňpujŃcy objaw [5, 15, 20]. Ze 
wzglňdu na wczeŜniej juŨ wspomniane zjawisko Uhthoffa nie stosujň siň u pacjent·w 
ze stwardnieniem rozsianym zabieg·w mogŃcych podwyŨszyĺ temperaturň ciağa, co 
w konsekwencji mogğoby wywoğaĺ tymczasowe pogorszenie stanu zdrowia [15, 20]. 
Warto wspomnieĺ, iŨ istniejŃ badania zaprzeczajŃce powyŨszemu stwierdzeniu. 
Pierwszym z takich badaŒ jest opis przypadku mğodej kobiety chorujŃcej na 
stwardnienie rozsiane z niedowğadem obejmujŃcym cztery koŒczyny. Zastosowano 
u niej kinezyterapiň prowadzonŃ w wodzie o temperaturze okoğo 34ÁC (u pacjent·w ze 
stwardnieniem rozsianym nie zaleca siň kŃpieli przekraczajŃcych 30ÁC), a po 6 
tygodniach stwierdzono znacznŃ poprawň bez wystŃpienia objaw·w pogorszenia stanu 
zdrowia. Kolejne opublikowane badanie prowadzone byğo we Francji w zwiŃzku 
z wystŃpieniem intensywnych okres·w upalnych. Badano korelacje tego czynnika 
z czňstoŜciŃ przyjňĺ szpitalnych os·b chorych na stwardnienie rozsiane. Odnotowano, 
iŨ korelacja ta jest niewielka, wiňc nie wpğywa znaczŃco na podwyŨszenie iloŜci 
wystňpowania rzut·w choroby [7]. Istnieje r·wnieŨ poglŃd iŨ przedstawione zjawisko 
Uhthoffa nie dotyczy wszystkich pacjent·w, a okoğo 80% z nich [7, 40].  
W odniesieniu do unikania dziağaŒ mogŃcych podwyŨszyĺ temperaturň ciağa swoje 

zastosowanie znalazğy zabiegi oziňbiajŃce. Czňsto wykorzystuje siň tak zwanŃ 
krioterapiň og·lnoustrojowŃ lub miejscowŃ [5, 7, 40]. Przykğadem zabieg·w 
og·lnoustrojowych jest kriokomora, skğadajŃca siň z przedsionka oraz komory 
wğaŜciwej, gdzie temperatura mieŜci siň w granicach -110ÁC do -160ÁC, a elementem 
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obniŨajŃcym temperaturň jest ciekğy azot. Wedğug badaŒ u pacjent·w korzystajŃcych 
z krioterapii og·lnoustrojowej moŨna zaobserwowaĺ obniŨenie napiňcia spastycznego, 
redukcjň b·lu, obrzňk·w, polepszenie ukrwienia i og·lnego samopoczucia [7, 41]. 
Stosowanymi zabiegami miejscowymi sŃ na przykğad okğady lodem, kt·re wedğug 
badaŒ pozytywnie wpğywajŃ na organizm zmniejszajŃc niezbornoŜĺ ruch·w, a takŨe 
nadmuch gazami chğodzŃcymi (dwutlenkiem wňgla do -70ÁC, zimnym powietrzem do  
-30ÁC, mieszaninŃ powietrza z ciekğym azotem od -160ÁC do -180ÁC [5, 7, 14, 20]. 
Skutecznie dziağajŃ przeciwb·lowo, przeciwobrzňkowo, przeciwzapalnie i podobnie 
jak krioterapia og·lnoustrojowa zmniejszajŃ napiňcie miňŜniowe [41]. Po wykonanych 
zabiegach, czy jest to kriostymulacja og·lnoustrojowa czy miejscowa zaleca siň 
poddanie kinezyterapii [15, 42]. 
Ponadto, pacjentom ze stwardnieniem rozsianym, borykajŃcym siň ze 

spastycznoŜciŃ zaleca siň elektroterapiň ï zwğaszcza jest to tonoliza oraz prŃd TENS, 
w szczeg·lnoŜci gdy spastycznoŜci towarzyszy b·l [5, 13]. Wykorzystuje siň takŨe 
magnetoterapiň. Wedğug literatury zastosowanie czňstotliwoŜci do 10Hz wpğywa na 
rozluŦnienie miňŜni szkieletowych. Obserwuje siň dziağanie przeciwb·lowe, 
pozytywnie wpğywajŃce na zawroty gğowy, oczoplŃs i drŨenie miňŜniowe, a takŨe 
zabieg ten skutecznie stosuje siň przy nietrzymaniu moczu [5, 46]. Stosowanym od 
niedawna zabiegiem wykorzystujŃcym takŨe dziağanie pola magnetycznego jest 
magnetostymulacja [15, 43]. 
R·Ũnica pomiňdzy magnetoterapiŃ a magnetostymulacjŃ polega na zastosowaniu 

mniejszej wartoŜci indukcji pola magnetycznego [41]. Przeprowadzone pod tym kŃtem 
badania wykazağy, iŨ zastosowanie pola magnetycznego o niskiej wartoŜci indukcji 
spowodowağy znaczŃcŃ poprawň zar·wno stanu psychicznego jak r·wnieŨ redukcjň 
b·lu, spastycznoŜci i zwiňkszenie siğy miňŜniowej, co pozytywnie wpğynňğo na jakoŜĺ 
Ũycia pacjent·w ze stwardnieniem rozsianym [7]. 

 Przedstawione powyŨej, jak r·wnieŨ inne zabiegi fizykoterapeutyczne sŃ 
niezwykle poŨyteczne, bezpieczne i wiňkszoŜĺ z nich w r·Ũny spos·b oddziağuje 
przeciwb·lowo, takŨe poprzez zmniejszenie napiňcia miňŜniowego. Wykorzystuje siň 
je ze wzglňdu na mağe ryzyko wystŃpienia objaw·w niepoŨŃdanych, tak jak moŨe byĺ 
w przypadku stosowania farmakoterapii. W szczeg·lnoŜci jest to zauwaŨalne 
w przypadku leczenia spastycznoŜci, gdzie leki, kt·re uwaŨa siň za skuteczne zawsze 
niosŃ ze sobŃ efekt uboczny [42].   

5. Fizjoterapia w okresie rzutu choroby 

 Dawniej zakazany byğ jakikolwiek wysiğek fizyczny w czasie rzutu choroby. Co 
wiňcej, zalecano aby pacjenci pozostawali w pozycji leŨŃcej przez minimum kilka 
tygodni. Obecnie przyjmuje siň zasadň, iŨ naleŨy wystrzegaĺ siň bezruchu ze wzglňdu 
na liczne powikğania, kt·re sŃ jego nastňpstwem [12, 15]. Fizjoterapia w okresie 
zaostrzenia choroby, gdzie pacjent czňsto przebywa w szpitalu wiŃŨe siň 
z koniecznoŜciŃ zmian pozycji [12, 17, 45]. Zaleca siň, aby chory podlegağ takiej 
zmianie co 2-3 godziny, unikajŃc tym samym powstawaniu odleŨyn i przykurczy. 
MoŨliwe jest zastosowanie wağk·w rehabilitacyjnych, poduszek bŃdŦ innych 
przybor·w aby zapewniĺ pacjentowi komfortowŃ, stabilnŃ pozycjň z fizjologicznym 
uğoŨeniem staw·w [12, 29]. Kolejno, zapobiegajŃc powikğaniom ze strony ukğadu 
oddechowego, w szczeg·lnoŜci zapaleniu pğuc, stosuje siň ĺwiczenia oddechowe. SŃ 
one zalecane w kaŨdym przypadku, w kt·rym pacjent zostaje zmuszony do 
pozostawania w pozycji leŨŃcej przez dğuŨszy okres czasu. Ich zadaniem jest r·wnieŨ 
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wspomaganie odkrztuszania zalegajŃcej wydzieliny [29]. WaŨne, aby poinstruowaĺ 
pacjenta co do poprawnego ich wykonywania, zwaŨajŃc na pozycjň pacjenta, na fakt, 
Ũe wdech powinien wykonywany byĺ nosem, wydech ustami a takŨe na stosunek 
wdechu do wydechu (wynoszŃcy nawet 1:3). MoŨliwe jest wykorzystanie 
sprňŨynowania klatki piersiowej ucisk·w podczas wydechu bŃdŦ oklepywania, co 
takŨe wspomoŨe usuniňcie wydzieliny z drzewa oskrzelowego [29, 44]. R·wnoczeŜnie 
powinno siň zastosowaĺ ĺwiczenia bierne tych koŒczyn, kt·re objňte sŃ niedowğadem 
[5, 15, 17]. ZapobiegajŃ one powikğaniom ze strony ukğadu krŃŨenia, dziňki 
usprawnieniu odpğywu krwi z koŒczyn, a takŨe utrzymujŃ prawidğowŃ dğugoŜĺ miňŜni 
i ich elastycznoŜĺ zapobiegajŃc przykurczom. SŃ takŨe ĺwiczeniami czucia zar·wno 
gğňbokiego jak i powierzchownego [10, 27]. ZapobiegajŃc powikğaniom zatorowo-
zakrzepowym zaleca siň takŨe kompresjoterapiň, a wiňc stosowanie poŒczoch 
uciskowych z odpowiedniŃ klasŃ kompresji [12]. Ponadto. waŨne sŃ ĺwiczenia 
z zakresu samoobsğugi [13, 17, 45]. NaleŨy oceniĺ pacjenta pod wzglňdem czynnoŜci, 
kt·re sŃ mu potrzebne i sŃ dla niego problematyczne, aby dŃŨyĺ do jak najwyŨszego 
poziomu samodzielnoŜci w codziennych czynnoŜciach. Zazwyczaj dotyczy to 
czynnoŜci zwiŃzanych z higienŃ osobistŃ, ubierania bŃdŦ rozbierania, spoŨywania 
posiğk·w, czy chwyt·w dğoniŃ [12, 27]. 

 Ze wzglňdu na wczeŜniej juŨ wspomniane zalecenie unikania bezruchu, naleŨy 
mieĺ na uwadze, iŨ wiňkszoŜĺ z pacjent·w mimo przebywania w szpitalu nie ma 
cağkowitego nakazu pozostawania w ğ·Ũku. W zwiŃzku z tym chorzy mogŃ korzystaĺ 
z w·zk·w inwalidzkich bŃdŦ foteli [13]. Tak wczeŜnie rozpoczňta fizjoterapia 
zapobiega powikğaniom, kt·re mogŃ stanowiĺ zagroŨenie dla Ũycia pacjenta, zapobiega 
wystňpowaniu reakcjom ortostatycznym, a takŨe ma pozytywny wpğyw na psychikň 
pacjenta [12]. 

6. Zaopatrzenie ortopedyczne 

 Wyb·r odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego dla os·b chorych na 
stwardnienie rozsiane niewŃtpliwie stwarza wiele trudnoŜci ze wzglňdu na wystňpujŃcŃ 
progresjň objaw·w. Niekiedy wymaga to ciŃgğego dopasowywania bŃdŦ 
przeksztağcania uŨywanego zaopatrzenia [46].  

 Badania przeprowadzone w 2001 roku przedstawiajŃ, iŨ poŜr·d 882 ankietowanych 
chorych 50% nie korzysta oraz nie korzystağo w przeszğoŜci z Ũadnego zaopatrzenia 
ortopedycznego. Z pozostağych 441 os·b 14 korzystağo w przeszğoŜci, natomiast 
obecnie nie sŃ w ich posiadaniu. Reszta badanych, a wiňc 427 os·b korzystağa w chwili 
badania z zaopatrzenia ortopedycznego. Co istotne, wykazano, iŨ pacjenci najczňŜciej 
zostajŃ zaopatrywani w w·zki inwalidzkie (61,1%). Ponad poğowa pacjent·w 
wykorzystuje porňcze (50,1%), kolejno sŃ to kule, czy teŨ laski (44,7%), a takŨe chodziki 
(39,9%). PowyŨsze badania wykazağy takŨe, Ũe z ortez korzysta niewiele pacjent·w, 
gdyŨ 7,9% badanych [46, 47]. Niemniej jednak dobrze dopasowane ortezy dla 
pacjent·w, kt·rzy ich potrzebujŃ stanowiŃ znacznŃ pomoc w lokomocji, czy teŨ 
w zachowaniu r·wnowagi [46]. W przypadku problem·w zwiŃzanych z niestabilnoŜciŃ 
stawu skokowego lub z opadajŃcŃ stopŃ stosujň siň ortezň AFO (ankle foot orthosis) lub 
DAFO (dynamic ankle foot orthosis), kt·ra zawiera specjalne taŜmy umoŨliwiajŃce 
korekcjň uğoŨenia stopy [28, 30]. JeŨeli niestabilnoŜĺ dotyczy r·wnieŨ stawu kolanowego 
to zastosowanie ma orteza noszŃca nazwň KAFO (knee ankle foot othosis) [46]. 

 Zaopatrzenie ortopedyczne bez wŃtpienia powinno siň dopasowywaĺ 
indywidualnie do kaŨdego pacjenta w zaleŨnoŜci od jego potrzeb. Odpowiedni sprzňt 
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stanowi znacznŃ pomoc w codziennym funkcjonowaniu chorego, zapewniajŃc mu tym 
samym wiňkszŃ samodzielnoŜĺ i samowystarczalnoŜĺ.[10] JednakŨe jego zastosowanie 
zawsze musi byĺ dokğadnie rozpatrzone, aby nie wywoğaĺ niepoŨŃdanych skutk·w, na 
przykğad zmniejszenia siğy miňŜniowej [46]. Warto zaznaczyĺ, iŨ w sprzňt 
ortopedyczny jest przede wszystkim przeznaczany dla os·b z progresujŃcym 
przebiegiem choroby i powinien byĺ zastosowany jedynie u chorych, kt·rym jest 
niezbňdny do codziennego funkcjonowania [12, 46].  

7. Podsumowanie  

 Stwardnienie rozsiane jest demielinizacyjnŃ chorobŃ obejmujŃcŃ oŜrodkowy ukğad 
nerwowy [9]. Jej istotŃ sŃ uszkodzenia osğonek mielinowych nerw·w, co powoduje 
pogarszanie siň przewodnictwa nerwowego, a w zwiŃzku z tym r·Ũnorodne deficyty 
neurologiczne [10]. Na cağym Ŝwiecie Ũyje ponad 2 mln chorych zmagajŃcych siň 
z problemami, jakie niesie ze sobŃ to schorzenie, a najczňŜciej sŃ to mğode kobiety. 
Przebieg kliniczny choroby u kaŨdego pacjenta moŨe byĺ odmienny ze wzglňdu na 
niejednakowe objawy, kt·re mogŃ siň pojawiĺ. Z tego powodu niejednokrotnie ciňŨko 
jest okreŜliĺ jak bňdzie przebiegağa choroba i jakie bňdŃ jej konsekwencje [10]. 
Pacjenci zmuszeni sŃ do zmagania siň z wieloma problemami ruchowymi, 
przewlekğym b·lem oraz nierzadko z lňkami, czy depresjŃ [17].  

 Warto jednak zaznaczyĺ jak na przestrzeni lat zmieniğo siň leczenie os·b chorych 
na SR [46]. Dziňki postňpowi nauk medycznych moŨliwe jest szybkie zdiagnozowanie 
choroby i wğŃczenie odpowiedniego leczenia [48]. Ponadto zmieniğ siň poglŃd, iŨ 
aktywnoŜĺ ruchowa jest powodem rzutu choroby [6, 7, 13]. DziŜ wiadomo, Ũe 
fizjoterapia prowadzona zar·wno w okresie remisji, jak i rzutu choroby ma zasadniczy 
wpğyw na Ũycie os·b dotkniňtych chorobŃ [12]. Jest procesem dostosowanym do 
potrzeb pacjenta, uwzglňdniajŃcym zastosowanie r·Ũnych metod, gdzie celem jest 
uğatwienie codziennego funkcjonowania poprzez uzyskanie jak najlepszej sprawnoŜci 
fizycznej chorego. Dziňki powyŨszym osiŃgniňciom w dziedzinie terapii os·b ze 
stwardnieniem rozsianym moŨliwa jest modyfikacja przebiegu choroby poprzez 
zmniejszenie skutk·w schorzenia i minimalizowanie objaw·w. Niemağe znaczenie ma 
r·wnieŨ fakt, iŨ za sprawŃ postňpu leczenia, w tym fizjoterapii obserwuje siň 
wydğuŨenie Ũycia pacjent·w do dğugoŜci Ũycia niechorujŃcej osoby [5, 8]. 
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Aktualne kierunki fizjoterapii u c horych na stwardnienie rozsiane 

Streszczenie  
Wstňp: Stwardnienie rozsiane jest demielinizacyjnŃ chorobŃ obejmujŃcŃ oŜrodkowy ukğad nerwowy. 
Ponadto jest jednŃ z najczňstszych schorzeŒ neurologicznych, kt·re prowadzŃ do niepeğnosprawnoŜci 
u ludzi mğodych. Tematem pracy sŃ aktualne kierunki fizjoterapii u chorych na stwardnienie rozsiane. 
Zawiera ona opis wytycznych, kt·re obecnie majŃ zastosowanie w terapii stwardnienia rozsianego. 
NajwaŨniejszym elementem fizjoterapii jest kinezyterapia, kt·ra takŨe w tym przypadku ma najwiňksze 
znaczenie. Przeprowadzana zar·wno w okresie remisji, jak i rzutu choroby wraz z poğŃczeniem 
z pozostağymi metodami znaczŃco wpğywa na stan zdrowia pacjent·w z diagnozŃ stwardnienia rozsianego. 
Uzasadnienie tematu pracy: Nie ma okreŜlonej metody fizjoterapeutycznej dla chorych z SR, jednakŨe 
wiadomo, Ũe powinna skupiaĺ siň na leczeniu objawowym i wpğywaĺ na poprawň funkcjonowania 
chorego. Tak przeprowadzany proces usprawniania wraz z leczeniem farmakologicznym niewŃtpliwie 
zapewnia pacjentom najlepsze rezultaty, zmniejsza skutki choroby, zwiňksza ich niezaleŨnoŜĺ co wiŃŨe siň 
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z poprawŃ jakoŜci Ũycia a takŨe jego wydğuŨeniem. W pracy przedstawiono postňp dzisiejszej medycyny 
oraz rozw·j fizjoterapii przez co uzyskuje siň coraz to lepsze efekty leczenia os·b chorych na stwardnienie 
rozsiane.  
Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie aktualnych kierunk·w wykorzystywanych w usprawnianiu 
pacjent·w ze stwardnieniem rozsianym  
Metoda badawcza: PrzeglŃd literatury naukowej. 
Wnioski: IstotŃ stwardnienia rozsianego jest uszkodzenie osğonek mielinowych nerw·w, co powoduje 
pogarszanie siň przewodnictwa nerwowego, a w zwiŃzku z tym r·Ũnorodne deficyty neurologiczne. 
Pacjenci zmuszeni sŃ do zmagania siň z wieloma problemami ruchowymi, przewlekğym b·lem oraz 
nierzadko z lňkami, czy depresjŃ. Warto jednak zaznaczyĺ jak na przestrzeni lat zmieniğo siň leczenie os·b 
chorych na SR. Dziňki postňpowi nauk medycznych moŨliwe jest szybkie zdiagnozowanie choroby 
i wğŃczenie odpowiedniego leczenia. Ponadto zmieniğ siň poglŃd, iŨ aktywnoŜĺ ruchowa jest powodem 
rzutu choroby. DziŜ wiadomo, Ũe fizjoterapia prowadzona zar·wno w okresie remisji, jak i rzutu choroby 
ma zasadniczy wpğyw na Ũycie os·b dotkniňtych tym schorzeniem.  
Sğowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, fizjoterapia, kinezyterapia, aktywnoŜĺ fizyczna, aktualne kierunki  

Current directions of physiotherapy in patients with multiple sclerosis 

Abstract 
Introduction: Multiple sclerosis is a demyelinating disease of the central nervous system. It is also one of 
the most common neurological diseases, which leads to young peopleôs disability. The topic of this 
bachelor thesis is current trends in physiotherapy of patients with multiple sclerosis. It contains 
a description of the guidelines that currently apply in the treatment of multiple sclerosis. The main aspect 
of physiotherapy is kinesitherapy, which in this case also has the biggest significance. Conducted at the 
time of remission and also during exacerbation in combination with other methods, has significant impact 
on patients health condition with the diagnosis of multiple sclerosis.  
Ground for the subject of thesis: There is no specific physiotherapeutic method for patients with SR, but it 
is known that it should focus on symptomatic treatment and improve the functioning of the patient. The 
rehabilitation process, along with pharmacological treatment, undoubtedly provides patients with the best 
results, reduces the effects of the disease, increases their independence, and improves their quality of life as 
well as its elongation. This article presents the progress of today's medicine and the development of 
physiotherapy, which results in better and more effective treatment of patients with multiple sclerosis. 
Purpose: The aim of the study is to present current trends in the treatment of patients with multiple 
sclerosis 
Research method: Scientific literature review.  
Conclusions: Multiple sclerosis is the cause of damage myelin sheaths nerves, which causes a reduction in 
nerve conduction and therefore neurological deficits. Patients are forced to cope with many motor 
problems, chronic pain, and often with anxiety or depression. However, it should be noted how the 
treatment of patients with SR has changed over the years. With the advancement of medical science, it is 
possible to quickly diagnose a disease and incorporate appropriate treatment. Moreover, the idea that 
physical activity is the cause of disease is changed. Today, it is known that physiotherapy conducted both 
during remission and illness has a major impact on the lives of people affected by the disorder. 
Key words: multiple sclerosis, physiotherapy, kinesitherapy, physical activity, current trends  
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Ryzyko rozwoju osteoporozy  

u sportowc·w wyczynowych 

1. Wprowadzenie  

 Osteoporoza jest obecnie jednym z waŨniejszych problem·w zdrowotnych na 

cağym Ŝwiecie. Jest to schorzenie charakteryzujŃce siň upoŜledzeniem wytrzymağoŜci 

koŜci, co powoduje zwiňkszone ryzyko zğamania [1]. PojawiajŃca siň ostatnio duŨa 

liczba prac w Polsce i za granicŃ dotyczŃcych osteoporozy, odzwierciedla wzrastajŃce 

zainteresowanie tŃ chorobŃ [2, 3]. CzňstoŜĺ jej wystňpowania u pğci ŨeŒskiej jest 

czterokrotnie wyŨsza w por·wnaniu z pğciŃ mňskŃ [4]. W Polsce okoğo 6 milion·w 

os·b (gğ·wnie kobiet) choruje na osteoporozň [5]. PrawdopodobieŒstwo, Ũe wystŃpi 

zğamanie zwiŃzane z tym schorzeniem zaleŨy przede wszystkim od jakoŜci masy 

kostnej, kt·rŃ mierzy siň i wyraŨa jako zawartoŜĺ skğadnik·w mineralnych w koŜciach 

(BMC) lub jako gňstoŜĺ mineralnŃ koŜci (BMD). 

KoŜĺ jest tkankŃ bardzo aktywnŃ. Podlega ona ciŃgğej przebudowie, na kt·rŃ 

skğadajŃ siň dwa procesy dziağajŃce przeciwstawnie, czyli tworzenie siň koŜci przez 

osteoblasty i resorpcja koŜci przez osteoblasty [6]. Procesy przebudowy koŜci 

(remodelacji) trwajŃ przez cağe Ũycie i sŃ kontrolowane przez wiele czynnik·w 

lokalnych i systemowych.  

Szkielet i narzŃd ruchu zabezpieczajŃ funkcje statyczne i lokomocyjne ustroju, 

umoŨliwiajŃc wykonywanie pracy fizycznej. ObciŃŨenia, siňgajŃce w niekt·rych 

sytuacjach nawet kilkuset kilogram·w wymagajŃ duŨej wytrzymağoŜci mechanicznej 

tkanki kostnej, kt·ra zmienia siň z wiekiem i zaleŨy zar·wno od zawartoŜci skğadnik·w 

mineralnych jak i struktury wewnňtrznej koŜci. W dzieciŒstwie masa koŜci zwiňksza 

siň poprzez jej wzrost na dğugoŜĺ i szerokoŜĺ. Okoğo 80-85% szczytowej masy kostnej 

osiŃga siň przed pierwszŃ miesiŃczkŃ. Prawie poğowa tej iloŜci narasta w latach przed 

dojrzewaniem (okoğo 10-12 roku Ũycia), a druga czňŜĺ ï w bardzo szybkim tempie 

w okresie dojrzewania w ciŃgu nastňpnych 2-4 lat. Narastanie masy kostnej po okresie 

dojrzewania przebiega powoli, tj. wzrasta o 15-20% aŨ do osiŃgniňcia szczytowej masy 

kostnej (peak bone mass PBM). Nastňpuje to okoğo 30. roku Ũycia, chociaŨ 

w niekt·rych opracowaniach naukowych podaje siň 17-18 rok Ũycia [7]. Wiek 

osiŃgniňcia szczytowej masy kostnej jest osobniczo zr·Ũnicowany, prawdopodobnie 

w wyniku interakcji czynnik·w genetycznych i Ŝrodowiskowych, wpğywajŃcych na 
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niŃ. Niska szczytowa masa kostna (PBM), obok zmniejszenia siň masy kostnej 

w p·Ŧniejszym wieku, jest jednym z podstawowych czynnik·w ryzyka wystŃpienia 

osteoporozy [8].  

Na osiŃgniňcie szczytowej masy kostnej wpğywa wiele czynnik·w, kt·re mogŃ 

zaburzaĺ jej proces ksztağtowania siň. Gğ·wnŃ rolň odgrywajŃ tu, obok obciŃŨeŒ 

genetycznych, czynniki Ŝrodowiskowe.  

Jednym z waŨniejszych z nich jest nieprawidğowe odŨywianie, w tym 

niedostateczna podaŨ wapnia Wiele badaŒ wskazuje na pozytywny zwiŃzek miňdzy 

spoŨyciem wapnia a mineralizacjŃ koŜci [9]. Dodatni bilans wapnia warunkuje 

przewagň proces·w koŜciotworzenia nad procesami resorpcji. Natomiast bilans ujemny 

prowadzi bezpoŜrednio do odwapnienia koŜci i spadku ich gňstoŜci [10]. Efekt 

korzystnego dziağania wapnia na stan szkieletu i funkcje Ũyciowe jest zaleŨny od 

prawidğowej podaŨy tego pierwiastka w codziennej diecie. Najwiňksze 

zapotrzebowanie na wapŒ przypada na pierwsze miesiŃce Ũycia i okres dojrzewania, 

kiedy organizm moŨe przyswoiĺ okoğo 400 mg Ca/dobň. W innych okresach Ũycia 

przyswajalnoŜĺ jego jest znacznie niŨsza ï poniŨej 100 mg/dobň, a po 20 roku Ũycia  

ï ok.oğo 20 mg/dobň. WydajnoŜĺ wchğaniania moŨe wahaĺ siň od 5-80%, zwykle wynosi 

jednak 20-30% i zaleŨy od wielu czynnik·w uğatwiajŃcych bŃdŦ hamujŃcych jego 

absorpcjň ze Ŝwiatğa przewodu pokarmowego [11]. Wchğanianie wapnia zwiňkszajŃ: 

witamina D, laktoza (obecna w mleku), aminokwasy o charakterze kwasowym i iloŜĺ 

spoŨytego wapnia z posiğkiem. Do czynnik·w hamujŃcych jego absorpcjň naleŨy: 

nadmiar fosforan·w w poŨywieniu, niedob·r witaminy D, kwas szczawiowy, kwas 

fitynowy, bğonnik pokarmowy, Ŝrodki alkalizujŃce oraz niekt·re leki.  

Innym czynnikiem Ŝrodowiskowym wpğywajŃcym pozytywnie na metabolizm 

tkanki kostnej jest aktywnoŜĺ fizyczna, kt·ra stymulujŃ koŜciotworzenie i odgrywajŃ 

istotnŃ rolň w prewencji osteoporozy. W okresie wzrostu i dojrzewania wpğywa ona na 

ksztağtowanie szczytowej masy kostnej, a w wieku dorosğym na utrzymanie 

optymalnego jej poziomu. Istnieje wiele doniesieŒ naukowych ŜwiadczŃcych 

o korzystnym wpğywie aktywnoŜci fizycznej na parametry kostne w r·Ũnych grupach 

wiekowych [12, 13]. IstniejŃ teŨ liczne badania wskazujŃ na fakt, Ũe uprawianie sportu 

wyczynowo dziağa bardzo korzystnie na tkankň kostnŃ zar·wno w okresie kariery 

sportowej jak i po jej zakoŒczeniu [14]. W roku 1991 Nilsson i Westlin [15] na 

podstawie badaŒ przekrojowych, wykazali wiňkszŃ gňstoŜĺ koŜci u sportowc·w, 

aniŨeli u os·b nie uprawiajŃcych sportu. P·Ŧniejsze badania potwierdziğy teŨ wyŨszy 

poziom gňstoŜci koŜci u os·b uprawiajŃcych sport wyczynowo [16, 17]. 

 Jednak sportowcy poprzez sam fakt wzmoŨonej aktywnoŜci fizycznej nie sŃ 

chronieni przed wystňpowaniem zaburzeŒ w metabolizmie tkanki kostnej. PrzyczynŃ 

takiego stanu rzeczy jest zbyt duŨa objňtoŜĺ i intensywnoŜĺ wysiğku, jaki ma miejsce 

w czasie treningu sportowego oraz dğugoletni okres kariery zawodniczej. PopulacjŃ, 

kt·ra w spos·b szczeg·lny naraŨona jest na skutki duŨych obciŃŨeŒ fizycznych sŃ 

sportsmenki. NajczňstszŃ przyczynŃ tych zagroŨeŒ sŃ duŨe obciŃŨenia fizyczne, 

zaburzenia Ũywieniowe i hormonalne (najczňŜciej wt·rny brak miesiŃczki lub 

zaburzenie cyklu). PowyŨsze czynniki wystňpujŃce u sportsmenek noszŃ Relative 

Energy Deficiency in Sport (RED-S). Dlatego teŨ, wczesne wykrycie symptom·w tych 
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zaburzeŒ jest bardzo waŨne z uwagi na dğugotrwağy ich przebieg i trudnoŜci 

w leczeniu, a takŨe odlegğe konsekwencje zdrowotne, m.in. osteoporozň. 

W zwiŃzku z powyŨszym istnieje koniecznoŜĺ ustalenia wskaŦnik·w diagnos-

tycznych gwarantujŃcych wczesne wykrycie wszelkich nieprawidğowoŜci 

w funkcjonowaniu organizmu kobiet uprawiajŃcych sport zawodniczo. Dotyczy to 

przede wszystkim zaburzeŒ cyklu miesiŃczkowego i zaburzeŒ Ũywieniowych. 

2. Cel pracy  

Celem pracy jest ocena wpğywu czynnik·w ryzyka (spoŨycia wapnia i zaburzeŒ 

cyklu miesiŃczkowego) na gňstoŜĺ koŜci (BMD) u kobiet uprawiajŃcych wyczynowo 

sport.  

3. Materiağ i metody badaŒ  

Badaniami objňto 50 studentek Akademii Wychowania J·zefa Piğsudskiego 

w Warszawie Wydziağ Wychowania Fizycznego i Sportu w Biağej Podlaskiej 

i PaŒstwowej Szkoğy WyŨszej w Biağej Podlaskiej trenujŃcych wyczynowo piğkň noŨnŃ 

i piğkň siatkowŃ
5
. Badane byğy w wieku 20-24 lat, ich Ŝredni staŨ zawodniczy wynosiğ 

okoğo 7 lat. Warunkiem przystŃpienia do badaŒ byğ og·lnie dobry stan zdrowia. Udziağ 

w badaniach byğ dobrowolny, na co uzyskano pisemnŃ zgodň kaŨdej z badanych 

kobiet. Projekt badaŒ zostağ pozytywnie zatwierdzony przez Komisjň Etyki BadaŒ 

Naukowych AWF J. Piğsudskiego w Warszawie.  

GňstoŜĺ mineralnŃ koŜci (BMD) oznaczono w odcinku lňdŦwiowym (L1-L4)  

i w cağym szkielecie metodŃ densytometrycznŃ (DEXA). Densytometria to badanie 

z wykorzystaniem niewielkiej dawki promieniowania X deponowanego w ciele 

pacjenta (krňgosğup lňdŦwiowy AP ï 0,04 mGy, cağe ciağo/skğad ciağa ï 0,015 mGy). 

Pomiary wykonywano przy uŨyciu aparatu densytometru rentgenowskiego HORIZON 

Wi, kt·ry jest na wyposaŨeniu ROBiR-u AWF J. Piğsudskiego w Warszawie Filia 

w Biağej Podlaskiej. 

Informacje dotyczŃce dostarczenia wapnia z poŨywieniem zebrano na podstawie 

trzech 24-godzinnych wywiad·w Ũywieniowych (dw·ch dni roboczych i jednego dnia 

wolnego od nauki). WielkoŜĺ dziennego spoŨycia wapnia oceniano za pomocŃ 

programu komputerowego ĂDieta 5.0ò opartego na krajowych tabelach Ũywieniowych 

[18]. Uzyskane wyniki por·wnano z normami Ũywieniowymi na poziomie AI 

z uwzglňdnieniem wieku. Ponadto w badaniach uwzglňdniono dane o czňstotliwoŜci 

(w okresie tygodniowym) aktualnego spoŨycia mleka i produkt·w mlecznych.  

4. Wyniki badaŒ  

średnie wartoŜci wskaŦnik·w antropometrycznych badanych zawodniczek byğy 

w granicach normy (tabela 1). 

Tabela 1. Charakterystyka antropometryczna badanych zawodniczek 

Masa ciağa (kg) WysokoŜĺ ciağa (cm) BMI (kg/m2) Tkanka tğuszczowa (%) 

64,16 °6,36 168,73 °0,71 25,6°2,90 32,17 °7,43 

                                                                
5 Badania wykonano w ramach badaŒ statutowych DS. 247 finansowanych przez MNISW 
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BiorŃc pod uwagň gňstoŜĺ koŜci badanych kobiet wykazano, Ũe Ŝrednie wartoŜci 

BMD w odcinku lňdŦwiowym krňgosğupa (L1-L4) wynosiğy 1,090°0,52 (w g/cm
2
), co 

wyraŨone w odsetkach Ŝredniej normy dla wieku byğo na poziomie 106,0°14,14%. 

Nieco wyŨsze BMD zanotowano w cağym szkielecie, tj. 1,164°0,022 (w g/cm
2
) 

i Ŝredni odsetek normy dla wieku wynosiğ teŨ 106,0°12,42%. (wykres 1.)  

 

Wykres 1. GňstoŜĺ koŜci badanych zawodniczek (ʚ g/cm2)  

Jak wynika z wykresu 2 aŨ 36% badanych zawodniczek miağo nieregularne cykle 

miesiŃczkowe.  

 

Wykres 2.RegularnoŜĺ cyklu miesiŃczkowego badanych zawodniczek (%)  

W celu analizy gňstoŜci koŜci w zaleŨnoŜci od regularnoŜci cyklu miesiŃczkowego, 

badane zawodniczki podzielono na dwie grupy: grupa I ï regularne cykle, grupa  

II  ï nieregularne cykle. BiorŃc pod uwagň dane zawarte na wykresie 3 stwierdzono, Ũe 

Ŝrednie wartoŜci BMD w cağym szkielecie byğy nieznacznie wyŨsze (1,133 °6,65 

g/cm
2
) u kobiet miesiŃczkujŃcych regularnie w por·wnaniu do sportsmenek 

miesiŃczkujŃcych nieregularnie (1,124°4,93 g/cm
2
). Podobne zaleŨnoŜci 

odnotowywano w przypadku BMD w odcinku lňdŦwiowym krňgosğupa (L1-L4). 
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średnie wartoŜci BMD w tej czňŜci szkieletu u kobiet z grupy I (regularne cykle) 

wynosiğy 1,100°6,65 g/cm
2
,
 
natomiast w grupie II (nieregularne cykle) ï 1,044°4,93 

g/cm
2
; r·Ũnica okazağa siň nieistotna statystycznie

 
(wykres 4).  

 

Wykres 3. GňstoŜĺ koŜci (BMD) cağego szkielet badanych zawodniczek od regularnoŜci cyklu 

miesiŃczkowego  

 

Wykres 4. GňstoŜĺ koŜci (BMD) w odcinku lňdŦwiowym krňgosğupa (L1-L4) badanych zawodniczek od 

regularnoŜci cyklu miesiŃczkowego  

W celu oceny wpğywu spoŨycia wapnia na poziom BMD podzielono r·wnieŨ 

badane zawodniczki na dwie grupy: grupa I (51%) ï spoŨywajŃce prawidğowŃ iloŜĺ 

wapnia w cağodziennej racji pokarmowej, grupa II (49%) ï sportsmenki, u kt·rych 

podaŨ tego makroelementu byğa poniŨej normy. AnalizujŃc dane zawarte na wykresach 

5-6 zaobserwowano, Ũe znacznie wyŨsze Ŝrednie wartoŜci BMD cağego szkieletu jak 

i odcinka lňdŦwiowego krňgosğupa miağy zawodniczki z grupy I niŨ II, odpowiednio 

o 0,305g/cm
2 

(30,12%) i 0,179 g/cm
2 

(17,69%); r·Ũnice okazağy siň istotne 

statystycznie.  
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Wykres 5. GňstoŜĺ koŜci (BMD) cağego szkielet badanych zawodniczek w zaleŨnoŜci od spoŨycia wapnia  

 

Wykres 6. GňstoŜĺ koŜci (BMD) odcinku lňdŦwiowym krňgosğupa (L1-L4) w zaleŨnoŜci od spoŨycia wapnia  

AnalizujŃc jakoŜciowy spos·b Ũywienia badanych kobiet pod kŃtem spoŨycia 

produkt·w bogatych w wapŒ stwierdzono, Ũe tylko 18% z nich piğo mleko codziennie. 

Natomiast sery (twar·g, Ũ·ğty, topiony) uwzglňdniağo w codziennej racji pokarmowej 

16% zawodniczek, a co trzecia jadağa je ï 3-4 razy w tygodniu. 

5. Dyskusja  

Osteoporoza jest aktualnie jednym z podstawowych problem·w zdrowotnych na 

Ŝwiecie, wymagajŃcych podjňcia dziağaŒ umoŨliwiajŃcych jej wczesne rozpoznanie. 

NajwiňkszŃ trudnoŜĺ stanowi podstňpny, dğugo bezobjawowy przebieg choroby, bez 

charakterystycznego obrazu klinicznego (zwğaszcza we wczesnych stadiach). StŃd 

niezmiernie waŨne jest opracowanie metod wczesnego wykrywania oznak choroby 
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oraz postňpowania profilaktycznego. Prewencja osteoporozy opiera siň na dziağaniach 

zapobiegawczych na dğugo przed jej wystŃpieniem, dlatego teŨ poszukuje siň grup 

zwiňkszonego ryzyka osteoporozy.  

 W literaturze jest wiele opracowaŒ klinicznych i naukowych ŜwiadczŃcych 

zar·wno o pozytywnym jak i negatywnym wpğywie treningu sportowego na stan 

tkanki kostnej. NajczňstszŃ przyczynŃ nieprawidğowej mineralizacji i gňstoŜci koŜci 

u zawodniczek sŃ zaburzenia w wydzielaniu hormon·w pğciowych i nieadekwatne do 

zapotrzebowania odŨywianie ï gğ·wnie niedostateczna podaŨ wapnia. 

Zaburzenie miesiŃczkowania zaliczane sŃ do Syndromu RED-S. MogŃ mieĺ 

powaŨne konsekwencje zdrowotne, przejawiajŃce siň przed wszystkim w dysfunkcji 

prokreacyjnej. Nieregularne cykle menstruacyjne zwiňkszajŃ ryzyko zğamaŒ koŜci, 

przyczyniajŃ siň teŨ do wzrostu ryzyka zawağu serca, raka piersi i pğuc [19, 20-23].  

Zaburzenia hormonalne u kobiet zwiŃzanych ze sportem manifestujŃ siň przede 

wszystkim jako zaburzenia miesiŃczkowania, nastňpstwem czego jest niemoŨnoŜĺ 

osiŃgniňcia wysokiej szczytowej masy kostnej, co eksponuje siň w okresie inwolucji. 

Do najczňstszych zaburzeŒ cyklu miesiŃczkowego naleŨy pierwotny lub wt·rny brak 

miesiŃczki (amenorrhea), skŃpe miesiŃczkowanie (oligomenorrhea), zaburzenie fazy 

lutealnej, brak owulacji oraz p·Ŧny wiek menarche [24-28]. Badania Skrzypulec i wsp. 

[29] majŃce na celu okreŜlenie czňstoŜci wystňpowania zaburzeŒ cyklu menstrua-

cyjnego u kobiet czynnie uprawiajŃcych sport, wykazağy, Ũe nieregularne miesiŃczki 

wystňpowağy aŨ u 50% sportsmenek i u 20% kobiet z grupy kontrolnej. WŜr·d 

lekkoatletek odsetek ten wzrastağ do 75%, a wŜr·d piğkarek rňcznych aŨ do 85%. 

U 38% sportsmenek cykle trwağy dğuŨej niŨ 32 dni, a u 37% krwawienie nie 

wystňpowağo dğuŨej niŨ przez trzy miesiŃce. PowyŨsze doniesienia naukowe 

korespondujŃ z wynikami badaŒ wğasnych, gdzie zawodniczki z zaburzeniami cyklu 

miesiŃczkowego miağy minimalne niŨsze Ŝrednie wartoŜci BMD zar·wno w cağym 

szkielecie, jak i w odcinku krňgosğupa L1-L4. 

Istotnym czynnikiem wpğywajŃcym na wysokoŜĺ parametr·w kostnych jest 

prawidğowe odŨywanie, w tym podaŨ wapnia. Niedob·r tego makroelementu odgrywa 

waŨnŃ rolň w patogenezie osteoporozy, poczŃwszy od okresu wczesnego dzieciŒstwa 

aŨ do p·Ŧnej staroŜci. Problem nabiera szczeg·lnego znaczenia w Ŝwietle danych 

epidemiologicznych wskazujŃcych, Ũe spoŨycie wapnia w Polsce, zar·wno 

w dzieciŒstwie i okresie mğodzieŒczym jak i w wieku dorosğym jest niedostateczne. 

średniŃ dobowŃ podaŨ tego pierwiastka u statystycznego Polaka ocenia siň na 400 

mg/dobň [30].  

TakŨe w badaniach wğasnych zanotowano niedostatecznŃ podaŨ tego makroelmentu 

w codziennych racjach pokarmowych u 49% czynnych zawodniczek. Badane kobiety 

byğy w okresie osiŃgania szczytowej masy kostnej, co w konsekwencji moŨe to 

prowadziĺ do zaburzeŒ metabolizmu tkanki kostnej. W badaniach Lloyda i wsp. [31], 

wykazano, Ũe u mğodych kobiet, kt·re regularnie przez 2 lata przyjmowağy wapŒ 

w formie suplementu, nastŃpiğ wzrost gňstoŜĺ koŜci o 2,6%. W niniejszych badaniach 

r·wnieŨ zaobserwowano, Ũe sportsmenki uwzglňdniajŃce w diecie prawidğowŃ podaŨ 

wapnia miağy wyŨsze Ŝrednie wartoŜci BMD w odcinku krňgosğupa L1-L4 i cağym 

szkielecie niŨ zawodniczki spoŨywajŃce ten makroelement poniŨej normy, 

odpowiednio o 15% i 25%. 
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Podstawowym Ŧr·dğem wapnia jest mleko i jego przetwory. Zawiera ono niemal 

wszystkie skğadniki odŨywcze, niezbňdne do prawidğowego funkcjonowania 

organizmu Wedğug danych wynikajŃcych z badania WOBASZ (WielooŜrodkowe 

Og·lnopolskie Badanie Stanu Zdrowia LudnoŜci) przeprowadzonego w latach 2002-

2005 na terenie Polski, spoŨycie mleka i produkt·w mlecznych pozostaje wciŃŨ na 

poziomie zaledwie 51% dobowego (zalecanego spoŨycia dla mňŨczyzn i tylko 41% 

dobowego zalecanego spoŨycia dla kobiet [32].  

Jak wykazağy badania amerykaŒskie niskie spoŨycie mleka w okresie dzieciŒstwa 

i mğodoŜci wiŃŨe siň z wiňkszym ryzykiem wystňpowania osteoporozy [33]. 

W badaniach wğasnych, dotyczŃcych spoŨycia mleka i nabiağu przez badane kobiety 

wykazano, Ũe tylko 17% z nich uwzglňdniağo w swoim codziennym jadğospisie 

wspomniane produkty nabiağowe, co mogğo pozytywnie wpğynŃĺ prawidğowy przyrost 

masy kostnej. 

Na podstawie przeprowadzonych badaŒ moŨna przypuszczaĺ, Ũe kariera sportowa 

kobiet, zwiŃzana z duŨym obciŃŨeniem treningowym powiŃzana z wystňpowaniem 

zaburzeŒ hormonalnych i nieprawidğowŃ podaŨŃ wapnia moŨe wpğynŃĺ na niŨsze 

wartoŜci szczytowej masy kostnej W zwiŃzku z tym wskazane jest wdroŨenie dziağaŒ 

edukacyjnych u sportsmenek w tym zakresie. 

6. Wnioski  

1. średnie wartoŜci BMD zawodniczek z zaburzeniami miesiŃczkowymi byğy 

nieznacznie niŨsze niŨ u sportsmenek z prawidğowŃ gospodarkŃ hormonalnŃ.  

2. Podobne tendencje zauwaŨono w przypadku spoŨycia wapnia. Sportsmenki 

uwzglňdniajŃce w cağodziennej racji pokarmowej wapŒ zgodnie z zaleceniami 

Ũywieniowymi miağy gňstoŜĺ koŜci wyŨszŃ w por·wnaniu do tych, u kt·rych 

podaŨ tego pierwiastka byğa niedostateczna. 
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Ryzyko rozwoju osteoporozy u sportowc·w wyczynowych 

Streszczenie 

Sportowcy poprzez sam fakt wzmoŨonej aktywnoŜci fizycznej nie sŃ chronieni przed wystňpowaniem 

zaburzeŒ w metabolizmie tkanki kostnej. DuŨe obciŃŨenia fizyczne, zaburzenia Ũywieniowe i hormonalne 

mogŃ byĺ przyczynŃ obniŨenia siň wartoŜci kostnych, co w konsekwencji w wieku dojrzağym moŨe 

prowadziĺ do rozwoju osteopenii lub osteoporozy. Celem pracy jest ocena wpğywu sposobu Ũywienia 

i gospodarki hormonalnej na wysokoŜĺ parametr·w kostnych kobiet uprawiajŃcych wyczynowo sport. 

ĞŃcznie przebadano 50 os·b w wieku 20-24 lata. GňstoŜĺ koŜci (BMD) oznaczono w odcinku lňdŦwiowym 

(L1-L4) i w cağym szkielecie metodŃ densytometrycznŃ (DEXA).Dane dotyczŃce czynnik·w ryzyka 

zbierano za pomocŃ kwestionariusza ankiety. Ocenň spoŨycia dokonano na podstawie trzech  

24-godzinnych wywiad·w Ũywieniowych. Uzyskane wyniki wykazağy, Ũe Ŝrednie wartoŜci BMD u os·b 

z zaburzeniami miesiŃczkowymi byğy nieznacznie niŨsze niŨ u zawodniczek z prawidğowŃ gospodarkŃ 

hormonalnŃ. Podobne tendencje zauwaŨono w przypadku spoŨycia wapnia. Sportsmenki uwzglňdniajŃce 

w cağodziennej racji pokarmowej wapŒ zgodnie z zaleceniami Ũywieniowymi miağy parametry koŜci wyŨsze.  

Sğowa kluczowe: gňstoŜĺ koŜci, mğode kobiety, trening sportowy, czynniki ryzyka.  

The risk of osteoporosis in professional athletes 

Abstract 

Increased physical activity does not mean that athletes are protected against the occurrence of disorders of 

osseous tissue metabolism. High physical loads as well as nutritional and hormonal disorders may reduce 

bone density. As a consequence, it may lead to osteopenia or osteoporosis at a mature age. The aim of this 

work was to assess the effects of a diet and hormonal balance on the values of osseous parameters in 

professional female athletes. In total, 50 individuals aged 20-24 were examined. Bone mineral density 

(BMD) was determined in the lumbar spine (L1-L4) and in the whole skeleton using DEXA. Data regarding 

risk factors were collected with the use of a questionnaire. Nutritional assessment was made on the basis of 

three diet-related interviews, each of which focused on a period of 24 hours. The obtained results revealed 

that in individuals with menstrual disorders, mean values of BMD were slightly lower than in athletes with 

proper hormonal balance. Similar tendencies were noted in the case of calcium intake. Female athletes that 

consumed calcium according to nutritional recommendations manifested higher osseous parameters.  

Keywords: bone density, young females, training, risk factors. 
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Metody diagnostyczno-terapeutyczne stosowane 

w ostrych uszkodzeniach Ŝciňgna Achillesa 

1. Wstňp 

Stale roŜnie aktywnoŜĺ fizyczna os·b w wieku Ŝrednim i podeszğym. Powoduje to 

zwiňkszenie liczby ostrych uszkodzeŒ Ŝciňgna Achillesa. Podstawowym celem 

leczenia tych obraŨeŒ jest odtworzenie prawidğowej funkcji Ŝciňgna. Jednak za r·wnie 

istotny cel uwaŨa siň obecnie przywr·cenie pacjentowi dotychczasowego poziomu 

aktywnoŜci fizycznej i to w jak najkr·tszym czasie. Stawia to nowe oczekiwania 

wobec stosowanych metod leczenia. Dlatego teŨ obserwuje siň istotne postňpy w tym 

zakresie, zar·wno w odniesieniu do leczenia zachowawczego jak i operacyjnego. 

Celem pracy jest przedstawienie zmian zachodzŃcych w zakresie metod 

diagnostyczno-terapetycznych stosowanych w ostrych uszkodzeniach Ŝciňgna 

Achillesa.  

2. Anatomia kompleksu miňŜniowo-Ŝciňgnistego Ŝciňgna Achillesa 

2.1.  Struktura mikroskopowa Ŝciňgna 

ściňgno to wğ·kniste pasmo zbudowane z wytrzymağej tkanki ğŃcznej zbitej. Jest to 

kompozyt zğoŨony z jednoosiowych wğ·kienek biağkowych kolagenu osadzonych 

w macierzy, bogatych w wodň i proteoglikany. Miňdzy pňczkami wğ·kien znajdujŃ siň 

fibrocyty uğoŨone w tzw. szeregi Ranviera. ściňgna stanowiŃ przedğuŨenie miňŜnia aŨ 

do punktu jego przyczepu. Pod wpğywem rozciŃgania wydğuŨajŃ siň one tylko do 4% 

swojej dğugoŜci. Skğad suchej masy Ŝciňgna w 65% do 80% stanowi kolagen a tylko 2 

% stanowi elastyna. PrzewaŨajŃcymi kom·rkami w budowie Ŝciňgna sŃ tenoblasty 

i tenocyty, ich wrzecionowate ciağa kom·rkowe sŃ rozmieszczone w rzňdach pomiňdzy 

wiŃzkami wğ·kien kolagenowych. Rozpuszczalne czŃsteczki tropokolagenu ğŃczŃ siň 

w sieĺ tworzŃc nierozpuszczalne czŃsteczki kolagenu, kt·re nastňpnie konsolidujŃ siň 

w mikrofibryle. Kolejna agregacja prowadzi do tworzenia siň wğ·kien kolagenowych 

[1-2]. 

2.2.  Anatomia Ŝciňgna Achillesa 

średnica wğ·kien kolagenowych w Ŝciňgnie Achillesa waha siň od 30 nm do 150 

nm. KaŨde wğ·kno kolagenowe jest otoczone drobnŃ otoczkŃ z tkanki ğŃcznej  

ï endotenonem, kt·ry zapewnia dostňp do kanağ·w nerwowych, naczyŒ krwionoŜnych 

i limfatycznych w gğňbokich czňŜciach Ŝciňgna. ściňgno piňtowe, inaczej zwane 

Ŝciňgnem Achillesa (Achilles tendon, tendocalcaneus), jest najwiňkszym i najmoc-

                                                                
1 mgluszek06@gmail.com, Instytut InŨynierii Materiağowej, Wydziağ Mechaniczny, Politechnika Ğ·dzka, 

www.mechaniczny.p.lodz.pl, Oddziağ Chirurgii Urazowo- Ortopedycznej, Szpital Czerniakowski Sp. z o. o. 

w Warszawie. 
2 ucieklak@wp.pl, Oddziağ Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Szpital Czerniakowski Sp. z o. o. 

w Warszawie, www.szpitalczerniakowski.waw.pl 
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niejszym Ŝciňgnem znajdujŃcym siň w organizmie czğowieka [2-3]. Wğ·kna koŒcowe 

miňŜni brzuchatych ğydki w poğowie dğugoŜci goleni przechodzŃ w pasmo Ŝciňgniste, 

ğŃczŃce siň ze Ŝciňgnem miňŜnia pğaszczkowatego tworzŃc Ŝciňgno Achillesa (Rys. 1). 

MiňsieŒ brzuchaty ğydki posiada dwie gğowy: przyŜrodkowŃ, kt·rej przyczep 

poczŃtkowy znajduje siň na tylnej, nadkğykciowej czňŜci koŜci udowej oraz bocznŃ, 

biegnŃcŃ od strony bocznej koŜci udowej. MiňsieŒ pğaszczkowaty jest poğoŨony niŨej. 

Sw·j poczŃtek ma na powierzchni tylnej gğowy strzağki oraz na powierzchni tylnej 

koŜci piszczelowej [2-4].  

 

Rysunek 1. MiňŜnie tworzŃce Ŝciňgno Achillesa [6]. 

W okoğo 93% przypadk·w przyŜrodkowo od Ŝciňgna piňtowego, osobno przyczepia 

siň miňsieŒ podeszwowy. ściňgno Achillesa w swoim przebiegu ulega rotacji o ok. 90Á 

[5]. Przyczep koŒcowy Ŝciňgna znajduje siň na tylnej czňŜci guza piňtowego. Anatomia 

i fizjologia przyczepu moŨe nieco r·Ũniĺ siň u poszczeg·lnych pacjent·w. Przyczep 

Ŝciňgna moŨe oscylowaĺ na r·Ũnych poziomach i obejmowaĺ r·ŨnorodnŃ 

powierzchniň. Pomiňdzy Ŝciňgnem, a tylnym kŃtem koŜci piňtowej znajduje siň kaletka 

Ŝciňgna Achillesa, kt·ra takŨe moŨe ulec procesowi zapalnemu i powodowaĺ 

dolegliwoŜci b·lowe (Rys. 2) [3-5]. 

 

Rysunek 2. Kaletka Ŝciňgna Achillesa oraz kaletka podsk·rna [7]. 

http://sciegnoachillesa.cba.pl/12.jpg
http://sciegnoachillesa.cba.pl/13.jpg
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ściňgno Achillesa jest otoczone oŜciňgnŃ utworzonŃ z tkanki ğŃcznej wğ·knistej. 

Struktura ta jest bogata w naczynia krwionoŜne i speğnia istotna rolň w procesie 

gojenia. Innym Ŧr·dğem unaczynienia sŃ naczynia odchodzŃce z brzuŜc·w miňŜni 

brzuchatego i pğaszczkowatego oraz z poğŃczenia kostno-Ŝciňgnistego [8, 9]. Naczynia 

krwionoŜne z miňŜnia brzuchatego ğydki docierajŃ w gğŃb endotenon·w i przyczyniajŃ 

siň do zaopatrzenia w krew proksymalnej czňŜci Ŝciňgna. ZnaczŃce unaczynienie 

Ŝciňgna Achillesa na cağej dğugoŜci pochodzi z odgağňzienia tňtnicy piszczelowej tylnej. 

Rozkğad sieci naczyŒ krwionoŜnych w Ŝciňgnie piňtowym nie jest jednorodny. UwaŨa 

siň, Ũe obszar o najniŨszym unaczynieniu znajduje siň w Ŝrodkowej czňŜci Ŝciňgna 

w okolicy od 3 do 6 cm powyŨej g·rnego brzegu koŜci piňtowej. PoniewaŨ ten obszar 

koreluje z najczňstszym miejscem, w kt·rym dochodzi do zerwania Ŝciňgna Achillesa, 

uwaŨa siň, Ũe niedostateczny dopğyw krwi do tego miejsca osğabia je i zmniejsza jego 

wytrzymağoŜĺ na rozciŃganie [10, 11]. 

Unerwienie Ŝciňgna Achillesa pochodzi z tworzŃcych je miňŜni oraz od drobnych 

gağňzi nerw·w sk·rnych, a w szczeg·lnoŜci od nerwu ğydkowego. Nerw ğydkowy jest 

nerwem czysto czuciowym, utworzonym z poğŃczenia nerwu sk·rnego bocznego ğydki 

(odgağňzienie nerwu strzağkowego wsp·lnego) oraz nerwu sk·rnego przyŜrodkowego 

ğydki (gağŃŦ nerwu piszczelowego). Nerw ğydkowy przebiega miňdzy gğowami miňŜnia 

brzuchatego ğydki i posiada bardzo zmienny przebieg. Liczba nerw·w i zakoŒczeŒ 

nerwowych w Ŝciňgnie Achillesa jest stosunkowo niska, wiele wğ·kien nerwowych 

koŒczy siň na powierzchni Ŝciňgna i w oŜciňgnie. Niemniej jednak Ŝciňgno piňtowe 

zawiera liczne receptory odgrywajŃce kluczowŃ rolň w propriocepcji, odczuwaniu 

b·lu, jak i innych efekt·w oddziağywania neurotransmiter·w [12, 13]. 

2.3. Biomechanika Ŝciňgna piňtowego 

W Ŝciňgnie przede wszystkim produkowany jest kolagen typu I, posiadajŃcy duŨŃ 

wytrzymağoŜĺ mechanicznŃ. Jednak w nastňpstwie urazu produkowany jest kolagen 

typu III, kt·ry jest mniej odporny na rozciŃganie. Zadaniem Ŝciňgien jest przenoszenie 

siğy skurczu miňŜniowego na elementy kostne szkieletu. ZapewniajŃ one takŨe funkcjň 

ochronnŃ przed zbyt wysokim naprňŨeniem zewnňtrznym, zapobiegajŃc w ten spos·b 

uszkodzeniom miňŜni. Odpowiednia sztywnoŜĺ i elastycznoŜĺ Ŝciňgna wpğywa na 

wydajnoŜĺ i postňp uwalniania energii sprňŨystej, podczas poruszania. DğuŨsze wğ·kna 

tkanki majŃ zdecydowanie lepszŃ rozciŃgliwoŜĺ, co powoduje zmniejszenie sztywnoŜci 

Ŝciňgna, bez zmniejszenia jego wytrzymağoŜci. Zwiňkszona Ŝrednica Ŝciňgna wpğywa 

na obniŨenie jego napiňcia, co minimalizuje ryzyko zerwania przy gwağtownym 

rozciŃgniňciu. Aby nie doszğo do uszkodzenia Ŝciňgno Achillesa moŨe rozciŃgaĺ siň do 

4% swojej dğugoŜci. Przy tej wartoŜci pasma wğ·kniste sŃ w stanie wr·ciĺ do swojego 

wczeŜniejszego uğoŨenia. PowyŨej 4% mogŃ siň pojawiĺ mikroskopijne uszkodzenia. 

Natomiast gdy rozciŃgniňcie Ŝciňgna wyniesie powyŨej 8% dochodzi do uszkodzeŒ 

miňdzywğ·knistych i zerwania Ŝciňgna [14]. 

3. Mechanizmy powstawania i morfologia ostrych uszkodzeŒ Ŝciňgna 

Achil lesa 

ściňgno Achillesa jest najwiňkszym i najmocniejszym Ŝciňgnem organizmu 

czğowieka. JednoczeŜnie jest ono Ŝciňgnem, kt·re najczňŜciej ulega zerwaniu [15]. 

W minionych 20 latach zanotowano wzrost liczby uszkodzeŒ Ŝciňgna Achillesa. Ostre 
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uszkodzenia najczňŜciej wystňpujŃ u mňŨczyzn w Ŝrednim wieku rekreacyjnie 

uprawiajŃcych sport. Wedğug r·Ũnych Ŧr·değ uszkodzenia te stwierdza siň od 5 do 10 

razy czňŜciej u mňŨczyzn niŨ u kobiet, przy czym mňŨczyŦni sŃ starsi niŨ kobiety [16]. 

Ostre uszkodzenia Ŝciňgna Achillesa mogŃ byĺ czňŜciowe oraz cağkowite. 

W uszkodzeniach czňŜciowych dochodzi do naciŃgniňcia i naderwania Ŝciňgna przy 

zachowaniu jego ciŃgğoŜci. Uszkodzenia cağkowite charakteryzujŃ siň przerwaniem 

ciŃgğoŜci Ŝciňgna, co nazywa siň jego zerwaniem. Zmiany pourazowe dotyczyĺ mogŃ 

wszystkich czňŜci Ŝciňgna poczŃwszy od poğŃczenia miňŜniowo-Ŝciňgnistego, przez 

czňŜĺ ŜciňgnistŃ, po przyczep do guza koŜci piňtowej. W zakresie poğŃczenia 

miňŜniowo-Ŝciňgnistego uszkodzenia z reguğy wystňpujŃ po stronie przyŜrodkowej. 

Uszkodzenie przyczepu Ŝciňgna Achillesa moŨe dotyczyĺ wyğŃcznie Ŝciňgna lub 

obejmowaĺ oderwanie awulsyjne r·Ũnej wielkoŜci fragmentu koŜci piňtowej. 

Zerwanie gğowy przyŜrodkowej miňŜnia brzuchatego ğydki okreŜlane jest r·wnieŨ 

terminem Ătennis legò. OkreŜlenie to powstağo poniewaŨ wielu pacjent·w doznaje tego 

uszkodzenia wğaŜnie podczas gry w tenisa. W przypadkach tych dochodzi do 

poprzecznego rozerwania przyŜrodkowej czňŜci miňŜnia brzuchatego na poğŃczeniu 

miňŜniowo-Ŝciňgnistym [17]. Zmiany tego typu przewaŨnie stwierdza siň u os·b 

w wieku Ŝrednim, co sugeruje podğoŨe procesu zwyrodnieniowego analogicznie do 

zerwania Ŝciňgna gğowy dğugiej miňŜnia dwugğowego ramienia oraz stoŨka rotator·w. 

Zerwania gğowy przyŜrodkowej miňŜnia brzuchatego ğydki praktycznie nie wystňpujŃ 

u mğodych tenisist·w. ŧeby wyjaŜniĺ przyczyny tych uszkodzeŒ analizowane sŃ r·Ũne 

czynniki mogŃce skutkowaĺ naciŃgniňciem lub zerwaniem miňŜnia brzuchatego ğydki. 

Ustalono, Ũe buty tenisowe z pğaskim obcasem pozwalajŃ na nadmierne zgiňcie 

grzbietowe w stawie skokowo-goleniowym, kt·re wywoğuje napiňcie Ŝciňgna od strony 

dalszej, podczas gdy gwağtowny wyprost stawu kolanowego od strony bliŨszej 

zwiňksza napiňcie brzuŜca miňŜnia brzuchatego. PoniewaŨ tenis jest sportem 

wymagajŃcym gwağtownych, dynamicznych ruch·w stwarza to istotne zagroŨenie dla 

miňŜni brzuchatych. Inne sporty czňsto uprawiane przez osoby w Ŝrednim wieku, takie 

jak nordic walking, jogging czy pğywanie nie stwarzajŃ takiego zagroŨenia. Zerwanie 

gğowy przyŜrodkowej miňŜnia brzuchatego nastňpuje w miejscu poğŃczenia jego 

wğ·kien z rozciňgnem miňŜnia pğaszczkowatego. Przy wyproŜcie kolana i zgiňciu 

grzbietowym stawu skokowo-goleniowego miňsieŒ brzuchaty ğydki jest maksymalnie 

rozciŃgniňty co zwiňksza jego napiňcie. Gwağtowny skurcz miňŜnia przy jego peğnym 

rozciŃgniňciu wywoğuje nadmierne siğy w miejscu poğŃczenia miňŜniowo-Ŝciňgnistego 

i dochodzi do jego rozerwania [18]. Uszkodzenia poğŃczenia miňŜniowo-Ŝciňgnistego 

stanowiŃ od 10% do 15% uszkodzeŒ Ŝciňgna Achillesa. 

Zerwania podsk·rne czňŜci Ŝciňgnistej stanowiŃ 80-90% przypadk·w uszkodzeŒ 

Ŝciňgna Achillesa. Mechanizm uszkodzenia jest najczňŜciej poŜredni. Polega on na 

gwağtownym, nadmiernym napiňciu miňŜni ğydki przy czynnym zginaniu 

podeszwowym stopy i r·wnoczeŜnie wyprostowanym stawie kolanowym, jak 

w przypadku pchania. Do zerwania moŨe r·wnieŨ dojŜĺ w wyniku gwağtownego, 

nieoczekiwanego zgiňcia grzbietowego stopy przy r·wnoczesnym silnym skurczu 

miňŜni ğydki. W mechanizmie bezpoŜrednim, czyli na przykğad kopniňcia lub 

uderzenia w napiňte Ŝciňgno, dochodzi do zerwaŒ Ŝciňgna w niewielkim odsetku 

przypadk·w (1-10%). Do zerwania Ŝciňgna prowadziĺ mogŃ r·wnieŨ powtarzajŃce siň 
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mikrourazy. JeŨeli tempo proces·w naprawczych nie jest wystarczajŃce, to sumujŃce 

siň mikrourazy prowadzŃ do przerwania ciŃgğoŜci Ŝciňgna. Predysponowaĺ do zerwaŒ 

mogŃ zmiany zwyrodnieniowe zwiŃzane z wiekiem, bŃdŦ bňdŃce nastňpstwem 

przewlekğego, jağowego procesu zapalnego oraz zaburzeŒ ukrwienia Ŝciňgna. Zarwania 

czňŜci Ŝciňgnistej najczňŜciej stwierdza siň w odlegğoŜci 2 do 6 centymetr·w od 

przyczepu do guza koŜci piňtowej. 

Zerwania przyczepu Ŝciňgna do koŜci piňtowej sŃ rzadkie i przewaŨnie dotyczŃ 

pacjent·w z duŨŃ deformacjŃ Haglunda, nadmiernŃ pronacjŃ tyğostopia oraz 

otrzymujŃcych iniekcje steryd·w w przebiegu leczenia tendinopatii. Uszkodzenia te 

powodowane sŃ przez przewlekğe, zwiňkszone napiňcie Ŝciňgna i nadmierne siğy 

przenoszone przez przyczep lub przez uraz bezpoŜredni tej okolicy [19]. 

4. Objawy i zasady rozpoznawania ostrych uszkodzeŒ Ŝciňgna Achillesa  

Zerwanie gğowy przyŜrodkowej miňŜnia brzuchatego ğydki objawia siň silnym, 

gwağtownym b·lem ğydki. Szybko pojawia siň miejscowa tkliwoŜĺ i obrzňk. 

W badaniu klinicznym stwierdza siň bruzdň lub zagğňbienie na wysokoŜci uszkodzenia. 

Siğa zgiňcia podeszwowego stopy jest osğabiona, obniŨone jest napiňcie gğowy 

przyŜrodkowej miňŜnia brzuchatego ğydki, jednak test Thompsona jest ujemny [20]. 

Typowy pacjent z ostrym zerwaniem Ŝciňgna Achillesa zgğasza, Ũe poczuğ nagğe 

uderzenie w ğydkň, kt·rego nastňpstwem jest z reguğy silny b·l. W przypadku sport·w 

kontaktowych, takich jak na przykğad piğka noŨna, pacjenci czňsto podajŃ, Ũe mieli 

odczucie kopniňcia lub uderzenia przez piğkň w tyğ ğydki, chociaŨ nic takiego 

w rzeczywistoŜci nie miağo miejsca. Bardzo czňsto pacjenci sğyszŃ lub czujŃ trzask 

towarzyszŃcy zerwaniu Ŝciňgna. W badaniu klinicznym wyczuwalna przerwa 

w ciŃgğoŜci Ŝciňgna oraz dodatni test Thompsona sŃ pierwszymi objawami ostrego 

zerwania Ŝciňgna Achillesa. Podczas badania pacjent powinien leŨeĺ na brzuchu lub 

klňczeĺ tyğem do badajŃcego ze stopami zwisajŃcymi swobodnie poza krawňdŦ 

kozetki. W zwiŃzku z formujŃcym siň krwiakiem zagğňbienie na wysokoŜci 

uszkodzenia Ŝciňgna moŨe nie byĺ widoczne ale jest z reguğy wyczuwalne. Czynne 

zgiňcie podeszwowe stopy jest osğabione lub cağkowicie zniesione, co skutkuje 

brakiem moŨliwoŜci aktywnego oderwania piňty od podğoŨa. Zachowanie moŨliwoŜci 

wykonania czynnego zgiňcia podeszwowego stopy nie wyklucza zerwania Ŝciňgna 

Achillesa, gdyŨ ruch ten moŨe byĺ wywoğany takŨe przez zginacz dğugi palc·w 

i zginacz dğugi palucha.  

W kaŨdym przypadku, gdy brane jest pod uwagň zerwanie Ŝciňgna Achillesa, 

obligatoryjnie wykonaĺ naleŨy test Thompsona. Poza dodatnim testem Thompsona 

najwaŨniejsze znaczenie ma brak moŨliwoŜci czynnego oderwania piňty od podğoŨa. 

Objaw ten jednoznacznie dowodzi, Ũe kompleks miňŜniowo-Ŝciňgnisty Ŝciňgna 

Achillesa zostağ uszkodzony i nie speğnia swojej funkcji.  

Rozpoznanie wiňkszoŜci ostrych zerwaŒ Ŝciňgna Achillesa moŨe byĺ postawione 

w oparciu o prawidğowo zebrany wywiad i na podstawie badania klinicznego. 

W przypadkach niejednoznacznych naleŨy przeprowadziĺ badanie ultrasonograficzne 

(USG). UmoŨliwia ono obrazowanie Ŝciňgna Achillesa statyczne oraz dynamiczne 

w czasie rzeczywistym. Pozwala na precyzyjne okreŜlenie rodzaju i lokalizacji 

patologii. Pozwala zr·Ũnicowaĺ uszkodzenie czňŜciowe od cağkowitego zerwania. 

W ostrych zerwaniach Ŝciňgna Achillesa dynamiczne USG moŨe uğatwiĺ prawidğowŃ 
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kwalifikacjň do leczenia zachowawczego lub operacyjnego [21]. UmoŨliwia ona 

r·wnieŨ monitorowanie przebiegu procesu gojenia siň Ŝciňgna. 

Obraz ultrasonograficzny ŜwieŨego zerwania Ŝciňgna moŨe byĺ rozmaity. 

NajczňŜciej ujawnia przerwanie ciŃgğoŜci, dobrze widoczne kikuty Ŝciňgna oraz 

hypoechogeniczne nagromadzenie pğynu w miejscu uszkodzenia. W niekt·rych 

zerwaniach badanie USG nie ujawnia diastazy miňdzy kikutami Ŝciňgna. Konieczne 

jest w·wczas badanie dynamiczne polegajŃce na zgiňciu grzbietowym i podeszwowym 

stopy, kt·re ujawnia miejsce przerwania Ŝciňgna. NajdokğadniejszŃ wizualizacjň 

Ŝciňgna Achillesa zapewnia jednak wykonanie rezonansu magnetycznego (MRI). 

Badanie to moŨe byĺ r·wnieŨ przydatne w doborze optymalnego sposobu leczenia 

w konkretnym przypadku. W awulsyjnych oderwaniach przyczepu Ŝciňgna od guza 

piňtowego wskazane moŨe byĺ wykonanie klasycznego badania rentgenowskiego 

(RTG) w projekcji bocznej. 

5. Leczenie ostrych uszkodzeŒ kompleksu miňŜniowo-Ŝciňgnistego Ŝciňgna 

Achillesa  

Pomimo prowadzenia licznych badaŒ nadal nie ma zgodnoŜci poglŃd·w co do 

etiopatogenezy tych uszkodzeŒ. Nie ma r·wnieŨ konsensusu w zakresie optymalnego 

sposobu leczenia ostrych uszkodzeŒ Ŝciňgna Achillesa. Stosowane jest leczenie 

nieoperacyjne, technika szwu przezsk·rnego, technika Ămini-openò oraz otwarte 

zszycie kikut·w. 

Zerwanie gğowy przyŜrodkowej miňŜnia brzuchatego ğydki w wiňkszoŜci 

przypadk·w z bardzo dobrymi wynikami poddaje siň leczeniu nieoperacyjnemu. 

Zalecana jest orteza podudziowo-stopowa z ustawieniem stopy w niewielkim zgiňciu 

podeszwowym [22]. Dziňki temu piňta zostaje uniesiona i zmniejszone zostaje napiňcie 

kompleksu miňŜniowo-Ŝciňgnistego. Uniesienie piňty powoduje r·wnieŨ pozorne 

wydğuŨenie koŒczyny, co wymusza zgiňcie w stawie kolanowym, kt·re dodatkowo 

odciŃŨa miňsieŒ brzuchaty. Zalecane r·wnieŨ sŃ kompresyjne opaski neoprenowe 

zakğadane na ğydkň. 

Zerwania Ŝciňgna Achillesa w okolicy przyczepu wymagajŃ leczenia operacyjnego 

i z reguğy przyszycia szwem Ŝr·dkostnym do guza koŜci piňtowej. 

Wsp·ğczesne leczenie nieoperacyjne ostrego zerwania czňŜci Ŝciňgnistej Ŝciňgna 

Achillesa r·Ũni siň zasadniczo od metod znanych z przeszğoŜci. Stosowanie 

dğugotrwağego unieruchomienia w opatrunku gipsowym prowadziğo do zanik·w 

miňŜniowych, zaburzeŒ koordynacji i propriocepcji oraz sztywnoŜci staw·w. Obecnie 

leczenie nieoperacyjne oparte jest na koncepcji pierwotnego leczenia czynnoŜciowego 

[23]. Cel tego leczenia jest identyczny jak w przypadku leczenia chirurgicznego i jest 

nim cağkowita koaptacja kikut·w Ŝciňgna. Dlatego warunkiem kwalifikacji do tej 

metody jest wykazanie badaniem USG lub MRI cağkowitej koaptacji kikut·w Ŝciňgna 

przy stopie ustawionej w zgiňciu podeszwowym 20Á. Konieczne jest r·wnieŨ regularne 

monitorowanie USG przebiegu gojenia siň Ŝciňgna, gdyŨ w czňŜci przypadk·w 

niezbňdne okazaĺ siň moŨe leczenie operacyjne. Do realizacji pierwotnego leczenia 

czynnoŜciowego niezbňdny jest r·wnieŨ specjalny rodzaj buta. Koncepcja 

zastosowania tego buta opiera siň na eliminacji naprňŨeŒ w miejscu uszkodzenia 

Ŝciňgna Achillesa przy r·wnoczesnym zachowaniu obciŃŨeŒ osiowych koŒczyny, kt·re 

pobudzajŃ gojenie siň Ŝciňgna. 
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Aktualne wskazania do leczenia chirurgicznego ostrego zerwania Ŝciňgna Achillesa 

obejmujŃ pacjent·w: 

¶ niewsp·ğpracujŃcych, kt·rzy nie mogŃ byĺ leczeni czynnoŜciowo, jak na przykğad 
osoby uzaleŨnione od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych; 

¶ kt·rzy domagajŃ siň leczenia chirurgicznego; 

¶ u kt·rych nie stwierdzono koaptacji kikut·w Ŝciňgna Achillesa w badaniu USG 

lub MRI; 

¶ u kt·rych jednoznacznie stwierdzono przerwanie miňŜnia pğaszczkowatego; 

¶ takich jak wyczynowi atleci, dla kt·rych bardzo waŨne jest zachowanie 
optymalnego ramienia siğy kompleksu miňŜniowo-Ŝciňgnistego Ŝciňgna Achillesa; 

¶ z dystalnym uszkodzeniem Ŝciňgna w pobliŨu przyczepu piňtowego (<2 cm), gdyŨ 
zgiňcie podeszwowe stopy w przypadkach tych z reguğy nie zapewnia zbliŨenia 

kikut·w Ŝciňgna; 

¶ z zerwaniem przyczepu do guza piňtowego oraz oderwaniem awulsyjnym Ŝciňgna 

z fragmentem kostnym. 

IstotnŃ rolň odgrywa czas jaki upğywa od powstania uszkodzenia Ŝciňgna Achillesa 

do interwencji chirurgicznej. W wiňkszoŜci przypadk·w kikuty Ŝciňgna moŨna zszyĺ 

koniec do koŒca w ciŃgu 3 do 5 tygodni od chwili zerwania. W p·Ũniejszym okresie 

koŒce Ŝciňgna obkurczajŃ siň i konieczne mogŃ byĺ procedury rekonstrukcyjne 

z mobilizacjŃ tkanek w celu likwidacji odstňpu miedzy kikutami.  

W pewnym sensie poŜrednie miejsce, pomiňdzy leczeniem zachowawczym 

a operacyjnym, zajmuje technika szwu przezsk·rnego Ŝciňgna Achillesa. Metoda ta 

pozwala uzyskiwaĺ wyniki czynnoŜciowe podobne jak po otwartym zszyciu Ŝciňgna, 

jednoczeŜnie znacznie mniejsze jest ryzyko wystŃpienia infekcji i problem·w ze sk·rŃ. 

Cretnik i wsp·ğautorzy [24] stwierdzili, Ũe leczenie szwem przezsk·rnym powoduje 

znamiennie mniejszŃ liczbň komplikacji w por·wnaniu z otwartŃ naprawŃ Ŝciňgna. 

JednoczeŜnie nie zanotowali statystycznie znamiennej r·Ũnicy w zakresie czňstoŜci 

ponownego zerwania Ŝciňgna oraz uszkodzenia nerwu ğydkowego. 

Powierzchowne poğoŨenie Ŝciňgna Achillesa sprawia, Ũe do jego oceny idealnie 

nadaje siň USG. Okazuje siň ona r·wnieŨ bardzo przydatna podczas leczenia 

operacyjnego. Stanowi ona bowiem doskonağe uzupeğnienie techniki szwu 

przezsk·rnego Ŝciňgna Achillesa. Obraz USG umoŨliwia wizualizacjň wszystkich 

kolejnych etap·w tego zabiegu. Na wstňpie pozwala na dokğadnŃ lokalizacjň 

uszkodzenia oraz ocenň kikut·w Ŝciňgna. Nastňpnie precyzyjnie obrazuje miejsce 

wbicia igğy i jej przeciŃgniňcie przez Ŝciňgno. Widoczne jest r·wnieŨ poğoŨenie nici 

w obrňbie kikut·w Ŝciňgna. śr·doperacyjna ocena USG praktycznie eliminuje 

moŨliwoŜĺ nie trafienia igğŃ w Ŝciňgno. Pozwala r·wnieŨ uniknŃĺ zbyt 

powierzchownego przeprowadzenia nici, kt·re mogğoby prowadziĺ do wyrwania nici 

lub niewğaŜciwej koaptacji kikut·w Ŝciňgna podczas napinania szwu. Prawidğowe 

przeprowadzenie igğy przez Ŝciňgno bez pomocy ultrasonografu moŨe nie byĺ proste. 

Pamiňtaĺ bowiem naleŨy, Ũe ostremu zerwaniu Ŝciňgna towarzyszy krwiak i obrzňk 

okolicznych tkanek miňkkich, natomiast gruboŜĺ zdrowego Ŝciňgna Achillesa 

w wymiarze przednio-tylnym nie przekracza 6 milimetr·w. Podczas dociŃgania szwu 

obraz USG doskonale pokazuje koaptacjň kikut·w Ŝciňgna. Pozwala r·wnieŨ okreŜliĺ 

optymalnŃ siğň napiňcia szwu, tak by nie doszğo do skr·cenia lub wydğuŨenia Ŝciňgna 
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Achillesa. Po zawiŃzaniu nici moŨna przeprowadziĺ dynamicznŃ ocenň 

ultrasonograficznŃ wykonanego szwu poprzez wykonanie delikatnych ruch·w stopŃ. 

Nowoczesne ultrasonografy umoŨliwiajŃ ponad to uwidocznienie nerwu ğydkowego 

i Ũyğy odstrzağkowej. W zwiŃzku z tym wykorzystanie obrazowania USG w poğŃczeniu 

z technikŃ przezsk·rnego szwu Ŝciňgna Achillesa pozwala zminimalizowaĺ ryzyko 

jatrogennych uszkodzeŒ tych struktur anatomicznych. 

Innym rozwiŃzaniem mağoinwazyjnego zaopatrzenia chirurgicznego ostrego 

zerwania Ŝciňgna Achillesa jest technika Ămini-openò [25]. Opiera siň ona na 

wykorzystaniu specjalnego instrumentu wprowadzanego z mağego ciňcia na poziomie 

przerwania Ŝciňgna. Instrument ten wprowadzony pod oŜciňgno kikuta bliŨszego 

i nastňpnie dalszego sğuŨy za celownik do przeprowadzenia nici przez Ŝciňgno. 

Nastňpnie nici wyprowadzane sŃ na zewnŃtrz przez dostňp operacyjny i kolejno 

wiŃzane z odpowiedniŃ parŃ. Metoda ta pozwala na wzrokowŃ kontrolň dopasowania 

kikut·w Ŝciňgna. Technika Ămini-openò pozwala wyeliminowaĺ wiňkszoŜĺ 

problem·w, ğŃczŃcych siň z tradycyjnŃ technikŃ otwartego szwu Ŝciňgna Achillesa. 

Zasady klasycznego, otwartego leczenia chirurgicznego zerwania Ŝciňgna Achillesa 

sŃ powszechnie znane i nie jest konieczne ich przypominanie w niniejszym 

opracowaniu. 

6. Podsumowanie 

Swoich zwolennik·w ma zar·wno leczenie operacyjne, jak i zachowawcze ostrego 

zerwania Ŝciňgna Achillesa. Celem leczenia, niezaleŨnie od zastosowanej metody 

postňpowania, jest cağkowita koaptacja kikut·w Ŝciňgna, tak by odtworzyĺ jego 

ciŃgğoŜĺ oraz prawidğowe napiňcie. Jednak za r·wnorzňdny cel uwaŨa siň obecnie 

przywr·cenie pacjentowi jego dotychczasowego poziomu aktywnoŜci fizycznej i to 

w jak najkr·tszym czasie. We wszystkich przypadkach wynik leczenia zaleŨy r·wnieŨ 

od wğaŜciwej kontroli przebiegu gojenia siň Ŝciňgna oraz zastosowanego protokoğu 

rehabilitacyjnego. 

Wykorzystanie kaŨdego sposobu leczenia, zar·wno zachowawczego jak 

i operacyjnego, ğŃczy siň z okreŜlonymi, podstawowymi problemami. Leczenie 

nieoperacyjne wiŃŨe siň przede wszystkim z podwyŨszonym ryzykiem ponownego 

zerwania Ŝciňgna Achillesa. Ponad to prowadziĺ ono moŨe do wydğuŨenia Ŝciňgna 

i w nastňpstwie tego do zaburzenia jego funkcji [26]. Wsp·ğczesne leczenie 

nieoperacyjne ostrego zerwania Ŝciňgna Achillesa jest zaawansowanŃ metodŃ 

i wymaga Ŝcisğego przestrzegania wskazaŒ, regularnych kontroli oraz przede 

wszystkim wsp·ğpracy pacjenta. Dlatego jest to metoda, kt·rŃ moŨna zaproponowaĺ 

jedynie czňŜci chorych z ostrym zerwaniem Ŝciňgna Achillesa. 

Leczenie operacyjne ğŃczy siň natomiast z moŨliwoŜciŃ wystŃpienia problem·w 

z gojeniem siň rany (martwica sk·ry, ubytek tkanek miňkkich, zrosty, bliznowiec) oraz 

ze zwiňkszonym ryzykiem infekcji [27]. Dlatego obserwuje siň obecnie dynamiczny 

rozw·j technik mağoinwazyjnych leczenia zerwania Ŝciňgna Achillesa. Swoich 

zwolennik·w ma technika Ămini-openò z wykorzystaniem specjalnego instrumentu do 

przeprowadzania szw·w, kt·ra pozwala na przezsk·rne przeprowadzenie nici 

i koaptacjň kikut·w pod kontrolŃ wzroku operatora poprzez ciňcie o dğugoŜci 2-3 

centymetr·w. R·wnolegle popularnoŜĺ zyskuje technika szwu przezsk·rnego. Dziňki 

poğŃczeniu tej techniki z Ŝr·doperacyjnym obrazowaniem USG moŨna byğo 
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wyeliminowaĺ problemy ğŃczone do tej z tŃ metodŃ. Przedstawione powyŨej nowe 

metody leczenia zabiegowego pozwalajŃ znacznie zwiňkszyĺ precyzjň, bezpieczeŒstwo 

i powtarzalnoŜĺ leczenia operacyjnego, co przekğada siň bezpoŜrednio na poprawň 

wynik·w leczenia oraz zmniejszenie liczby powikğaŒ. 
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Metody diagnostyczno-terapeutyczne stosowane w ostrych uszkodzeniach Ŝciňgna 

Achillesa 

Streszczenie  

Praca przedstawia zmiany zachodzŃce obecnie w zasadach postňpowania w ostrych uszkodzeniach Ŝciňgna 

Achillesa. W powiŃzaniu z anatomiŃ tego kompleksu miňŜniowo-Ŝciňgnistego om·wione zostajŃ 

mechanizmy prowadzŃce do powstania obraŨeŒ oraz rodzaje jego ostrych uszkodzeŒ. Zaprezentowane jest 

nowe podejŜcie, zar·wno do leczenia zachowawczego, jak i operacyjnego. Wsp·ğczesne postňpowanie 

nieoperacyjne pozwala uzyskiwaĺ dobre wyniki czynnoŜciowe, moŨe byĺ jednak stosowane wyğŃcznie 

w wybranych przypadkach i wymaga Ŝcisğej wsp·ğpracy ze strony pacjenta. Natomiast nowe metody 

leczenia zabiegowego pozwalajŃ znacznie zwiňkszyĺ precyzjň, bezpieczeŒstwo i powtarzalnoŜĺ tej 

procedury operacyjnej, co przekğada siň na poprawň wynik·w leczenia oraz zmniejszenie liczby powikğaŒ. 

Sğowa kluczowe: Ŝciňgno Achillesa, ostre uszkodzenia,diagnostyka, leczenie 

Diagnostics and therapeutic methods for the treatment of acute Achilles tendon 

injuries 

Abstract 

The publication presents changes taking place currently in the treatment of acute Achilles tendon rupture. 

In conjunction with the anatomy of the gastroc-soleus-Achilles complex the mechanisms of injury are 

disscused and differend types of demage are also mentioned. A new approach to conservative treatment as 

well as surgical treatment is presented. Contemporary conservative treatment allows to get good functional 

results but can be used only in selected cases. New methods of surgical treatment allow to increase the 

precision, safety and reproducible. It improves the clinical results and reduces number of complications. 

Keywords: Achilles tendon, acute injuries, diagnostic, treatment 



41 

Grzegorz Antoniak
1
 

Ocena skutecznoŜci zabieg·w manualnych  

w leczeniu choroby dyskowej krňgosğupa w por·wnaniu 

z tradycyjnym postňpowaniem fizjoterapeutycznym 

1. Wstňp 

W dobie intensywnego rozwoju cywilizacyjno-technologicznego choroby 

krňgosğupa naleŨŃ do najczňstszych i rozpowszechnionych przyczyn niesprawnoŜci 

fizycznej. Od 70-80% os·b dorosğych doŜwiadcza przynajmniej raz w Ũyciu 

dolegliwoŜci b·lowych krňgosğupa, w tym szacuje siň, Ũe aŨ 90% os·b odczuwa 

znaczny b·l jego dolnego odcinka. Stanowi to istotny problem zdrowia publicznego, 

pociŃga za sobŃ olbrzymie konsekwencje zar·wno ekonomiczne, jak i indywidualne 

i jest duŨym wyzwaniem dla nowoczesnej medycyny. WŜr·d patologii krňgosğupa 

dominujŃ choroby krŃŨka miňdzykrňgowego, kt·re aŨ w 62% lokalizujŃ siň w odcinku 

lňdŦwiowo-krzyŨowym krňgosğupa, posiadajŃcym bardzo duŨŃ ruchomoŜĺ, odpowie-

dzialnym za przenoszenie najwiňkszych obciŃŨeŒ statycznych i dynamicznych. 

Warunki powodujŃce zwyrodnienia krŃŨka miňdzykrňgowego sŃ wieloczynnikowe: 

naleŨŃ do nich czynniki Ŝrodowiskowe i genetyczne. 

Ponad 95% dyskopatii lňdŦwiowej spowodowanej przepuklinŃ dysku wystňpuje na 

poziomie L4-5, L5-S1. WŜr·d 30% pacjent·w nie stwierdza siň Ũadnych objaw·w 

pomimo powaŨnych nieprawidğowoŜci w badaniu rezonansem magnetycznym. 

Uwypuklenia siň jŃdra miaŨdŨystego poza oŜ krňgosğupa lňdŦwiowego moŨe 

charakteryzowaĺ siň uciskiem fragmentu jŃdra miaŨdŨystego na jeden lub wiňcej 

korzeni nerwowych, w wyniku kt·rego u 30-40% os·b wystňpujŃ b·lowe zespoğy 

korzeniowe z promieniowaniem b·lu lub bez do koŒczyn dolnych. B·l jest 

najczňstszym objawem zgğaszany przez pacjent·w moŨe przebiegaĺ w formie ostrej 

lub przewlekğej, dlatego dokğadny wywiad i badanie przedmiotowe sŃ potrzebne do 

oceny pacjent·w z dyskogennym b·lem krzyŨa [1-6]. 

DolegliwoŜci b·lowe dolnego odcinka krňgosğupa spowodowane przemieszczeniem 

krŃŨka miňdzykrňgowego sŃ podatne na leczenie fizjoterapeutyczne bez wzglňdu na 

dğugotrwağoŜĺ procesu chorobowego. Rehabilitacja w dyskopatii lňdŦwiowej obejmuje 

ğŃczenie tradycyjnego sposobu leczenia skğadajŃcego siň jednoczeŜnie z metod 

kinezyterapeutycznych i fizykoterapeutycznych, ergoterapii i farmakoterapii oraz 

zabieg·w medycyny manualnej, kt·rych spos·b leczenia oparty jest o poznane 

mechanizmy fizjologiczne, zasady biomechaniki i wiedzň medycznŃ [7-9]. 

Leczenie manualne peğniŃc role przeciwb·lowŃ naleŨy do jednej z najstarszych 

metod ukierunkowanych na likwidowanie przyczyn dolegliwoŜci b·lowych 

i wystňpujŃcych dysfunkcji nerwowo-miňŜniowo-szkieletowych krňgosğupa.  

Metody manualne oddziağywajŃ na organizm poprzez bierne i czynne ruchy 

stawowe jako element badania i terapii. PosiadajŃ tŃ zaletň, Ũe angaŨujŃ bezpoŜrednio 

                                                                
1 zbychnab@op.pl, Zakğad Fizykoterapii i Rehabilitacji, Wojew·dzki Szpital Zespolony, www.wsz.leszno.pl 
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chorego w proces terapii przyczyniajŃc siň do aktywnego wsp·ğdziağania 

i wsp·ğodpowiedzialnoŜci pacjenta za przebieg i efekt terapii [10]. 

WŜr·d technik terapii manualnej wykorzystywanych w leczeniu os·b z chorobŃ 

dyskowŃ czňŜci lňdŦwiowej krňgosğupa sŃ specyficzne technik w zakresie: mobilizacji, 

trakcji, Ŝlizgu, manipulacji [11, 12] techniki energizacji miňŜni [13-15] techniki 

neuromobilizacjii [16]. PoğŃczenie metod manualnych z masaŨem daje dodatkowe 

efekty terapii. MasaŨ jako uzupeğniajŃca, bezinwazyjna forma oddziağywania na ustr·j 

jest bezpiecznŃ formŃ terapii, budzi wysokie zadowolenie wŜr·d pacjent·w, pomaga 

zmniejszyĺ b·l przyczyniajŃc siň do poprawy dysfunkcji [17]. W celu zwiňkszenia 

skutecznoŜci masaŨu podejmuje siň pr·by rozszerzenia tej metody i stosownych 

aplikacji w leczeniu b·lu krzyŨa z objawami rwy kulszowej i niwelowania miňŜniowo-

powiňziowych punkt·w spustowych w obrňbie miňŜni lňdŦwiowych przykrego-

sğupowych, miednicy, ud i podudzia [18, 19]. 

2. Cel 

Celem pracy byğo dokonanie analizy por·wnawczej efekt·w rehabilitacji dw·ch 

program·w terapeutycznych ï klasycznego podejŜcia fizjoterapeutycznego z zastoso-

waniem fizykoterapii i kinezyterapii, a metodami terapii manualnej na poziom 

nasilenia b·lu, stopieŒ niepeğnosprawnoŜci, ruchomoŜci i mobilnoŜci krňgosğupa, ocenň 

stanu psychicznego u os·b z chorobŃ krŃŨka miňdzykrňgowego odcinka lňdŦwiowo-

krzyŨowego. 

3. Materiağ i metody 

W badaniach uczestniczyğa grupa liczŃca 80 os·b w wieku od 40 do 70 lat. Materiağ 

badawczy stanowiğy osoby u kt·rych rozpoznano zesp·ğ b·lowy krňgosğupa 

lňdŦwiowego w przebiegu dyskopatii. Proces zwyrodnieniowy krŃŨk·w miňdzykrň-

gowych charakteryzujŃcy siň postňpujŃcym odwodnieniem byğ rozpoznawalny za 

pomocŃ badania RM. Zmiany zwyrodnieniowe obejmowağy 1-2 krŃŨki miňdzykrňgowe 

lub w spos·b bardziej rozlany, obejmujŃc 3-4 i wiňcej krŃŨk·w. Badani pacjenci byli 

w okresie przewlekğym choroby tj. powyŨej trzeciego tygodnia od rozpoznania jednostki 

chorobowej [20]. 

Badani pacjenci podczas trwania projektu nadal stosowali leki objawowe 

przeciwb·lowe ï NLPZ, zalecone przez lekarza. Leki te mogli odstawiĺ lub 

zmniejszyĺ ich dawkň. Pacjenci po zapoznaniu siň z tymi informacjami, dobrowolnie 

podpisywali zgodň na udziağ w badaniach. Badania wykonano w Zakğadzie 

Fizykoterapii i Rehabilitacji Wojew·dzkiego Szpitala Zespolonego w Lesznie.  

Pacjenci przez 2 tygodnie byli poddani zabiegom fizjoterapeutycznym. Wszyscy 

pacjenci, kt·rzy odbyli wstňpnŃ rozmowň w chwili rozpoczňcia badania, zostali 

poinformowani o celowoŜci i przebiegu badania oraz moŨliwoŜci odstŃpienia od 

udziağu w badaniach na kaŨdym ich etapie. Po dobrowolnym podpisaniu zgody na 

udziağ w badaniach pacjenci zostali wğŃczeni do analizy Ăwedğug zamiaru leczeniaò, 

odpowiednio do grupy leczonej, do kt·rej zostali przydzieleni losowo. Wyodrňbniono 

grupň badawczŃ ï (40 os·b) i kontrolnŃ ï (40 os·b). 

Pacjenci w grupie kontrolnej zostali poddani tym samym zabiegom z zakresu 

fizykoterapii (laseroterapii, elektroterapii, magnetoterapii, sonoterapii) oraz 

wykonywali program ĺwiczeŒ kinezyterapeutycznych skğadajŃcych siň z ĺwiczeŒ 
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rozciŃgajŃcych miňŜni lňdŦwiowych, wzmacniajŃce miňsnie brzucha i poŜladkowe oraz 

ĺwiczenia zgiňcia dla poprawy mobilnoŜci krňgosğupa LS [21]. 

W grupie badawczej pacjentom aplikowano zabiegi manualne, kt·re obejmowağy 

terapiň tkanek miňkkich w obszarze krňgosğupa L-S, miňŜni poŜladkowych i koŒczyn 

dolnych ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem obszaru b·lowego, przeprowadzajŃc: 

¶ og·lny masaŨ wzdğuŨ miňŜni przykrňgosğupowych: prostownika grzbietu, 

czworobocznego lňdŦwi, biodrowo-lňdŦwiowego ï rozgrzanie i przygotowanie 

tkanek; 

¶ kompresjň niedokrwiennŃ (ischemicznŃ) miejsc b·lowych oraz aktywnych 

i utajonych punkt·w spustowych wzdğuŨ krňgosğupa;  

¶ masaŨ gğňboki poğŃczony z terapiŃ punkt·w spustowych miňŜni: prostownika 

grzbietu, czworobocznego lňdŦwi, biodrowo-lňdŦwiowego, gruszkowatego 

i poŜladkowego Ŝredniego; 

¶ poizometrycznŃ relaksacjň miňŜni prostownika grzbietu, czworobocznego lňdŦwi 

i biodrowo-lňdŦwiowego; 

¶ mobilizacjň wiňzadğa krzyŨowo-guzowego; 

¶ techniki neuromobilizacji dolegliwoŜci b·lowych odcinka lňdŦwiowego 

krňgosğupa ï praca nad prawidğowŃ ruchliwoŜciŃ obwodowego ukğadu 

nerwowego; 

¶ mobilizowanie przez trakcjň krňgosğupa lňdŦwiowego;  

¶ element terapii powtarza siň po obu stronach. 

Dane socjodemograficzne oraz kliniczne uzyskano z analizy dokumentacji 

medycznej (historia choroby) i umieszczone w ankiecie osobowej. 

W dniu rozpoczňcia zaplanowanego cyklu badaŒ przeprowadzona zostağa ankieta. 

Ankieta zostağa skonstruowana na potrzeby prowadzonych badaŒ i skğadağa siň 

z badania podmiotowego: dane socjodemograficzne, wywiad chorobowy, dane 

kliniczne dolegliwoŜci oraz badania przedmiotowego dla oceny stanu funkcjonalnego 

pacjent·w oraz efekt·w rehabilitacji. W tym celu zastosowano testy diagnostyczne 

w zespoğach b·lowych krňgosğupa lňdŦwiowo- krzyŨowego: test Schobera, objaw Otta, 

ocenň mobilnoŜci odcinka lňdŦwiowo-piersiowego krňgosğupa za pomocŃ cyfrowego 

inklinometru Saunders`a [22], pomiar natňŨenia b·lu za pomocŃ skali wizualno-

analogowej VAS, kwestionariusz oceniajŃcy stopieŒ sprawnoŜci pacjenta w b·lach 

krzyŨa ï wskaŦnik Oswestry (The Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire, 

kwestionariusz b·lu krzyŨa Roland-Morris, ocenň stanu psychicznego dokonano za 

pomocŃ zastosowania skali samooceny Becka.  

Dla realizacji celu pracy zastosowano plan badaŒ prospektywnych, z trzykrotnŃ 

ocenŃ w czasie: 

1. ocena ï dzieŒ przed planowanym rozpoczňciem zabieg·w (ocena bezpoŜrednia), 

2. ocena ï bezpoŜrednio po zakoŒczeniu serii zabieg·w (ocena wczesna), 

3. ocena ï 2 tygodnie od zakoŒczenia serii zabieg·w (ocena p·Ŧna). 

Podstawowe wyniki przedstawiono w wartoŜciach Ŝrednich. 
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4. Wyniki badaŒ 

Po przeprowadzonej rehabilitacji na podstawie analizy badaŒ dotyczŃcej 

subiektywnej oceny intensywnoŜci b·lu okreŜlonej przy pomocy skali VAS 

zaobserwowano, Ũe wartoŜĺ Ŝrednia mierzonych parametr·w przedstawiağa siň 

nastňpujŃco ï Tabela 1. Por·wnujŃc skutecznoŜĺ obu metod terapii stwierdzono 

Ŝrednie zmniejszenie odczuwanego b·lu w stopniu sğabym oraz w stopniu bardzo 

silnym na korzyŜĺ grupy badanej, na pozostağych poziomach poziom wielkoŜĺ zmian 

intensywnoŜci odczuwanego b·lu ksztağtowağ siň podobnie. 

Tabela 1. Por·wnanie wartoŜci Ŝredniej poziomu nasilenie b·lu w skali VAS po zakoŒczeniu terapii. 

Poziom 

b·lu  

Poziom b·lu 

(sğowny) 

WartoŜĺ Ŝrednia 

w grupie badanej 

WartoŜĺ Ŝrednia 

w grupie kontrolnej 

0 Bez b·lu 1,5 1 

1-2 Sğaby 11,6 7 

3-4 Umiarkowany 9,3 10,3 

5-6 Silny 9,3 9,6 

7-8 Bardzo silny 7,7 11,3 

9-10 NieznoŜny 0 0 

ťr·dğo: Opracowanie wğasne 
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Wykres 1. Por·wnanie oceny poziomu b·lu po leczeniu ï skala VAS. 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W grupie pacjent·w poddanych terapii manualnej stwierdzono na poziomie 

niewielkim i Ŝrednim poprawň funkcjonalnŃ w Ũyciu codziennym okreŜlanŃ w/g 

Kwestionariusza B·lu KrzyŨa Roland-Morris ï Tabela. 2 Na poziomie duŨym stan 

funkcjonalny badanych grup ksztağtowağ siň na podobnym poziomie. średnia wartoŜĺ 

funkcjonalna na poziomie bardzo duŨym wynosiğa 1,6 w grupie kontrolnej, natomiast 

w grupie badanej wyniosğa 0. 
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Tabela 2. Por·wnanie stopnia niepeğnosprawnoŜci w/g Kwestionariusz B·lu KrzyŨa Roland-Morris,  

po zakoŒczeniu terapii. 

StopieŒ niepeğnosprawnoŜci Grupa badana Grupa kontrolna 

Niewielki 9,3 4,6 

średni 17 21 

DuŨy 13 12,6 

Bardzo duŨy 0 1,6 

ťr·dğo: Opracowanie wğasne 
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Wykres 2. Por·wnanie oceny stopnia niepeğnosprawnoŜci po zakoŒczeniu terapii w/g kwestionariusza b·lu 

Roland-Morris. ťr·dğo: opracowanie wğasne 

OceniajŃc stan psychiczny pacjent·w za pomocŃ skali samooceny Becka ï Tabela. 

3 przeprowadzone badania pokazujŃ, Ũe poziom objaw·w depresyjnych u pacjent·w 

gdzie zastosowano leczenie terapiŃ manualnŃ ulegğ zmniejszeniu ï w grupie bez 

depresji i z ğagodnŃ depresjŃ w por·wnaniu z tymi samymi parametrami w grupie 

kontrolnej. 

W grupie z umiarkowanŃ depresjŃ i bardzo ciňŨka depresjŃ wyniki byğy bardzo 

zbliŨone. 

Tabela 3. Por·wnanie oceny stanu psychicznego pacjent·w ï poprzez skalň samooceny Becka Beck 

Depression Inventary ï BDI po zakoŒczeniu terapii.  

Skala BDI Grupy Grupa badana Grupa kontrolna 

I grupa-bez depresji 24 19,5 

II grupa-ğagodna depresja 15 19,5 

III grupa ïumiarkowanie ciňŨka depresja 1 1 

IV grupa ï bardzo ciňŨkŃ depresja 0 0 

ťr·dğo: Opracowanie wğasne 
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Wykres 3. Ocena stanu psychicznego po zakoŒczeniu terapii - skala samooceny Becka (Beck Depression 

Inventary ï BDI).  ťr·dğo: opracowanie wğasne 

AnalizujŃc wyniki dotyczŃce okreŜlenia stopnia niepeğnosprawnoŜci w wykonywaniu 

czynnoŜci dnia codziennego przy uŨyciu zmodyfikowanego kwestionariusza Oswestry  

ï Tabela 4 zaobserwowano zmniejszenie siň niepeğnosprawnoŜci po zakoŒczonym 

procesie rehabilitacji w stopniu niewielkim i Ŝrednim u pacjent·w w grupie badanej.  

W stopniu ciňŨkim niepeğnosprawnoŜci wiňkszŃ poprawň badani chorzy uzyskali 

w grupie kontrolnej. średnia wartoŜĺ stopnia cağkowitego niepeğnosprawnoŜci 

w grupie kontrolnej wyniosğa 1, przy wartoŜci 0 w grupie badanej. 

Tabela. 4 . Por·wnanie oceny profilu niepeğnoprawnoŜci z powodu b·lu mierzonej w skali Oswestry (ODQ) 

po zakoŒczeniu terapii. 

Skala niepeğosprawnoŜci Grupa badana Grupa kontrolna 

Brak 1 1 

Niewielka 15 11,6 

średnia 16,3 21,6 

CiňŨka 8 5,3 

Cağkowita 0 1 

ťr·dğo: Opracowanie wğasne 
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Wykres 4. Por·wnanie oceny profilu niepeğnosprawnoŜci po terapii. Skala Oswestry (ODQ). 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Na podstawie analizy wynik·w testu Schobera Tabela 5. w grupie badanej zakres 

ruchu zgiňcia w odcinku lňdŦwiowym krňgosğupa poprawň uzyskağo 29 os·b, zakres 

ruchu nie ulegğ zmianie u 8 pacjent·w, pogorszenie nastŃpiğo u 3 os·b, przy 

pochyleniu do tyğu poprawň uzyskağo 13 os·b, nie odnotowano zmiany u 26 pacjent·w 

a u 1 osoby odlegğoŜĺ ta pogorszyğa siň. W grupie kontrolnej stwierdzono, Ũe zakres 

ruchu zgiňcia w odcinku lňdŦwiowym krňgosğupa poprawň uzyskağy 22 osoby, nie byğo 

zmian w zakresie ruchu u 8 pacjent·w, pogorszenie ruchomoŜci odnotowano u 10 

os·b, przy pochyleniu do tyğu poprawň uzyskağo 7 os·b, u 30 nie odnotowano zmiany, 

a u 3 os·b stwierdzono pogorszenie przeprostu. 

Tabela. 5. Por·wnanie analizy pomiaru ruchomoŜci zgiňcia i wyprostu krňgosğupa wg testu Schobera w grupie 

badanej i kontrolnej. 

 

Test Schobera 

Liczba badanych. 

WartoŜĺ Ŝrednia 

Gr.badana Gr. kontrolna 

 

Zgiňcie 

poprawa 29 22 

pogorszenie 3 10 

bez zmian 8 8 

 

Wyprost 

poprawa 13 7 

pogorszenie 1 3 

bez zmian 26 30 

ťr·dğo: Opracowanie wğasne 
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Wykres 5a. Por·wnanie oceny ruchomoŜci ï zgiňcie krňgosğupa wg testu Schobera po terapii. 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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Wykres 5b. Por·wnanie oceny ruchomoŜci ï wyprost krňgosğupa wg testu Schobera po terapii. 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Zakres ruchu odcinka szyjno-piersiowego przy pochyleniu w prz·d w/g testu Otta 

Tabela 6. w grupie badanej ulegğ zwiňkszeniu u 11 os·b, u 27 os·b nie byğo zmiany 

a zmniejszenie tego zakresu wykazano u 2 os·b. Pochylenie w tyğ poprawiğo siň u 7 

os·b, u 27 nie odnotowano zmiany, pogorszenie nastŃpiğo u 6 os·b. 

W grupie kontrolnej zakres ruchu odcinka szyjno-piersiowego przy pochyleniu 

w prz·d poprawiğ siň u 8 os·b, u 29 pacjent·w nie byğo zmian, pogorszyğo siň u 3 

pacjent·w. Natomiast pochylenie w tyğ poprawiğo siň u 3 os·b, zmiany nie byğo u 34 

pacjent·w, pogorszyğo siň u 3 os·b. 
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Tabela. 6. Por·wnanie analizy pomiaru ruchomoŜci zgiňcia i przeprostu krňgosğupa wg testu Otta w grupie 
badanej i kontrolnej. 

 

Test Otta 

Liczba badanych. WartoŜĺ Ŝrednia 

Gr. badana Gr. kontrolna 

 

zgiňcie 

poprawa 11 8 

pogorszenie 2 3 

bez zmian 27 29 

 

przeprost 

poprawa 7 3 

pogorszenie 6 3 

bez zmian 27 34 

ťr·dğo: Opracowanie wğasne 
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Wykres 6a. Por·wnanie oceny ruchomoŜci ï zgiňcie krňgosğupa wg testu Otta.  

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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Wykres 6b. Por·wnanie oceny ruchomoŜci ï przeprost krňgosğupa wg testu Otta.  

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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Analiza zmian oceny mobilnoŜci odcinka lňdŦwiowo-piersiowego krňgosğupa za 

pomocŃ cyfrowego inklinometrem Sounders`a ï Tabela 7 wykazağa, Ũe kraŒcowy 

zakres ruchu zginania w odcinku lňdŦwiowym krňgosğupa u chorych os·b w grupie 

badanej wynosiğ Ŝrednio 11,1Á, a kraŒcowy zakres ruchu zginania w odcinku 

piersiowym w tej samej grupie wyni·sğ Ŝrednio 66,4Á, natomiast kraŒcowy zakres 

prostowania w odc. lňdŦwiowym wyni·sğ Ŝrednio 22,9Á, a kraŒcowy zakres 

prostowania w odc. piersiowym wyni·sğ Ŝrednio 35,0Á.  

Analiza zmian oceny mobilnoŜci odcinka lňdŦwiowo-piersiowego w grupie 

kontrolnej wykazağa, Ũe kraŒcowy zakres ruchu zginania w odcinku lňdŦwiowym 

krňgosğupa wynosiğ Ŝrednio 11,2Á, a kraŒcowy zakres ruchu zginania w odcinku 

piersiowym w tejŨe grupie badanych wyni·sğ Ŝrednio 62,5Á, natomiast kraŒcowy 

zakres prostowania w odc. lňdŦwiowym wyni·sğ Ŝrednio 24,6Á, a kraŒcowy zakres 

prostowania w odc. piersiowym wyni·sğ Ŝrednio 29,3Á. 

Por·wnujŃc skutecznoŜĺ obu metod terapii w ocenie mobilnoŜci odcinka 

lňdŦwiowo-piersiowego krňgosğupa, badania pokazujŃ korzystniejszy wynik w zakresie 

zginania odcinka piersiowego oraz prostowania odcinka piersiowego w grupie badanej 

natomiast nieco lepszy wynik w zakresie ruchu prostowania odcinka lňdŦwiowego 

w grupie kontrolnej. 

Tabela. 7. Por·wnanie wartoŜci Ŝrednich oceny mobilnoŜci odcinka lňdŦwiowo-piersiowego krňgosğupa za 

pomocŃ cyfrowego inklinometrem Sounders`a, w grupie badanej i grupie kontrolnej. 

 

Zginanie i prostowanie metoda pomiaru kŃta 

 

Liczba badanych. WartoŜĺ Ŝrednia 

Gr. badana  Gr. kontrolna 

Af ï kraŒcowy zakres zginania na odc. 

lňdŦwiowym kreg. 

11,1ę 11,2Á 

Cf ï kraŒcowy zakres zginania na odc. 

piersiowym kreg. 

66,4Á 62,5Á 

Be ï kraŒcowy zakres prostowania na odc. 

lňdŦwiowym krňg. 

22,9Á 24,6Á 

Ce ï kraŒcowy zakres prostowania na odc. 

piersiowym kreg. 

35,0Á 29,3Á 

ťr·dğo: Opracowanie wğasne 
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Wykres 7. Por·wnanie oceny mobilnoŜci krňgosğupa mierzona cyfrowym inklinometrem Soundersôa. 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

5. Dyskusja 

Na cağym Ŝwiecie w obrazie klinicznym pacjent·w leczonych z powodu objawowej 
dyskopatii L-S spowodowanej chorobŃ zwyrodnieniowa krŃŨka miňdzykrňgowego 
bardzo czňsto moŨemy dostrzec zmniejszenie ruchomoŜci krňgosğupa, wystňpowanie 
przewlekğego b·lu, powodujŃcego pojawienie siň ograniczeŒ funkcjonalnych 
i niepeğnosprawnoŜci [23]. 
W literaturze badajŃcej rozwiŃzywanie problem·w zwiŃzanych z ostrym 

i przewlekğym b·lem krzyŨa promowany jest model rehabilitacji, kt·ry zakğada 
ustalenie priorytet·w wyboru leczenia i ma pom·c fizjoterapeutom w zapewnieniu 
skutecznoŜci odpowiedniej rehabilitacji, przyczyniajŃc siň do zmniejszenia b·lu, 
niepeğnosprawnoŜci oraz poprawy czynnik·w psychospoğecznych pacjenta. Model ten 
preferuje stosowanie takich narzňdzi jak: terapia manualna, ĺwiczenia oraz edukacja 
skierowana w stronň odpowiedniej struktury ciağa i zaburzenia funkcjonalnego [24]. 
W ostatnich latach obserwuje siň wzrost wykorzystania w leczeniu dyskopatii 

lňdŦwiowej zabieg·w terapii manualnej [25]. 
Zaprezentowane powyŨej wyniki zastosowanych zabieg·w terapii manualnej 

w leczeniu dolegliwoŜci b·lowych narzŃdu ruchu, dowodzŃ skutecznoŜci leczenia 
manualnego co znajduje potwierdzenie u autor·w r·Ũnych prac. 
Wedğug Srana terapia manualna obejmuje wiele r·Ũnorodnych technik 

wykonywanych rňcznie. Stosowana jest w zakresie oceny diagnostycznej i leczenia 
zar·wno tkanki nerwowej oraz tkanek miňkkich. Terapeuci, kt·rzy stosujŃ w swojej 
praktyce klinicznej wiňcej niŨ jednŃ technikň terapii manualnej osiŃgajŃ lepsze wyniki 
i wiňkszŃ skutecznoŜĺ w leczeniu dolegliwoŜci b·lowych lňdŦwiowo-krzyŨowego 
odcinka krňgosğupa [26]. 
Przeprowadzone badania wğasne wskazujŃ, Ũe terapia metodami manualnymi miağa 

wiňkszy wpğyw na obniŨenie poziomu b·lu. Dwa tygodnie po zakoŒczeniu terapii 
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stwierdzono r·Ũnicň w poziomie odczuwanego b·lu w stopniu sğabym oraz w stopniu 
bardzo silnym na korzyŜĺ grupy leczonej terapiŃ manualnŃ. 
Gay, w swoich badaniach podobnie stwierdziğ, Ũe wykonywane zabiegi terapii 

manualnej maja bezpoŜredni wpğyw na funkcjonalnŃ ğŃcznoŜĺ miňdzy regionami 
m·zgu zaangaŨowanymi w przetwarzanie i modulowania doŜwiadczenia b·lu, 
powodujŃc poprawň jego natňŨenia [27]. 
Po przeprowadzonej terapii, por·wnujŃc obydwa modele rehabilitacji, program 

zawierajŃcy terapiň manualnŃ skutkowağ wiňkszŃ poprawŃ funkcjonalnŃ, szczeg·lnie 
na poziomie niewielkim i Ŝrednim, stopnia skali niepeğnosprawnoŜci. 
TakŃ skutecznoŜĺ zabieg·w manualnych uzyskağ r·wnieŨ Kamani w grupie 

chorych z b·lem krňgosğupa w fazie podostrej dyskopatii lňdŦwiowej przepuklinowej, 
kt·ry por·wnağ i poddağ ocenie dwa r·Ũne programy rehabilitacji ï konwencjonalnŃ 
fizykoterapiň w skğad kt·rej wchodziğy zabiegi: leczenie ciepğem, elektroterapia, 
sonoterapia, a grupŃ zabieg·w manualnych poğŃczonych z terapiŃ fizykalnŃ, okazağo 
siň, Ũe wğaŜnie w tej grupie leczonych pacjent·w uzyskağ wiňkszy efekt leczniczy 
w postaci zmniejszenie dolegliwoŜci b·lowych i poprawy niepeğnosprawnoŜci. 
Stwierdziğ r·wnieŨ za pomocŃ rezonansu magnetycznego obniŨenie wielkoŜci masy 
przepukliny [28]. 

W ocenie mobilnoŜci odcinka lňdŦwiowo-piersiowego krňgosğupa wyniki badaŒ 
wğasnych wskazujŃ Ũe kaŨdy z zastosowanych program·w rehabilitacji wpğynŃğ 
korzystnie. Program zawierajŃcy terapiň manualnŃ pozwoliğ na uzyskanie wyniku 
zwiňkszenia zakresu zginania i prostowania odcinka piersiowego oraz wiňkszŃ 
poprawň zakresu ruchu zgiňcia w pğaszczyŦnie strzağkowej, natomiast program 
fizykoterapii i ĺwiczeŒ pozwoliğ na osiŃgniecie nieco lepszego wyniku w zakresie 
ruchu prostowania odcinka lňdŦwiowego. 
ObserwujŃc zastosowane formy terapii moŨna stwierdziĺ, Ũe kaŨda miağa wpğyw na 

poprawň stanu badanych parametr·w jednak osiŃgniňte wyniki byğy bardziej 
zadawalajŃce w grupie pacjent·w leczonych terapia manualnŃ. 

 Autorzy r·Ũnych prac sŃ zgodni, Ũe zalecane kompleksowe leczenie 
fizjoterapeutyczne opierajŃce siň na terapii manualnej, w kt·rej skğad wchodzi terapia 
kanek miňkkich, manipulacje i mobilizacje krňgosğupa. okazujŃ siň skuteczne i sŃ 
korzystne przed podjňciem jakichkolwiek zabieg·w chirurgicznych [29, 30]. 

Potwierdza to Sapağa i wsp. kt·ry zastosowağ zwarty program rehabilitacyjny 
realizowany zabiegami terapii manualnej zawierajŃcej elementy mobilizacji tkanek 
miňkkich krňgosğupa, u pacjent·w z choroba zwyrodnieniowŃ krňgosğupa 
i wsp·ğistniejŃcŃ wielopoziomowa dyskopatiŃ, uzyskujŃc zmniejszenie dolegliwoŜci 
b·lowych, zredukowanie objaw·w korzeniowych i poprawň ruchomoŜĺ odcinka 
lňdŦwiowego krňgosğupa [31]. 

 Z literatury wynika, ze u podstaw wielu b·l·w krňgosğupa w odc. lňdŦwiowym 
wystňpujŃ elementy natury psychologicznej, ŜwiadczŃce o potrzebie kompleksowego 
leczenia [32]. W prezentowanym badaniu por·wnawczym dw·ch postňpowaŒ 
fizjoterapeutycznych poziom objaw·w depresyjnych u pacjent·w po leczeniu terapiŃ 
manualnŃ ulegğ w wiňkszym stopniu zmniejszeniu w podgrupie I bez depresji  
i w podgrupie II z ğagodnŃ depresjŃ. 
Aure por·wnywağ efekt terapii ĺwiczeniami z terapiŃ manualnŃ u pacjent·w 

z przewlekğym b·lem krzyŨa z b·lem promieniujŃcym korzeniowym lub bez objaw·w 
korzeniowych. Wyniki pokazağy wiňkszŃ poprawň: w stopniu natňŨenia b·lu, 
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niepeğnosprawnoŜci oraz og·lnym stanie zdrowia w kr·tkim i dğugim okresie 
obserwacji u pacjent·w rehabilitowanych terapiŃ manualnŃ [33]. 
Podobne wyniki uzyskağ Takamoto stwierdziğ, Ũe terapia masaŨu wykorzystywana 

w postaci kompresji miňŜniowo-powiňziowych punkt·w spustowych jest skutecznŃ 
metodŃ w leczeniu ostrego b·lu krzyŨa w por·wnaniu z zastosowaniem tylko 
powierzchniowego masaŨu bez ukierunkowania na miňŜniowo-powiňziowe punkty 
spustowe [34]. 
Z kolei Majchrzycki M. i wsp podajŃ, Ũe leczenie masaŨem gğňbokim powoduje 

zmniejszenie b·lu u pacjent·w z przewlekğym b·lem dolnego odcinka krňgosğupa. 
Badacze ukazujŃ skutecznoŜĺ masaŨu tkanek gğňbokich jako wsp·ğczesnej formy 
niwelowania napiňcia w obrňbie miňŜni i powiňzi, aplikowanej w spos·b delikatny 
i ostroŨny, przyczynia siň do osiŃgania pozytywnego i skutecznego efekt 
terapeutycznego [35]. 
Grunnesjº w przeprowadzonej analizie por·wnawczej skutecznoŜci metod fizjoterapii 

w ostrym i podostrym b·lu krzyŨa wykazağ, Ũe Ăbycie aktywnymò w poğŃczeniu 
z wiňksza iloŜciŃ metod leczenia takich jak: terapia manualna, terapia rozciŃganie miňŜni 
i zastrzyk·w steroidowych, zwiňksza ich efektywnoŜĺ i dziağanie [36].  

6. Wnioski 

1. Leczenie zachowawcze w przypadkach dyskopatii lňdŦwiowej zwiŃzanej 
z chorobŃ krŃŨka miňdzykrňgowego jest skuteczne i moŨe przyczyniaĺ siň do 
zmian charakterystyki doznaŒ b·lowych krňgosğupa spowodowanych przepuklinŃ 
jŃdra miaŨdŨystego i to w niedğugim czasie od momentu rozpoczňcia terapii. 

2. Zastosowanie zabieg·w terapii manualnej w por·wnaniu do tradycyjnej 
fizjoterapii przynosi zmniejszenie dolegliwoŜci b·lowych i poprawia zakres 
ruchomoŜci pacjent·w z objawami dyskopatii. L-S. 

3. Przeprowadzone badania potwierdziğy pozytywny wpğyw zastosowanej terapii 
manualnej na poziom niepeğnosprawnoŜci pacjent·w z dyskopatiŃ L-S. 

4. Terapia manualna zwiňksza mobilnoŜĺ krňgosğupa os·b z chorobŃ 
zwyrodnieniowŃ dolnego odcinka krňgosğupa.  

5. Uzyskano poprawň stanu psychicznego pacjent·w leczonych terapiŃ manualnŃ. 
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Ocena skutecznoŜci zabieg·w manualnych w leczeniu choroby dyskowej 
krňgosğupa w por·wnaniu z tradycyjnym postňpowaniem fizjoterapeutycznym 

Streszczenie 
Choroby krŃŨka miňdzykrňgowego naleŨŃ do najczňstszych i rozpowszechnionych przyczyn niesprawnoŜci 
fizycznej. WiňkszoŜĺ os·b z objawami dyskopatii lňdŦwiowej pod wpğywem zastosowania r·Ũnych technik 
rehabilitacji fizycznej pozytywnie reaguje na leczenie zachowawcze. Leczenie manualne peğniŃc rolň 
przeciwb·lowŃ naleŨy do jednej z najstarszych metod likwidowania przyczyn dolegliwoŜci b·lowych. 
Celem pracy byğa analiza por·wnawcza efekt·w rehabilitacji klasycznego podejŜcia fizjoterapeutycznego, 
a leczeniem metodami terapii manualnej jako kompleksowy program usprawniania pacjent·w z chorobŃ 
krŃŨka miňdzykrňgowego krňgosğupa. 
W badaniach uczestniczyğa grupa liczŃca 80 os·b w wieku od 40 do 70 lat z rozpoznaniem zespoğu 
b·lowego krňgosğupa l-s w przebiegu dyskopatii. Pacjenci przez dwa tygodnie byli poddani zabiegom 
fizjoterapeutycznym. U kaŨdego pacjenta trzykrotnie wykonano nastňpujŃce badania: stopieŒ nasilenia 
b·lu za pomocŃ skali analogowej, ocenň mobilnoŜci odcinka lňdŦwiowo-piersiowego krňgosğupa 
cyfrowym inklinometrem Saunders`a, kwestionariusz Oswestry oceniajŃcy sprawnoŜĺ pacjenta w b·lach 
krzyŨa.  
Po zakoŒczeniu terapii w grupie badanej odnotowano zmniejszenie poziomu natňŨenia b·lu w stopniu 
sğabym oraz bardzo silnym i poprawň stopnia niepeğnosprawnoŜci. 
Zastosowanie zabieg·w terapii manualnej w por·wnaniu do tradycyjnej fizjoterapii przyniosğo 
zmniejszenie dolegliwoŜci b·lowych, poprawň niepeğnosprawnoŜci i zwiňkszenie mobilnoŜci krňgosğupa. 
Sğowa kluczowe: rehabilitacja, terapia manualna, krňgosğup l-s, b·l. 

Evaluation of the effectiveness of manual procedures in the treatment of spinal 
disc disorder compared to traditional physiotherapy 

Abstract 
Intervertebral disc disease is one of the most common and widespread causes of physical disability. Most 
people with symptoms of lumbar disc herniation under the influence of various physical rehabilitation 
techniques respond positively to conservative treatment. Manual treatment is an analgesic the oldest 
methods of eliminating causes of pain. 
The aim of the study was a comparative analysis of the effects of rehabilitation of the classic 
physiotherapeutic approach, and treatment with manual therapy as a comprehensive program for the 
improvement of patients with spinal disc disease. 
The study involved a group of 80 people aged 40 to 70 years with diagnosis of spinal pain syndrome l-s in 
the course of discopathy. Patients were subjected to physiotherapeutic treatment for two weeks. Each 
patient performed the following three studies: pain intensity using an analog scale, lumbar spine mobility 
assessment with Saunders digital inclinometer, Oswestry questionnaire assessing patient performance in 
cross-biting pain. 
At the enxd of therapy, the severity of the pain intensity was low and very strong, and the degree of 
disability improved. 
The use of manual therapy compared to traditional physiotherapy has reduced pain, improved disability 
and increase the mobility of the spine. 
Keywords: rehabilitation, manual therapy, spine l-s, pain.  
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Ocena wpğywu techniki trakcji na poziom uciskowego 

progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych stawu kolanowego 

1. Wstňp 

B·l zgodnie z definicjŃ Miňdzynarodowego Towarzystwa Badania B·lu (Internatio-

nal Association for the study of pain) to odczucie, kt·re charakteryzuje siň nieprzy-

jemnym uczuciowo-emocjonalne doŜwiadczeniem spowodowanym potencjalnym lub 

rzeczywistym uszkodzeniem tkanek. R·Ũnice odczuwania nieprzyjemnych bodŦc·w 

pochodzŃ z aktywizacji r·Ũnych typ·w receptor·w b·lowych [1-3]. W czasie badania 

podmiotowego jak i przedmiotowego jest jednym z najczňŜciej spotykanych objaw·w. 

W ten spos·b fizjoterapeuta otrzymuje informacje o trwajŃcym procesie chorobowym 

toczŃcym siň w organizmie pacjenta [4-6].  

Subiektywizm odczuwania b·lu ma duŨe znaczenie w okreŜleniu jego natňŨenia 

skalŃ iloŜciowŃ. Najbardziej znanŃ i najczňŜciej wykorzystywanŃ jest skala VAS. 

Polega ona na pomiarze wzrokowo-analogowym pacjenta, gdzie ocenia on odczucia 

w zakresie od 0 do 10, (0 oznacza brak b·lu natomiast 10 jest to b·l nie do zniesienia). 

Badania pokazujŃ, Ũe od 7% do 11% pacjent·w uwaŨa, Ũe narzňdzie to jest nadmiernie 

skomplikowane i nie sŃ w stanie wybraĺ odpowiedniego dla siebie punktu na prezen-

towanej skali. W przeprowadzonych badaniach do pomiaru progu b·lowego wyko-

rzystany zostağ algometr jako przyrzŃd okreŜlajŃcy natňŨenie progu b·lowego [7-10]. 

PoddajŃc analizie zjawisko percepcji nieprzyjemnych wraŨen od strony 

psychologicznej okreŜlamy w nim pr·g czucia b·lu i pr·g tolerancji b·lu. Pr·g 

tolerancji b·lu to maksymalne jego natňŨenie jakie czğowiek jest w stanie znieŜĺ, 

tolerowaĺ. Wpğywa na niego wiele czynnik·w takich jak: aktualna kondycja fizyczna, 

samopoczucie psychiczne. Mianem progu czucia b·lu okreŜla siň natňŨenie bodŦca 

zmysğowego odbierane przez czğowieka jako b·l. WartoŜĺ ta dla kaŨdego czğowieka 

jest charakterystyczna i stağa. Najmniejsza siğa ucisku badanej tkanki, kt·ra wywoğuje 

to nieprzyjemne odczucie to inaczej wraŨliwoŜĺ uciskowa tkanek [11]. Wpğyw na niŃ 

majŃ nastňpujŃce czynniki: choroby narzŃdu ruchu, pğeĺ, schorzenia psychiczne i inne. 

Jak pokazujŃ badania niŨszy pr·g zaobserwowano u kobiet jak i u os·b w wieku 

starszym. Pomiar poziomu progu b·lowego moŨna dokonaĺ w r·Ũnych miejscach, 

w tankach poğoŨonych zar·wno powierzchownie jak i gğňboko. NajczňŜciej pomiary 

wykonywane sŃ siň w obrňbie miňŜni (zar·wno na przyczepach jak i na brzuŜcu), 

wiňzadğach, Ŝciňgnach czy powiňziach za pomocŃ urzŃdzenia zwanego algometrem, 

kt·re rejestruje wraŨliwoŜĺ uciskowŃ [12]. Metoda ta pozwala na bardzo precyzyjne 

okreŜlenie miejsca, w kt·rym doszğo do zwiňkszenia progu b·lowego, a takŨe 

umoŨliwia skutecznŃ ocenň efekt·w wykonanej terapii [13]. 

                                                                
1 szym.wysz@wp.pl, Studium Doktoranckie, Katedra Fizjoterapii, Zakğad Fizjoterapii, Wydziağ Nauk 

o Zdrowiu, ślŃski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, www.sum.edu.pl.  
2 stiler.sylwia@wp.pl, Zakğad Biomateriağ·w, Instytut Nauki o Materiağach, Wydziağ Informatyki i Nauki 

o Materiağach, Uniwersytet ślŃski w Katowicach, www.us.edu.pl.  
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Algometr jak wskazuje literatura od ponad 30 lat jest powszechnie uznawanym 
a takŨe wykorzystywanym narzňdziem do oceny skutecznoŜci zabieg·w zmierzajŃcych 
do ğagodzenia dolegliwoŜci b·lowych oraz pomiar·w wraŨliwoŜci uciskowej tkanek 
[14-16]. 
Do leczenia oraz ğagodzenia b·lu wykorzystuje siň miňdzy innymi unieruchomienie 

miejscowe, a takŨe og·lne oraz zabiegi fizjoterapeutyczne m.in. terapiň ciepğem, 
hydroterapiň, elektroterapiň oraz terapiň manualnŃ. JednŃ z technik diagnostycznych 
i terapeutycznych terapii manualnej jest trakcja. Mianem tym okreŜlamy bierne 
oddzielenie dw·ch powierzchni stawowych wzglňdem siebie. Nadmieniĺ naleŨy, Ũe 
trakcja jest takŨe skğadowŃ technik mobilizacyjnych jak i manipulacyjnych 
zwiňkszajŃc ich bezpieczeŒstwo i efektywnoŜĺ [17-19]. JeŜli wynik badania wskazuje 
na zbyt duŨŃ kompresjň w stawie i zwiŃzane z tym dolegliwoŜci b·lowe trakcja moŨe 
byĺ w tym wypadku samodzielnŃ technikŃ leczniczŃ. Ma ona takŨe wpğyw na 
mechanikň oraz metabolizm i funkcjň tkanki nerwowej. W zwiŃzku z tym uznaĺ 
naleŨy, Ũe stosowanie jej w r·Ũnorodnych dolegliwoŜciach b·lowych jest skuteczne 
i bezpieczne. Literatura wskazujň, Ũe technikň tŃ naleŨy wykonaĺ w czasie od 7 sekund 
do p·ğtorej minuty. Warto jednak nadmieniĺ, Ũe w literaturze brakuje doniesieŒ na 
tematu wpğywu czasu jej wykonywania na poziom progu b·lowego [20-24].  

2. Cel 

Celem pracy byğa ocena wpğywu techniki trakcji na poziom uciskowego progu 
b·lowego wiňzadeğ pobocznych stawu kolanowego. Postawiono nastňpujŃce pytania 
badawcze: 
1. Czy czas trwania techniki trakcji wpğywa na zmniejszenie uciskowego progu 
b·lowego? 

2. Czy czas jaki minŃğ od zabiegu ma wpğyw na zmianň uciskowego progu 
b·lowego? 

3. Materiağ i metoda 

Badaniom poddano 37 kobiet i 43 mňŨczyzn, pacjent·w Centrum Rehabilitacji 
Fizjo-Wysz bez dolegliwoŜci b·lowych oraz przebytych uraz·w w obrňbie stawu 
kolanowego. Pomiar·w dokonano algometrem FORCE TEN FDX firmy Wagner 
w standardowych warunkach. KaŨda osoba badana znajdowağa siň w pozycji leŨenia 
przodem. Pomiary dokonane byğy na wysokoŜci stawu kolanowego zar·wno po stronie 
bocznej jak i przyŜrodkowej. Podczas pomiaru kaŨdy pacjent zostağ poproszony 
o wypowiedzenie sğowa Ătakò jak tylko uczucie ucisku za poŜrednictwem algometru 
zmieniğo siň w uczucie b·lu. WartoŜĺ ta byğa zapisywana jako wartoŜĺ progu 
b·lowego. Dokonano 3 pomiar·w po stronie bocznej i przyŜrodkowej w celu 
wyeliminowania bğňdu pomiarowego. Z trzech pomiar·w wyliczono ŜredniŃ. Pierwszy 
pomiar dokonany byğ przed wykonaniem trakcji. Kolejne pomiary wykonane zostağy 
od razu po trakcji i w kolejnych odstňpach czasowych dwie minuty, piňĺ minut 
i trzydzieŜci minut po zastosowaniu trakcji. Badanych podzielono na dwie grupy. 
W grupie ĂAò trakcja trwağa piňtnaŜcie sekund, w grupie ĂBò 30 sekund. Trakcja 
zostağa wykonana w drugim stopniu wedğug Kaltenborna, co oznacza Ũe swoboda 
ruchu zostaje zniesiona oraz dochodzi do napiňcia tkanek miňkkich wok·ğ stawu 
Uzyskane w ten spos·b wyniki umieszczono w bazie danych, a nastňpnie poddano 
analizie statystycznej z wykorzystaniem programu Statistica. Do opracowania danych 
zastosowano Test Tukeya. 
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3.1. Algometr 

Algometr to urzŃdzenie pomiarowe, kt·re posiada gğowicň o wymiarze 1 cm
2
, 

przycisk zatrzymujŃcy pomiar i zerujŃcy pomiar (ryc. 1). JednostkŃ, w kt·rej 

odczytywany bňdzie pomiar progu b·lowego, jest Newton [N].  

 

 

Rycina 1. Algometr 

3.2. Trakcja  

Trakcja to bierne oddzielenie dw·ch powierzchni stawowych wzglňdem siebie. 

Podczas zabiegu dochodzi do odseparowania powierzchni stawowych tworzŃcych 

staw. Technika ta zostağa wykonana rňkoma terapeuty zachowujŃc biernŃ postawň 

pacjenta 
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4. Wyniki  

 

Pr·g b·lu [N 

Rycina 2. średnie wielkoŜci uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych po stronie bocznej przy 

zastosowaniu piňtnastosekundowej trakcji. 

średnia wartoŜĺ uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych po stronie 

bocznej przed terapia wyniosğa 60,05 NÑ8,81 N. Po zastosowaniu piňtnastosekundowej 

trakcji pr·g b·lowy ulegğ zwiňkszeniu i od razu po zabiegu osiŃgnŃğ wartoŜĺ 67,87 

NÑ9,45 N. Wraz z upğywem czasu pr·g b·lowy zwiňkszağ siň i wynosiğ kolejno: 73,02 

N Ñ10,25 N 2 minuty po zabiegu, 79,02 NÑ7,68 N 5 minut po zabiegu oraz 82,32 

NÑ9,36 N po 30 minutach od zabiegu. Po godzinie od zabiegu pr·g b·lowy zmniejszyğ 

siň do wartoŜci 75,75 NÑ9,44 N. Po zastosowaniu piňtnastosekundowej trakcji po 

stronie bocznej stawu kolanowego obserwuje siň istotne statycznie (p=0,019359) 

obniŨenie progu b·lowego po 5 minutach od zastosowania trakcji w stosunku do 

wartoŜci progu b·lowego przed zastosowaniem trakcji. 
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Rysunek 3. średnie wielkoŜci uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych po stronie przyŜrodkowej 

przy zastosowaniu piňtnastosekundowej trakcji. 

średnia wartoŜĺ uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych po stronie 

przyŜrodkowej przed terapia wyniosğa 54,35 NÑ9,86 N. Po zastosowaniu 

piňtnastosekundowej trakcji pr·g b·lowy ulegğ zwiňkszeniu i od razu po zabiegu 

osiŃgnŃğ wartoŜĺ 62,67 NÑ11,15 N. Wraz z upğywem czasu pr·g b·lowy zwiňkszağ siň 

i wynosiğ kolejno: 65,92 NÑ9,06 N 2 minuty po zabiegu, 70,45 NÑ9,17 N 5 minut po 

zabiegu oraz 76,75 NÑ8,54 N po 30 minutach od zabiegu. Po godzinie od zabiegu pr·g 

b·lowy zmniejszyğ siň do wartoŜci 72,82 NÑ9,27 N. Po stronie przyŜrodkowej stawu 

kolanowego odnotowano istotny statystycznie (p = 0,000173) wzrost progu b·lowego 

po 30 minutach od wykonania trakcji piňtnastosekundowej. 
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Rysunek 4. średnie wielkoŜci uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych po stronie bocznej przy 

zastosowaniu trzydziestosekundowej trakcji. 

średnia wartoŜĺ uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych po stronie 

bocznej przed terapia wyniosğa 50,87 NÑ4,39 N. Po zastosowaniu piňtnastosekundowej 

trakcji pr·g b·lowy ulegğ zwiňkszeniu i od razu po zabiegu osiŃgnŃğ wartoŜĺ 55,75 

NÑ4,49 N. Wraz z upğywem czasu pr·g b·lowy zwiňkszağ siň i wynosiğ kolejno: 58,45 

NÑ3,81 N 2 minuty po zabiegu, 62,35 NÑ4,8 N 5 minut po zabiegu oraz 64,38 NÑ3,43 

N po 30 minutach od zabiegu. Po godzinie od zabiegu pr·g b·lowy zmniejszyğ siň do 

wartoŜci 59,03 NÑ4,56 N. Po zastosowaniu trzydziestosekundowej trakcji nastŃpiğo 

podwyŨszenie progu b·lowego po stronie bocznej stawu na poziomie istotnym 

statystycznie po 2 minutach od wykonania zabiegu (p=0,014732), po 5 minutach 

(p=0,003123), oraz po 30 minutach (p=0,000121). 
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Rysunek 5. średnie wielkoŜci uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych po stronie przyŜrodkowej 

przy zastosowaniu trzydziestosekundowej trakcji. 

średnia wartoŜĺ uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych po stronie 
przyŜrodkowej przed terapia wyniosğa 40,98 NÑ3,03 N. Po zastosowaniu 
piňtnastosekundowej trakcji pr·g b·lowy ulegğ zwiňkszeniu i od razu po zabiegu 
osiŃgnŃğ wartoŜĺ 47,65 NÑ2,44 N. Wraz z upğywem czasu pr·g b·lowy zwiňkszağ siň 
i wynosiğ kolejno: 52,13N Ñ2,22 N 2 minuty po zabiegu, 55,76 NÑ2,41 N 5 minut po 
zabiegu oraz 59,4 NÑ2,61 N po 30 minutach od zabiegu. Po godzinie od zabiegu pr·g 
b·lowy zmniejszyğ siň do wartoŜci 60,3 NÑ4,47 N. Po stronie przyŜrodkowej stawu 
kolanowego zachodzi spadek progu b·lowego po wykonaniu trakcji 
trzydziestosekundowej w czasie 5 minut od wykonania trakcji na poziomie istotnym 
statystycznie (p = 0,012311). 

5. Dyskusja 

W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano, Ũe zar·wno trakcja 
piňtnastosekundowa jak i trzydziestosekundowa powodujŃ podwyŨszenie progu 
b·lowego. Charakterystyczna jest zmiana zachodzŃca nie tylko na wiňzadğach po 
stronie bocznej ale r·wnieŨ przyŜrodkowej po 30 minutach od zabiegu, gdzie 
niezaleŨnie od miejsca pomiaru i czasu trwania trakcji pr·g b·lu obniŨağ siň. Warto 
zaobserwowaĺ takŨe iŨ od razu po zabiegu widoczne jest intensywne zwiňkszanie siň 
progu b·lowego. W przeprowadzonych badaniach nie zaobserwowano r·Ũnicy progu 
b·lu pomiňdzy wiňzadğem pobocznym bocznym, a pobocznym przyŜrodkowym. 
NajwyŨszy wzrost progu b·lowego zaobserwowano podczas badania wiňzadğa 
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pobocznego po stronie bocznej przy zastosowaniu piňtnastosekundowej trakcji. Istnieje 
duŨe prawdopodobieŒstwo, Ũe czas trwania dziağania przeciw b·lowego jest zaleŨny od 
czasu trwania techniki trakcji. Warto r·wnieŨ poddaĺ w rozwaŨania siğň z jakŃ naleŨy 
wykonaĺ technikň trakcji w zaleŨnoŜci od wielkoŜci stawu. Zjawisko to wymaga 
dalszych badaŒ. Dotychczasowe wyniki sugerujŃ wykonywanie trakcji od 10 sekund 
do nawet minuty. Brak jednak w literaturze informacji na temat zmian w progu 
b·lowym po zastosowaniu trakcji powyŨej jednej minuty. Wyniki przeprowadzonych 
badaŒ sŃ zbieŨne z wynikami przeprowadzonymi przez autor·w kilka lat wczeŜniej. 
Przeprowadzone obecnie oraz wczeŜniej badania jednoznacznie wskazujŃ, Ũe trakcja 
zar·wno w mağych stawach ï miňdzypaliczkowych jak i wiňkszych ï kolanowych 
powoduje podwyŨszenie progu b·lowego [25]. Badania innych autor·w r·wnieŨ 
pokazujŃ, Ũe trakcja wpğywa na zwiňkszenie uciskowego progu b·lowego [26, 27]. 
Warto natomiast w przyszğoŜci dokonaĺ oceny efekt·w trakcji wykonywanej powyŨej 
30 sekund w celu okreŜlenia czasu utrzymywania siň podwyŨszonego progu b·lowego.  

6. Wnioski 

1. Zastosowanie techniki trakcji zwiňksza poziom uciskowego progu b·lowego 
wiňzadeğ pobocznych stawu kolanowego. 

2. Zar·wno trakcja piňtnastosekundowa jak i trzydziestosekundowa powodujŃ 
podwyŨszenie uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych stawu 
kolanowego. 

3. Zar·wno przy zastosowaniu trakcji piňtnastosekundowej jak i trzydziesto-
sekundowej zaobserwowano najwiňkszy wzrost uciskowego progu b·lowego 
wiňzadeğ pobocznych stawu kolanowego 30 minut po zakoŒczeniu zabiegu. 

4. NaleŨy wykonaĺ dalsze badania na wiňkszej grupie probant·w. 
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Streszczenie 
Wstňp: W czasie badania podmiotowego jak i przedmiotowego jednym z najczňŜciej spotykanych objaw·w 
jest b·l. W ten spos·b fizjoterapeuta otrzymuje informacje o trwajŃcym procesie chorobowym toczŃcym siň 
w organizmie pacjenta. Jak wskazuje literatura algometr od 30 lat jest powszechnie wykorzystywanym 
urzŃdzeniem do pomiaru uciskowego progu b·lowego. 
Cel: Celem pracy byğa ocena wpğywu techniki trakcji na poziom uciskowego progu b·lowego na wiňzadğach 
pobocznych stawu kolanowego. Postawiono nastňpujŃce pytania badawcze 
1.Czy czas trwania techniki trakcji wpğywa na zmniejszenie uciskowego progu b·lowego? 
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2.Czy czas jaki minŃğ od zabiegu ma wpğyw na zmianň uciskowego progu b·lowego? 
Materiağ i metoda: Badaniom poddano 37 kobiet i 43 mňŨczyzn, pacjent·w Centrum Rehabilitacji Fizjo-Wysz 
z bez dolegliwoŜci b·lowych oraz uraz·w w obrňbie stawu kolanowego. Pomiary dokonane byğy na 
wysokoŜci kolanowego zar·wno po stronie bocznej jak i przyŜrodkowej . Podczas pomiaru kaŨdy pacjent 
zostağ poproszony o wypowiedzenie sğowa Ă tak ò jak tylko uczucie ucisku za poŜrednictwem algometru 
zmieniğo siň w uczucie b·lu. W grupie badanej pierwszy pomiar dokonany byğ przed wykonaniem trakcji. 
Kolejne pomiary wykonane zostağy od razu po trakcji i w kolejnych odstňpach czasowych dwie minuty, piňĺ 
minut i trzydzieŜci minut po zastosowaniu trakcji zar·wno 15 jak i 30 sekundowej. Uzyskane w ten spos·b 
wyniki umieszczono w bazie danych, a nastňpnie poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem programu 
Statistica. Do opracowania wynik·w zastosowano Test Tukeya. 
Wyniki: średnia wartoŜĺ uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych po stronie bocznej przed terapia 
wynosi 60,05Ñ8,81. Po zastosowaniu piňtnastosekundowej trakcji pr·g b·lowy ulegğ zwiňkszeniu i od razu po 
zabiegu wynosiğ 67,87Ñ9,45. średnia wartoŜĺ uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych po stronie 
przyŜrodkowej przed terapia wyniosğa 40,98 NÑ3,03 N. Po zastosowaniu piňtnastosekundowej trakcji pr·g 
b·lowy ulegğ zwiňkszeniu i od razu po zabiegu wynosiğ 47,65 NÑ2,44 N. 
Wnioski: 
1.Zar·wno trakcja piňtnastosekundowa jak i trzydziestosekundowa powodujŃ podwyŨszenie uciskowego 
progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych stawu kolanowego  
2.NaleŨy wykonaĺ dalsze badania na wiňkszej grupie probant·w. 
3.Zar·wno przy zastosowaniu trakcji piňtnastosekundowej jak i trzydziestosekundowej zaobserwowano 
najwiňkszy wzrost uciskowego progu b·lowego wiňzadeğ pobocznych stawu kolanowego 30 minut po 
zakoŒczeniu zabiegu. 
4. NaleŨy wykonaĺ dalsze badania na wiňkszej grupie probant·w. 
Sğowa kluczowe: algometr, trakcja, uciskowy pr·g b·lu 

Evaluation of the influence of traction technique on the level of compression pain 
threshold of knee lateral ligaments 

Abstract 
Admission: At the time of both subjective and objective examination, one of the most common symptoms is 
pain. In this way, the physiotherapist receives information about the ongoing disease process taking place in 
the patient's body. As indicated by the literature, the algometer for 30 years is a commonly used device for 
measuring the compression pain threshold. 
Objective: The aim of the study was to evaluate the effect of traction technique on the level of compression 
pain threshold on the collateral ligaments of the knee joint. The following research questions were posed 
1. Does the duration of the traction technique affect the reduction of the compression pain threshold? 
2. Does the time that has elapsed since the treatment has an impact on the change of the compression pain 
threshold? 
Material and method: The study involved 37 women and 43 men, patients of the Rehabilitation Center Physio-
Wysz with no pain and injuries in the knee joint. Measurements were made at the knee height both side and 
medial. During the measurement, each patient was asked to say the word "yes" only when the feeling of 
pressure through the algometer turned into a feeling of pain. In the test group, the first measurement was made 
before traction was performed. Subsequent measurements were made immediately after traction and in 
subsequent time intervals of two minutes, five minutes and thirty minutes after using the traction both 15 and 
30 seconds. The results obtained in this way were placed in the database and then subjected to statistical 
analysis using the Statistica program. The Tukey Test was used to develop the results. 
Results: The mean value of the compression pain threshold of lateral ligaments before therapy is 60.05 Ñ 8.81. 
After applying fifteen-second traction, the pain threshold increased and immediately after the treatment was 
67.87 Ñ 9.45. The mean value of the compression pain threshold of medial collateral ligaments before therapy 
was 40.98 N Ñ 3.03 N. After applying fifteen-second traction, the pain threshold increased and immediately 
after the treatment was 47.65 N Ñ 2.44 N. 
Conclusions: 
1. Both fifteen-second and thirty-second traction cause an increase in the compression pain threshold of the 
lateral knee ligaments 
2. Further research should be carried out on a larger group of probands. 
3. With the use of fifteen-second and thirty-second traction, the greatest increase in compression pain 
threshold of knee ligaments was observed 30 minutes after the end of the procedure.  
4. Further research should be carried out on a larger group of probands. 
Keywords: algometer, traction, pressure threshold of pain 
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Ocena wpğywu poizometrycznej relaksacji na zakres 

ruchu w odcinku piersiowo-lňdŦwiowym krňgosğupa 

1. Wstňp 

Technika relaksacji poizometrycznej powstağa w latach 60 XX wieku. Opiera siň 

ona na fizjologicznym mechanizmie, za pomocŃ kt·rego moŨliwe jest rozluŦnianie 

i rozciŃganie miňŜni. Technika ta wykorzystuje wystňpujŃcy w miňŜniach odruch, 

kt·ry powoduje dziağanie antagonistyczne do rozciŃgania. MiňsieŒ w ramach 

naturalnej obrony napina siň i kurczy w ten spos·b chroniŃc siň przed naderwaniem. 

Przyjmuje siň, Ũe czas trwania obronnoŜci miňŜnia trwa okoğo 30 sekund od 

rozpoczňcia rozciŃgania w zwiŃzku z tym pierwsze efekty terapeutyczne otrzymamy 

po rozciŃganiu dğuŨszym niŨ 30 sekund [1, 2]. 

Technika ta znajduje szerokie zastosowanie w terapii przykurczy miňŜniowo-

powiňziowych szczeg·lnie u pacjent·w, kt·rzy przez dğugi czas pozostajŃ 

w unieruchomieniu. MoŨna ja r·wnieŨ wykorzystaĺ u pacjent·w po intensywnym 

wysiğku fizycznym. Technika ta wykorzystywana jest r·wnieŨ przez terapeut·w do 

pracy z pacjentami z dolegliwoŜciami b·lowymi krňgosğupa. Co najwaŨniejsze naleŨy 

nadmieniĺ, Ũe technika ta moŨe zostaĺ wykonana przez pacjenta w domu jak rodzaj 

autoterapii. 

MiňŜnie mogŃ utracic swŃ naturalnŃ elastycznoŜĺ m.in. przez nadmierne, 

niedostosowane do ich moŨliwoŜci obciŃŨenia treningowe ï w wyniku tego stajŃ siň 

one bardziej podatne sŃ na odksztağcanie ï czyli przykurcze. Ograniczenie ruchomoŜci 

stawu nastňpuje na skutek wzmoŨonego napiňcia miňŜniowego, w kt·rym udziağ bierze 

jednostka miňŜniowo-powiňziowa o podwyŨszonym tonusie co, nieleczone, 

w konsekwencji moŨe spowodowaĺ powaŨniejsze problemy w partii miňŜniowej, 

w kt·rej znajduje siň miňsieŒ. Innymi przycznami podwyŨszonego tonusu 

miňŜniowego moŨe byĺ dğugotrwağe przebywanie w pozycji siedzŃcej. Technika 

poizometrycznej relaksacji poprzez wykorzystanie izometrycznego napiňcia miňŜnia 

antagonisty omija naturalny odruch obronny chroniŃcy przed zerwaniem miňŜnia. 

Odruch ten, pochodzi z receptor·w czucia gğňbokiego i rozpoczyna siň automatyczne, 

gdy miňsieŒ jest zbyt mocno rozciŃgany i wygasa stopniowo po 30 sekundach. 

ElementarnŃ czynnoŜciŃ i pierwszym krokiem do osiŃgniňcia rozluŦnienia jest 

ominiňcia obronnego odruchowego napiňcia. Wystňpuje ono w kaŨdym rozluŦnianym 

miňŜniu, a moŨna je zmniejszyĺ odpowiednio ukladajŃc pacjenta tak, aby czuğ siň 

komfortowo. W celu osiŃgniňcia takiej pozycji uŨywamy klin·w, wağk·w, p·ğwağk·w 

i poduszek. MiňsieŒ, w kt·rym wystňpuje ndmierny tonus naleŨy biernie doprowadziĺ 

do koŒcowej wartoŜci zakresu ruchu ï ograniczenia spowodowanego otaczajŃcymi 
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tkankami. Przyczep poczŃtkowy jednostki miňŜniowo-powieziowej powinien byĺ 

ustabilizowany tak, aby nie doszğo do kompensacji czyli przejňcia funkcji obronnych 

z innych miňŜni [3-6]. 

Technikň poizometrycznej relaksacji rozpoczyna siň od rozciŃgniňcia jednostki 

miňŜniowo-powiňziowej do pierwszego uczucia rozciŃgania bez bolesnoŜci, 

a nastňpnie ruch zostaje zatrzymany i naleŨy przyğoŨyĺ op·r w kierunku ograniczenie 

ruchu. W dalszej kolejnoŜci naleŨy wykonaĺ napiňcia miňŜnia, kt·ry chcemy 

rozciŃgnŃĺ. Jak juŨ wspomniano miňsieŒ naleŨy napiŃĺ w kierunku przeciwnym 

w stosunku do przyğoŨonego oporu na przykğad podczas terapii miňŜnia 

czworobocznego czňŜci zstňpujŃcej pacjent wykonuje uniesienie barku w g·rň 

(terapeuta cağy przykğada zewnňtrzny op·r) jednak praca miňŜnia nie powoduje ruchu 

koŒczyny i miňsieŒ zostaje wprawiony w skurcz izometryczny. Moc z jakŃ naleŨy 

napiŃĺ miesiňn powinna byĺ nie wieksza niŨ 20% cağkowitej siğy miňŜnia, natomiast 

czas trwania skurczu powinien wynosic od oŜmiu do dziesiňciu sekund. DuŨŃ uwagň 

naleŨy zwr·ciĺ na to aŨeby podczas skurczu nie doszğo do ruchu w stawie, kt·ry 

znajduje siň w sŃsiedniej okolicy. Siğa stawianego oporu powinna byĺ dostosowana do 

moŨliwoŜci pacjenta ï wykonywane czynnoŜci nie powinny prowokowaĺ dolegliwoŜci 

b·lowych [7-11]. 

Po wykonanym napiňciu nastepuje faza rozluŦnienia, kt·ra moŨe zostaĺ poğŃczona 

z wydechem. CzňŜĺ relaksacyjnŃ naleŨy wykonaĺ w nastňpujŃcy spos·b: pacjent 

powinien wziŃĺ gğňboki wdech w kilku ostatnich sekundach napiňcia i podczas 

rozluŦnienia na wydechu (r·wnieŨ trwajŃcego okoğo dziesiňciu sekund) terapeuta 

zwiňksza biernie zakres ruchu do odczucia kolejnej bariery. Na podstawie 

wczeŜniejszego przykğadu tj. okolicy bark·w i miňŜnia czworobocznego ï podczas 

rozluŦnienia terapeuta zwiňksza zakres ruchu wykonujŃc ruch w d·ğ obrňczŃ barkowŃ 

pacjenta. 

W trakcie terapii przywracania r·wnowagi miňŜniowej wskazane wydaje siň 

zastosowanie poizometrycznej relaksacji (PiR) miňŜni r·wnieŨ jako autoterapia. 

Metoda PiR moŨe byĺ zastosowana przez terapeutň w gabinecie lub w domu pacjenta. 

Odpowiednio wyedukowany pacjent jest w stanie sam wykonaĺ zabieg autoterapii 

w formie ĺwiczeŒ w domu. Zabieg nadal opiera siň na takich samych procedurach jak 

podczas terapii z fizjoterapeutŃjednak sama technika r·Ũni siň od pracy z terapeutŃ 

chociaŨby dlatego, Ũe w przypadku autoterapii pacjent sam przykğada op·r, 

a stabilizacja pozycji polega na odpowiednim uğoŨeniu ciağa [12-14]. 

Praca z fizjoterapeutŃ jak r·wnieŨ autoterapia powinna mieŜciĺ siň 

w wyznaczonych ramach czasowych i iloŜciowych. Jako jedno powt·rzenie przyjmuje 

siň nastňpujŃcy cykl terapeutyczny: rozpoczňcie napiňcia miňŜnia przez pacjenta 

i rozluŦnienie wraz z zwiňkszeniem zakresu ruchomoŜci i zmniejszeniem ograniczeŒ 

ruchowych. Wykonywaĺ naleŨy dwa do czterech powt·rzen w dw·ch-trzech seriach, 

kt·re powinny byĺ oddzielone dwuminutowymi przerwami [15-19]. KaŨda kolejna 

seria terapeutyczna powinna zostaĺ rozpoczňta od dokğadnego zbadania osiŃgniňtego 

juz zakresu ruchu poprzez dotychczasowe rozciŃgniňcie jednostki miňŜniowo-

powiňziowej. Nie wskazane sŃ gwağtowne, szybkie ruchy, szarpanie oraz dziağanie ze 

zbyt duŨŃ siğŃ. Cağy zabieg terapeutyczny wskazane jest, aby przebiegağ ğagodnie 

i pğynnie tak, aby na kaŨdym etapie dochodziğo do tonizacji wğ·kien miňŜniowych. Na 



 

Szymon WyszyŒski, Sylwia Stiler 

 

68 

zakoŒczenie cyklu terapeutycznego naleŨy wykonywaĺ napiňcie miňŜnia antagonisty 

do miňŜnia, kt·ry byğ rozciŃgany po to, aby utrwaliĺ nowe moŨliwoŜci zakresu ruchu.  

Relaksacja poizometryczna moŨe byĺ wykonywana kilka razy w ciŃgu dnia. 

Terapia powinna zostaĺ rozpoczňta od wykonywania poizometrycznej relaksacji od 

strony o mniejszych dolegliwoŜciach b·lowych [20-26]. 

2. Cel pracy 

Celem pracy byğa ocena wpğywu poizometrycznej relaksacji na zakres ruchu 

w odcinku piersiowo-lňdŦwiowym. Postawiono nastňpujŃce pytania badawcze: 

1. Czy technika poizometrycznej relaksacji ma wpğyw na zwiňkszenie zakresu ruchu 

w odcinku piersiowo-lňdŦwiowym? 

2. Czy jednorazowe zastosowanie technik ma wpğyw na utrzymanie osiŃgniňtego 

zakresu ruchu? 

3. Materiağ i metoda 

Badaniom poddanych zostağo 40 os·b w wieku x=34,8°3,7, pacjent·w Centrum 

Rehabilitacji Fizjo-Wysz. U badanych os·b nie wystňpowağy dolegliwoŜci b·lowe 

krňgosğupa piersiowo-lňdŦwiowego. U kaŨdego z probant·w przeprowadzono badanie 

podmiotowe oraz przedmiotowe. Po wywiadzie przeprowadzanym przez fizjoterapeutň 

wszystkie osoby zostağy poddane testom funkcjonalnym w tym w pierwszej kolejnoŜci 

zostağy poddane badaniu zgiňcia bocznego oraz rotacji w odcinku piersiowo-

lňdŦwiowym. Badanie zostağy wykonane przy uŨyciu taŜmy centymetrowej. Wszystkie 

pomiary zar·wno przed jak i po terapii wykonywağ jeden badacz. Zgiňcie boczne 

mierzono od szczytu doğu pachowego do najwyŨszego miejsca talerza koŜci biodrowej. 

Ruch rotacji mierzono od wyrostka mieczykowatego mostka do kolca biodrowego 

przedniego g·rnego. KaŨdy pomiar zar·wno przed jak i po terapii powtarzano 

trzykrotnie w celu wyeliminowania bğňdu. Nastňpnie u wszystkich badanych 

zastosowano technikň poziometrycznej relaksacji na miňsieŒ prostownik grzbietu. 

Terapia trwağa 20 min i byğa przeprowadzona przez jednego badacza dla wszystkich 

probant·w. Nastňpnie u kaŨdego badanego ponownie wykonano wszystkie pomiary. 

Pomiar·w dokonano r·wnieŨ tydzieŒ po terapii. Uzyskane wyniki umieszczono 

w bazie danych i poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem programu 

Statistica. 
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4. Wyniki  

 

Rysunek 1. średnie wartoŜci rotacji w lewo przed terapiŃ, po terapii oraz tydzieŒ po terapii wyraŨone 

w centymetrach. 

średni zakres ruchu rotacji w lewo krňgosğupa przed terapiŃ wynosiğ 3,5°0,68. Po 

terapii Ŝredni zakres ruchu rotacji krňgosğupa ulegğ zwiňkszeniu i wynosiğ 4,6°0,44. 

Zaobserwowano r·Ũnice na poziomie istotnym statystycznie p=0,000144. TydzieŒ po 

terapii Ŝredni zakres ruchu krňgosğupa ulegğ minimalnemu zmniejszeniu i wynosiğ 

4,5°0,36. 

 

Rysunek 2. średnie wartoŜci rotacji w prawo przed terapiŃ, po terapii oraz tydzieŒ po terapii wyraŨone 

w centymetrach. 
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średni zakres ruchu rotacji w prawo krňgosğupa przed terapiŃ wynosiğ 3,6°0,74. Po 

terapii Ŝredni zakres ruchu rotacji krňgosğupa ulegğ zwiňkszeniu i wynosiğ 4,73°0,46. 

Zaobserwowano r·Ũnice na poziomie istotnym statystycznie p= 0,000036. TydzieŒ po 

terapii Ŝredni zakres ruchu krňgosğupa ulegğ minimalnemu zmniejszeniu i wynosiğ 

4,39°0,38. 

 

Rysunek 3. średnie wartoŜci zgiňcia w lewo przed terapiŃ, po terapii oraz tydzieŒ po terapii wyraŨone 

w centymetrach. 

średni zakres ruchu zgiňcia w lewo krňgosğupa przed terapiŃ wynosiğ 6,9°1,33. Po 

terapii Ŝredni zakres ruchu rotacji krňgosğupa ulegğ zwiňkszeniu i wynosiğ 9°0,45. 

Zaobserwowano r·Ũnice na poziomie istotnym statystycznie p= 0,000796. TydzieŒ po 

terapii Ŝredni zakres ruchu krňgosğupa ulegğ minimalnemu zmniejszeniu i wynosiğ 

8,7°0,51. 
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Rysunek 4. średnie wartoŜci zgiňcia w prawo przed terapiŃ, po terapii oraz tydzieŒ po terapii wyraŨone 

w centymetrach. 

średni zakres ruchu zgiňcia w prawo krňgosğupa przed terapiŃ wynosiğ 6,7°1,42. Po 

terapii Ŝredni zakres ruchu rotacji krňgosğupa ulegğ zwiňkszeniu i wynosiğ 8,9°0,55. 
Zaobserwowano r·Ũnice na poziomie istotnym statystycznie p= 0,000144. TydzieŒ po 
terapii Ŝredni zakres ruchu krňgosğupa ulegğ minimalnemu zmniejszeniu i wynosiğ 

8,6°0,44. 

5. Dyskusja 

Badania obejmujŃce swojŃ tematykŃ ruchomoŜĺ stawowŃ na przykğadzie techniki 
relaksacji poizometrycznej pokazujŃ, Ũe po zastosowaniu serii zabieg·w nastňpuje 
wyraŦny wzrost ruchomoŜci. Testy zakresu ruchu zgiňcia bocznego oraz rotacji 
wskazujŃ na tendencjň rosnŃcŃ w kontekŜcie zwiňkszenie dğugoŜci miňŜnia 
prostownika grzbietu. Warto w tym momencie zwr·ciĺ uwagň na prace innych 
badaczy. Badania przeprowadzone przez badaczy z Uniwersytetu Medycznego oraz 
PaŒstwowej Medycznej WyŨszej Szkoğy Zawodowej w Opolu obejmowağy 
problematykň podwyŨszonego tonusu miňŜni prostych ud. W przedstawionych 
wynikach badaŒ zaobserwowaĺ moŨna, Ũe w przypadku techniki poizometrycznej 
relaksacji wystarczyğ jeden zabieg po kt·rym dağo siň zaobserwowaĺ efekty pokazujŃce 
zwiňkszenie ruchomoŜci, zmniejszenie napiňcia miňŜniowego. Warto zwr·ciĺ uwagň, 
Ũe w przypadku kaŨdego z badanych ruch·w po tygodniu od terapii doszğo do 
nieznacznego zmniejszenia zakresu ruchu jednak nadal byğ on wiňkszy niŨ przy 
badaniu poczŃtkowym. W kaŨdym z testowanych ruch·w zaobserwowano zmiany na 
poziomie istotnym statystycznie. W przypadku dalszych badan o tej tematyce 
wskazane wydajň siň przede wszystkim powiňkszenie grupy probant·w. Kolejnym 
elementem, o kt·re moŨna rozszerzyĺ prowadzone badania sŃ badania na pacjentach 
z innymi dolegliwoŜciami narzŃdu ruchu [27]. 
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6. Wnioski 

1. Technika poizometrycznej relaksacji ma wpğyw na zwiňkszenie zakresu ruchu 

zgiňcia bocznego oraz rotacji w odcinku piersiowo-lňdŦwiowym. 

2. Jednorazowe zastosowanie technik powoduje utrzymanie siň efekt·w terapii 

minimum przez 1 tydzieŒ. 
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Ocena wpğuwy poizometrycznej relaksacji na zakres ruchu w odcinku  

piersiowo-lňdŦwiowym krňgosğupa 

Streszczenie 

Technika relaksacji poizometrycznej powstağa w latach 60 XX. Opiera siň ona na fizjologicznym 

mechanizmie za pomocŃ kt·rego moŨliwe jest rozluŦnianie i rozciŃganie miňŜni. Technika ta wykorzystuje 

wystňpujŃcy w miňŜniach odruch, kt·ry powoduje dziağanie antagonistyczne do rozciŃgania. 

Celem pracy byğa ocena wpğywu poizometrycznej relaksacji na zakres ruchu w odcinku piersiowo-

lňdŦwiowym. Postawiono nastňpujŃce pytania badawcze: 

1. Czy technika poizometrycznej relaksacji ma wpğyw na zwiňkszenie zakresu ruchu w odcinku piersiowo-

lňdŦwiowym? 

2. Czy jednorazowe zastosowanie technik ma wpğyw na utrzymanie osiŃgniňtego zakresu ruchu?  

Badaniom poddano 40 os·b w wieku x=34,8°3,7 pacjent·w Centrum Rehabilitacji Fizjo-Wysz. 

U badanych os·b nie wystňpowağy dolegliwoŜci b·lowe krňgosğupa piersiowo-lňdŦwiowego. Wszystkie 

osoby w pierwszej kolejnoŜci zostağy poddane badaniu zgiňcia bocznego oraz rotacji w odcinku piersiowo-

lňdŦwiowym. Badanie zostağy wykonane przy uŨyciu taŜmy centymetrowej. Zgiňcie boczne mierzono od 

szczytu doğu pachowego do najwyŨszego miejsca talerza koŜci biodrowej. Ruch rotacji mierzono od 

wyrostka mieczykowatego mostka do kolca biodrowego przedniego g·rnego. KaŨdy pomiar powtarzano 

trzykrotnie w celu wyeliminowania bğňdu. Nastňpnie u wszystkich badanych zastosowano technikň 

poziometrycznej relaksacji na miňsieŒ prostownik grzbietu. Terapia trwağa 20 min. Nastňpnie u kaŨdego 

badanego ponownie wykonano wszystkie pomiary. Pomiar·w dokonano r·wnieŨ tydzieŒ po terapii. 

Uzyskane wyniki umieszczono w bazie danych i poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem 

programu Statistica. 

średni zakres ruchu rotacji w lewo przed terapiŃ wynosiğ 3,5°0,68. Po terapii Ŝredni zakres ruchu rotacji 

ulegğ zwiňkszeniu i wynosiğ 4,6°0,44. Zaobserwowano r·Ũnice na poziomie istotnym statystycznie  

p= 0,000144. TydzieŒ po terapii Ŝredni zakres ruchu ulegğ minimalnemu zmniejszeniu i wynosiğ 4,5°0,36 

1. Technika poizometrycznej relaksacji ma wpğyw na zwiňkszenie zakresu ruchu zgiňcia bocznego oraz 

rotacji w odcinku piersiowo-lňdŦwiowym 

2. Jednorazowe zastosowanie technik powoduje utrzymanie siň efekt·w terapii minimum przez 1 tydzieŒ. 

Sğowa kluczowe: zakres ruchu, poizometryczna relaksacja, odcinek piersiowo-lňdŦwiowy krňgosğupa 

  



 

Szymon WyszyŒski, Sylwia Stiler 

 

74 

Evaluation of the effect of postisometric relaxation on the range of motion  

in the thoracic-lumbar region 

Abstract 

The technique of post-isometric relaxation was created in the 1960s. It is based on a physiological 

mechanism by means of which it is possible to relax and stretch muscles. This technique uses the muscle 

reflex that causes the antagonistic action to stretch. 

The aim of the study was to assess the effect of postisometric relaxation on the range of motion in the 

thoracic-lumbar section. The following research questions were posed: 

1. Does the technique of post-isometric relaxation have an impact on increasing the range of movement in 

the thoracic-lumbar region? 

2. Does the one-time use of techniques affect the maintenance of the achieved range of traffic? 

The study involved 40 people at the age of x = 34.8 õ 3.7 patients in the Rehabilitation Center Physio-

Wysz. There were no pain in the thoracolumbar spine in the subjects. All subjects were first examined for 

lateral flexion and rotation in the thoraco-lumbar region. The test was done using a centimeter tape. The 

lateral flexion was measured from the top of the axillary cavity to the highest point of the hip bone plate. 

The rotation movement was measured from the xiphoid process to the upper front spine. Each 

measurement was repeated three times to eliminate the error. Then, all patients were subjected to the 

technique of horizontal relaxation on the muscle of the spine rectifier. The therapy lasted 20 minutes. Then, 

all the measurements were carried out again in each subject. Measurements were also made one week after 

the therapy. The obtained results were placed in the database and subjected to statistical analysis using the 

Statistica program. 

The average range of left-hand rotation before therapy was 3.5°.68. After treatment, the mean range of 

rotation movement increased and was 4.6 Ñ 0.44. There were differences at the statistically significant level 

p = 0.000144. One week after treatment, the average range of motion was reduced to a minimum of 

4.5°0.36 

1. The technique of postisometric relaxation has an impact on increasing the extent of lateral flexion and 

rotation in the thoracic-lumbar region 

2. The single application of techniques results in the maintenance of minimum therapy effects for one 

week. 

Keywords: range of motion, postisometric relaxation, thoraco-lumbar section of the spine 
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Rehabilitacja zaburzeŒ funkcji seksualnych  
u os·b po urazie rdzenia krňgowego  
ï przeglŃd stosowanych metod 

1. Wstňp 

Uraz rdzenia krňgowego (URK) moŨe powstaĺ na skutek wstrzŃŜnienia, stğuczenia, 
zranienia lub ucisku. NajczňŜciej dochodzi do niego podczas wypadk·w 
komunikacyjnych, upadk·w z wysokoŜci lub uprawiania sportu. RdzeŒ zostaje zwykle 
uszkodzony w odcinku szyjnym lub przejŜciu piersiowo-lňdŦwiowym. WHO szacuje, 
Ũe co roku URK ulega od 40 do 80 os·b na 1 milion os·b populacji, z czego 80-85% to 
mňŨczyŦni, w wiňkszoŜci osoby mğode, w wieku 16-30 lat (61%) [1-3].  
URK powoduje wiele dysfunkcji, zaleŨnie od rodzaju i poziomu uszkodzenia  

ï poraŨenia miňŜni, deficyty czuciowe, zaburzenia czynnoŜci Ũyciowych, a takŨe 
upoŜledzenie funkcji seksualnych, takich jak: osğabienie erekcji, anejakulacja, 
zmniejszenie libido czy anorgazmia. W znaczny spos·b wpğywa to na stan 
funkcjonalny pacjenta i jego jakoŜĺ Ũycia [4]. Zaburzenia seksualne oraz ich leczenie 
wciŃŨ stanowiŃ temat tabu dla pacjent·w oraz zespoğu medycznego. Pacjenci rzadko 
otrzymujŃ informacje o moŨliwoŜciach rehabilitacji tych dysfunkcji. NaleŨy pamiňtaĺ, 
Ũe pomimo utraty sprawnoŜci fizycznej, osoby po URK nadal majŃ potrzeby 
i oczekiwania zwiŃzane z Ũyciem intymnym. PragnŃ takŨe tworzyĺ peğnowartoŜciowe 
zwiŃzki oraz posiadaĺ potomstwo. Wpğyw na zaburzenia seksualne majŃ czynniki 
natury biologicznej, psychologicznej oraz spoğecznej. Chorzy borykajŃ siň 
z obniŨeniem poczucia wğasnej wartoŜci, a takŨe nie akceptujŃ powstağej sytuacji. 
Czňsto dzieje siň tak w wyniku zğego podejŜcia spoğeczeŒstwa do osoby 
niepeğnosprawnej, a tym bardziej do jej seksualnoŜci. Problem dysfunkcji seksualnych 
dotyczy nie tylko czğowieka dotkniňtego urazem, ale takŨe osoby jej bliskiej. 
Szeroko pojňta rehabilitacja stanowi powaŨne wyzwanie dla wsp·ğczesnej 

medycyny, kt·ra daje r·Ũne moŨliwoŜci, mniej lub bardziej inwazyjne, leczenia 
zaburzeŒ funkcji seksualnych. Pozwala to na odzyskanie nawet czňŜciowej sprawnoŜci 
seksualnej, prowadzenie aktywnego Ũycia seksualnego oraz posiadanie potomstwa. 
Celem artykuğu jest przedstawienie problemu zaburzeŒ funkcji seksualnych u os·b 

po urazie rdzenia krňgowego oraz metod ich rehabilitacji. 

2. Zaburzenia czynnoŜci seksualnych u os·b po URK 

Skala wielkoŜci zaburzeŒ funkcji seksualnych jest ŜciŜle powiŃzana z poziomem 
i stopniem uszkodzenia rdzenia:  

¶ na poziomie C1-C3 dochodzi do zaburzeŒ czucia i funkcji ruchowych poniŨej szyi, 
nie wystňpuje erekcja psychogenna (zwiŃzana z wyobraŨeniami bŃdŦ fantazjami), 
ejakulacja oraz orgazm; 
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¶ na poziomie C4-C5 pomimo braku erekcji psychogennej i ejakulacji, mogŃ 

wystňpowaĺ orgazmy pozagenitalne, a popňd seksualny pozostaje bez zmian; 

¶ na poziomie C6-C8 moŨliwe jest osiŃgniňcie orgazmu poprzez rňcznŃ stymulacjň; 

brak jest erekcji psychogennej i ejakulacji; 

¶ na poziomie Th1-Th5 utrzymana jest czuğoŜĺ brodawek sutkowych, nie wystňpuje 

zwilŨenie pochwy oraz brak jest erekcji; 

¶ na poziomie od Th6 do L4 nie wystňpuje erekcja u mňŨczyzn i lubrykacja pochwy 

oraz zaburzone sŃ psychogenne reakcje seksualne; 

¶ na poziomie L5-S1 wystňpuje brak jest czucia w obrňbie genitali·w, istnieje 

moŨliwoŜĺ odczuwania doznaŒ seksualnych poza narzŃdami pğciowymi [3, 5]. 

Jedynie w przypadku kiedy rdzeŒ krňgowy zostanie uszkodzony na wysokoŜci  

L2-S2 mogŃ pozostaĺ zachowane oba rodzaje erekcji ï psychogenna i odruchowa [5]. 

Uszkodzenia oŜrodk·w czy nerw·w zaopatrujŃcych konkretne narzŃdy pğciowe 

i miňŜnie powodujŃ zakğ·cenie przewodzenia impuls·w do tych czňŜci ciağa,  

a w rezultacie zmniejszenie bŃdŦ utratň ich czynnoŜci. U mňŨczyzn uszkodzenie g·rnego 

motoneuronu pozostawia zdolnoŜĺ do erekcji odruchowych, ale uniemoŨliwia wytrysk 

oraz orgazm. Natomiast uszkodzenie dolnego motoneuronu pozwala na uzyskanie 

wzwodu psychogennego oraz wytrysku, lecz nie pozwala na osiŃgniňcie erekcji 

odruchowej. WyjŃtkowo panowie z urazami wyŨszych fragment·w rdzenia krňgowego 

majŃ nienaruszony oŜrodek erekcji odruchowej i posiadajŃ znacznie wiňksze szanse na 

prowadzenie udanego Ũycia seksualnego niŨ osoby z niŨszym uszkodzeniem, 

z zachowanym oŜrodkiem erekcji psychogennej [6, 7]. Czňsto w wysokich poprzecznych 

urazach rdzenia w poczŃtkowym okresie obserwuje siň dğugotrwağŃ erekcjň (priapizm). 

Stanowi ona miarň ciňŨkoŜci uszkodzenia, wystňpuje wraz ze stanem szoku rdzeniowego 

i stanowi duŨy problem przy zakğadaniu cewnika [5, 6]. 

Pochwa, podobnie jak mňskie narzŃdy pğciowe, unerwiona jest wsp·ğczulnie przez 

nerwy miednicze z odcinka S2-S4. Przy cağkowitym przerwaniu rdzenia na poziomie 

S2-S5 osiŃgniňcie orgazmu jest niemoŨliwe, przy czňŜciowym urazie tylko 17% kobiet 

zachowuje tň zdolnoŜĺ. Natomiast juŨ blisko 50% pacjentek z urazem na wysokoŜci 

Th12-L1 moŨe osiŃgnŃĺ orgazm [8, 9]. U kobiet czňstym powikğaniem po URK sŃ 

zaburzenia przewodzenia informacji dotykowych ze sfer erogennych. W rezultacie 

utrudnia to nawilŨenie pochwy, zniechňca do podjňcia Ũycia intymnego i utrudnia 

osiŃgniňcie satysfakcji seksualnej. URK powoduje zatrzymanie cyklu menstru-

acyjnego, kt·ry powraca do normy w czasie maksymalnie 6 miesiňcy [6, 8]. 

ZaburzeŒ funkcji seksualnych nie powinno siň rozpatrywaĺ tylko w kategoriach 

dysfunkcji fizycznych, naleŨy braĺ pod uwagň takŨe aspekt psychiczny i spoğeczny. 

3. Psychospoğeczne funkcjonowanie os·b z URK 

Wedğug Deklaracji Praw Seksualnych, seksualnoŜĺ jest nieodğŃcznŃ czňŜciŃ 

ludzkiej natury. Jest jednym z impuls·w zachňcajŃcych do podejmowania bliŨszych 

kontakt·w z drugim czğowiekiem i darzenia go uczuciem. Realizacja potrzeb 

intymnych jest niezbňdna do uzyskania dobrostanu w obszarze osobistym, 

miňdzyludzkim i spoğecznym [10]. 

OsiŃgniňcie zadowolenia seksualnego moŨe byĺ utrudnione przez czynniki natury 

psychicznej, spoğecznej i patofizjologicznej. Pacjenci po URK bardzo czňsto borykajŃ 
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siň z problemami takimi jak obniŨenie poczucia wğasnej wartoŜci, zğe samopoczucie 

oraz brak samoakceptacji. Przez spoğeczeŒstwo osoby te uwaŨane sŃ za 

niepeğnosprawne, r·wnieŨ w sferze seksualnej. Jest to jednak bğňdne myŜlenie, 

poniewaŨ poŨŃdanie seksualne, potrzeba budowania zwiŃzku czy kontaktu fizycznego 

z drugim czğowiekiem sŃ na tym samym poziomie co u zdrowych ludzi. Przywracanie 

swojej seksualnoŜci dla wielu os·b po URK oznacza powr·t do tzw. ĂnormalnoŜciò, co 

stanowi bodziec do szybszego oswojenia siň z niepeğnosprawnoŜciŃ. Zwiňkszenie 

satysfakcji z Ũycia przekğada siň na poprawň relacji miňdzy partnerami oraz 

podwyŨszenie samozadowolenia i akceptacji samego siebie [11-13].  

Negatywne myŜli oraz emocje czňsto towarzyszŃ niepowodzeniom we wsp·ğŨyciu 

i kreujŃ tworzenie bğňdnego myŜlenia na temat swoich moŨliwoŜci seksualnych. 

W efekcie osoby oceniajŃ siebie bardzo krytycznie, nie chcŃ podejmowaĺ kolejnych 

pr·b wsp·ğŨycia, aby ponownie nie doŜwiadczyĺ poraŨki. ObawiajŃ siň r·wnieŨ, Ũe 

partner moŨe ich opuŜciĺ. Po kilku niepowodzeniach zaczynajŃ unikaĺ kontakt·w 

seksualnych, nasila siň ich lňk i niepewnoŜĺ [14].  

Przystosowanie siň do funkcjonowania po URK oraz satysfakcja z prowadzonego 

Ũycia ulega zmianom bezpoŜrednio po uszkodzeniu, a takŨe w okresie p·Ŧniejszym. 

Zar·wno mňŨczyŦni, jak i kobiety po niedawno zaistniağym urazie wedğug badaŒ Byra 

sŃ pesymistycznie nastawione do przyszğoŜci. Z upğywem czasu osoba przyzwyczaja 

siň do swojej niepeğnosprawnoŜci, a poziom satysfakcji z Ũycia wzrasta. Wynika to 

z otrzymywanego przez cağy okres po urazie wsparcia na wielu pğaszczyznach  

ï emocjonalnego, afirmacyjnego i praktycznego [15]. Wedğug badaŒ Lysberg 

i Severinsson, kt·re przeprowadzono na 48 kobietach, najbardziej aktywne seksualnie 

po URK sŃ osoby bňdŃce w dğugotrwağych zwiŃzkach, najmniej kobiety bez stağego 

partnera w momencie urazu [12]. 

Badania opublikowane przez Kirenko [13], kt·re objňğy grupň 89 os·b z URK 

(grupa kontrolna 101 os·b peğnosprawnych), potwierdzajŃ, Ũe ludzie po urazie majŃ 

takie same potrzeby dotyczŃce wsp·ğŨycia intymnego jak zdrowi. W badaniach tych 

wziňto takŨe pod uwagň samoakceptacjň w zachowaniach seksualnych. Wynika z nich, 

Ũe osoby z uszkodzeniem rdzenia mniej akceptujŃ swoje ,,jaò, natomiast majŃ wiňkszŃ 

ochotň doŜwiadczaĺ przyjemnoŜci w Ũyciu seksualnym. Oceniano takŨe reakcjň na 

bodŦce seksualne, a w szczeg·lnoŜci na stymulacje sfer erogennych. Ich pobudzanie 

jest bardziej istotnŃ czňŜciŃ w kontakcie seksualnym os·b niepeğnosprawnych 

(zwğaszcza mňŨczyzn) w stosunku do os·b w peğni zdrowych. Wziňto pod uwagň 

upodobanie co do podstawowych pozycji seksualnych ï klasycznej, odwrotnej, od tyğu, 

bocznej, siedzŃcej i stojŃcej. Niekt·re z nich sŃ trudne lub wrňcz niemoŨliwe do 

zrealizowania dla osoby po uszkodzeniu rdzenia krňgowego. Z badaŒ wynika, Ũe 

najchňtniej stosowana przez osoby niepeğnosprawne jest pozycja siedzŃca [13]. 

 Wedğug badaŒ przeprowadzonych przez Dahlberga na 92 mňŨczyznach po urazie 

rdzenia [16], 89% z nich odczuwağo popňd seksualny, a 68% byğo aktywnych 

seksualnie w ciŃgu ostatnich 12 miesiňcy od urazu. ĞŃcznie 65% badanych zgğosiğo 

doŜwiadczenie orgazmu od momentu uszkodzenia, 57% oceniğo orgazm jako sğabszy. 

Podczas tych badaŒ grupa mňŨczyzn po uszkodzeniu rdzenia zostağa podzielona na 

dwie podgrupy ï tetraplegik·w i paraplegik·w. R·Ũnice dotyczŃce aktywnoŜci 

seksualnej, poŨŃdania i orgazmu pomiňdzy paraplegikami a tetraplegikami sŃ 
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niewielkie. Badano takŨe zadowolenie z Ũycia seksualnego ï wyniki pokazujŃ, Ũe 

mňŨczyŦni z paraplegiŃ byli bardziej usatysfakcjonowani ze swojej aktywnoŜci 

seksualnej niŨ tetraplegicy [16]. 

PrzystňpujŃc do rehabilitacji os·b po URK naleŨy wziŃĺ pod uwagň wszystkie 

aspekty ich Ũycia psychicznego i fizycznego oraz zwiŃzane z tym problemy. 

4. Rehabilitacja zaburzeŒ funkcji seksualnych u os·b po urazie rdzenia 
krňgowego  

Gğ·wnym celem rehabilitacji seksualnej jest przywr·cenie czynnoŜci seksualnych, 

wzajemne poznanie ciağ os·b bliskich i ich sfer erogennych. NaleŨy takŨe dŃŨyĺ do 

poszerzenia wiedzy na temat doznaŒ zmysğowych, technik i sposob·w terapii, a takŨe 

likwidowaĺ czynniki zakğ·cajŃce Ũycie intymne [3, 11, 17]. 

Leczenie powinno byĺ prowadzone przez cağy zesp·ğ rehabilitacyjny, przy udziale 

partnera pacjenta. Statystycznie 54-75% mňŨczyzn po uszkodzeniu rdzenia jest 

zdolnych do osiŃgniňcia erekcji. Szacuje siň takŨe, Ũe 50-70% po niecağkowitym 

urazie, 18% z cağkowitym uszkodzeniem dolnego motoneuronu i tylko 5% po 

cağkowitym urazie g·rnego motoneuronu moŨe osiŃgnŃĺ ejakulacjň [5, 11]. 

Prowadzenie rehabilitacji seksualnej jest bardzo istotne dla os·b 

z niepeğnosprawnoŜciŃ ruchowŃ. Wedğug badaŒ Adamczyka dotyczŃcych roli tej 

terapii w procesie usprawniania 41% z badanych 66 os·b po URK uznağo, Ũe 

rehabilitacja seksualna jest bardzo waŨna oraz 27% okreŜliğo jŃ jako waŨnŃ [18]. 

Paraplegicy odzyskanie funkcji seksualnych stawiajŃ na pierwszym miejscu, natomiast 

tetraplegicy plasujŃ je zaraz po odzyskaniu sprawnoŜci rŃk [11]. 

Rehabilitacja ta powinna byĺ kompleksowa, z wykorzystaniem r·Ũnych metod 

terapeutycznych takich jak: farmakoterapia, fizykoterapia, kinezyterapia, masaŨ, 

psychoterapia, mechanoterapia lub ewentualnie leczenie chirurgiczne [11]. 

4.1. Farmakoterapia 

Farmakoterapia moŨe byĺ stosowana u meŨczyzn w formie doustnych tabletek 

przed przystŃpieniem do wsp·ğŨycia jako metoda nieinwazyjna, bŃdŦ mieĺ formň 

inwazyjnŃ w postaci iniekcji do penisa [19]. 

Tabletki doustne zwykle wzmagajŃ wzw·d oraz przedğuŨajŃ czas jego trwania, ale nie 

wywoğujŃ erekcji. NaleŨy je ostroŨnie stosowaĺ u pacjent·w z uszkodzeniem rdzenia 

w odcinku szyjnym, poniewaŨ mogŃ obniŨyĺ juŨ wystňpujŃce niskie ciŜnienie. Gğ·wnym 

dziağaniem tych lek·w w czasie stymulacji seksualnej jest rozkurczenie miňŜni·wki ciağ 

jamistych w prŃciu, co zwiňksza napğyw krwi do czğonka. Jest to bardzo popularna 

metoda, a skutecznoŜĺ lek·w wynosi 60%-85% u os·b po URK [3, 11, 20]. 

W farmakoterapii inwazyjnej stosowane sŃ iniekcje do ciağ jamistych prŃcia. 

Jednym z popularnych lek·w jest prostaglandyna, kt·ra prowadzi do rozkurczu 

miňŜni·wki ciağ jamistych i naczyŒ tňtniczych, zwiňkszajŃc napğyw krwi do prŃcia 

podczas erekcji. Pacjenci podczas kolejnych wizyt w gabinecie lekarskim uczŃ siň 

samodzielnej aplikacji (jedynŃ trudnoŜciŃ w tej czynnoŜci przy wysokim uszkodzeniu 

rdzenia jest zniesienie sprawnoŜci rŃk). Stan erekcji utrzymuje siň od 40 minut do 

godziny i nie wymaga dodatkowej stymulacji. Mniej popularnym lekiem jest 

papaweryna o podobnym dziağaniu oraz fentolamina, w wyniku kt·rej dochodzi do 

rozszerzenia naczyŒ tňtniczych i braku hamowania erekcji. Iniekcje sŃ skutecznym 
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Ŝrodkiem wywoğujŃcym erekcjň zaledwie parň minut po wstrzykniňciu leku. Po 

dğugotrwağym leczeniu iniekcjami zauwaŨono oczekiwane przed wiele os·b z URK 

pojawienie siň samoistnych wzwod·w [11, 20, 21]. 

4.2. Fizykoterapia 

Fizykoterapia ze wzglňdu na r·ŨnorodnoŜĺ bodŦc·w ï prŃd elektryczny, pole 

magnetyczne, niskŃ i wysokŃ temperaturň, ma doŜĺ szerokie zastosowanie w rehabilitacji 

zaburzeŒ seksualnych o podğoŨu neurologicznym, w tym u os·b po URK [17]. 

Z zakresu elektroterapii u os·b po URK stosowana jest transcerebralna 

elektrostymulacja. W tym zabiegu elektrody umieszcza siň na skroniach, przez kt·re 

przepğywa prŃd o napiňciu 6-9V oraz natňŨeniu r·wnym od 3 do 4mA. Czas 

kaŨdorazowego zabiegu to maksymalnie 20 minut, a okres leczenia nawet do paru 

miesiňcy. Metoda ta ma na celu pobudzenie oŜrodk·w seksualnych w podwzg·rzu 

i zwiňkszanie wydzielania gonadotropin ï hormon·w wydzielanych przez przysadkň 

m·zgowŃ. PoŜrednio stymuluje takŨe oŜrodki w rdzeniu krňgowym [5, 17]. 

Kolejnym zabiegiem z uŨyciem prŃdu impulsowego jest elektrostymulacja. 

Stosowana jest w celu wywoğania skurczu w odnerwionych i uszkodzonych miňŜniach. 

W zaburzeniu potencji jednŃ elektrodň umieszcza siň na wysokoŜci odcinka L-S 

krňgosğupa, drugŃ na nasadzie prŃcia. Zabiegi wykonywane sŃ codziennie (od 10 do 15 

w jednej serii) i trwajŃ okoğo 10 min. W przypadku zaburzenia anejakulacji, stosuje siň 

impulsy prostokŃtne przepğywajŃce przez elektrody umieszczone doodbytniczo, 

z jednoczesnym masaŨem pňcherzyk·w nasiennych i prostaty. Jak wykazağy badania 

Wu i wsp. [22], elektrostymulacja nerwu kulszowego moŨe zwiňkszyĺ masň jŃder 

i najŃdrzy, a takŨe zwiňkszyĺ liczbň i ruchliwoŜĺ plemnik·w, kt·ra ulegğa zmniejszeniu 

w nastňpstwie uszkodzenia rdzenia [5, 17, 22]. 

 Terapia polem magnetycznym przynosi pozytywne skutki w leczeniu bolesnych 

wzwod·w i impotencji. Badania Gruenwald i wsp. wykazağy, Ũe leczenie polem 

magnetycznym wywiera korzystny wpğyw na libido, a to z kolei prowadzi do poprawy 

og·lnego samopoczucia [23]. Zabieg ten przeprowadza siň na lňdŦwiowym odcinku 

krňgosğupa, wykorzystujŃc napiňcie rzňdu 12V oraz czňstotliwoŜĺ 50Hz, a czas jego 

trwania wynosi 10min. NajczňŜciej stosowany jest dwa razy w tygodniu przez 10 

tygodni [5, 17, 23]. 

Hydroterapia swoje zastosowanie znajduje w dysfunkcjach wzwodu, obniŨeniu 

libido oraz w pobudzeniu czynnoŜci seksualnych. Zabieg przy uŨyciu wody polega na 

polewaniu i obejmuje obszar podbrzusza oraz jŃder [5]. 

Elektropunktura swojŃ popularnoŜĺ zdobyğa w kuracji zaburzeŒ wzwodu oraz 

wytrysku. Metoda ta jest poğŃczeniem tradycyjnej akupunktury i impuls·w 

elektrycznych. Polega na zaaplikowaniu igieğ w okreŜlone punkty na ludzkim ciele, 

kt·re odpowiadajŃ za konkretne czynnoŜci seksualne i przepuszczeniu przez nie prŃdu 

elektrycznego [5]. 

4.3. Kinezyterapia 

RolŃ kinezyterapii u kobiet i mňŨczyzn po URK jest usprawnianie miňŜni dna 

miednicy, kt·re peğniŃ istotnŃ funkcjň podczas aktu seksualnego [1, 24]. Celem 

ĺwiczeŒ jest zwiňkszenie siğy miňŜnia kulszowo-jamistego i innych miňŜni w tym 

obszarze oraz uğatwienie usztywnienia prŃcia podczas erekcji [1, 25]. 
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 Ĺwiczenia miňŜnia ğonowo-guzicznego (ĺwiczenia miňŜni Kegla) sŃ polecane dla 
pacjentek po URK z trudnoŜciŃ uzyskania orgazmu. Pacjentka przeprowadza je 
wielokrotnie podczas dnia, poczŃtkowo w pozycji leŨŃcej, a potem w wyŨszych 
pozycjach, wydğuŨajŃc czas skurczu. Ĺwiczenia te moŨna takŨe wykonywaĺ z pomocŃ 
urzŃdzenia EMG biofeedback w celu obserwacji skurczy [24].  

W badaniach przeprowadzonych przez Shandy i wsp. [1] grupň 30 mňŨczyzn 
z czňŜciowym urazem rdzenia powyŨej TH12 poddano ĺwiczeniom miňŜni dna 
miednicy poğŃczonych z biofeedbackem. Na poczŃtku dokonano oceny klinicznej, 
w tym neurologicznej, miňŜniowo-szkieletowej i moczowo-pğciowej wszystkich 
pacjent·w. U kaŨdego przed i po badaniu zostağa wykonana cystometria, pomiar siğy 
miňŜni dna miednicy oraz kwestionariusz IIEF-5 (miňdzynarodowy indeks erekcji). 
W kwestionariuszu IIEF-5 moŨna uzyskaĺ od 5 do 25 punkt·w: ciňŨkie dysfunkcje  
(5-7pkt.), umiarkowane (8-11pkt.), ğagodne do umiarkowanych (12-16pkt.), ğagodne 
(17-21pkt.), brak zaburzeŒ erekcji (22-25pkt.). Ĺwiczenia byğy wykonywane 2 razy 
w tygodniu przez 6 kolejnych tygodni. Pomiaru siğy miňŜni dna miedzicy dokonano za 
pomocŃ aktywnoŜci elektromiograficznej (EMG). Pacjent byğ instruowany, Ũe ma 
napinaĺ miňŜnie dna miednicy, jakby chciağ zatrzymaĺ wypğyw moczu podczas jego 
oddawania. Ĺwiczenia miňŜni dna miednicy podczas pierwszych sesji byğy 
wykonywane przez skurcze miňŜni 5-10s z przerwŃ 10-20s, w liczbie 12-20 powt·rzeŒ. 
Przy kolejnych ĺwiczeniach siğa skurczu byğa utrzymana na poziomie 65-75% max siğy 
miňŜni z napiňciem 20-30 s i z 8-10 powt·rzeniami. Pacjenci byli zobowiŃzani do 
wykonywania ĺwiczeŒ w domu trzykrotnie w ciŃgu dnia ï rano, po poğudniu 
i wieczorem. DrugŃ metodŃ podczas tych badaŒ byğy ĺwiczenia dna miednicy, ale 
z wykorzystaniem EMG biofeedbacku. Badani wykonywali je w pozycji leŨŃcej 
z pustym pňcherzem moczowym i przy skurczu miňŜni dna miednicy. Elektrodň 
dodatniŃ osadzono u podstawy prŃcia, 1 cm w bok w prawo od linii Ŝrodkowej krocza. 
Elektroda ujemna zostağa umieszczona w masie miňŜni dna miednicy ï w miňŜniu 
kulszowo-jamistym i opuszkowo-gŃbczastym, okoğo 3 cm od elektrody dodatniej 
i 1cm do bocznie w prawo od linii Ŝrodkowej krocza. Obie elektrody zostağy 
wypeğnione Ũelem, podğŃczone i przytwierdzone plastrem. Pacjenci zostali poproszeni 
o wykonanie kr·tkich skurczy-1s oraz dğugich 6-10s miňŜni dna miednicy 
i obserwowanie na ekranie komputera aktywnoŜci elektromiograficznej, a takŨe 
sğuchanie dŦwiňku spowodowanego skurczem miňŜni dna miednicy. To samo 
ĺwiczenie zostağo przeprowadzone po lewej stronie krocza [1]. W tych samych 
badaniach okreŜlano takŨe wpğyw ĺwiczeŒ miňŜni dna miednicy z metodŃ TENS 
(przezsk·rna elektryczna stymulacja nerwu). Technika byğa realizowana przy pustym 
pňcherzu z dwiema elektrodami powierzchniowymi umieszczonymi bezpoŜrednio na 
sk·rze w obszarze dermatomu S3. Stymulacja wykonywana byğa z czňstotliwoŜciŃ 50 
Hz, czasem impulsu 250 ɛs o dwufazowym ciŃgğym przebiegu prostokŃtnym. Czas 
zabiegu wynosiğ 30 min [1]. Opisane badania pokazağy, Ũe najbardziej skutecznŃ 
terapiŃ w poprawie funkcji pňcherza moczowego oraz erekcji u os·b z czňŜciowym 
uszkodzeniem rdzenia krňgowego, jest poğŃczenie stymulacji TENS z ĺwiczeniami 
miňŜni dna miednicy. NastŃpiğo zwiňkszenie siğy miňŜni dna miednicy oraz znaczŃco 
podni·sğ siň wynik indeksu erekcji (IIEF-5). Metoda jest bezpieczna, niedroga, 
bezbolesna i nieinwazyjna. Ponadto skurcze miňŜni dna miednicy indukujŃ 
zmniejszenie odpğywu Ũylnego przez zwiňkszenie ciŜnienia w podstawie prŃcia [1]. 
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4.4. MasaŨ 

MasaŨ poprzez wykonywanie r·Ũnych rodzaj·w chwyt·w oraz ruch·w, oddziağuje 

na ludzki organizm w spos·b bezpoŜredni i poŜredni, waŨny jest takŨe jego aspekt 

psychiczny. 

U os·b po URK moŨna zastosowaĺ masaŨ zmysğowy, kt·ry jest szczeg·lnŃ formŃ 

terapii pomagajŃcŃ krok po kroku przezwyciňŨyĺ lňk przed kontaktem seksualnym. 

MoŨe byĺ, ale nie musi zakoŒczony aktem seksualnym. Przed przystŃpieniem do 

masaŨu naleŨy zadbaĺ o odpowiedniŃ temperaturň pomieszczenia, Ŝwiatğo, nastrojowŃ 

muzykň, olejki zapachowe, a takŨe poduszki, koğdry, koce dla zwiňkszenia komfortu. 

WaŨnŃ czňŜciŃ masaŨu zmysğowego sŃ zadania skupiajŃce siň na wraŨeniach 

czuciowych, pomagajŃ one zmniejszyĺ lňk przed stosunkiem pğciowym. Ĺwiczenia 

skğadajŃ siň z 3 etap·w, kt·rych realizacja moŨe potrwaĺ nawet kilka tygodni. 

MasujŃcy i osoba masowana po skoŒczeniu swojej czňŜci masaŨu zamieniajŃ siň 

rolami. Partnerzy powinni w peğni zaakceptowaĺ i czuĺ siň komfortowo w kaŨdym 

z etap·w, by przystŃpiĺ do realizacji kolejnego. W pierwszym etapie partnerzy masujŃ 

nawzajem swoje ciağa, omijajŃc piersi i miejsca intymne. UŨywa siň przy tym r·Ũnych 

form dotyku: gğaskania, pocierania, ugniatania, a takŨe cağowania, szczypania zňbami 

czy ssania. W drugim etapie partnerzy powinni poznawaĺ takŨe obszar genitali·w oraz 

piersi, by dowiedzieĺ siň co czuje i co jest przyjemne dla kaŨdego z nich, ale bez 

kontaktu pğciowego. W trzecim i ostatnim etapie dozwolone sŃ pieszczoty i stymulacja 

genitali·w oraz piersi, a takŨe stosunek pğciowy pod warunkiem, Ũe nie powoduje b·lu 

ani niepokoju. Kobieta i mňŨczyzna powinni relaksowaĺ siň i cieszyĺ z wzajemnego 

dotyku, pamiňtajŃc o tym, Ũe moŨna mieĺ intymnŃ relacjň z kochajŃcŃ osobŃ takŨe bez 

kontaktu pğciowego [26]. 

InnŃ formŃ masaŨu, kt·ry moŨna zastosowaĺ u mňŨczyzn po URK jest masaŨ 

prostaty, kt·ry zastŃpiĺ moŨe elektroejakulacjň. Wykonanie zabiegu jest proste, moŨliwe 

do zrobienia w domowych warunkach przez partnerkň lub samego mňŨczyznň. Polega na 

wywieraniu nacisku na gruczoğ prostaty i pňcherzyki nasienne, aby wypchnŃĺ nasienie 

z miejsca jego przechowywania. Sperma pobierana w wyniku masaŨu prostaty moŨe 

zostaĺ uŨyta w r·Ũnych wspomaganych metodach poczňcia [27]. 

W przywr·ceniu funkcji seksualnych stosuje siň r·wnieŨ akupresurň. Zabieg 

przeprowadzany jest raz dziennie od 5 do 10 minut. Polega na masaŨu wybranych 

punkt·w na ciele. Na powğokach brzusznych pierwszy z nich lokalizuje siň 

w odlegğoŜci dw·ch palc·w poniŨej pňpka, drugi w odstňpie dğoni od spojenia 

ğonowego, naleŨy uciskaĺ je ku g·rze. Kolejne punkty znajdujŃ siň na plecach ï koŜci 

krzyŨowej (masowane sŃ w kierunku doğu) oraz punkt miňdzy drugim a trzecim 

krňgiem lňdŦwiowym (ku g·rze). U os·b po urazie rdzenia istotne sŃ punkty na 

mağŨowinie usznej. Ugniatanie zewnňtrznej powierzchni obrŃbka mağŨowiny na 

prawym uchu w g·rň pobudza czynnoŜĺ genitali·w, natomiast ucisk miejsca tuŨ nad 

obrŃbkiem mağŨowiny stymuluje podniecenie seksualne. Podczas masaŨ dolnej czňŜĺ 

pğatka ucha wzmaga siň takŨe aktywnoŜĺ umysğowŃ [28]. 

MasaŨ moŨe byĺ cennŃ metodŃ wspomagajŃcŃ rehabilitacjň zaburzeŒ funkcji 

seksualnych i zmniejszajŃcŃ napiňcie zwiŃzane z kontaktem seksualnym. 
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4.5. Psychoterapia 

Psychoterapia jest bardzo istotnym elementem rehabilitacji os·b po URK ï dziňki 

niej pacjent poznaje swoje zaburzenia, akceptuje je i zaczyna sobie z nimi radziĺ. 

Leczenie powinno byĺ indywidualne, ukierunkowane na konkretne dysfunkcje oraz 

aktualny stan chorego [24]. 

Zastosowanie znajduje terapia behawioralna, kt·ra obejmuje r·Ũne aspekty sfery 

psychicznej: obraz samego siebie, interpretacjň zachowaŒ innych os·b oraz uczucia 

i potrzeby wobec nich. Ciekawa jest metoda Masters-Johnson, w kt·rej opr·cz 

partner·w bierze udziağ dwoje terapeut·w ï kobieta i mňŨczyzna. Celem jej jest 

rozwiniňcie komunikacji miňdzy partnerami oraz zmiana utrwalonych schemat·w 

zachowaŒ seksualnych. Sesja rozpoczyna siň od om·wienia i zaplanowania przebiegu 

leczenia. W tym celu zostaje zebrany wywiad od pacjent·w przez terapeutň tej samej 

pğci oraz przeciwnej. Nastňpnie partnerom zostajŃ objaŜnione ich bğňdne poglŃdy i lňki 

bňdŃce czňsto przyczynŃ niepowodzeŒ. W zaleŨnoŜci od dysfunkcji seksualnej stosuje 

siň odpowiednie pozycje i techniki stymulacji, ale nieodğŃcznym elementem 

powodzenia cağoŜci kuracji jest ĺwiczenie ognisk zmysğowych, czyli miejsc 

szczeg·lnie wraŨliwych na pobudzenie seksualne. Autorzy terapii po jej zastosowaniu 

u os·b po URK odnotowali poprawň u 80,1%, spoŜr·d 674 mňŨczyzn z zaburzeniem 

erekcji, oraz u 74,5% spoŜr·d 811 kobiet z anorgazmiŃ [17, 29, 30]. 

InnŃ formŃ psychoterapii sŃ tak zwane metody treningowe, podczas kt·rych pacjent 

i jego partner stosujŃ praktyczne ĺwiczenia w sferze seksualnej. Ich nadrzňdnym celem 

jest zmniejszenie lňku, wzajemne poznanie partner·w i ich seksualnoŜci. ZnajdujŃ duŨe 

zastosowanie i cieszŃ siň popularnoŜciŃ w leczeniu zaburzeŒ seksualnych, zwğaszcza 

w zaburzeniach erekcji psychogennej (uszkodzenie na poziomie Th11-L2). Ich 

oddziağywanie ukierunkowane jest na zastŃpienie nieprawidğowych wzorc·w 

zachowaŒ poprawnymi relacjami i zachowaniami [17, 24, 30]. 

IstotnŃ czňŜciŃ psychoterapii sŃ treningi relaksacyjne, podczas kt·rych chory uczy 

siň rozluŦniaĺ miňŜnie, kontrolowaĺ sferň psychicznŃ, usuwaĺ strach oraz lňk przed 

niepowodzeniem bňdŃcym nieodğŃcznŃ czňŜciŃ Ũycia seksualnego pacjenta [31]. 

WaŨnym elementem psychoterapii jest poznanie i pobudzanie stref erogennych 

swoich i partnera, o czym byğa juŨ mowa powyŨej. Jest to niezmiernie waŨne u os·b 

z zaburzeniami seksualnymi po URK, gdy strefy erogenne czňsto warunkujŃ 

wywoğanie wzwodu czy teŨ lubrykacji pochwy oraz stanowiŃ czasami jedyne miejsca 

na ciele pozwalajŃce pacjentowi na odczuwanie przyjemnoŜci pozagenitalnej. Punkty 

te u kobiet przewaŨnie zlokalizowane sŃ na ustach, karku, dğoniach, okolicach sromu, 

szyi, brzuchu, pğatkach uszu i wewnňtrznej stronie ud, Ŝrednio zajmujŃc 15% cağej 

powierzchni ciağa. Natomiast u mňŨczyzn znajdujŃ siň na ustach, dğoniach, okolicach 

genitali·w, krňgosğupie oraz karku i obejmujŃ tylko 3% ciağa. U os·b po URK strefy 

erogenne czňsto zmieniajŃ swoje rozmieszczenie w stosunku do ich lokalizacji sprzed 

urazu [17, 32]. 

CiekawŃ metodŃ jest trening seksualny Kratochvila. Jest to program skğadajŃcy siň 

z siedmiu ĺwiczeŒ przeznaczonych dla obojga partner·w. Kobieta i mňŨczyzna pozostajŃ 

nadzy podczas wykonywania treningu, wyzbywajŃc siň w ten spos·b wzajemnych 

uprzedzeŒ oraz lňk·w. KaŨde ĺwiczenie z osobna uczy obie strony jasnego przekazu 

informacji o poziomie przyjemnoŜĺ oraz gdzie i w jaki spos·b dotykaĺ partnera. 
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SkutecznoŜĺ tych zestaw·w ĺwiczeŒ w leczeniu zaburzeŒ erekcji, ejakulacji oraz 

anorgazmii u kobiet jest potwierdzona w ksiŃŨce autorstwa Kratochvila [30, 31]. 

Surrogate Partner Therapy odwoğuje siň do metody Masters-Johnsons. W skğad 

zespoğu terapeutycznego wchodzi pacjent, terapeuta oraz partner zastňpczy. Dla wielu 

os·b jest etycznie kontrowersyjna ze wzglňdu na stosowany w niej dotyk i kontakt 

z obcŃ osobŃ. Partner zastňpczy uczestniczy w zdobywanych przez pacjenta nowych 

doŜwiadczeniach, kt·re rozwijajŃ jego ŜwiadomoŜĺ seksualnŃ oraz umiejňtnoŜci 

w sferze fizycznej i emocjonalnej. Ĺwiczenia obejmujŃ partnerskŃ pracň nad 

umiejňtnoŜciŃ zrelaksowania siň, efektywnŃ komunikacjŃ, zmysğowym i erotycznym 

dotykiem, a takŨe funkcjonowaniem spoğecznym. Pacjenci zgğaszajŃ siň z r·Ũnymi 

problemami: trudnoŜciŃ z osiŃgniňciem orgazmu, zmniejszonŃ pobudliwoŜciŃ 

seksualnŃ, mňŨczyŦni takŨe z zaburzeniami wzwodu i ejakulacji. KaŨdy program jest 

skonstruowany tak, aby polepszyĺ wiedzň pacjenta, umiejňtnoŜci i poziom komfortu. 

DuŨe zaangaŨowanie terapeuty jest takŨe bardzo istotne w cağym procesie terapii. 

Pacjenci na poczŃtku i w trakcie terapii czňsto odczuwajŃ niepok·j zwiŃzany z jej 

rozpoczňciem. Z tymi obawami oraz innymi problemami pomaga uporaĺ siň terapeuta. 

Sesje z partnerem zastňpczym zawsze sŃ przeplatane sesjami z wğasnym partnerem 

w celu lepszego zrozumienia i zmiany przyjňtych wzorc·w seksualnych. Tylko 

otwartoŜĺ, uczciwoŜĺ i konsekwentnoŜĺ w komunikacji w zespole jest podstawŃ 

powodzenia partnerskiej terapii zastňpczej [33, 34]. 

4.6. Metody mechaniczne 

Metody mechaniczne wykorzystujŃ r·Ũnego rodzaju urzŃdzenia lub akcesoria 

w celu uzyskania bŃdŦ podtrzymania erekcji i podniecenia seksualnego, a takŨe 

uzyskania wytrysku. ObejmujŃ zastosowanie wibratora, erektoroterapii i aparat·w 

pr·Ũniowych. U os·b po URK cieszŃ siň duŨym powodzeniem, a zarazem niskŃ 

inwazyjnoŜciŃ. MogŃ byĺ stosowane niezaleŨnie lub wspomagaĺ inne metody 

rehabilitacyjne [20]. 

Terapia wibratorem medycznym jest bezpieczna oraz stanowi jednŃ z czňŜciej 

stosowanych w pierwszym okresie po URK. Wibrator umieszczany jest na grzbiecie, 

wňdzideğku lub po obu stronach prŃcia, w zaleŨnoŜci od rodzaju urzŃdzenia oraz 

miejscach, w kt·rych wczeŜniej doszğo do ejakulacji. Autostymulacja stosowana jest 

przez 2-3 minuty. Gdy w tym czasie nie uzyskano wytrysku nastňpuje przerwa, 

podczas kt·rej sprawdza siň sk·rň pod kŃtem otarĺ i wystŃpienia obrzňku. Stymulacjň 

moŨna powtarzaĺ przez 2-3 minuty (z kontrolŃ sk·ry) lub cağoŜciowo przez 15 minut. 

Typowa odpowiedŦ na ten rodzaj stymulacji powstaje w ciŃgu 3 minut i mniej. Bardzo 

istotnym aspektem skutecznoŜci jest uŨycie wibratora o wysokiej amplitudzie drgaŒ  

ï 2,5mm oraz czňstotliwoŜci 100Hz [20, 27]. W badaniach Alperta i wsp. 

przeprowadzonych w ciŃgu 18 lat na 500 mňŨczyznach z zastosowaniem wibrator·w, 

86% z nich z uszkodzeniem Th10 i wyŨszym uzyskağo ejakulacjň oraz 15% z urazem 

Th11 i niŨszym [33]. 

Erektoroterapia jest metodŃ wykorzystujŃcŃ erektory uğatwiajŃce odbycie stosunku. 

Zbudowane sŃ z szyny utrzymujŃcej pozycjň wyprostowanŃ czğonka oraz opaski wok·ğ 

podstawy prŃcia. Produkowane sŃ seryjnie, jednak mogŃ byĺ zrobione indywidualnie 

na zam·wienie. Ich zaletŃ jest bezbolesne dopasowanie siň do zmiany wielkoŜci 

czğonka w wzwodzie oraz nie zakğ·canie odbioru bodŦc·w z narzŃdu pğciowego. Jego 
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dğuŨsze stosowanie skraca czas leczenia i pomaga przywr·ciĺ utracone funkcje 

seksualne [29]. 

Aparaty pr·Ũniowe sŃ urzŃdzeniami skğadajŃcymi siň z plastikowego bŃdŦ 

szklanego walca, pompki mechanicznej lub elektrycznej i gumowego pierŜcienia. 

Poprzez odciŃgniňcie powietrza pompkŃ, w walcu powstaje podciŜnienie, kt·re 

powoduje napğyw krwi do czğonka i jego biernŃ erekcjň. Po uzyskaniu wzwodu 

pierŜcieŒ zostaje zsuniňty z walca na czğonek w celu zapobiegania cofniňciu siň krwi 

i podtrzymania erekcji. KrŃŨek moŨna pozostawiĺ najwyŨej na 30 minut, aby nie 

uszkodziĺ znajdujŃcych siň pod nim tkanek. Z aparatu naleŨy korzystaĺ bezpoŜrednio 

przed stosunkiem. JednŃ z wad tej metody jest ŜciŜniňcie cewki moczowej przez 

pierŜcieŒ co uniemoŨliwia ejakulacjň. DrugŃ wadŃ jest wiotkoŜĺ prŃcia przy nasadzie, 

co wiŃŨe siň z trudnoŜciami podczas stosunku. UrzŃdzenie moŨna takŨe wykorzystaĺ 

do ĺwiczeŒ od dw·ch do trzech razy w tygodniu w celu uzyskania przekrwienia 

i normalnych wzwod·w [3, 30, 35]. 

4.7. Leczenie chirurgiczne 

W przypadku niepowodzenia innych form terapeutycznych metody chirurgiczne 

stanowiŃ ostateczne rozwiŃzanie dla uzyskania wzwodu czğonka. Do stosowanych 

metod naleŨŃ endoprotezy dopenisowe i SNM (Sacral Neuromodulation) [30, 36]. 

Endoprotezy czğonka moŨna podzieliĺ na mechaniczne oraz hydrauliczne. 

Mechaniczne zbudowane sŃ ze sztywnych lub p·ğsztywnych silikonowych rurek 

umieszczonych w ciağach jamistych prŃcia, zawierajŃcych w Ŝrodku piankowŃ 

substancjň. Na cağej swojej dğugoŜci sŃ twardsze, jedynie przy nasadzie czğonka sŃ 

bardziej giňtkie. Ich zaletŃ jest niezawodnoŜĺ, jednak sporŃ wadŃ jest trwağa 

p·ğerekcja, kt·ra moŨe wprowadzaĺ pacjenta w zakğopotanie [3, 36]. 

Endoprotezy hydrauliczne sŃ implantami skğadajŃcymi siň z trzech czňŜci: pompy, 

zbiorniczka oraz rozszerzalnych walc·w. Ich dziağanie polega na przepompowaniu pğynu 

pompkŃ zlokalizowanŃ w mosznie ze zbiorniczka umieszczonego w Ŝcianie brzucha do 

pustych rurek wszczepionych w ciağa jamiste wywoğujŃc erekcjň prŃcia. Gdy pacjent 

zechce, aby wzw·d ustŃpiğ, naleŨy tylko nacisnŃĺ zastawkň pompki, a wtedy pğyn wr·ci 

z cylindr·w do zbiorniczka. UŨytkowanie endoprotezy moŨna rozpoczŃĺ dopiero po 

upğywie szeŜciu tygodni od przeprowadzonego wszczepienia [3, 30]. 

Oba rodzaje protez wiŃŨŃ siň z olbrzymimi kosztami zakupu, rzňdu 1000 za 

mechaniczne do 5000 tysiňcy dolar·w za hydrauliczne implanty bez wliczenia ceny 

operacji. Obecnie w Polsce od 2013 roku wykonuje siň operacje wszczepienia  

3-czňŜciowych hydraulicznych implant·w prŃcia [30, 37]. 

Do metod chirurgicznych zalicza siň r·wnieŨ SNM (Sacral Neuromodulation), 

czyli krzyŨowŃ neuromodulacjň. Jest to mağo inwazyjny zabieg w miejscowym 

znieczuleniu, polegajŃcy na wszczepieniu elektrod w kaŨdy korzeŒ na poziomie S3, 

uŨywajŃc przy tym skurczu zwieracza odbytu w celu ustalenia prawidğowego 

umieszczenia elektrod. Dziňki temu zabiegowi poprawie ulega zdolnoŜĺ trzymania 

moczu, tonus zwieracza odbytu oraz funkcjonalnoŜĺ erekcji. Badania Fariello na 15 

mňŨczyznach po URK wykazağy, Ũe stymulacja wszczepionymi elektrodami nerw·w 

jamistych i ich pobudzanie do 60 Hz skutkuje wywoğaniem obrzmienia i sztywnoŜci 

prŃcia przez zwiňkszenie przepğywu krwi tňtniczej, rozluŦnienie ciağ jamistych 

i ograniczenie odpğywu Ũylnego. Koszt zabiegu i wszczepionych implant·w wiŃŨe siň 
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z ogromnymi kosztami rzňdu 23,000 tysiňcy dolar·w i wiňcej. Wyniki przepro-

wadzonych badaŒ sugerujŃ jednak, Ũe SNM moŨe byĺ skutecznŃ terapiŃ dla obu pğci 

w zaburzeniach seksualnych [9, 36, 38]. 

5. Podsumowanie 

Pacjenci po urazie rdzenia krňgowego opr·cz podstawowego leczenia 

i rehabilitacji, rzadko uzyskujŃ informacje na temat moŨliwoŜci terapii dysfunkcji 

seksualnych. Wiadomo jednak, Ũe osoby te majŃ takie same potrzeby seksualne jak 

osoby peğnosprawne i dŃŨŃ do ich realizacji, co wedğug WHO jest okreŜlane ,,prawem 

do r·wnoŜci seksualnejò. 

Obecnie istnieje wiele form terapii dysfunkcji seksualnych od psychoterapii, metod 

mechanicznych, farmakoterapii, przez typowe zabiegi fizjoterapeutyczne do chirurgii 

i niekonwencjonalnych metod usprawniania. Terapia jakiej zostajŃ poddani pacjenci 

zaleŨy od wysokoŜci urazu rdzenia, stanu psychicznego i emocjonalnego, a takŨe od 

czynnik·w spoğecznych. NaleŨy pamiňtaĺ, Ũe po metody inwazyjne jak chirurgia czy 

iniekcje do ciağ jamistych, powinno siňgaĺ siň po wczeŜniejszym wyczerpaniu 

i niepowodzeniu innych sposob·w, gdyŨ nie sŃ one obojňtne dla ludzkiego organizmu. 

Celem artykuğu byğo poznanie problem·w Ũycia seksualnego os·b po uszkodzeniu 

rdzenia krňgowego oraz moŨliwoŜci rehabilitacji dysfunkcji seksualnych, co jest 

waŨnym wyzwaniem dla medycyny XXI wieku. 
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Streszczenie 

WHO szacuje, Ũe co roku urazowi rdzenia krňgowego (URK) ulega od 40 do 80 os·b na 1 milion os·b 

populacji, z czego 80-85% sŃ to mğodzi mňŨczyŦni. Uraz ten powoduje wiele dysfunkcji, w tym zaburzenie 

funkcji seksualnych. Problemy te sŃ czňsto tematem tabu wŜr·d personelu medycznego, w spoğeczeŒstwie 

oraz grupie os·b po URK. Realizacja potrzeb seksualnych jest niezbňdna do uzyskania dobrego 

samopoczucia w obszarze osobistym, miňdzyludzkim i spoğecznym. Rehabilitacja daje moŨliwoŜĺ 

poprawy funkcji seksualnych. Powinna byĺ prowadzona kompleksowo, braĺ pod uwagň wszystkie aspekty 

Ũycia psychicznego i fizycznego oraz zwiŃzane z tym problemy. ProwadzŃc rehabilitacjň moŨna korzystaĺ 

z r·Ũnych metod terapeutycznych takich jak: farmakoterapia, fizykoterapia, kinezyterapia, masaŨ, 

psychoterapia, mechanoterapia lub leczenie chirurgiczne. 

Sğowa kluczowe: uszkodzenie rdzenia krňgowego (URK), zaburzenia seksualne, rehabilitacja zaburzeŒ 

seksualnych 

Rehabilitation of sexual disfunctions in people after spinal cord injury  

ï a review of the methods used 

Abstract 

WHO estimates that every year from 40 to 80 people per 1 million population have spinal cord injuries 

(SCI), of which 80-85% are young men. This injury causes many dysfunctions, including sexual 

dysfunctions. These problems are often taboo subject among medical staff, in society and among people 

after SCI. However, the fulfillment of sexual needs is essential to achieve well-being in the personal, 

interpersonal and social areas. Rehabilitation gives the opportunity to improve sexual function. It should be 

carried out comprehensively, take into account all aspects of mental and physical life and related problems. 

When conducting rehabilitation can use various therapeutic methods such as: pharmacotherapy, physical 

therapy, kinesitherapy, massage, psychotherapy, mechanotherapy or surgical treatment. 

Keywords: spinal cord injury (SCI), sexual dysfunctions, rehabilitation of sexual dysfunctions 
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Joga i Pilates jako alternatywne formy aktywnoŜci 

fizycznej kobiet w ciŃŨy 

1. Wstňp 

CiŃŨa jest procesem rozwijania i przygotowywania siň pğodu do prawidğowego 

funkcjonowania poza ğonem matki. Dla kobiety jest wyjŃtkowym okresem ï peğnym 

ciŃgğych zmian w jej wyglŃdzie, samopoczuciu zar·wno fizycznym jak i psychicznym, 

rytmie dnia codziennego. To stan fizjologiczny, ale szczeg·lny ï zmiany nie tylko 

dotyczŃ ukğadu rozrodczego, ale r·wnieŨ moczowego, pokarmowego, oddechowego, 

krŃŨenia, nerwowego oraz miňŜniowo-szkieletowego. Te niezwykğe dziewiňĺ miesiňcy 

dla kaŨdej kobiety bňdŃ przebiegağy inaczej ï ğagodnie, gwağtownie, spokojnie, 

uciŃŨliwie ï mimo to przyszğe matki poprzez utrzymanie kondycji fizycznej na 

odpowiednim poziomie mogŃ jak najlepiej przygotowaĺ siň na pozostağe tygodnie 

ciŃŨy i por·d [1]. 

AktywnoŜĺ fizyczna odgrywa znaczŃcŃ rolň w rozwoju czğowieka. Jest nieodğŃcznym 

skğadnikiem prowadzŃcym do wğaŜciwego wzrostu, rozwoju osobniczego oraz 

funkcjonowania kom·rek i tkanek organizmu. [2] Wedğug wytycznych r·Ũnych 

StowarzyszeŒ Naukowychzalecana jest ciňŨarnym aktywnoŜĺ fizyczna o odpowiedniej 

czňstotliwoŜci i intensywnoŜci. American College of Sports Medicine oraz Center for 

Disease Control and Prevention rekomendujŃ minimum 30 minut umiarkowanego 

wysiğku fizycznego dziennie, 7 razy w tygodniu [2-6].  

Regularna aktywnoŜĺ fizyczna zapobiega otyğoŜci, zmniejsza ryzyko cukrzycy, 

miaŨdŨycy oraz innych chor·b ukğadu krŃŨenia, obniŨa zawartoŜĺ tkanki tğuszczowej 

[1, 5, 6]. 

Na podstawie badaŒ analizujŃcych przemiany zachodzŃce w organizmie ciňŨarnej, 

moŨna zdecydowanie stwierdziĺ, Ũe przy prawidğowo przebiegajŃcej ciŃŨy nie znajduje 

siň przeciwwskazaŒ do prowadzenia ĺwiczeŒ fizycznych w tym okresie. American 

Congress of Obstetricians and Gynecologists zaleca 30 minutowŃ, regularnŃ, 

umiarkowanŃ aktywnoŜĺ ruchowŃ kobietom oczekujŃcym dziecka, zar·wno 

aktywnym, jak i nieaktywnym fizycznie przed ciŃŨŃ. W 2008 roku United States 

Department of Health and Human Services opublikowağo dokument Physical Activity 

Guidelines for Americans, kt·ry zachňca kobiety do wykonywania umiarkowanej 

aktywnoŜci sportowej przynajmniej przez 150 minut w tygodniu, minimum 10 minut 

w jednej serii ĺwiczeniowej. Zalecenia te odnoszŃ siň zar·wno do kobiet aktywnych 
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i nieaktywnych przed ciŃŨŃ. Wedğug publikacji, kobiety trenujŃce przed ciŃŨŃ powinny 

kontynuowaĺ regularnoŜĺ swoich ĺwiczeŒ, ale tylko za zgodŃ lekarza, przy braku 

jakichkolwiek przeciwwskazaŒ i dobrym samopoczuciu podczas treningu [6]. Niestety 

ï badania American Congress of Obstetricians and Gynecologist z 2010 roku ukazujŃ, 

Ũe tylko 23% kobiet przestrzega zaleceŒ, co do minimalnej aktywnoŜci fizycznej 

podczas ciŃŨy [5]. Niekt·re przyczyny zaprzestawania aktywnego trybu Ũycia po 

zajŜciu w ciŃŨň wydajŃ siň oczywiste ï kobieta wykazuje w wywiadzie wczeŜniejsze 

poronienia, czy leczenie niepğodnoŜci, obawia siň podjňcia trening·w sportowych ze 

wzglňdu na zdrowie dziecka [7]. NajczňŜciej jednak ciňŨarne uskarŨajŃ siň na ciŃgğe 

zmňczenie, sennoŜĺ i dyskomfort podczas ĺwiczeŒ oraz usprawiedliwiajŃ siň brakiem 

czasu na zajňcia sportowe. W wielu przypadkach brak aktywnoŜci fizycznej nie jest 

wynikiem lenistwa, lecz braku ŜwiadomoŜci. WiňkszoŜĺ kobiet nie zna zalet, jakie 

przynoszŃ ĺwiczenia oraz nie wie, jak poprawnie trenowaĺ. Przyszğe matki sŃ zbyt 

rzadko informowane o konsekwencjach siedzŃcego trybu Ũycia w czasie ciŃŨy. 

Prowadzi to do wielu zaniedbaŒ i pogorszenia jakoŜci Ũycia kobiety i dziecka [5]. 

Kobieta, kt·ra chciağaby podjŃĺ aktywnoŜĺ fizycznŃ bňdŃc w ciŃŨy nie powinna 

uskarŨaĺ siň na monotonnoŜĺ. Coraz wiňcej instruktor·w fitness i fizjoterapeut·w 

podejmuje siň pracy z kobietami ciňŨarnymi, nie tylko zapewniajŃc im niezbňdny ruch, 

ale takŨe dbajŃc o prawidğowe wykonywanie poszczeg·lnych ĺwiczeŒ, dobrŃ postawň 

ciağa i samopoczucie [3, 8]. 

Istnieje wiele dyscyplin sportowych, kt·re mogŃ byĺ uprawiane przez kobiety 

w ciŃŨy. Opr·cz powszechnie znanych aktywnoŜci: ĺwiczeŒ og·lnousprawniajŃcych, 

oddechowych, ĺwiczeŒ miňŜni dna miednicy, spacer·w, rowerk·w stacjonarnych, 

biegania, pğywania czy Aqua aerobiku, ciňŨarnym moŨemy zaproponowaĺ Jogň 

i Pilates. 

Niniejsza praca ma pokazaĺ przyszğym i obecnym matkom inne propozycje 

aktywnoŜci ruchowej, kt·re pomogŃ utrzymaĺ dobrŃ kondycjň podczas ciŃŨy, 

skorygujŃ postawň ciağa, wzmocniŃ miňŜnie dna miednicy czy teŨ zwr·cŃ uwagň na 

prawidğowy spos·b oddychania [9, 10]. 

2. Cel pracy  

 Celem pracy jest przedstawienie przyszğym i obecnym matkom innych sposob·w 

aktywnego spňdzania czasu, kt·re pomogŃ utrzymaĺ dobrŃ kondycjň podczas ciŃŨy. 

3. Og·lne zasady przed wykonywaniem ĺwiczeŒ podczas ciŃŨy 

AktywnoŜĺ fizyczna jest bardzo waŨnym czynnikiem, majŃcym wpğyw na 

utrzymanie dobrej kondycji matki, prawidğowy przebieg porodu, samopoczucie 

ciňŨarnej i jej dziecka oraz funkcjonowanie cağego organizmu [11]. 

Przed przystŃpieniem do zajňĺ ruchowych kaŨda kobieta bezwzglňdnie powinna 

skonsultowaĺ siň z lekarzem prowadzŃcym. NaleŨy przede wszystkim wykluczyĺ ryzyko 

przedwczesnego porodu, chor·b serca, pğuc, nadciŜnienia tňtniczego ciňŨarnych, stan·w 

przedrzucawkowych, anemii, cukrzycy ciňŨarnych oraz nieuregulowanej arytmii serca. 

Wszelkiego rodzaju nieprawidğowoŜci w przebiegu ciŃŨy sŃ przeciwwskazaniem do 

aktywnoŜci ruchowej. Zaleca siň regularnoŜĺ w trakcie wykonywania ĺwiczeŒ oraz 

stopniowe zwiňkszanie ich trudnoŜci i intensywnoŜci [7, 12, 13]. 
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4. Pilates w ciŃŨy 

Metoda Pilatesa to zestaw r·Ũnorodnych ĺwiczeŒ fizycznych, spos·b na 

poznawanie swojego ciağa i pogğňbianie wiedzy anatomicznej, nauka precyzyjnej 

techniki ruchu i forma sztuki ï doskonağoŜĺ moŨliwa jest do osiŃgniecia poprzez 

regularne i uporczywe powtarzanie sekwencji ruchowych [18]. 

čw pionierski system ĺwiczeŒ zostağ opracowany przez niemieckiego gimnastyka 

Josepha Pilatesa na poczŃtku XX wieku. Pilates inspirowağ siň kulturŃ Wschodu 

i Zachodu, tworzŃc metodň ğŃczŃcŃ technikň oddechu i duchowej koncentracji 

z ĺwiczeniami gimnastycznymi i aktywnoŜciami zaczerpniňtymi z innych dyscyplin 

sportowych. PragnŃğ on uwolniĺ swoich uczni·w od dolegliwoŜci b·lowych 

i wprowadziĺ sw·j system do szk·ğ, by dzieci od najmğodszych lat ksztağtowağy 

sylwetkň i dbağy o swoje zdrowie fizyczne. Gdy wyjechağ do Stan·w Zjednoczonych 

skupiğ siň na wdraŨaniu autorskiego projektu do szk·ğ baletowych i promowağ 

ĺwiczenia, jako metodň kontroli ciağa. Zajmowağ siň rozpowszechnianiem  

i udoskonalaniem ĺwiczeŒ aŨ do koŒca swojego Ũycia [18, 19]. 

Poprzez ĺwiczenia Pilatesa uzyskuje siň peğne porozumienie ciağa i umysğu. KaŨdy 

ruch i praca ĺwiczŃcych miňŜni sŃ koordynowane i kontrolowane przez osobň 

ĺwiczŃcŃ. Rezultaty nie bňdŃ osiŃgniňte przez zwiňkszenie liczby powt·rzeŒ, ale przez 

precyzyjne i przemyŜlane wykonanie kaŨdego ruchu. Poprawne wykonywanie ĺwiczeŒ 

metodŃ Pilatesa oznacza wypeğnianie wszystkich zağoŨeŒ i realizowanie cağego 

programu ruchu ze wszystkimi elementami skğadowymi [18, 20]. 

Pilates okazuje siň doskonağym systemem ĺwiczeniowym dla kobiet w ciŃŨy. 

Zadania ruchowe skupiajŃ siň przede wszystkim na budowaniu i formowaniu siğy partii 

miňŜniowych wzdğuŨ krňgosğupa, nauce ich wğaŜciwego rozciŃgania oraz kreowaniu 

harmonii ciağa i ducha. Pilates wykonywany w ciŃŨy delikatnie i bezpiecznie 

wzmacnia siğň miňŜni brzucha, co przynosi znacznŃ ulgň w b·lach zwiŃzanych ze 

zmianami posturalnymi czy dŦwiganiem dodatkowych kilogram·w w p·Ŧniejszych 

miesiŃcach ciŃŨy. Prawidğowe wykonywanie ĺwiczeŒ przyczynia siň do wzmacniania 

miňŜni dna miednicy, co uğatwia por·d i zmniejsza ryzyko potrzeby przeprowadzenia 

cesarskiego ciňcia. Dodatkowo Ŝwiadome oddychanie i prawidğowa postawa ciağa 

poprawiajŃ krŃŨenie krwi, uğatwiajŃ relaksacjň i uŜmierzajŃ b·l [13, 21]. Pilates  

ï skğadajŃc siň z element·w ĺwiczeŒ relaksacyjnych, rozciŃgajŃcych, wzmacniajŃcych 

i oddechowych, a takŨe angaŨujŃc do pracy miňŜnie dna miednicy stanowi najbardziej 

zbilansowanŃ formň aktywnoŜci dla kobiety w ciŃŨy [22]. 

Joseph Pilates zwr·ciğ uwagň na szeŜĺ podstawowych reguğ przyczyniajŃcych siň do 

poprawy jakoŜci ĺwiczeŒ oraz do utrzymania i zwiňkszenia ich efekt·w. SŃ to  

ï prawidğowy oddech, koncentracja, kontrola, skupienie siň na Ŝrodku ciağa, 

dokğadnoŜĺ i pğynnoŜĺ [18]. Niekt·re Ŧr·dğa podajŃ dwie dodatkowe zasady  

ï konsekwencjň i izolacjň ruchu [19]. PoniewaŨ osobŃ ĺwiczŃcŃ jest kobieta ciňŨarna, 

niekt·re z podanych zasad bňdzie wykonywaĺ w peğni, ze ŜwiadomoŜciŃ korzyŜci 

z nich pğynŃcych, niekt·re jednak bňdzie musiağa modyfikowaĺ, ze wzglňdu na sw·j 

stan i ograniczenia, kt·re niesie ze sobŃ ciŃŨa [18, 19]. 

¶ Oddech 

Szczeg·lnŃ rolň w koncepcji stworzonej przez Pilatesa, odgrywa oddech. 

Technika oddychania uğatwia wykonywanie poszczeg·lnych element·w ruchu 
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i cağych sekwencji. Bardzo czňsto moŨna zaobserwowaĺ, Ũe przy trudniejszych 

zadaniach ĺwiczŃca wstrzymuje oddech. Jest to sytuacja niepoŨŃdana i naleŨy jŃ 

skorygowaĺ. . Wdech powinien byĺ wykonywany podczas przygotowywania siň 

do wykonania ruchu, natomiast wydech w trakcie jego realizacji. Wydech jest 

szczeg·lnie waŨny ï wykonywany w trakcie ruchu dodatkowo aktywuje miňŜnie 

gğňbokie brzucha oraz miňŜnie dna miednicy. Dziňki poğŃczeniu ruchu 

z cağkowitym opr·Ũnieniem pğuc ciňŨarna wzmacnia gorset miňŜniowy 

krňgosğupa, klatki piersiowej i miednicy. KaŨdy oddech ma byĺ peğny  

ï z cağkowitym wypeğnieniem i opr·Ũnieniem pğuc. Kontrola oddech·w przekğada 

siň na kontrolň wykonywanego ruchu. CiňŨarna zwraca uwagň by oddychaĺ torem 

przeponowym i dolnoŨebrowym z wykonywaniem wdechu przez nos i wydechu 

przez usta. Nie wszystkie kobiety w ciŃŨy sŃ przyzwyczajone do tak gğňbokiego 

i r·wnomiernego oddychania ï terapeuta powinien poinformowaĺ ĺwiczŃcŃ, by 

zgğosiğa ewentualne zawroty gğowy i nudnoŜci i w takim wypadku przerwağa 

ĺwiczenia [13, 14, 23]. 

¶ Koncentracja  

KaŨdy ruch powinien byĺ przemyŜlany przez ĺwiczŃcŃ przed jego wykonaniem. 

Warto zapamiňtywaĺ bğňdy i uczyĺ siň na nich ï eliminowanie ich bňdzie 

prowadziğo do perfekcyjnego odtworzenia danej sekwencji. ŧaden ruch nie moŨe 

byĺ wykonany niedbale. MoŨe to prowadziĺ do niepoŨŃdanych efekt·w ĺwiczeŒ, 

a takŨe powodowania b·lu [14]. 

¶ Kontrola 

Pilates tylko wtedy nie bňdzie generowağ kontuzji, kiedy ĺwiczŃca cağkowicie 

opanuje umiejňtnoŜĺ kontrolowania ciağa umysğem. Sam Joseph Pilates nazywağ 

swojŃ metodň ĂsztukŃ sprawowania kontroliò. Ta zasada jest szczeg·lnie waŨna 

w okresie ciŃŨy ï kobieta sğucha swojego ciağa, nie pozwalajŃc na odczuwanie 

dyskomfortu, czy b·lu, przez co kontroluje kaŨdy ruch i w efekcie wykonuje 

ĺwiczenia prawidğowo i Ŝwiadomie [13, 14]. 

¶ środek ciağa  

Ĺwiczenia Pilatesa skupiajŃ siň gğ·wnie na wzmacnianiu miňŜni Ŝrodka, czyli 

wszystkich miňŜni brzucha oraz grzbietu. W okresie ciŃŨy waŨne jest wykluczenie 

ĺwiczeŒ, kt·re zbyt silnie angaŨujŃ tğoczniň brzusznŃ, przede wszystkim miňŜnia 

prostego brzucha. Napiňcie miňŜni tğoczni brzusznej zwiňksza ciŜnienie w jamie 

brzusznej, co prowadzi do uciskania macicy i prowokacji przedwczesnych 

skurczy. Dlatego teŨ w Pilatesie ciňŨarnych odchodzi siň od wykonywania 

wszelkich ruch·w aktywujŃcych tğoczniň brzusznŃ ï moŨna je zastŃpiĺ 

bezpiecznymi ĺwiczeniami angaŨujŃcymi miňŜnie skoŜne czy miňsieŒ poprzeczny 

brzucha. CiňŨarna moŨe ĺwiczyĺ na boku lub w klňku podpartym [14, 17]. 

¶ DokğadnoŜĺ 

Nie samo wykonanie ĺwiczenia i najwiňkszej liczby jego powt·rzeŒ jest istotŃ 

metody Pilatesa, lecz dokğadne i jak najbardziej precyzyjne odtworzenie ruchu, co 

skutkuje zdrowym i bezpiecznym treningiem, a takŨe zauwaŨalnymi efektami 

pracy [14]. 
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¶ PğynnoŜĺ 

AktywnoŜci wykonywane podczas treningu metodŃ Pilatesa sŃ ze sobŃ ŜciŜle 

powiŃzane ï tak jak w codziennym Ũyciu. Nie izoluje siň i nie oddziela kaŨdego 

ĺwiczenia. Powt·rzenia sŃ wykonywane pğynnie, podobnie jak przejŜcia z jednej 

sekwencji ruchowej w drugŃ. PğynnoŜĺ uczy zachowywania r·wnowagi ciağa, 

kontroli nad nim i koordynacji poszczeg·lnych skğadowych ruchu [18]. 

CiňŨarna powinna ubraĺ siň wygodnie, by str·j nie krňpowağ jej ruch·w. WaŨne 

jest, by nie jeŜĺ niczego godzinň przed rozpoczňciem treningu. Do ĺwiczeŒ zawsze 

rozkğadana jest mata ï zapewnia ochronň ciağa i krňgosğupa oraz komfort i wygodň. 

Pilates najczňŜciej prowadzony jest w grupach. W zwiŃzku z tym, ciňŨarna w celu 

zapewnienia sobie bezpieczeŒstwa, powinna zaznaczyĺ instruktorowi, Ũe jest w ciŃŨy. 

Trener obserwuje ĺwiczŃcŃ i przy aktywnoŜciach niewskazanych dla kobiet w ciŃŨy 

modyfikuje je indywidualnie do moŨliwoŜci pacjentki [14].  

BiorŃc pod uwagň fizjologiň ciŃŨy i wszelkie zmiany, jakie zachodzŃ 

w poszczeg·lnych trymestrach, ĺwiczenia wykonywane metodŃ Pilatesa powinny byĺ 

dopasowane do okresu ciŃŨy, w jakim kobieta siň w danym momencie znajduje.  

¶ I trymestr 

Podczas pierwszego trymestru ĺwiczŃca powinna uwaŨaĺ na hipermobilnoŜĺ 

staw·w spowodowanŃ produkcjŃ relaksyny. Dziňki zwiňkszonej ruchomoŜci ciağo 

kobiety przystosowuje siň do ciŃŨy, ale z drugiej strony moŨe to powodowaĺ 

urazy czy skrňcenia. Dlatego teŨ kaŨde ĺwiczenie powinno byĺ wykonywane 

z ogromnŃ ostroŨnoŜciŃ. Pierwsze trzy miesiŃce ciŃŨy to czas, kiedy wprowadza 

siň techniki wzmacniajŃce i regulujŃce napiňcie miňŜniowe dna miednicy 

z wykorzystaniem pozycji Ămostuò i ruchami miednicy do przodo- 

i tyğopochylenia. W tym czasie waŨne jest teŨ wzmacnianie miňŜni poŜladkowych, 

odwodzicieli, przywodzicieli i zginaczy bioder w leŨeniu na bokach. MoŨna 

r·wnieŨ wykorzystaĺ ĺwiczenia miňŜni skoŜnych brzucha. WaŨny jest trening 

w pozycji klňku podpartego ï pomaga wzmocniĺ miňŜnie ramion i odcinka 

lňdŦwiowego krňgosğupa [13, 24]. 

¶ II trymestr 

Drugi trymestr to okres, kiedy konieczne jest wprowadzenie modyfikacji do 

ĺwiczeŒ. Okoğo 20. tygodnia ciŃŨy moŨe dojŜĺ do pojawienia siň zespoğu 

aortalno-Ũylnego, spowodowanego poprzez ucisk Ũyğy gğ·wnej dolnej i aorty 

przez ciňŨarnŃ macicň w pozycji leŨenia tyğem. Objawia siň bladoŜciŃ sk·ry, 

bradykardiŃ, nadmiernŃ potliwoŜciŃ, zawrotami gğowy i zwiňkszeniem ciŜnienia 

tňtniczego. Dlatego teŨ od drugiego trymestru ciňŨarna powinna unikaĺ ĺwiczeŒ 

w pozycji leŨenia na wznak, dğuŨszych niŨ 5 minut. W tym czasie warto skupiĺ siň 

na sekwencjach ruchowych poprawiajŃcych postawň ciağa ï ciňŨarna odczuwa 

b·le, zwiŃzane z powiňkszeniem lordozy lňdŦwiowej, przodopochyleniem 

miednicy i przeprostami staw·w kolanowych [13]. 

¶ III trymestr  

W trzecim trymestrze powinno siň wyeliminowaĺ wszelkie ĺwiczenia powodujŃce 

rotacje tuğowia, gdyŨ mogŃ zwiňkszaĺ napiňcie miňŜnia prostego brzucha. 

Niekt·re kobiety cierpiŃ z powodu diastasis recti, czyli odseparowania miňŜnia 

prostego brzucha od kresy biağej. Warto wprowadziĺ ĺwiczenia na duŨej piğce  
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ï sŃ bardzo dobrze przyjmowane przez ciňŨarne, bezpiecznie i wygodnie siň na 

nich ĺwiczy, rozluŦniajŃ miňŜnie i pomagajŃ w przygotowaniach do porodu [13]. 

Wprowadzenie Pilatesu do codziennego Ũycia kobiety ciňŨarnej skutkuje korzyŜciami 

zdrowotnymi, dobrym samopoczuciem, przygotowuje do porodu i pomaga szybciej 

dojŜĺ do stanu sprzed ciŃŨy. Z wğaŜciwym instruktaŨem i ŜwiadomoŜciŃ przyszğej matki 

ĺwiczenia metodŃ Pilatesa przyczyniajŃ siň wyğŃcznie do polepszenia kondycji 

ciňŨarnych i poğoŨnic. 

5. Joga w ciŃŨy 

Ponadczasowa praktyka jogi pierwszy raz zostağa opisana a Aforyzmach o jodze 

w 200 roku p.n.e. przez Patanjali. Rozwijağa siň przez tysiŃce lat, ale zawsze jej gğ·wnym 

celem byğo dbanie o zdrowie czğowieka w aspekcie fizycznym, psychicznym, moralnym 

i duchowym. W sanskrycie termin yoga oznacza poğŃczenie i zjednoczenie. Chodzi tu 

o powiŃzanie woli czğowieka z wolŃ Boga ï osiŃgniňcie duchowej r·wnowagi 

i zdyscyplinowanie intelektu, emocji i wszelkich aspekt·w Ũycia [25]. 

W dzisiejszych czasach joga czňsto postrzegana jest, jako zajňcia poprawiajŃce 

sylwetkň, zestaw ĺwiczeŒ rozciŃgajŃcych czy wzmacniajŃcych miňŜnie [20]. JednakŨe 

pozycje wykorzystywane w treningu ï asany ï to tylko jeden z oŜmiu stopni cağego 

systemu jogi. Zagğňbienie siň w jej filozofiň, wszystkie skğadowe, pozwoli nie tylko 

ksztağtowaĺ ciağo, ale takŨe dojŜĺ do harmonii umysğu, pozbyĺ siň stresu oraz nauczyĺ 

prawidğowego oddechu [26]. Patanjali w Sutrach Jogi opisuje program bňdŃcy 

przewodnikiem do osiŃgniňcia szczňŜcia duchowego [25, 26]. 

WdraŨajŃc jogň do swojego Ũycia warto podŃŨaĺ jej oŜmiostopniowŃ ŜcieŨkŃ, 

z pokorŃ przestrzegajŃc kaŨdego z jej czğon·w [25, 26]: 

¶ jama ï powstrzymywanie siň od negatywnych zachowaŒ; 

¶ nijama ï oczyszczanie siebie poprzez dyscyplinň; 

¶ asany ï pozycje wykorzystywane w jodze; 

¶ pranajama ï dynamika oddechu; 

¶ pratjahara ï powŜciŃgliwoŜĺ zmysğ·w;  

¶ dharana ï skupienie; 

¶ dhjana ï medytacja; 

¶ samadhi ï oŜwiecenie.  

PrzestrzegajŃc reguğ jogi moŨe siň okazaĺ, Ũe bňdzie to najlepszy spos·b na 

przygotowanie swojego ciağa i ducha do przebiegu ciŃŨy, porodu i poğogu. Joga 

pomaga kobiecie wzmocniĺ ciağo przed urodzeniem dziecka, naucza, jak radziĺ sobie 

ze stresem zwiŃzanym z narodzinami, a przede wszystkim pokazuje moŨliwoŜci 

wykorzystania asan·w i prawidğowego oddechu w celu uğatwienia i przyspieszenia 

akcji porodowej [26]. 

Ĺwiczenie jogi moŨna zaczŃĺ od pierwszych miesiňcy ciŃŨy i wykorzystaĺ tň 

metodň, jako znakomity trening prenatalny. Jednak rozpoczňcie ĺwiczeŒ pod koniec 

ciŃŨy nie bňdzie bezcelowe ï nauczy przyszğŃ matkň pozycji, kt·re moŨe przyjŃĺ 

podczas porodu, a takŨe pomoŨe przygotowaĺ siň psychicznie do urodzenia 

potomstwa. Jogň prenatalnŃ mogŃ praktykowaĺ zar·wno osoby, kt·re uprawiağy jŃ 

przed zajŜciem w ciŃŨň, ale r·wnieŨ te, kt·re nigdy nie miağy z niŃ do czynienia [26]. 
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Joga podczas ciŃŨy to moŨliwoŜĺ odczucia wielu korzyŜci ï zar·wno fizycznych, 

jak i psychicznych. Ĺwiczenie asan·w ksztağtuje sylwetkň ï miňŜnie sŃ zar·wno 

wzmacniane, jak i rozciŃgane, co niweluje b·le plec·w (przede wszystkim w odcinku 

lňdŦwiowym krňgosğupa, kt·ry przejmuje wszelkie przeciŃŨenia zwiŃzane 

z przyrostem masy ciağa kobiety), b·le ramion oraz koŒczyn dolnych [11, 26-28]. 

Kobieta uczy siň poprzez jogň Ŝwiadomego napinania i rozluŦniania miňŜni (skupiajŃc 

siň przede wszystkim na miňŜniach miednicy, bioder i wewnňtrznej strony ud), co 

zwiňksza znajomoŜĺ wğasnego ciağa i jego funkcji oraz moŨe okazaĺ siň pomocne 

podczas akcji porodowej [11, 17, 26]. Aktywizowane sŃ miňŜnie gğňbokie, co 

przyczynia siň do lepszej kontroli posturalnej [17]. 

Badania kliniczne wskazujŃ, Ũe joga, opr·cz zmniejszania b·lu w odcinku 

lňdŦwiowym, ğagodzi czňste w ciŃŨy wzdňcia czy uczucie zgagi oraz uğatwia trawienie. 

Opr·cz tego poprawiajŃc krŃŨenie krwi, zapobiega powstawaniu Ũylak·w i obrzňk·w 

[11, 26]. 

Praktykowanie jogi przez godzinň kaŨdego dnia skutkuje polepszeniem kondycji 

zdrowotnej dziecka. Joga przyczynia siň do zwiňkszenia przepğywu tlenu i krwi przez 

pňpowinň, co wpğywa na lepsze odŨywienie pğodu i jego zdrowie [26]. Dlatego 

zauwaŨono, Ũe matki uprawiajŃce jogň w ciŃŨy rodzŃ mniej dzieci przedwczeŜnie  

i o zbyt niskiej masie urodzeniowej. Co wiňcej, u takich matek rzadziej obserwowano 

nadciŜnienie, czy cukrzycň ciňŨarnych [28]. Poprawia siň postawa ciağa ï kobieta uczy 

siň utrzymywaĺ r·wnowagň wsp·ğdziağajŃc z siğŃ ciňŨkoŜci. Poznanie konkretnych 

asan·w pomoŨe kobiecie zadecydowaĺ, ï kt·ra pozycja pomaga najlepiej zniwelowaĺ 

dolegliwoŜci zwiŃzane z ciŃŨŃ. Dziňki praktyce jogi zmniejsza siň typowa w okresie 

ciŃŨy sennoŜĺ i zmňczenie ï kobieta czuje siň po treningu peğna energii i zapağu [12]. 

Dowiedziono, Ũe okoğo 13% kobiet cierpi z powodu depresji okoğoporodowej [29]. 

MoŨe to skutkowaĺ poronieniami, komplikacjami ciŃŨowymi, niebezpiecznymi 

zar·wno dla matki, jak i dla dziecka, stanami przedrzucawkowymi, przedwczesnymi 

porodami, mağŃ wagŃ urodzeniowŃ, mniejszym wynikiem uzyskanym w skali Apgar, 

czy teŨ problemami poznawczymi i emocjonalnymi dziecka. CiňŨarnym rzadko podaje 

siň leki przeciwdepresyjne, z uwagi na bezpieczeŒstwo pğodu, a pomoc psychologiczna 

czy psychiatryczna czňsto jest odrzucana przez przyszğe matki ï bojŃ siň przyznaĺ, Ũe 

majŃ problem oraz obawiajŃ siň oceny spoğeczeŒstwa. Opr·cz tego mağo jest oŜrodk·w 

zapewniajŃcych wsparcie psychologiczne podczas 9 miesiňcy oczekiwania [29]. 

Trenowanie jogi w ciŃŨy zmniejsza depresje ciŃŨowŃ, niweluje stres, niepok·j 

i napiňcie oraz poprawia jakoŜĺ snu [19, 26, 28-30]. 

Ĺwiczenie jogi podczas ciŃŨy oraz przestrzeganie jej oŜmiu gğ·wnych zağoŨeŒ 

okazuje siň byĺ niezawodnŃ pomocŃ w trakcie porodu. Narzňdzia w postaci asan·w, 

prawidğowego oddechu, a takŨe umiejňtnoŜci Ŝwiadomego napinania i aktywnego 

rozluŦniania miňŜni pozwalajŃ na zmniejszenie b·lu zwiŃzanego z porodem, brak 

wskazaŒ do podania lek·w przeciwb·lowych czy rozluŦniajŃcych, zachowania 

spokoju i bezpiecznego przebiegu akcji porodowej, co zwiŃzane jest z uelastycz-

nieniem miňŜni przykrňgosğupowych i miednicznych, a takŨe polepszeniem krŃŨenia 

pğynu m·zgowo-rdzeniowego [26, 31]. Wedğug badaŒ z 2007 roku przeprowadzonych 

w Tajlandii, kobiety praktykujŃce jogň w ciŃŨy przynajmniej trzy razy w tygodniu 

odczuwağy znacznie mniejszy b·l podczas porodu oraz wiňkszy komfort 
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okoğoporodowy, niŨ grupa kontrolna, kt·ra nie miağa stycznoŜci z jogŃ w czasie 9 

miesiňcy. Opr·cz tego czas porodu byğ znacznie kr·tszy u joginek. Warto zaznaczyĺ, 

Ũe grupa badawcza, czyli kobiety, kt·re uprawiağy jogň podczas ciŃŨy, nie trenowağy 

jej wczeŜniej [31]. Co wiňcej ï joga wpğywa na sekrecjň hormon·w endogennych  

ï serotoniny i endorfin, kt·re bezpoŜrednio przyczyniajŃ siň do rozluŦnienia miňŜni 

i staw·w, a tym samym ï uğatwiajŃ por·d [26]. DoŜwiadczona ĺwiczeniami joginka 

ma podwyŨszony pr·g odczuwania b·lu, jest Ŝwiadoma swoich myŜli i emocji, a takŨe 

wyraŦniej odbiera informacje z proprioceptor·w. Por·d staje siň wydarzeniem 

kontrolowanym przez rodzŃcŃ, kt·ra zachowuje spok·j i jest aktywna w trakcie 

przychodzenia dziecka na Ŝwiat [31]. 

Trening moŨna rozpoczŃĺ przed zajŜciem w ciŃŨň, w pierwszych jej tygodniach lub 

w jakimkolwiek innym terminie ï nie ma to wiňkszego znaczenia. NajczňŜciej ciňŨarne 

zaczynajŃ trenowaĺ po 12. tygodniu ciŃŨy ï kiedy ustňpujŃ nudnoŜci, wymioty 

i zawroty gğowy. WaŨne jest jednak, by sğuchaĺ swojego organizmu. NiewystarczajŃca 

wydolnoŜĺ fizyczna ĺwiczŃcej moŨe manifestowaĺ siň objawami zmňczenia w kr·tkim 

czasie po rozpoczňciu ĺwiczeŒ. W tej sytuacji naleŨy dopasowaĺ poziom ĺwiczeŒ do 

umiejňtnoŜci pacjentki [26]. 

Przed rozpoczňciem treningu powinno siň opr·Ũniĺ pňcherz i jelita. W przypadku, 

gdy ciňŨarna cierpi na zaparcia, warto zaczŃĺ ĺwiczenia od asan·w pobudzajŃcych 

perystaltykň jelit i po wypr·Ũnieniu wr·ciĺ do dalszych pozycji [25]. Najlepiej jest 

ĺwiczyĺ wieczorem, po kŃpieli i przed posiğkiem. Po lekkim posiğku trening moŨna 

zaczŃĺ po godzinie przerwy, zaŜ po obfitym powinno siň odczekaĺ cztery godziny. 

WaŨne jest, by pomieszczenie, w kt·rym wykonywane sŃ asany byğo wywietrzone 

i czyste [25]. Ĺwiczenia naleŨy rozpoczynaĺ od prostych ruch·w, by w miarň ich 

opanowywania ğŃczyĺ je w sekwencje. W danej pozycji ciňŨarna powinna wytrzymaĺ 

tak dğugo, jak dğugo odczuwa komfort. 

Z poczŃtku ĺwiczŃca bňdzie siň szybko mňczyĺ i zmagaĺ ze sztywnoŜciŃ wğasnego 

ciağa, ale w miarň regularnych trening·w, po 2-3 tygodniach poszczeg·lne pozycje 

wydajŃ siň ğatwiejsze do wykonania [12]. 

Joga przeznaczona dla kobiet ciňŨarnych odbiega nieco reguğami od standardowej 

jogi. Przede wszystkim unika siň asan·w wykonywanych w pozycji leŨenia tyğem  

ï wedğug zaleceŒ American Congress of Obstetricians and Gynecologists pozycja 

leŨenia tyğem w wydğuŨonym czasie jest niewskazana w okresie ciŃŨy [31]. Nie ma 

przeciwwskazaŒ do ĺwiczenia w tej pozycji w pierwszym trymestrze, natomiast od 12 

do 20. tygodnia ciŃŨy mogŃ pojawiĺ siň problemy zwiŃzane z zespoğem aortalno-

Ũylnym. Warto w·wczas skupiĺ siň przede wszystkim na asanach wykonywanych 

w pozycji klňku podpartego czy siadu prostego [13, 17] LeŨenie tyğem moŨe byĺ 

szczeg·lnie uciŃŨliwe dla ciňŨarnej na 6 tygodni przed porodem ï powiňkszona 

i ciňŨka macica uciska w·wczas na naczynia jamy brzusznej, co moŨe powodowaĺ 

spowolnienie krŃŨenia krwi i zawroty gğowy [12]. CiňŨarna musi zawsze pamiňtaĺ, by 

okolica brzucha pozostawağa wolna i jak najbardziej swobodna. Unika siň wiňc leŨenia 

przodem i wykonywania nadmiernej iloŜĺ skğon·w. Nie zaleca siň wykonywania 

asan·w, kt·re wymagajŃ od ĺwiczŃcej osiŃgniňcia pozycji niestabilnych, gdyŨ 

w okresie ciŃŨy niewskazane sŃ aktywnoŜci groŨŃce upadkiem [26, 31]. W poczŃtkowym 

okresie ciŃŨy ĺwiczenia skupiajŃ siň gğ·wnie na og·lnym, psychoruchowym 
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pobudzeniu kobiety, korygowaniu postawy ciağa ï ze szczeg·lnym zwr·ceniem uwagi 

na pogğňbiajŃcŃ siň lordozň lňdŦwiowŃ i rozciŃgniňte miňŜnie brzucha, oddychanie 

torem brzusznym i relaks bierny przy muzyce. W II i III trymestrze warto 

skoncentrowaĺ siň na poprawie krŃŨenia oraz przemianie materii przyszğej matki, 

wyeliminowaniu obrzňk·w, zastoj·w Ũylnych i czňstych kurczy miňŜni ğydek poprzez 

ĺwiczenia dystalnych czňŜci ciağa [32]. Tempo ĺwiczeŒ naleŨy dostosowaĺ do 
indywidualnych umiejňtnoŜci i potrzeb kaŨdej kobiety. Szczeg·lnŃ uwagň poŜwiňca siň 

kwestii prawidğowego oddechu, poğŃczonego z wğaŜciwym wykonywaniem pozycji 

i precyzjŃ ruchu. Gdy ciňŨarna odczuwa dyskomfort, czy zmňczenie ï przestaje 

ĺwiczyĺ, odpoczywa, uspakaja oddech [26, 31]. ObowiŃzuje waŨna zasada ï kiedy 

przyszğej matce nie odpowiada dane ĺwiczenie, powinna je natychmiast przerwaĺ, 

odpoczŃĺ, lub przejŜĺ do kolejnej pozycji [12]. 

Joga to idealna metoda, by zaadaptowaĺ siň do zmian zachodzŃcych w organizmie 

podczas ciŃŨy. W trakcie 9 miesiňcy oczekiwania na dziecko moŨna zar·wno stosowaĺ 

bezpieczny, stağy zestaw ĺwiczeŒ lub dopasowaĺ pozycje do trymestru ciŃŨy. MoŨna 

stosowaĺ jogň, jako podstawowŃ i jedynŃ formň treningu prenatalnego, ale warto 

poğŃczyĺ jŃ z innymi aktywnoŜciami, takimi, jak spacer czy pğywanie [26]. 

6. Podsumowanie 

Regularna aktywnoŜĺ ruchowa przynosi wiele korzyŜci kobieto w ciŃŨy oraz 

przyszğym mamom. Rodzaj proponowanego wysiğku zaleŨy od stylu Ũycia sprzed 

ciŃŨy. 

Obecne trendy w opiece nad ciňŨarnymi propagujŃ r·Ũne formy ruchu na ŜwieŨym 

powietrzu, w wodzie, czy w grupie. Istotne jest, aby ustalajŃc formň ĺwiczeŒ 

uwzglňdniĺ ich intensywnoŜĺ, czňstotliwoŜĺ, czas trwania jak i indywidualny stan 

pacjentki. Dlatego teŨ nad stanem jej zdrowia powinien czuwaĺ lekarz ginekolog oraz 

fizjoterapeuta, kt·ry odpowiednio bňdzie dozowağ wysiğek fizyczny i kontrolowağ 

poprawnoŜĺ wykonania ĺwiczeŒ. Og·lnodostňpnymi zajňciami dla kobiet w ciŃŨy sŃ 

Pilates i Joga. 

Poprzez ĺwiczenia Pilatesa uzyskuje siň peğne porozumienie ciağa i umysğu. KaŨdy 

ruch i praca ĺwiczŃcych miňŜni sŃ koordynowane i kontrolowane przez osobň 

ĺwiczŃcŃ. Pilates wykonany w ciŃŨy delikatnie i bezpiecznie zwiňksza siğň miňŜni 

brzucha, przyczynia siň do wzmacniania miňŜni dna miednicy, co uğatwia por·d. 

Dodatkowo Ŝwiadome oddychanie i prawidğowa postawa ciağa poprawiajŃ krŃŨenie 

krwi, uğatwiajŃ relaksacjň i uŜmierzajŃ b·l. 

Joga z kolei wsp·ğczeŜnie postrzegana jest, jako zajňcia poprawiajŃce sylwetkň, 

zestaw ĺwiczeŒ rozciŃgajŃcych czy wzmacniajŃcych miňŜnie. PrzestrzegajŃc zasad 

Jogi moŨe siň okazaĺ, Ũe bňdzie to najlepszy spos·b na przygotowanie swojego ciağa 

i ducha do przebiegu ciŃŨy, porodu a takŨe poğogu. 

Pilates i Joga to idealne metody pozwalajŃce przyszğej mamie zaadoptowaĺ siň do 

zmian zachodzŃcych w organizmie podczas ciŃŨy. MoŨna je stosowaĺ, jako jedyne 

formy treningu prenatalnego, ale warto poğŃczyĺ je z innymi aktywnoŜciami, takimi jak 

spacer, ĺwiczenia og·lnousprawniajŃce czy Aqua aerobik. 
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Joga i Pilates jako alternatywne formy zdrowego stylu Ũycia kobiet w ciŃŨy 

Streszczenie 

Wstňp: CiŃŨa jest procesem rozwijania i przygotowywania siň pğodu do prawidğowego funkcjonowania 

poza ğonem matki. Te niezwykğe dziewiňĺ miesiňcy dla kaŨdej kobiety bňdŃ przebiegağy inaczej  

ï ğagodnie, gwağtownie, spokojnie, uciŃŨliwie ï mimo to przyszğe matki powinny przygotowaĺ siň na 

nastňpstwa kolejnych tygodni ciŃŨy, by przeŨyĺ ten czas w jak najlepszej kondycji. AktywnoŜĺ fizyczna 

jest nieodğŃcznym skğadnikiem prowadzŃcym do wğaŜciwego wzrostu, rozwoju osobniczego oraz 

funkcjonowania kom·rek i tkanek organizmu. Dziňki analizie przemian, kt·re zachodzŃ w organizmie 

ciňŨarnej, moŨna stanowczo stwierdziĺ, Ũe przy prawidğowo przebiegajŃcej ciŃŨy nie znajduje siň 

przeciwwskazaŒ do prowadzenia ĺwiczeŒ fizycznych w tym okresie.  

Uzasadnienie tematu pacy: AktywnoŜĺ fizyczna jest bardzo waŨnym czynnikiem, majŃcym wpğyw na 

utrzymanie dobrej kondycji matki, prawidğowy przebieg porodu, samopoczucie ciňŨarnej i jej dziecka. 

Kobieta, kt·ra chciağaby podjŃĺ siň ĺwiczeŒ bňdŃc w ciŃŨy nie musi zniechňcaĺ siň monotonnoŜciŃ. 

Niniejsza praca ma pokazaĺ przyszğym i obecnym matkom inne sposoby aktywnoŜci ruchowej, kt·re 

pomogŃ utrzymaĺ dobrŃ kondycjň podczas ciŃŨy, skorygujŃ postawň ciağa, wzmocniŃ miňŜnie dna 

miednicy czy teŨ zwr·cŃ uwagň na prawidğowy spos·b oddychania. 

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie przyszğym i obecnym matkom innych sposob·w aktywnego 

spňdzania czasu, kt·re pomogŃ utrzymaĺ dobrŃ kondycjň podczas ciŃŨy. 

Metoda badawcza PrzeglŃd literatury naukowej. 

Wnioski: Regularna aktywnoŜĺ ruchowa przynosi wiele korzyŜci kobietom w ciŃŨy oraz przyszğym 

mamom. Rodzaj proponowanego wysiğku zaleŨy od stylu Ũycia sprzed ciŃŨy. Obecne trendy w opiece nad 

ciňŨarnymi propagujŃ r·Ũne formy ruchu na ŜwieŨym powietrzu, w wodzie, czy w grupie. 

Og·lnodostňpnymi zajňciami dla kobiet w ciŃŨy sŃ Pilates i Joga. To idealne metody pozwalajŃce przyszğej 
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mamie zaadoptowaĺ siň do zmian zachodzŃcych w organizmie podczas ciŃŨy. MoŨna je stosowaĺ, jako 

jedyne formy treningu prenatalnego, ale warto poğŃczyĺ je z innymi aktywnoŜciami, takimi jak spacer, 

ĺwiczenia og·lnousprawniajŃce czy aquaaerobik. 

Sğowa kluczowe: CiŃŨa, Joga, Pilates, fizjoterapia, aktywnoŜĺ ruchowa 

Yoga and Pilates as alternative forms of a healthy lifestyle for pregnant women 

Abstract 

Introduction: Pregnancy is the process of developing and preparing the fetus for proper functioning outside 

the womb. These extraordinary nine months for each woman will run differently ï mildly, violently, 

quietly, onerous ï yet future mothers should prepare for the aftermath of the weeks of pregnancy in order 

to survive this time in the best condition. Physical activity is an intrinsic component of proper growth, 

personal development and functioning of the body's cells and tissues. By analyzing the changes that occur 

in the body of a pregnant woman, it can be said that with proper pregnancy there are no contraindications 

for exercising during this period. 

Ground for the subject of thesis: Physical activity is a very important factor that affects the mother's well-

being, the correct course of labor, the well-being of her and her baby. A woman who would like to exercise 

while pregnant should not be discouraged by monotony. This work is intended to show the future and 

current mothers of other modes of physical activity that will help maintain good health during pregnancy, 

correct the posture, strengthen the pelvic floor muscles or pay attention to the proper breathing pattern. 

Purpose: The aim of the work is to present to future and current mothers other ways of actively spending 

time to help maintain good health during pregnancy. 

Research method: Scientific literature review.  

Conclusions: Regular physical activity has many benefits for pregnant women and future mothers. The 

type of proposed exercise depends on the pre-pregnancy lifestyle. Current trends in the care of pregnant 

women propagate various forms of movement in the fresh air, in the water or in the group. Pilates and yoga 

are the only available classes for pregnant women. These are ideal methods for future mothers to adopt the 

changes that occur in the body during pregnancy. They can be used as the only forms of prenatal training, 

but it is worth combining them with other activities such as walk, general exercises or aquaaerobik. 

Keywords: Pregnancy, Yoga, Pilates, physiotherapy, physical activity 
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Zachowania zdrowotne przewlekle chorych pacjent·w 

hospitalizowanych w oddziale rehabilitacji 

neurologicznej 

1. Wstňp 

Zachowania zwiŃzane ze zdrowiem to konkretne dziağania czğowieka podejmowane 

przez niego w zwiŃzku z wğasnym stanem psychofizycznym. CzynnoŜci takie dzieli siň 

na sprzyjajŃce zdrowiu, czyli prozdrowotne, oraz szkodliwe dla zdrowia ï anty-

zdrowotne. W skğad tych pierwszych wchodzŃ: wğaŜciwe nawyki Ũywieniowe, 

zachowania profilaktyczne, praktyki zdrowotne, takie jak np.: podejmowanie aktywnoŜci 

fizycznej, oraz pozytywne nastawienie psychiczne. Do dziağaŒ szkodliwych dla zdrowia 

zaliczyĺ moŨna palenie tytoniu czy naduŨywanie alkoholu. 

Choroba przewlekğa to zawsze sytuacja trudna i stresujŃca dla pacjenta, 

a takŨe dla jego najbliŨszej rodziny. W zdecydowanej wiňkszoŜci przypadk·w zagraŨa 

dobrostanowi czğowieka, naruszajŃc jego najbardziej cenionŃ wartoŜĺ, jakŃ jest 

zdrowie a niekiedy i Ũycie. NiewŃtpliwie, czňsto dotyka wszystkich sfer Ũycia 

czğowieka, prowadzŃc do zaburzeŒ w obrazie wğasnego ciağa. światowa Organizacja 

Zdrowia (WHO) definiuje chorobň przewlekğŃ jako chorobň, kt·rej czas trwania jest 

dğugi, a jej progresja nastňpuje powoli [1]. WŜr·d grupy chor·b przewlekğych moŨna 

wyr·Ũniĺ: astmň, alergiň, choroby serca, cukrzycň, nadciŜnienie tňtnicze, udar m·zgu, 

nowotwory, choroby nerek, stwardnienie rozsiane, choroby zwyrodnieniowe staw·w 

i choroby psychiczne. 

Za rozw·j w wiňkszoŜci chor·b przewlekğych odpowiadajŃ negatywne zachowania 

zdrowotne, szeroko rozpowszechnione w spoğeczeŒstwie polskim. Problematyka 

zachowaŒ zdrowotnych u pacjent·w po 60 roku Ũycia w ostatnich latach jest 

przedmiotem coraz wiňkszego zainteresowania spoğecznego oraz badaŒ naukowych. 

Wynika to z proces·w demograficznych i rosnŃcej iloŜci os·b starszych 

w spoğeczeŒstwie polskim. Z opracowanego w 2013 roku raportu Global Age Watch 

Index [2] wynika, Ũe najwiňkszym problemem os·b starszych w Polsce jest ich 

sytuacja zdrowotna. Wedğug szacunk·w w 2050 roku seniorzy bňdŃ stanowili 35% 

polskiego spoğeczeŒstwa, a co za tym idzie okoğo 60 % hospitalizowanych pacjent·w 

oddziağ·w szpitalnych. W ramach badaŒ programu PolSenior dokonano w Polsce 

szczeg·ğowej oceny funkcjonowania w kontekŜcie stanu zdrowia 5695 senior·w [3]. 

Przeprowadzone badania wykazağy, Ũe zachowania zdrowotne os·b starszych 

wymagajŃ szerszego komentarza. Poğowa badanych senior·w jest bierna ruchowo, 

posiğki spoŨywa nieregularnie oraz nie spoŨywa zalecanych 4-5 posiğk·w dziennie [4, 

5]. R·Ũnorodne zachowania zdrowotne w tej grupie os·b w znacznym stopniu 
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odpowiadajŃ za aktualny stan ich zdrowia. W klasyfikacji zachowaŒ zdrowotnych 

pacjent·w hospitalizowanych z powodu chor·b przewlekğych naleŨy braĺ pod uwagň 

poziom zdrowia lub nasilenie choroby i ocenia siň zachowania zdrowotne w sytuacji 

choroby. SŃ to dziağania w sytuacji zagroŨenia zdrowia, ukierunkowane na jego 

przywr·cenie. Dziağania te dzieli siň na zachowania zwiŃzane z przyjmowaniem roli 

chorego, peğnieniem roli chorego oraz zachowania zwiŃzane z samoleczeniem. Stan 

zdrowia pacjent·w okazağ siň w licznych badaniach czynnikiem istotnym dla ich 

aktywnoŜci zdrowotnej.  

W tym kontekŜcie celem pracy byğa analiza zachowaŒ zdrowotnych i kryteri·w 

zdrowia przewlekle chorych pacjent·w hospitalizowanych w oddziale rehabilitacji 

neurologicznej.  

2. Materiağ i metody 

Badania przeprowadzono w grupie pacjent·w, hospitalizowanych z powodu 

choroby przewlekğej: nadciŜnienia tňtniczego, cukrzycy typu 2, przewlekğej 

niewydolnoŜci nerek oraz chor·b narzŃdu wzroku. Wszyscy respondenci przebywali 

w oddziale rehabilitacji neurologicznej Wojew·dzkiego Szpitala Specjalistycznego 

w Olsztynie w 2016r. Czas trwania choroby byğ zr·Ũnicowany. Udziağ w badaniu miağ 

charakter dobrowolny i anonimowy. W badaniu wykorzystano dwa standaryzowane 

narzňdzia badawcze: Kwestionariusz Inwentarza ZachowaŒ Zdrowotnych (IZZ) 

wedğug JuczyŒskiego oraz Listň Kryteri·w Zdrowia (LKZ). Natomiast do zebrania 

danych socjodemograficznych posğuŨyğ autorski kwestionariusz ankiety. 

Inwentarz ZachowaŒ Zdrowotnych zawierağ 24 stwierdzenia opisujŃce r·Ũnego 

typu zachowania zwiŃzane ze zdrowiem (po 6 w kaŨdej kategorii). Badany ocenia 

nasilenie danych zachowaŒ, posğugujŃc siň skalŃ ocen od 1 Ăprawie nigdyò do 5 

Ăprawie zawszeò. Po zsumowaniu czňstotliwoŜci poszczeg·lnych zachowaŒ ustala siň 

og·lny wskaŦnik zachowaŒ zdrowotnych oraz stopieŒ nasilenia czterech kategorii,  

tj. prawidğowych nawyk·w Ũywieniowych, zachowaŒ profilaktycznych, praktyk 

zdrowotnych oraz pozytywnych nastawieŒ psychicznych. WartoŜĺ og·lnego 

wskaŦnika zachowaŒ mieŜci siň w granicach od 24 do 120 pkt (im wyŨszy tym wiňksze 

nasilenie okreŜlonych zachowaŒ zdrowotnych) ï wyniki og·lnego wskaŦnika moŨna 

przeliczyĺ na STENY [6]. 

Drugim kwestionariuszem standaryzowanym wykorzystanym w pracy byğa Lista 

Kryteri·w Zdrowia (LKZ) zawiera ona 24 twierdzenia opisujŃce pozytywne elementy 

r·Ũnych wymiar·w zdrowia fizycznego, psychicznego i spoğecznego. Osoby badane 

wybierajŃ 5 twierdzeŒ majŃcych najwiňksze znaczenie dla ich zdrowia, kt·re muszŃ 

uszeregowaĺ od najbardziej (5), do najmniej waŨnego (1). Zebrany materiağ badawczy 

zostağ poddany analizie statystycznej z uŨyciem oprogramowania STATISTICA 9.0. 

3. Wyniki  

Badaniem objňto 90 pacjent·w hospitalizowanych na oddziale rehabilitacji 

neurologicznej. MňŨczyŦni stanowili 46%, natomiast kobiety 54% badanych. 

W przedziale wiekowym od 60. do 70. lat byğo 61% respondent·w a 31% w przedziale 

od 75. do 85. lat. Respondenci powyŨej 85. roku Ũycia stanowili 8% cağej grupy 

badanej. W badaniu wyodrňbniono dwie grupy chorych ze wzglňdu na liczbň 

hospitalizacji z powodu zdiagnozowanej choroby. WŜr·d respondent·w 60% stanowili 
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chorzy, kt·rzy byli kilkukrotnie hospitalizowani natomiast 40% to chorzy pacjenci 

hospitalizowani po raz pierwszy. 

PrzyczynŃ hospitalizacji u 40% chorych byğo nadciŜnienie tňtnicze krwi, 26% 

cukrzyca typu 2, natomiast 18% cierpiağo na przewlekğŃ chorobň nerek, a 17% na 

zaĺmň, jako powikğanie chor·b przewlekğych. PowyŨsze zestawienie przedstawia 

Rysunek 1.  

 

Rysunek 1. Przyczyna hospitalizacji z powodu zdiagnozowanej choroby [opracowanie wğasne] 

SpoŜr·d 90 badanych 23% stwierdziğo, Ũe stres jest gğ·wnym czynnikiem 

odpowiedzialnym za wystŃpienie choroby. Na drugim miejscu respondenci wymieniali 

wiek a jedynie 17% chorych powiŃzağo swojŃ chorobň z procesem starzenia. Na 

jednym poziomie zostağy zestawione takie czynniki jak: nieprawidğowa dieta oraz 

czynniki genetyczne 14%. Natomiast 12% badanych uwaŨağo, Ũe palenie tytoniu ma 

wpğyw na wystňpowanie siň chor·b przewlekğych. Jedynie 5% badanych nie wskazağo 

Ũadnej przyczyny, kt·ra mogğaby predysponowaĺ do rozwoju choroby (Rysunek 2). 
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Rysunek 2. Czynniki ryzyka zwiŃzane z rozpoznanŃ chorobŃ [opracowanie wğasne] 

WŜr·d 27% chorych, kt·rzy wskazali stres jako czynnik predysponujŃcy do 

pojawienia siň choroby, analizowano jakie to byğy skğadowe.63% wskazağo czynniki 

rodzinne, jako najbardziej stresujŃce Natomiast 21% stwierdziğo Ũe stresujŃ ich 

problemy dnia codziennego, a dla 8% Ŝmierĺ bliskich i praca (Rysunek 3). 

 

 

Rysunek 3. Czynniki stresogenne, majŃce wpğyw na pojawienie siň choroby [opracowanie wğasne] 

Przeprowadzono analizň statystycznŃ wskaŦnik·w okreŜlajŃcych zachowania 

zdrowotne pomiňdzy grupŃ kobiet i mňŨczyzn. Nie istniejŃ r·Ũnice w wartoŜciach 

Ŝrednich wskaŦnik·w okreŜlajŃcych zachowania zdrowotne ankietowanych pomiňdzy 
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grupŃ kobiet i mňŨczyzn. PN1 (prawidğowe nawyki Ũywieniowe), ZP (zachowania 

profilaktyczne), PN2 (pozytywne nastawienie), PZ (praktyki zdrowotne), Suma ZZ 

(zachowania zdrowotne) ( Rysunek 4). 

 

 

Rysunek 4. Wykresy pudeğkowe i wykresy dla wskaŦnik·w okreŜlajŃcych zachowania zdrowotne 

[opracowanie wğasne] 

Dla wszystkich wskaŦnik·w okreŜlajŃcych zachowania zdrowotne pacjent·w 

przeprowadzono test t-studenta badajŃcy czy istniejŃ statystycznie istotne r·Ũnice 

pomiňdzy grupami kobiet i mňŨczyzn. IstotnoŜci statystyczne test·w t studenta  

(p-value) dla wszystkich wskaŦnik·w przekraczağy 0,05. Nie moŨna zatem stwierdziĺ, 

Ũe istniejŃ statystycznie istotne r·Ũnice pomiňdzy Ŝrednimi wskaŦnikami PN1, ZP, 

PN2, PZ, Suma ZZ w grupie kobiet i mňŨczyzn. Wyniki testu t studenta przedstawiono 

w Tabeli 1. 
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Tabela 1. Zachowania zdrowotne chorych w zaleŨnoŜci od pğci, 

Wyniki test t studenta 

t Df p-value przedziağ ufnoŜci Ŝrednia grupa 1 Ŝrednia grupa 2 

PN1 

-1.1563 59.4310 0.2522 -3.8931 1.0412 19.2222 20.6482 

ZP 

-0.9992 76.9320 0.3208 -3.0759 1.0204 21.8056 22.8333 

PN2 

0.4976 82.1980 0.6201 -1.5543 2.5913 23.0000 22.4815 

PZ 

-0.7583 72.8270 0.4507 -2.7213 1.2213 20.3056 21.0556 

Suma ZZ 

-0.7758 73.6210 0.4403 -9.5822 4.2118 84.3333 87.0185 

ťr·dğo: Opracowanie wğasne  

średnie wartoŜci poszczeg·lnych skğadowych zachowaŒ zdrowotnych w przypadku 

r·Ũnicy w iloŜci hospitalizacji sŃ wyŨsze, gdy liczba hospitalizacji jest wiňksza. Og·lna 

iloŜĺ punkt·w ŜwiadczŃca o jakoŜci zachowaŒ zdrowotnych powyŨej jednej 

hospitalizacji pozwala na stwierdzenie, Ũe zachowania zdrowotne sŃ ponad przeciňtne. 

Tabela 2. średnie wartoŜci poszczeg·lnych zachowaŒ zdrowotnych w zaleŨnoŜci od iloŜci hospitalizacji 

Pierwsza hospitalizacja Kolejne hospitalizacje 

średnia 
Odchylenie 

standardowe 
średnia 

Odchylenie 

standardowe 

PN1 

19.222 6.352 20.648 4.647 

ZP 

21.806 4.714 22.833 4.879 

PN2 

23.000 4.542 22.481 5.262 

PZ 

20.306 4.677 21.056 4.474 

Suma ZZ 

84.333 16.273 87.019 15.801 

ťr·dğo: Opracowanie wğasne  

Dla wszystkich wskaŦnik·w okreŜlajŃcych zachowania zdrowotne pacjent·w, 

przeprowadzono jednoczynnikowŃ analizň wariancji (One-way ANOVA) badajŃca czy 

istniejŃ statystycznie istotne r·Ũnice w Ŝrednich poszczeg·lnych wskaŦnikach 

pomiňdzy grupami os·b wyodrňbnionych ze wzglňdu na rodzaj gğ·wnego schorzenia 

(Tabela 3). 
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Tabela 3. Wyniki jednoczynnikowej wariancji miňdzy zachowaniami zdrowotnymi os·b badanych 

w zaleŨnoŜci od choroby. 

Wyniki jednoczynnikowej analizy wariancji 

F df1 df2 p-value 
Multiple  

R-squared: 

Adjusted  

R-squared 

PN1 

0.1158 1 88 0.7344 0.001314 -0.010030 

ZP 

0.0641 1 88 0.8007 0.000728 -0.010630 

PN2 

0.5725 1 88 0.4513 0.006464 -0.004826 

PZ 

0.0645 1 88 0.8002 0.000732 -0.010620 

Suma ZZ 

0.0133 1 88 0.9083 0.000152 -0.011210 

ťr·dğo: Opracowanie wğasne  

IstotnoŜci statystyczne test·w jednoczynnikowej analizy wariancji (p-value) dla 

wszystkich wskaŦnik·w przekraczağy 0,05. Nie moŨna zatem stwierdziĺ, Ũe istniejŃ 

statystycznie istotne r·Ũnice w Ŝrednich wskaŦnikach PN1, ZP, PN2, PZ, Suma ZZ 

pomiňdzy grupami pacjent·w wyodrňbnionymi ze wzglňdu na rodzaj gğ·wnej 

jednostki chorobowej. 

KolejnŃ analizŃ byğo przedstawienie Ŝrednich kryteri·w zdrowia pacjent·w 

przewlekle chorych hospitalizowanych z powodu zdiagnozowanej choroby. 

NajczňŜciej wybieranymi kryteriami byğy Ămieĺ sprawne wszystkie czňŜci ciağaò, Ăczuĺ 

siň szczňŜliwymò, Ăpotrafiĺ wsp·ğŨyĺ z innymiò. WaŨne dla przewlekle chorych byğo 

r·wnieŨ Ănie chorowaĺò oraz Ăumieĺ cieszyĺ siň z Ũyciaò. Najrzadziej respondenci 

wybierali stwierdzenia dotyczŃce ograniczenia spoŨywania alkoholu, bycia 

odpowiedzialnym, czy teŨ posiadanie pracy (Rysunek 5). 
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Rysunek 5. Lista kryteri·w zdrowia wedğug badanych [opracowanie wğasne] 

4. Dyskusja 

W pracy przedstawiono gğ·wne czynniki predysponujŃce do wystŃpienia choroby, 

takie jak: dieta, aktywnoŜĺ fizyczna, styl Ũycia oraz jaki stosunek do tych czynnik·w 

posiadajŃ hospitalizowani pacjenci. Do przyczyn hospitalizacji wŜr·d chorych 

wymieniono: nadciŜnienie tňtnicze 40%, cukrzycň typu 2 26%, PChN 18% oraz zaĺmň 

17%.  

Z badaŒ wğasnych wynika, Ũe chorzy przewlekle w 57% znajŃ co najmniej jednŃ 

podstawowŃ zasadň w prawidğowego Ũywienia. 43% badanych nie potrafi wymieniĺ 

Ũadnej zasady racjonalnego odŨywiania. W szczeg·ğowych badaniach oceny wiedzy 

pacjent·w na temat leczenia niefarmakologicznego ich schorzeŒ wynika, Ũe chorzy na 

cukrzycň sŃ wyedukowani, co do ich zaleceŒ dietetycznych, 96% cukrzyk·w 

wğaŜciwie wskazuje jakŃ dietň ma zleconŃ przez lekarza. Tylko 4% chorych na 

cukrzycň nie potrafiğa wymieniĺ zaleceŒ dietetycznych. Poğowa respondent·w 

hospitalizowanych z powodu przewlekğej choroby nerek nie potrafi wskazaĺ Ũadnej 

zasady prawidğowego Ũywienia, 19% os·b wskazuje Ũe nie ma zaleconej diety. 

Pomimo to 44% chorych z przewlekğŃ chorobŃ nerek potrafi wğaŜciwie wskazaĺ dwie 
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zasady prawidğowego odŨywiania. Chorzy przebywajŃcy w oddziale z powodu zaĺmy 

w 73% nie ma zaleconej diety, a 53% os·b nie zna Ũadnej zasady prawidğowego 

Ũywienia w ich wieku. NiepokojŃce sŃ wyniki w przypadku braku wiedzy na temat 

diety wŜr·d os·b chorujŃcych na nadciŜnienie tňtnicze, aŨ 33% twierdzi Ũe nie ma 

Ũadnych zaleceŒ dietetycznych, a 42% nie zna Ũadnej zasady obowiŃzujŃcego leczenia 

dietetycznego w ich chorobie. Natomiast prawidğowe zasady Ũywiania w nadciŜnieniu 

tňtniczym wskazuje 44%. Gajewska i wsp. wykazali w badaniach, iŨ 75% 

respondent·w zna zasady leczenia dietetycznego, a 63% chorych potwierdziğo, Ũe 

otrzymağo takie zalecenia z okreŜlonego Ŧr·dğa. Pomimo tak wysokiego poziomu 

wiedzy, aŨ 85% os·b chorych nie stosowağo siň do zaleceŒ dietetycznych. Z analizy 

badaŒ wğasnych wynika, Ũe chorzy nie potrafiŃ jednoznacznie poğŃczyĺ stresu 

z pojawieniem siň choroby przewlekğej. 27% badanych zdecydowanie deklarowağo, Ũe 

istnieje zaleŨnoŜĺ po miňdzy stresem a chorobŃ, jako czynniki stresogenne wymienili 

czynniki rodzinne, codziennoŜĺ, Ŝmierĺ bliskich oraz pracň. Jednak 40% pacjent·w nie 

wiŃzağo stresu z chorobŃ, a 33% os·b nie wiedziağo czy istnieje zaleŨnoŜĺ. Pacjenci 

zapytani o czynniki ryzyka powodujŃce choroby wymienili stres 23%, wiek 17%, 

nieprawidğowe odŨywianie 14%, czynniki genetyczne 14%, palenie papieros·w 12%. 

Tylko 5% z nich nie zaznaczyğo Ũadnej odpowiedzi. 

Badania wğasne wskazujŃ, Ũe poğowa pacjent·w nie zaŨywa lek·w zaleconych 

przez lekarza. NajczňŜciej spoŨywanymi lekami okazağy siň leki przeciwb·lowe, 

w mniejszym nasileniu pacjenci przyjmowali leki nasenne, osğonowe na ukğad 

trawienny czy kwas acetylosalicylowy bez recepty. 

 Zbadano pacjent·w pod kŃtem ich stylu Ũycia i ich modyfikacji zachowaŒ 

zdrowotnych po zdiagnozowaniu choroby. WŜr·d chorych przewlekle 77% z nich nie 

pali papieros·w. Jednak jest to spowodowane tym, iŨ 27% z nich zerwağo z nağogiem 

po usğyszeniu diagnozy. 33% respondent·w zerwağa z nağogiem w ciŃgu ostatnich 

5 lat, mniej niŨ 20 lat temu 25% rzuciğo papierosy. Ta grupa os·b znajduje siň zapewne 

w grupie 92%, kt·ra deklaruje, Ũe ma wsparcie w rodzinie w swoich zachowaniach 

zdrowotnych. Byğo to przyczynkiem do zbadania zachowaŒ zdrowotnych os·b 

hospitalizowanych. 

Badaniem objňto poszczeg·lne skğadowe wyznaczone w IZZ JuczyŒskiego oraz 

zachowania zdrowotne og·lne. W badaniach wğasnych uzyskano jako ŜredniŃ 

zachowaŒ zdrowotnych 87 punkt·w, w przeliczeniu na steny jest to 7 STEN, kt·ry 

mieŜci siň w przedziale wysokich zachowaŒ zdrowotnych. Wynik podobny uzyskağa 

w swoich badaniach Zadworna-CieŜlak [9], kt·ra badağa zachowania zdrowotne 

w wieku senioralnym. średni wskaŦnik zachowaŒ zdrowotnych wyni·sğ 89-85, wiňc 

r·wnieŨ zaliczany jest do wynik·w ponadprzeciňtnych. 

Inne badania potwierdzajŃ powyŨsze wyniki, na przykğad SmoleŒ. i wsp. [10] 

badajŃc zachowania zdrowotne os·b starszych jako og·lny wynik otrzymali ŜredniŃ 88 

punkt·w. Wyniki te wynikajŃ z faktu, iŨ pogorszenie stanu zdrowia i hospitalizacja 

wpğywajŃ korzystnie na podejmowanie zachowaŒ zdrowotnych, majŃ one charakter 

celowy i przede wszystkim Ŝwiadomy. Pogorszenie stanu zdrowia nakğania chorych do 

zmiany stylu Ũycia i antyzdrowotnych nawyk·w tak aby utrzymaĺ lub przywr·ciĺ 

zdrowie [11]. 
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W badaniach Sygit-Kowalkowskiej [12] poddano analizie poszczeg·lne wskaŦniki 

zachowaŒ zdrowotnych w zaleŨnoŜci od pğci. We wszystkich kategoriach zachowaŒ 

zdrowotnych kobiety uzyskağy wyŨsze Ŝrednie wyniki niŨ mňŨczyŦni, jednak r·Ũnice 

nie byğy istotne statystycznie. Wyniki te sŃ zgodne z dotychczasowymi doniesieniami, 

iŨ kobiety wiňkszym stopniu niŨ mňŨczyŦni deklarujŃ zdrowszy tryb Ũycia oraz 

wiňkszŃ aktywnoŜĺ fizycznŃ. Wzorce kulturowe ukierunkowane sŃ na rozwagň 

i ochronň przypisywane sŃ kobietom, mňŨczyznom zaŜ zachowania ryzykowne. 

W badaniach wğasnych uzyskano wyniki podobne z r·ŨnicŃ wartoŜci Ŝredniej PN2. 

WyŨsze Ŝrednie wyniki zostağy zaobserwowane u mňŨczyzn. Fakt ten moŨna 

tğumaczyĺ tym, Ũe kobiety majŃ wiňksze skğonnoŜci do zamartwiania siň i przeŨywania 

stan·w depresyjnych. Badania przeprowadzone przez ZadwornŃ-CieŜlak oraz OgiŒskŃ-

Bulik jak i Kozieğ wsp. [13] r·wnieŨ wskazujŃ na wyŨsze wskaŦniki zachowaŒ 

zdrowotnych kobiet w poszczeg·lnych kryteriach zachowaŒ zdrowotnych. 

W badaniach wğasnych por·wnano kryteria zachowaŒ zdrowotnych w zaleŨnoŜci 

od przyczyny hospitalizacji. Wysokie wskaŦniki we wszystkich kryteriach uzyskağy 

osoby cierpiŃce na przewlekğŃ chorobň nerek. Uzyskağy one w (PN1) ï wartoŜĺ ŜredniŃ 

21,88 punkt·w, w (PZ) ï 23,44 punkt·w, w (PN2) ï 25,25 punkt·w, a w (ZP) ï 21,38 

punkt·w. ĞŃcznie osoby te uzyskağy Ŝredni wynik 91,94 punkt·w. Chorzy na cukrzycň 

uzyskali og·lny wskaŦnik zachowaŒ zdrowotnych jako wynik Ŝredniej r·wny 83,8. 

W badaniach Derkacza i wsp. [14] badani chorzy uzyskali wynik wyŨszy ï 89,3 

punkt·w. Pozostali respondenci chorzy na zaĺmň uzyskali 87 punkt·w, natomiast 

najmniejszŃ wartoŜĺ chorzy z nadciŜnieniem tňtniczym ï 83,1 punkt·w. Jednak r·Ũnice 

miňdzy poszczeg·lnymi pacjentami cierpiŃcymi na choroby przewlekğe nie sŃ duŨe 

i statystycznie nie ma istotnej zaleŨnoŜci zachowaŒ zdrowotnych i przyczyny 

hospitalizacji. 

ProwadzŃc badania przeanalizowano zaleŨnoŜĺ miňdzy liczbŃ hospitalizacji, 

a zachowaniami zdrowotnymi. średnie wskaŦniki zachowaŒ zdrowotnych byğy wyŨsze 

podczas drugiej i kolejnej hospitalizacji. WskaŦnik prawidğowych nawyk·w (PN), 

u os·b hospitalizowanych po raz kolejny wyni·sğ 20,65 punkt·w, podczas gdy os·b 

hospitalizowanych pierwszy raz wskaŦnik ten miağ wartoŜĺ 19,2 punkt·w. Podobne 

zaleŨnoŜci miağy miejsce przy innych wskaŦnikach. Zachowania zdrowotne os·b 

kolejny raz hospitalizowanych mieŜciğy siň w wartoŜciach wysokich zachowaŒ 

zdrowotnych, podczas gdy wartoŜĺ wskaŦnika zachowaŒ zdrowotnych os·b pierwszy 

raz hospitalizowanych byğ na poziomie przeciňtnym 84,33 punkt·w. WyŨsze 

wskaŦniki ŜwiadczŃ o chňci podjňcia zmiany w przypadku zdiagnozowania choroby. 

Pacjent z rozpoznanŃ chorobŃ stara podjŃĺ siň Ŝwiadome wybory majŃce wpğyw na 

dalszy przebieg schorzenia. 

W badaniach wğasnych uzyskano odpowiedŦ na pytanie co dla pacjent·w chorych 

przewlekle jest najwaŨniejsze dla ich zdrowia. NajczňŜciej wybieranym kryterium byğo 

Ămieĺ sprawne czňŜci ciağaò, kolejnym Ăczuĺ siň szczňŜliwym przez wiňkszoŜĺ czasuò, 

na miejscu nastňpnym Ăpotrafiĺ dobrze wsp·ğŨyĺ z innymi ludŦmiò, Ănie chorowaĺò 

oraz Ăumieĺ cieszyĺ siň z Ũyciaò. W badaniach Kurowskiej i Biağasik uzyskano 

podobne stwierdzenia. Dla pacjent·w chorych przewlekle najwaŨniejsze byğo 

nieobecnoŜĺ dolegliwoŜci fizycznych i poczucie szczňŜcia. 
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5. Wnioski: 

1. Zachowania zdrowotne sŃ zaleŨne od pğci, kobiety uzyskağy wyŨszŃ Ŝrednia 

zachowaŒ zdrowotnych od mňŨczyzn.  

2. Chorzy hospitalizowani pierwszy raz majŃ niŨsze zachowania zdrowotne niŨ 

osoby hospitalizowane kolejny raz.  

3. Jednoznacznie nie odpowiedziano na pytanie czy stres wpğywa na postňp choroby, 

jednak wiňkszoŜĺ pacjent·w twierdzi, Ũe nie jest to czynnik wywoğujŃcy choroby. 
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Zachowania zdrowotne przewlekle chorych pacjent·w hospitalizowanych 

w oddziale rehabilitacji neurologicznej 

Streszczenie  

Choroba przewlekğa to zawsze sytuacja trudna i stresujŃca dla pacjenta. Na wystŃpienie choroby 

przewlekğej duŨy wpğyw majŃ konkretne dziağania podejmowane przez chorego w zwiŃzku z wğasnym 

stanem psychofizycznym. StŃd teŨ, celem pracy byğa analiza zachowaŒ zdrowotnych i kryteri·w zdrowia 

przewlekle chorych pacjent·w hospitalizowanych w oddziale rehabilitacji neurologicznej. W badaniach 

udziağ wziňğo 90 pacjent·w hospitalizowanych z powodu chor·b przewlekğych w oddziale rehabilitacji 

neurologicznej. Badania przeprowadzono metodŃ sondaŨu diagnostycznego z zastosowaniem techniki 

ankietowej zaŜ narzňdziem badawczym byğy standaryzowane kwestionariusze ankiet. 

Badania potwierdziğy wysokie wskaŦniki 52% prozdrowotne zachowania w badanej grupie, jedynie 34% 

badanych przeciňtne, a 13% niskie. Ponadto, osoby hospitalizowane po raz pierwszy prezentujŃ niŨsze 

wskaŦniki zachowania prozdrowotne, co wskazuje na koniecznoŜĺ przeprowadzania w tej grupie chorych 

szeroko pojňtej edukacji i zmian nawyk·w zdrowotnych. JednoczeŜnie badani wykazujŃ przeciňtny poziom 

wiedzy na temat leczenia niefarmakologicznego. 

Sğowa kluczowe: zachowania zdrowotne, choroby przewlekğe, rehabilitacja neurologiczna 

Chronic health behaviors with patients hospitalized in the neurological 

rehabilitation ward  

Abstract 

Chronic disease is always a difficult and stressful situation for the patient. The occurrence of chronic 

disease is strongly influenced by specific actions taken by the patient in relation to their own 

psychophysical state. Therefore, the aim of the study was to analyze health behaviors and health criteria of 

chronically ill patients hospitalized in the neurological rehabilitation ward. 90 patients, hospitalized due to 

chronic diseases in the neurological rehabilitation ward, took part in the research. The research was carried 

out by means of a diagnostic survey using a questionnaire technique and the research tool was 

a standardized questionnaire. 

The research confirmed high indexes of 52% pro-health behavior in the study group, only 34% average and 

13% low. In addition, hospitalized persons for the first time present lower pro-health indicators, which 

indicates the need to carry out in this group of patients broadly understood education and changes in health 

habits. At the same time, the subjects show an average level of knowledge about non-pharmacological 

treatment. 

Keywords: health behaviors, chronic diseases, neurological rehabilitation 
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Obraz choroby u dzieci i mğodzieŨy  

z atopowym zapaleniem sk·ry 

1. Wstňp 

Choroba stanowi jedno z zasadniczych Ŧr·değ cierpienia czğowieka. Jest zazwyczaj 

uwaŨana za coŜ niepoŨŃdanego, negatywnego, zaburzajŃcego dobre samopoczucie. 

DoŜwiadczenie jej ŜciŜle naleŨy do danej jednostki, jest jej osobistym doŜwiadczeniem, 

przez co niejednokrotnie powoduje uczucie osamotnienia i niezrozumienia. Choroba 

czňsto wzbudza wŃtpliwoŜci dotyczŃce wartoŜci wğasnej osoby. Jednak jednoczeŜnie 

czňsto odsğania przed czğowiekiem, jak wielkim darem jest Ũycie i zdrowie [1]. 

WŜr·d wielu przewlekğych schorzeŒ, do specyficznych zalicza siň grupň chor·b, 

kt·re obciŃŨajŃ jakoŜĺ Ũycia pacjent·w ï naleŨŃ do nich m.in. dermatozy. Specyfika 

doŜwiadczania chor·b dermatologicznych wynika z faktu, Ũe sk·ra jest najbardziej 

widocznym narzŃdem, a jej stan moŨe wpğywaĺ na to, w jaki spos·b bňdziemy 

odbierani przez inne osoby. W czasach, kiedy media promujŃ wizerunek 

wyidealizowanego piňkna, osoby z dermatozami tym dotkliwiej mogŃ czuĺ siň 

odrzucone i napiňtnowane przez spoğeczeŒstwo. Z tego samego powodu mogŃ nie 

akceptowaĺ swojego wyglŃdu zewnňtrznego. Co wiňcej, poniewaŨ sk·ra jest swego 

rodzaju narzňdziem komunikacji z otoczeniem odzwierciedlajŃcym doŜwiadczane 

emocje, dlatego jest teŨ waŨnym elementem ksztağtowania siň poczucia wğasnej 

wartoŜci i samooceny. Jest r·wnieŨ organem czucia, wraŨliwoŜci i seksualnoŜci [2].  

WiňkszoŜĺ chor·b sk·rnych ma podğoŨe psychosomatyczne, a objawy nasilajŃ siň 

pod wpğywem silnych emocji, gğ·wnie negatywnych. Problemy os·b chorych czňsto 

bywajŃ pomniejszane przez nich samych jak r·wnieŨ przez ich najbliŨsze Ŝrodowisko, 

ze wzglňdu na to, Ũe dermatozy rzadko zagraŨajŃ bezpoŜrednio Ũyciu. Choroby te 

w znaczŃcy spos·b wpğywajŃ jednak na jakoŜĺ Ũycia, ograniczajŃc Ũycie towarzyskie, 

rodzinne. O zmniejszeniu aktywnoŜci spoğecznej pacjenta decyduje nie tyle rozlegğoŜĺ 

zmian sk·rnych, co ich lokalizacja. Najbardziej przykre sŃ dla chorych zmiany na 

twarzy, rňkach i dekolcie [3, 4]. 

W krňgu chor·b dermatologicznych coraz wiňkszym problemem staje siň atopowe 

zapalenie sk·ry (AZS, ğac. neurodermitis disseminata). Atopowe zapalenie sk·ry jest 

silnie zwiŃzane z alergicznymi chorobami dr·g oddechowych, takimi jak astma 

oskrzelowa i alergiczny nieŨyt nosa, stŃd teŨ nazwa Ătriada alergicznaò [5]. W ciŃgu 

ostatnich dwudziestu lat zaobserwowano istotny wzrost czňstoŜci zachorowaŒ na 

wymienione choroby alergiczne, jednak przyczyny tej niekorzystnej tendencji 

epidemiologicznej nie sŃ w peğni wyjaŜnione [6].  
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AZS jest chorobŃ przewlekğŃ, dokuczliwŃ oraz trudnŃ do cağkowitego wyleczenia. 

Co istotne, istniejŃ moŨliwoŜci zlikwidowania objaw·w choroby i utrzymania sk·ry 

w stanie bezobjawowym przez dğugi czas. Wymaga to jednak dobrej wsp·ğpracy 

z lekarzem oraz zaangaŨowania pacjenta w proces leczenia [7]. Patogeneza AZS nie 

jest do koŒca poznana. Wskazuje siň, Ũe wsp·ğdziağanie czynnik·w genetycznych, 

uszkodzenie bariery nask·rkowej, zaburzenia ukğadu immunologicznego oraz 

czynnik·w Ŝrodowiskowych wpğywajŃ w istotny spos·b na rozw·j choroby [8, 9]. 

Dodatkowo, badacze podkreŜlajŃ, Ũe przyczyny jego powstawania i wystňpowania sŃ 

powiŃzane ze stanem psychicznym oraz wpğywem czynnik·w spoğecznych [5, 10, 11]. 

Artykuğ ma na celu przedstawienie AZS, jej powstawania, przebiegu, stanu 

aktualnej wiedzy na ten temat, a takŨe ukazanie obrazu choroby u dzieci i mğodzieŨy ze 

szczeg·lnym uwzglňdnieniem jej wpğywu na jakoŜĺ Ũycia oraz stan somatyczny, 

psychiczny i spoğeczny. 

2. Atopowe zapalenie sk·ry ï definicja, klasyfikacja i obraz kliniczny 

Atopowe zapalenie sk·ry byğo znane od staroŨytnoŜci, bowiem historycy wskazujŃ, 

Ũe cierpiağ na nie cesarz rzymski August [12]. Naukowej charakterystyki AZS po raz 

pierwszy dokonağ Willian w 1808 roku [13]. Atopowe zapalenie sk·ry, inaczej 

alergiczne zapalenie sk·ry jest przewlekğŃ dermatozŃ zapalnŃ, z okresami zaostrzeŒ 

i remisji. Chorobowym zmianom sk·ry towarzyszy tak zwane liszajowacenie sk·ry, 

a takŨe niezwykle uporczywy ŜwiŃd. Na sk·rze mogŃ tworzyĺ siň rany, powodujŃce 

b·l oraz pieczenie. DoŜĺ czňsto pojawiajŃ siň takŨe wt·rne zakaŨenia sk·ry. 

W najciňŨszych przypadkach, zmiany sk·rne obejmujŃ nawet cağe ciağo [14, 15].  

Objawy atopowego zapalenia sk·ry ulegajŃ zmianie siň w zaleŨnoŜci od wieku 

chorego. W obrazie klinicznym choroby wyr·Ũnia siň 3 fazy, tj. niemowlňca, dzieciňca 

oraz mğodzieŨowa/os·b dorosğych. 

W okresie niemowlňcym oraz u mağych dzieci (do 2 r.Ũ.) zmiany sk·rne sŃ ostro 

odgraniczone, o charakterze rumienia, czňsto z towarzyszŃcym nacieczeniem 

zapalnym i sŃczenia. Najwiňksze nasilenie zmian obserwuje siň na twarzy, w zgiňciach 

ğokciowych i podkolanowych.  

Kolejny, okres dzieciňcy (od 3 do 11 r.Ũ.) stanowi zwykle kontynuacjň zmian 

wczesnodzieciňcych, ale mogŃ to byĺ r·wnieŨ zmiany pojawiajŃce siň po raz pierwszy. 

Zmiany majŃ gğ·wnie charakter rumieniowo-grudkowy z wybitnŃ suchoŜciŃ sk·ry. 

Zlokalizowane sŃ gğ·wnie na powierzchniach zgiňciowych duŨych staw·w, na sk·rze 

karku, grzbietach dğoni i st·p. MogŃ r·wnieŨ obejmowaĺ cağŃ powierzchniň sk·ry. 

JeŨeli wystňpujŃ zmiany na twarzy, to lokalizujŃ siň one gğ·wnie w okolicach oczu 

i ust. Zmianom sk·rnym towarzyszy niekiedy bardzo silny ŜwiŃd sk·ry, prowadzŃcy 

do zaburzeŒ snu. Zmiany te mogŃ ustňpowaĺ okoğo 10-12 roku Ũycia lub przechodziĺ 

w nastňpnŃ fazň, kt·rŃ jest wyprysk atopowy okresu mğodzieŒczego i os·b dorosğych.  

W kolejnym okresie, tj. mğodzieŒczym i os·b dorosğych (od 12 do 23 r. Ũ. i dğuŨej) 

zmiany sk·rne umiejscowione sŃ symetrycznie. W typowym obrazie klinicznym 

obejmujŃ one twarz (czoğo, okolica oczodoğ·w i ust) oraz g·rnŃ czňŜĺ ciağa, obrňcz 

koŒczyny dolnej, a takŨe grzbiety dğoni. Zmiany te majŃ charakter naciek·w zapalnych 

ze znacznŃ lichenizacjŃ. Gğ·wnym objawem tego okresu jest uporczywy ŜwiŃd. 

W zwiŃzku z tym na zmienionej chorobowo sk·rze wystňpujŃ liczne przeczosy 
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i nadŨerki pokryte nieraz krwistymi strupami. świŃd ma charakter stağy lub napadowy, 

jego nasilenie w nocy czňsto powoduje bezsennoŜĺ, wyczerpanie i rozdraŨnienie [3].  

Atopowe zapalenie sk·ry charakteryzuje siň duŨŃ r·ŨnorodnoŜciŃ obraz·w 

klinicznych. Jego rozpoznanie ustala siň na podstawie charakterystycznych kryteri·w 

klinicznych sformuğowanych przez Hanifina i Rajkň [16], kt·re zostağy podzielone na 

kryteria duŨe (podstawowe) i kryteria mağe (dodatkowe). Pacjenci, u kt·rych 

rozpoznaje siň atopowe zapalenie sk·ry, powinni speğniaĺ co najmniej 3 spoŜr·d 4 

objaw·w duŨych oraz 3 spoŜr·d 23 objaw·w mağych. Za kryteria gğ·wne uznaje siň: 

ŜwiŃd sk·ry, typowŃ morfologiň zmian i umiejscowienie zmian sk·rnych, przewlekğy 

i nawrotowy przebieg zapalenia sk·ry, dodatni wywiad atopowy u pacjenta i/lub jego 

rodziny (wyprysk atopowy, astma, alergiczny nieŨyt nosa). Natomiast do kryteri·w 

szczeg·ğowych zaliczamy: suchoŜĺ sk·ry, rogowacenie mieszkowe lub rybiŃ ğuskň, 

podwyŨszony poziom IgE w surowicy, dodatnie wyniki test·w sk·rnych z alergenami, 

wczesne pojawienie siň pierwszych objaw·w chorobowych, skğonnoŜĺ do 

nawrotowych zakaŨeŒ sk·ry, zaĺmň, nawracajŃce zapalenie spoj·wek, przebarwienia 

powiek i sk·ry wok·ğ oczu, nietolerancjň weğny, ŜwiŃd sk·ry po spoŨyciu niekt·rych 

pokarm·w zaostrzenia po stresach psychicznych, ŜwiŃd po spoceniu, biağy 

dermografizm, pogrubienie fağd·w na szyi, rumieŒ twarzy, zapalenie czerwieni 

wargowej, stoŨek rog·wki, objaw Dennie-Morgana (dodatkowy fağd sk·rny poniŨej 

dolnej powieki), ğupieŨ biağy, zapalenie brodawek sutkowych, skğonnoŜĺ do 

niespecyficznego stanu zapalnego sk·ry dğoni i st·p.  

PoczŃtek choroby obserwuje siň u 48% przypadk·w w wieku niemowlňcym (tj. do 

6. miesiŃca Ũycia), w 75% pojawia siň do 3. r.Ũ., natomiast u 82,9% do 5. r.Ũ. Choroba 

ta wystňpuje nieznacznie czňŜciej u dziewczynek niŨ u chğopc·w, jest to stosunek 

1,5:1. Dane epidemiologiczne wskazujŃ, Ũe AZS najczňŜciej stwierdza siň w krajach 

skandynawskich oraz Wielkiej Brytanii, najrzadziej natomiast na Litwie i w Albanii. 

W Polsce cierpi na niŃ okoğo 4,7% populacji dzieci i 1.8% populacji dorosğych [14, 17, 

18]. Objawy atopowego zapalenia sk·ry mogŃ utrzymywaĺ siň poza okresem 

pokwitania, co moŨe dotyczyĺ nawet 45-60% og·ğu przypadk·w [16]. 

3. Przyczyny atopowego zapalenia sk·ry 

Atopowe zapalenie sk·ry jest schorzeniem o wieloczynnikowej i nie do koŒca 

poznanej etiopatogenezie [13]. Przyjmuje siň, Ũe dermatoza ta w znacznym stopniu 

uwarunkowana jest genetycznie, podobnie jak wszystkie jednostki chorobowe ze 

spektrum atopii. Innymi sğowy: Ăatopia to wrodzona zdolnoŜĺ organizmu czğowieka do 

wytwarzania odczyn·w alergicznych lub rodzinnie wystňpujŃca skğonnoŜĺ do 

patologicznych reakcji ustroju na kontakt z pospolitymi substancjami otoczenia, kt·re 

sŃ nieszkodliwe dla wiňkszoŜci os·b normalnej populacjiò [15]. WiŃŨe siň ona z nie-

prawidğowym, nadmiernym wytwarzaniem immunoglobulin, gğ·wnie klasy E [19].  

Dziedziczenie tego schorzenia nie podlega reguğom klasycznego dziedziczenia. 

Sugeruje siň, Ũe w przypadku, gdy jedno z rodzic·w ma atopowe zapalenie sk·ry 

ryzyko wystŃpienia u dzieci wynosi okoğo 50%, natomiast, jeŜli obydwoje rodzice 

majŃ to schorzenie, ryzyko to wzrasta do 75%. Istnieje wyŨsze ryzyko dziedziczenia ze 

strony matki niŨ ojca. MoŨe to byĺ spowodowane m.in. modyfikacjŃ odpowiedzi 

immunologicznej w trakcie Ũycia pğodowego albo w okresie karmienia piersiŃ [16].  
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Obserwuje siň wyraŦny zwiŃzek miňdzy Ŝrodowiskiem, w jakim przebywa dziecko 

we wczesnym okresie jego Ũycia, a wystňpowaniem schorzenia. Do czynnik·w 

Ŝrodowiskowych, kt·re predysponujŃ do AZS zalicza siň m.in.: zamieszkiwanie 

w Ŝrodowisku miejskim, brak ekspozycji na infekcje i kontakt z alergenami we 

wczesnym dzieciŒstwie spowodowane zbytniŃ dbağoŜciŃ o higienň i czystoŜĺ 

otoczenia, palenie tytoniu oraz czynniki draŨniŃce (np. detergenty, kosmetyki [20, 21]). 

Wedğug teorii higienicznej Strachana, niekt·re infekcje przebyte przez dziecko mogŃ 

zmniejszyĺ ryzyko pojawienia siň objaw·w atopowego zapalenia sk·ry. Zmniejszona 

wielkoŜĺ rodziny, zmniejszona ekspozycja na naturalne zakaŨenia, leczenie 

antybiotykami, spoŨywanie p·ğsterylnych pokarm·w i oczyszczonej wody mogŃ 

przyczyniĺ siň do zakğ·cenia r·wnowagi immunologicznej i reakcji organizmu na 

alergeny. W etiopatogenezie zaangaŨowanych jest takŨe wiele czynnik·w 

metabolicznych, infekcyjnych, neuroendokrynnych, poğŃczonych ze sobŃ oraz ze 

Ŝrodowiskiem. U chorych stwierdza siň genetycznie uwarunkowanŃ skğonnoŜĺ do 

nadprodukcji IgE w odpowiedzi na rozmaite alergeny powietrznopochodne 

i pokarmowe, co wskazuje na udziağ reakcji nadwraŨliwoŜci typu I w patomechanizmie 

tego schorzenia [16, 22].  

RozwaŨajŃc przyczyny AZS naleŨy takŨe zaznaczyĺ, Ũe istnieje takŨe wyraŦny 

zwiŃzek miňdzy doŜwiadczaniem stresu a przebiegiem chor·b dermatologicznych. 

Przewlekğy i dğugotrwağy stres moŨe przyczyniĺ siň do wywoğania choroby lub 

zaostrzenia jej objaw·w [23]. Warto nadmieniĺ, Ũe dotychczasowe teorie 

psychosomatyczne nie wyjaŜniajŃ w wystarczajŃcy spos·b, dlaczego u niekt·rych os·b 

wystŃpi zaburzenie ukğadu krŃŨenia, a u innych pojawiŃ siň dermatozy. Wskazuje siň, 

Ũe mechanizmami wpğywajŃcymi na rodzaj schorzenia mogŃ byĺ predyspozycje 

osobowoŜciowe, temperamentalne, r·wnowaga proces·w emocjonalnych i ich 

ekspresja, reaktywnoŜĺ ukğadu autonomicznego i endokrynnego, a takŨe wrodzona lub 

nabyta dysfunkcja jednego narzŃdu [24]. 

Stres przez wpğyw na ukğad immunologiczny, za poŜrednictwem neurotransmiter·w 

i neurohormon·w odgrywa istotnŃ rolň w przebiegu chor·b sk·ry, szczeg·lnie tych 

o charakterze zapalnym, do kt·rych naleŨy m.in. atopowe zapalenie sk·ry [25, 26]. 

Procesy psychiczne majŃ bezpoŜredni wpğyw na sk·rň przez autonomiczny ukğad 

nerwowy. ZwiŃzek embrionalny i anatomiczny miňdzy sk·rŃ a oŜrodkowym ukğadem 

nerwowym, wiŃŨe siň z tym, Ũe rozwijajŃ siň one w Ũyciu pğodowym z jednego listka 

zarodkowego ï ektodermy. Sk·rň uwaŨa siň za zewnňtrznŃ powğokň ukğadu nerwo-

wego. Stwierdza siň, Ũe jej wyglŃd jest odzwierciedleniem stan·w emocjonalnych 

czğowieka. Pod wpğywem doŜwiadczania stresu pojawiajŃ siň emocjonalne odczyny 

sk·rne, np. bledniňcie, zaczerwienienie, pocenie, pojawienie siň gňsiej sk·rki, czy teŨ 

zaostrzanie zmian w przebiegu chor·b dermatologicznych. Niekt·rzy nazywajŃ sk·rň 

ĂnarzŃdem wstrzŃsowymò dla stres·w psychicznych. Warto zauwaŨyĺ, Ũe zar·wno 

czynniki psychiczne wpğywajŃ na wyglŃd sk·ry, jak i stan sk·ry oddziağuje zwrotnie 

na psychikň czğowieka. Zar·wno zmiany sk·rne, jak i zaburzenia emocjonalne, w tym 

stres, podlegajŃ wzajemnej zaleŨnoŜci i wzajemnie siň potňgujŃ [27]. 

OdpowiedziŃ organizmu na stres jest uruchomienie cyklu reakcji 

neurohormonalnych, sğuŨŃcych utrzymaniu homeostazy i adaptacji organizmu, co 

odbywa siň gğ·wnie poprzez zmiany czynnoŜci ukğad·w: krŃŨenia, metabolicznego 






















































































































































