Zadania i wyzwania medycyny
— charakterystyka problemow
i postegpowanie terapeutyczne






Zadania i wyzwania medycyny
— charakterystyka problemow
i postegpowanie terapeutyczne

Redakcja:
Kamil Maciag
Monika Maciag

Lublin 2018



Wydawnictwo Naukowe TYGIEL sklada serdecznie podziegkowania
dla zespolu Recenzentéw za zaangazowanie w dokonane recenzje
oraz merytoryczne wskazowki dla Autordow.

Recenzentami niniejszej monografii byli:

prof. dr hab. Jacek Lewandowski
dr hab. Mirostaw Dyrda prof. UPH
dr hab. Izabella Maria f.ukasik

dr n. med. Agnieszka Bartoszek

dr n. kul. fiz. Adam Fijewski

dr n. o zdr. Mariola Janiszewska

dr n. med. Agnieszka Karska

dr Agnieszka Roguska

dr n. o zdr. Magdalena Skorzewska
dr n. 0 zdr. Anna Szulc

dr n. med. Agnieszka Turkiewicz-Maligranda
dr n. med. Gustaw Wojcik

dr n. o zdr. Kamil Zaworski

dr n. o zdr. Kinga Zdunek

Wszystkie opublikowane rozdzialy otrzymatly pozytywne recenzje.

Sktad i tamanie:
Monika Maciag

Projekt oktadki:
Marcin Szklarczyk

© Copyright by Wydawnictwo Naukowe TYGIEL sp. z o.0.

ISBN 978-83-65932-21-1

Wydawca:

Wydawnictwo Naukowe TYGIEL sp. z 0.0.
ul. Gtowackiego 35/341, 20-060 Lublin
www.wydawnictwo-tygiel.pl



Spis tresci

Karolina Pobtocka, Maja Nowacka-Ktos, Agnieszka Drozd, Jolanta Szamotulska
Aktualne kierunki fizjoterapii u chorych na stwardnienie rozsiane..........ccccocoeeevrvrirreennen. 7

Elzbieta Huk-Wieliczuk, Anna Czeczuk, Agnieszka Michalska,
Katarzyna Wojtowicz-Chomicz
Ryzyko rozwoju 0Steoporozy u sportowcow WYCZYROWYCH...........cccvoveveieieineriiieiseninisisins 21

Marta Gluszek, Jarostaw Ucieklak
Metody diagnostyczno-terapeutyczne stosowane
w ostrych uszkodzeniach $ciggna ACRIIIESA .............ccoccveeiciiceiiiiiiicsee e, 31

Grzegorz Antoniak
Ocena skutecznosci zabiegow manualnych w leczeniu choroby dyskowej kregostupa
w porownaniu z tradycyjuym postgpowaniem fizjoterapeutyCznym .........c.coeeeeeserennnn. 41

Szymon Wyszynski, Sylwia Stiler
Ocena wplywu techniki trakcji na poziom uciskowego progu bolowego wigzadet
Pobocznych StAWU KOIANOWEGO .......cviveeeriiririeieiee ettt 56

Szymon Wyszynski, Sylwia Stiler
Ocena wplywu poizometrycznej relaksacji na zakres ruchu
W odcinku piersiowo-ledzwiowym KregoSTUDA...........cvcuvveeenssneeeseiss s 66

Marta Gudalewska, Agnieszka Drozd, Maja Nowacka-Klos, Jolanta Szamotulska
Rehabilitacja zaburzen funkcji seksualnych u 0sob po urazie rdzenia kregowego
— przeglgd SIOSOWANYCH TEIOA.............c.cvieeiiiiiic e 75

Karolina Wojcik, Maja Nowacka-Klos, Agnieszka Drozd, Rita Hansdorfer-Korzon
Joga i Pilates jako alternatywne formy aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy ................... 88

Mariola Ejdys, Olga Bielan
Zachowania zdrowotne przewlekle chorych pacjentéw hospitalizowanych w oddziale
rehabilitacji NEUIOIOGICZNEG]......ccov v 100

Elzbieta Januszewska, Andrzej Januszewski
Obraz choroby u dzieci i mlodziezy z atopowym zapaleniem Skory ..........occovvcccennnns 112

Izabella Jasik
Bulimia psychiczna — wspolczesny nastolatek w sidtach zaburzen odzywiania............. 123



Andrzej Januszewski
Samouszkodzenia ciata formg autodestrukcji u MIOAzZI€zZy...........cocovevvcvcniicinn, 141

Elzbieta Januszewska
Zaburzenia snu u dzieci i mlodziezy — diagnoza i wybrane formy terapii ...........c.......... 151

Sebastian Kowalski, Adrian Moskal, Marek Dabrowski, Karolina Zak
Wphw choroby nowotworowej na status ekonomiczny, spoteczny i relacje rodzinne...167

Paulina Wrobel
Techniki pracy z wyobraznig w psychoterapii pacjentow z chorobami somatycznymi ..179

TNAEKS AULOTOW ..eeveviirieitee st sttt s tee st e e s e e st e st e et e s s e s st e et e e sbeesatesabeesbessbsesabesnbeesbessanas 189



Karolina Pobtocka', Maja Nowacka-Ktos?, Agnieszka Drozd?, Jolanta Szamotulska®

Aktualne kierunki fizjoterapii
u chorych na stwardnienie rozsiane

1. Wstep

Stwardnienie rozsiane (SR) jest przewlekla, demielinizacyjna i nieuleczalng
choroba obejmujaca osrodkowy uktad nerwowy [1]. Dzi§ szacunkowo na $wiecie
choruje ponad 2 min oséb z tego okolo 40 tysieccy w Polsce [2-4]. Czestosé
zachorowan, roznorodno$¢ objawoéw i niejednolity przebieg choroby od zawsze
stanowity problem zarowno dla lekarzy jak i fizjoterapeutow [5]. Przeprowadzane
w ostatnich czasach badania wykazuja, ze rehabilitacja pacjentow z SR (stwardnieniem
rozsianym) jest niezwykle istotna, zauwaza si¢ jej wysoka efektywno$¢ oraz znaczaca
roéznic¢ pomigdzy osobami podlegajacymi procesowi rehabilitacji a tymi, ktorzy si¢ jej
nie podjeli [6, 7]. Fizjoterapia chorych w tym schorzeniu, wedtug aktualnych
doniesien, powinna by¢ realizowana zarowno w okresie rzutu choroby jak i remisji.
Nie ma okreslonej metody fizjoterapeutycznej dla chorych z SR, jednakze wiadomo, ze
powinna skupia¢ si¢ na leczeniu objawowym i wptywaé na poprawe funkcjonowania
chorego [8].

Tak przeprowadzany proces usprawniania wraz z leczeniem farmakologicznym
niewatpliwie zapewnia pacjentom najlepsze rezultaty, zmniejsza skutki choroby,
zwigksza ich niezalezno$¢ co wigze si¢ z poprawa jakosci zycia a takze jego
wydhizeniem. Dzieki postepowi medycyny oraz rozwojowi fizjoterapii uzyskuje si¢
coraz to lepsze efekty leczenia osob chorych na stwardnienie rozsiane [5, 9].

2. Cel Pracy

Celem pracy jest przedstawienie aktualnych kierunkow wykorzystywanych
W usprawnianiu pacjentow ze stwardnieniem rozSianym na podstawie dostepnego
pismiennictwa.

3. Postacie kliniczne

Stwardnienie rozsiane jest chorobg neurologiczna, ktorej przebieg w zalezno$ci od
zajmowanych demielinizacja miejsc, jest bardzo réznorodny. Charakterystyczne dla
stwardnienia rozsianego rzuty choroby nie wystepuja u kazdego pacjenta, a badania
wykazuja, ze pojawiaja si¢ u ok. 40% pacjentow [1]. Wyodrgbniono jednakze
w Klasyfikacji Lublina i Reinholda cztery najbardziej popularne typy kliniczne
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choroby, ktére potraktowano jako standaryzacje terminologii, czy swojego rodzaju

ocene aktywnosci schorzenia w celu lepszego zrozumienia procesu chorobowego,

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

Wyrdznia si¢ [10-12]:

e posta¢ rzutowo-remisyjng (relapsing-remitting multiple sclerosis, RRMS) Jest
najczgstsza postacig, wystepujaco u okoto 80% przypadkow. Charakteryzuje si¢
naprzemiennym wystgpowaniem okresu zaostrzen (rzutow) oraz remisji.

e posta¢ wtornie postepujaca (secondary progressive multiple sclerosis, SPMS).
Najczesciej ujawnia si¢ po 10-15 latach u chorych z poczatkowo zdiagnozowana
postacig rzutowo-remisyjng. Polega na stopniowej progresji niepelnosprawnosci
z mozliwymi okresami rzutow i remisji choroby.

e postaé pierwotnie postepujaca (primary progressive multiple sclerosis, PPMS).
Charakteryzuje si¢ progresja choroby od samego jej poczatku. Nie wyrdznia si¢
okres6w rzutu i remisji.

e posta¢ rzutowo-przewlekta (progressive relapsing multiple sclerosis, PRMS).
W postaci tej od poczatku choroby obserwuje si¢ ciagla progresj¢ objawow
z dodatkowo wystgpujacymi rzutami z catkowitym badz czgsciowym powrotem
do stanu sprzed rzutu.

4. Fizjoterapia

Jeszcze do konca XX wieku panowato przekonanie, ze wysilek fizyczny moze by¢
przyczyng wystgpienia rzutu choroby, w zwigzku z czym nalezy od niego stroni¢ [6, 7,
13]. Stanowisko to po raz pierwszy przedstawit profesor Wilhelm Uhthoff,
dostarczajac informacji o tymczasowym pogorszeniu stanu zdrowia, zwlaszcza
zaburzen widzenia, wystepujacych po podniesieniu temperatury ciala np. w trakcie
kapieli, badz wiasnie po wysitku fizycznym. To przeswiadczenie stworzylo zasadg
ograniczenia jakichkolwiek aktywno$ci fizycznych, co bez watpienia wplyngto na
pogorszenie efektywnosci rehabilitacji [7].

Postepowanie to uleglo zmianie po pojawieniu si¢ badan opisujacych pozytywny
efekt prawidlowo podejmowanej rehabilitacji oraz potwierdzajacych lepszy stan
zdrowia 0s6b podlegajacych procesie usprawniania [5, 7]. Rehabilitacja osob chorych
na SR jest procesem wymagajacym systematycznosci i powinna by¢ przeprowadzana
regularnie, a na jej sukces sktada si¢ zespot rehabilitacyjny — lekarze, pielggniarki,
fizjoterapeuci, psychologowie, terapeuci zajgciowi i inni [6, 13]. Wyr6znia si¢ dwie
koncepcije postepowania rehabilitacyjnego. Pierwsza z nich nosi nazwe terapii opartej
na objawach i stosuje si¢ jg zazwyczaj w poczatkowych okresach choroby, gdzie
wystepuja pojedyncze symptomy, na przyktad: pogorszenie wzroku, depresja, czy
niedowlady. W tej strategii postgpowania celem jest zniwelowanie badz zmniejszenie
wystepujacych dolegliwosci. W miare progresji schorzenia wigksze zastosowanie ma
terapia oparta na zadaniach, gdzie symptomy si¢ kumuluja, a gldéwnym zamiarem jest
nauka nowych zdolnoéci i poprawa funkcji [7, 13-15]. W obu koncepcjach
niewatpliwie wazne jest takze indywidualne podej$cie do pacjenta, dostosowanie
odpowiednich metod do jego aktualnego stanu zdrowia i mozliwosci [7, 16].

Jedng ze sktadowych kompleksowej terapii jest fizjoterapia, na ktora sklada sie
kinezyterapia, fizykoterapia oraz masaz [8]. Gtéwnym zamierzeniem fizjoterapii jest
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uzyskanie, badz utrzymanie jak najlepszej sprawnosci fizycznej pacjenta [8, 17].
Przeprowadzany proces usprawniania jest $cisle zwigzany z problemami, jakie zgltasza
w danym czasie pacjent. Okres$lenie ubytkow funkcji u chorego jest podstawa do
wybrania odpowiednich metod, srodkow, a takze celu terapii [3]. W okre$laniu celow
szczegdtowych nalezy wzigé pod uwage stopien deficytow wynikajacych z choroby,
wiek osoby chorej, a takze pamigta¢ o tym, ze cele te moga ulega¢ zmianie w trakcie
leczenia [12].

4.1. Kinezyterapia

Oprécz stosowania tradycyjnej kinezyterapii nalezaloby wspomnie¢ o czgsto
stosowanych terapiach w usprawnianiu chorych na stwardnienie rozsiane. Jest to
metoda PNF oraz metoda NDT Bobath, a ich gléwnym zatozeniem jest praca imitujaca
ruchy fizjologiczne [17, 18].

Terapia proprioceptywnego torowania miesniowo-nerwowego (PNF) ma swoj
poczatek w odkryciu, iz naturalne ruchy czlowieka nie sktadaja si¢ z jedno-
plaszczyznowych wzorcow. Czeéciej wykonywany ruch ma charakter aktywnosci
wieloplaszczyznowej, diagonalnej, co jest podstawg tej terapii, gdyz opiera si¢ wlasnie
na ztozonych wzorcach ruchowych [15]. Usprawnianie wykorzystuje zjawisko
irradiacji, czyli poprzez prace na silnych, nie objetych procesem chorobowym
obszarach ciata, napiecie mig$niowe jest przenoszone na czeSci dysfunkcyjne [18-19].
Niebagatelng rolg odgrywa sita przyktadanego oporu przez terapeutg. Powinna by¢ ona
dostosowana do pacjenta w taki sposob, aby wyzwolita oczekiwang reakcj¢ ruchowa.

Techniki metody PNF, jakie mozna zastosowa¢ w przypadku stwardnienia
rozsianego to [19]:

e rytmiczne zapoczatkowanie ruchu (sprawdzajagca si¢ u pacjentow ze
spastycznoS$cig, opierajaca si¢ na rozluznieniu miesni, a nastgpnie wprowadzeniu
ruchu biernego, czynno-biernego i kolejno sukcesywnego obcigzenia ze
stosownymi komendami tj. ,,pchaj”, ,.trzyma;j”),

e rytmiczna stabilizacja (terapeuta przyktada opor na ustawiong w odpowiedniej
pozycji cze$¢ ciala pacjenta, zadaniem ¢wiczacego jest utrzymanie tej pozycji)

o technika rozluzniajagca (w tym przypadku stosowana jest poizometryczna
relaksacja migsni, opierajaca si¢ na izometrycznym skurczu).

Pracujac metoda PNF mozliwa jest poprawa sity migsniowej, propriocepcji, zakresu
ruchu, koordynacji, zmniejszenie zaburzen rownowagi w zwigzku z czym rowniez
polepszenie chodu [19].

Terapia metoda NDT Bobath opiera si¢ na naturalnym procesie rozwoju cztowieka
1 to na tej podstawie sg proponowane ¢wiczenia. Tworcy metody twierdza, ze poprzez
modyfikacje utozenia tzw. punktow kluczowych (gléwnych do ktorych zalicza sig:
glowe, szyje, obrecz barkowa, obrgcz biodrowa, badz pomocniczych takich jak:
nadgarstki, stopy, palce) mozliwe jest oddzialywanie na nieprawidlowe wzorce postawy,
co ma znaczenie mi¢dzy innymi w uzyskiwaniu prawidlowego napigcia migsni. Celem
terapii jest takze praca nad utraconymi funkcjami, aby zapewni¢ pacjentowi
samowystarczalnos¢ w czynnosciach dnia codziennego. Omowione terapie, wedhug
literatury, maja pokrewne zatozenia i mogg by¢ dla siebie alternatywa [15, 17, 18].

Biofeedback, innymi stowy biologiczne sprzgzenie zwrotne jest forma treningu
zuzyciem aparatow kontrolujacych pewne okreslone funkcje fizjologiczne.
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Biofeedback znajduje swoje zastosowanie miedzy innymi W treningach u pacjentow
Z nieprawidlowym napieciem migsniowym. Dzigki otrzymywaniu informacji
dzwickowych lub wizualnych pacjenci s3 w stanie nauczy¢ si¢ aktywnie napinaé lub
rozluznia¢ miesnie [15, 20-22]. W przypadku zaburzen oddawania moczu réwniez
istnieje mozliwo$¢ zastosowania terapii z oparciem 0 ten rodzaj treningu. Metoda ta,
pomimo, ze wymaga odpowiednich warunkéw do jej wykonania, jest skuteczna
i umozliwia wlasciwe napinanie, badZ rozluznianie mie$ni dna miednicy [21, 23].
Biofeedback moze by¢ takze metoda zastosowana w terapii zaburzen réwnowagi.
Stosuje si¢ w tym przypadku specjalistyczne platformy. Trening ten opiera si¢ na
¢wiczeniach przenoszenia cigzaru ciala z mozliwoscig ich utrudniania [12, 15].
Przeprowadzone badania pod katem zastosowania biofeedbacku u chorych
Z problemami z rownowagg wykazaty, iz ¢wiczenia te dajg korzystne rezultaty, a co
wigcej powinny by¢ statym elementem w fizjoterapii u tych pacjentow [21].

Treningu aerobowy i wytrzymalosciowy w stwardnieniu rozsianym byt
przedmiotem wielu badan ostatnich lat. Jest on sktadowa wczes$niej wspomnianej
terapii opartej na zadaniach i udokumentowany jest korzystny wptyw tego rodzaju
treningu na mozliwosci funkcjonalne pacjenta chorego na SR [15, 24, 25]. Cwiczenia
aerobowe wykonywane sa za pomocg biezni badz na cykloergometrze. Ponadto,
wedtug literatury formg ¢wiczen aerobowych moze by¢ réwniez Tai Chi badz Joga.
Wytyczne sugeruja, iz nalezy ¢wiczy¢ minimum trzy razy w tygodniu przez okoto 20-
30 minut [24]. Badania wykazuja, iz dzigki treningowi tlenowemu mozliwe jest
zwickszenie wydolnosci  krazeniowo-oddechowej, wzrost mobilnosci, a takze
obserwowany jest korzystny wptyw na funkcje migsni [15, 24]. Co istotne, bez ryzyka
rzutu choroby. Podobne wnioski opisano w badaniach nad treningiem tlenowym ze
stopniowanym oporem. W obu przypadkach zaleca si¢, aby czas ¢wiczenia trwaly
minimum  Kilka tygodnl [15]. Ponadto wykazano korzystny wplyw omawianego
treningu na mee]szenle ogolnego zmeczenia [24] Trening aerobowy pozytywnie
oddziatuje takze na zmniejszenie wzmozonego napigcia [7, 15, 25].

Przeprowadzone zostaly badania pod katem spastycznosci i treningu
Z wykorzystaniem cykloergometru rowerowego bez stosowania oporu. Wykazaty one,
iz 20 minutowy trening przyczynil si¢ do zmniejszenia stopnia spastycznos$ci
W konczynach dolnych [26]. Warto tez zaznaczy¢, ze mozliwe jest prowadzenie tego
rodzaju treningu w formie grupowej, co z pewno$cia pozytywnie wplynie na
motywacje ¢wiczacych. W takim przypadku nalezy pamigtaé, aby w grupie
znajdowaly si¢ osoby z porownywalnym poziomem sprawnosci [24].

Trening oporowy rowniez moze mie¢ korzystny wplyw na osoby ze
stwardnieniem rozsianym. Jednakze nalezy go odpowiednio dostosowaé do pacjenta,
a zwigkszenie oporu wprowadza¢ stopniowo. Cwiczenia te moga by¢ wykonywane
za pomocg specjalnych urzadzen, a na dalszym etapie nawet za pomoca ci¢zarow.
Mozliwe jest takze wykorzystanie taSm elastycznych czy cigzaru wlasnego ciala.
Zaleca si¢ aby rozpocza¢ trening od duzych grup miesniowych i aby zwracaé
szczegblng uwage na ¢wiczenia konczyn dolnych, gdzie czgéciej obserwuje si¢
zmniejszong site migéniowa [15].

Cwiczenia bierne, czynne w odciazeniu, ¢éwiczenia czynne lub éwiczenia
Z oporem wykorzystywane w przypadku oslabienia sity migSniowej. Dostosowuje sig
je do stanu pacjenta i jego mozliwosci [10, 20]. Cwiczenia bierne stosowane sa
w przypadku znacznych niedowtadéow lub spastycznosci celem zachowania lub
poprawy zakresu ruchomosci stawowej. Zapobiegaja takze przykurczom oraz, CO
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bardzo istotne w przypadku chorych na SR, wptywaja na o$rodkowy uktad nerwowy,
gdyz sg ¢wiczeniami czucia powierzchownego i glebokiego. Odcigzenie dla ¢wiczen
czynnych uzyskuje si¢ dzigki terapeucie, jak réwniez w systemie bloczkowo-
ciezarkowym, a takze za pomocg ¢wiczen w wodzie [10, 27]. Badania wykazuja, iz
¢wiczenia w wodzie przynosza pacjentom wszechstronne korzysci. Trening
W srodowisku wodnym jest nie tylko sposobem odcigzenia utatwiajagcym wykonanie
ruchu, ale moze by¢ takze forma rekreacji. Stosuje si¢ ¢wiczenia dzigki ktorym
obserwuje si¢ poprawe wydolnosci, zakresu ruchomosci, rownowagi, sity mi¢sniowe;j,
a takze redukcje zmeczenia, bolu, depresji i spastycznosci [10, 15, 28].

Kolejno ¢wiczenia czynne lub czynne z oporem stosuje si¢ u pacjentow
z niewielkim ostabieniem mie$ni. Wedlug pismiennictwa, jesli opdr jest dostosowany
odpowiednio do pacjenta to konczac trzecig seri¢ (10-12 powtdrzen na serig)
doswiadcza on umiarkowany poziom zmeczenia [24]. W przypadku ¢wiczen
oporowych konczyny gornej czgsto stosowane sg tasmy elastyczne [12]. Sa one
bezpieczne dla pacjenta i moga by¢ zastosowane zaréwno przy ¢wiczeniach z osobami
w poczatkowym jak i zaawansowanym okresie choroby [29].

Cwiczenia rozciagajace (stretching) sa jednym z elementow, oprocz wezeéniej
wymienionych metod neurofizjologicznych, stosowanych w niefarmakologicznym
zwalczaniu wzmozonego napiecia [15, 20, 30, 31]. Celem terapii zwalczajacej
spastycznos¢ jest zachowanie prawidlowej ruchomosci stawowej oraz zwigkszenie
dhugosci 1 elastycznosci migsni [12] Stretching mozna zdefiniowa¢ jako czynnos¢
majaca za zadanie wydluzenie pewnych struktur badz tkanek, ktére z zalozenia sa
rozciagliwe [31]. Jest to metoda nastawiona, oprocz niwelowania napigcia
spastycznego, na poprawe elastycznosci i dtugosci migsnia, a takze na zwickszenie
zakresu ruchomosci stawowej [17, 18, 20]. Cwiczenia te moga by¢ prowadzone
zardwno aktywnie jak i biernie z pomoca terapeuty [31]. Nalezy przeprowadzaé je
W sposob, ktory nie wyzwala jeszcze wigkszego odruchowego napiecia [12]. Zalecane
jest, aby wykonywane byly w wolnym tempie, a takze nie powinny doprowadzi¢ do
nadmiernego zmeczenia pacjenta. Uwaza sig, ze pojedyncze ¢wiczenie rozciagajace
powinno trwac nie krocej niz 30 sekund, natomiast istnieje rowniez poglad, iz im czas
¢wiczenia jest dluzszy tym jest ono bardziej efektywne [31]. Stretching, wedtug
literatury, powinno wykonywac si¢ przed innymi ¢wiczeniami, co jest swojego rodzaju
przygotowaniem grup mig$niowych do pozostalych ¢wiczen [32] Uzyskany efekt
zmmejszema nieprawidlowego napigcia, trwajacy przynajmniej na czas treningu,
utatwia wigc trening innych zaburzonych funkcji chorego [31] Jako formg stretchingu
mozna zastosowac takze pmzometrycznq relaksacje rme;sm [10, 15]. Gtowng zasadg
tego rodzaju terapii jest napu;me izometryczne mig$nia, po czym nastgpuje faza
rozluznienia 1 kolejno rozciagnigcia. Istotne jest takze, aby pacjent nie wstrzymywat
oddechu [10].

Cwiczenia relaksacyjne s3 kolejnym elementem wptywajacym na obnizenie
napigcia spastycznego [15, 33]. W tej grupie ¢wiczen zastosowanie ma trening
autogenny Schulza lub Jacobsona [10, 15]. Trening autogenny Schulza jest to zestaw
¢wiczen opartych na tak zwanych autosugestiach. Poczatkowo, pacjent koncentruje si¢
na wywotaniu odczucia cigzkosci konczyn, a takze w tulowiu. Kontynuacja treningu
polega na wywotaniu odczué ciepta, spowalnianiu oddechu i pracy serca. Mozliwe jest
takze zastosowanie takich formul autosugestii, ktére maja na celu wywolanie
pozytywnych odczu¢ co do prowadzonych terapii. Terapia ta zobowigzuje pacjenta do
koncentracji i wywoluje uczucie rozluznienia. Pojedynczy trening trwa okoto 15-30
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minut i mozliwe jest przyjecie pozycji lezacej, ale takze siedzacej, ktora jak juz
wczesniej zostalo wspomniane jest korzystna dla osoéb chorujgcych na stwardnienie
rozsiane [10, 12]. Istotg relaksacji wedlug Jacobsona sg naprzemienne napiecia
i rozluznienia okre$lonych zespolow miesniowych konczyn, tutowia, a nawet twarzy.
Celem natomiast jest nauka odrdzniania zaréowno odczué pojawiajacych si¢ podczas
napinania, jak i rozluzniania migéni [10]. Obie te terapie nie sg trudne w wykonaniu
I maja za zadanie uzyskanie rozluznienia migsniowego, a takze wptywaja pozytywnie
na psychike pacjenta [10, 27].

Cwiczenia wedlug Frenkla sa C¢wiczeniami stosowanymi w celu poprawy
rownowagi i koordynacji. [15] Zaburzenia te sg cigzkim problemem dla pacjenta
chorujacego na SR, ze wzgledu na trudno$ci w utrzymaniu stabilnosci w okreslonej
pozycji ciata [32]. Ponadto niewatpliwie wptywajg one na wigksze ryzyko powstawania
obrazen w wyniku upadkéow [12]. Wedlug badan przeprowadzonych w 2011 roku
wynika, iz upadki najczeSciej spowodowane sa przez zmiang ulozenia ciata, na
przyktad podczas siadania lub wstawania z t16zka, toalety badz krzesta. Kolejno, upadki
najczesciej zdarzaly si¢ podczas chodzenia i obrotow [34]. Cwiczenia wg Frenkla
stworzone zostaty do ¢wiczen konczyn dolnych, jednak moze je rowniez zastosowac
przy ¢wiczeniach konczyn gornych [32]. Ich celem jest poprawa koordynacji poprzez
¢wiczenia wykonywane ze stopniowang trudnoscia [12]. Poczatkowo ruch wykowany
jest swiadomie, precyzyjnie, wolno a takze w niezmieniajgcych si¢ warunkach, kolejno
taki sam ruch, lecz szybszym tempie, az ostatecznie dazy si¢ do wprowadzenia
zmiennych warunkow wykonywania ¢wiczenia. Trening w zaleznoSci od
indywidualnych potrzeb chorego mozna prowadzi¢c w pozycji lezacej, gdzie
rozpoczyna si¢ od pojedynczych ruchéw naprzemiennych raz jedna, raz drugg
konczyna, wykonywanych w petnym zakresie ruchu. Aby utrudni¢ ¢wiczenie mozna
wykonywa¢ je w obu konczynach réwnoczes$nie, wprowadzi¢ ruchy dodatkowe,
zwigkszy¢ szybkos$¢ ¢wiczenia, a takze wykonywaé je tylko w wybranym zakresie
badz z zatrzymaniem w okreslonym momencie [12, 35].

Nastepna pozycja odpowiednia do ¢wiczen Frenkla jest pozycja siedzaca,
wykorzystywana w treningu przygotowawczym do chodu, a takze w nauce wstawania
i siadania, co jak juz zostato wspomniane stwarza najwigksze ryzyko upadkow [12, 15,
34]. Cwiczenia te wykonywane sa na trzy tempa, stosuje si¢ takze odmienne
wysokosci przedmiotow, z ktorych chory wstaje.

Cwiczenia wykonywane w pozycji stojacej sa éwiczeniami chodu oraz obrotow.
Wykonywane sg rowniez na trzy tempa, a takze wykorzystywane sg r(')Znego rodzaju
pomoce, na przyktad namalowane linie badz $lady stop po ktorych pacj jent ma kroczy¢.
Dhugos¢ kroku jest modyfikowana, a pacjent ¢wiczy zardwno chodzenie
naprzemienne, dostawne a takze z wykorzystaniem schodow. Na podobnej zasadzie
mozna wykonywaé ¢wiczenia obrotow, chodu po schodach, a takze w koncowym
etapie dodaje si¢ ¢wiczenia z jednoczesng pracg konczyn gornych [12, 15, 34]. W tym
miejscu warto zaznaczy¢ jak wazne sg zarowno ¢wiczenia chodu, jak i elementow
towarzyszacych chodzeniu (wstawanie, siadanie, przesiadanie si¢). Maja one na celu
poprawe funkcjonalna paqenta W podejsciu fizjoterapeutycznym w reedukacji chodu
stosuje sie roznorodne ¢wiczenia w zaleznosci od stanu paCjenta [12, 24].

Oproécz ¢wiczen Frenkla uczacych chorego wstawania i zachowania rownowagi
W rdéznych pozycjach, zastosowanie maja takze C¢wiczenia czynne, oporowe,
kondycyjne, czy specjalne wykorzystujace wezesniej wspomniane metody PNF badz
NDT Bobath. Wazne sg takze ¢wiczenia uczace upadania a w nastepnym etapie nauka
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wstawania, szczeg6lnie w przypadku os6b majgcych problem z réwnowaga. Z kolei na
poczatku choroby, gdzie pacjent nie ma istotnych deficytow neurologicznych zaleca
si¢ trening na biezni badz trening marszowy na przyktad z uzyciem kijkéw nordic wal
king [12].

Cwiczenia réwnowaine zaréwno statyczne, jak i dynamiczne znajdujg
zastosowanie u pacjentow z SR [12, 32]. Powinny by¢ one dostosowane do stanu oraz
mozliwosci pacjenta. W miar¢ poprawy, aby utrudni¢ choremu ¢wiczenia stosuje si¢
zmniejszenie, badz zmian¢ powierzchni na ktorej pacjent si¢ podpiera. Do tego celu
stosuje si¢ roznego rodzaju przyrzady rehabilitacyjne, na przyktad pitki, bryty,
platformy czy dyski sensomotoryczne. Ze zwigkszeniem trudno$ci ¢wiczen wigza
takze wyzsze pozycje w ktorych wykonywane sg ¢wiczenia, czy tez przesuwanie
srodka ciezaru ciata w okreSlonej pozycji [12]. W przypadku, gdy ¢wiczenie sprawia
choremu duzg trudno$¢ oraz poczucie zagrozenia nalezy z niego zrezygnowaé
I zastgpi¢ fatwiejszym do opanowania [32].

Cwiczenia zwiekszajace stabilizacje i kontrole tulowia sa ¢wiczeniami
ukierunkowanymi na poprawe niezbornosci ruchowej. Przyklad stanowig tutaj
¢wiczenia z uzyciem wczesniej juz wspomnianych pitek rehabilitacyjnych, a takze
¢wiczenia metoda Pilatesa [20, 24]. Podstawg tej metody sa ¢wiczenia mig$ni
glebokich zapewniajacych stabilizacje tulowia, ktora wedlug tworcy metody, jest
kluczowa [27]. Cwiczenia te zaleca sie takze w przypadku pacjentéw borykajacych sie
z drzeniem, ktore czesto wystepuje wraz z ataksja. Mimo, ze fizjoterapia nie przynosi
znacznych rezultatéw w terapii drzenia, to zastosowanie ¢wiczen wraz ze stabilizacja
ciata, a takze konczyn moze nieco zmniejszy¢ nasilenie tego symptomu. Przytrzymanie
jednej konczyny druga lub tez chwytanie z wykorzystaniem dwoch konczyn gornych
takze jest dla tych pacjentéw pomocne. Aby zmniejszy¢ nasilenie drzenia stosowano
niekiedy obcigzenie naktadane na przyktad na konczyne gorng. Jednakze metoda ta
moze wptyna¢ niekorzystnie na zmeczenie i sitg migsni [12, 36].

Cwiczenia mi¢$ni dna miednicy stosuje si¢ w przypadkach zaburzen czynnosci
pecherza moczowego. Jak juz wczesniej zostalo wspomniane, wyrdznia si¢ trzy
najczestsze mechanizmy zaburzen oddawania moczu. Sg to trudno$ci w gromadzeniu
moczu, oproznianiu pecherza, badz nieskoordynowana praca mig$nia wypieracza
i zwieraczy [9]. Przyktadem ¢wiczen migéni dna miednicy sg ¢wiczenia Kegla.
Polegaja one na kilkusekundowym napigciu mig$ni dna miednicy (okoto 8-10 sekund).
Prowadzi si¢ do stopniowego zwigkszania liczby powtorzen w trakcie ¢wiczen, ktore
powinny by¢ prowadzone kilka razy dziennie. Posrdd réznych istniejacych technik,
stosunkowo niedawno pojawita si¢ metoda stosowania ¢wiczen migéni Kegla nazwana
4-3-2, opracowana w sposob ulatwiajacy ich wykonywanie. Metoda ta polega na
wykonywaniu czterech serii dziennie, skladajacej si¢ z trzech skurczow
Z nastepujgcymi fazami rozluznienia. Pojedynczy skurcz powinien trwac tyle co dwa
oddechy, a wiec okoto 10 sekund. Taki sam czas zalecany jest do fazy rozluznienia.
Metoda ta w zwigzku z potaczeniem z oddechem zwalnia z liczenia czasu skurczu, co
sprawia, ze jest bardziej przystepna dla pacjentow [15, 37]. Badania wykazuja, iz
stosowanie ¢wiczen miesni Kegla u kobiet chorujacych na stwardnienie rozsiane
zwigksza ich site. Jednak warto tez wspomnie¢ o innych zaletach. Mianowicie, okazato
si¢, ze przecietna pojemnos¢ pecherza moczowego zwigkszyla sie, ponadto nastapita
poprawa w konteks$cie nietrzymania moczu oraz jego czgstego oddawania [15].
Wedhug literatury nie tylko uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego wptywaja na
progresje SR ale takze ograniczenie aktywnos$ci fizycznej w nastepstwie choroby [8].
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Pacjenci w poczatkowych okresach choroby zachgcani sg do ¢wiczen i aktywnos$ci
ruchowej, aby utrzymaé poziom swojej sprawnosci fizycznej. Moga oni korzystaé
z prawie wszystkich aktywnosci ruchowych, jednakze nalezy pamieta¢ 0 zasadach ich
wykonywania, aby nie doprowadzi¢ do nadmiernego zmeczenia pacjenta.
W przypadku pacjentow z wigkszymi deficytami neurologicznymi postgpowanie
opiera si¢ zmniejszaniu objawow, poprawie funkcjonalnosci i komfortu zycia [12].

4.2. Masaz

W przypadku stwardnienia rozsianego masaz leczniczy stosuje si¢ przede
wszystkim w celu poprawy funkcjonowania uktadu krazenia, oraz co si¢ z tym wiaze
polepszenia trofiki tkanek, ktorych dotyczy proces chorobowy [27].

Zgodnie z literatura, wyrdzniony zostat podziat na dwa mozliwe do zastosowania
sposoby masazu. Pierwszy z nich — klasyczny, zaklada wykorzystywanie technik
glaskania, zarowno od- i jak dosercowych, a takze technik rozcierania, ugniatania
podtuznego i uciskow jednoczesnych. Mozliwe jest, ze nawet te techniki, wykonywane
lekko i powolnie, przyczynig si¢ do nasilenia objawdéw zmegczenia migsni, czy
wzmozenia spastyczno$ci. W takiej sytuacji nalezy bezwzglednie odstapi¢ od ich
stosowania. Druga mozliwosciag jest zastosowanie drenazu limfatycznego
obejmujacego cale ciato, badz jego cze$¢ w stosunku do istniejacych potrzeb [27].
Badania przeprowadzone w 2013 roku wysungty wniosek, Zze potaczenie masazu
Z ¢wiczeniami moze da¢ pacjentom lepsze wyniki w leczeniu niz same ¢wiczenia [38].
Z kolei inne badania wykazaty, iz masaz klasyczny jest bezpieczng forma terapii i ma
korzystny wplyw na samopoczucie pacjentow i ich nastrgj [1, 39].

4.3. Fizykoterapia

W procesie usprawniania pacjentdw chorych na SR zabiegi fizykalne majg za
zadanie wspomagac proces usprawniania i by¢ dopelnieniem ¢wiczen ruchowych.
Dzialanie fizykoterapii skierowane jest na aktualnie wystepujacy objaw [5, 15, 20]. Ze
wzgledu na wczesniej juz wspomniane zjawisko Uhthoffa nie stosuje si¢ u pacjentow
ze stwardnieniem rozsianym zabiegdw mogacych podwyzszy¢ temperature ciata, co
w konsekwencji mogloby wywotaé tymczasowe pogorszenie stanu zdrowia [15, 20].
Warto wspomnie¢, iz istniejg badania zaprzeczajace powyzszemu stwierdzeniu.
Pierwszym z takich badan jest opis przypadku milodej kobiety chorujacej na
stwardnienie rozsiane z niedowladem obejmujacym cztery konczyny. Zastosowano
u niej kinezyterapi¢ prowadzona, w wodzie o temperaturze okoto 34°C (u pacjentow ze
stwardnieniem rozsianym nie zaleca si¢ kapieli przekraczajacych 30°C), a po 6
tygodniach stwierdzono znaczng poprawe bez wystapienia objawdw pogorszenia stanu
zdrowia. Kolejne opublikowane badanie prowadzone bylo we Francji w zwigzku
Z wystapieniem intensywnych okresow upalnych. Badano korelacje tego czynnika
Z czgstoscig przyjeé szpitalnych osob chorych na stwardnienie rozsiane. Odnotowano,
iz korelacja ta jest niewielka, wigc nie wpltywa znaczaco na podwyzszenie iloSci
wystepowania rzutéw choroby [7]. Istnieje rowniez poglad iz przedstawione zjawisko
Uhthoffa nie dotyczy wszystkich pacjentow, a okoto 80% z nich [7, 40].

W odniesieniu do unikania dziatan mogacych podwyzszy¢ temperature ciata swoje
zastosowanie znalazly zabiegi ozigbiajace. Czgsto wykorzystuje si¢ tak zwang
krioterapi¢ ogodlnoustrojowa lub miejscowa [5, 7, 40]. Przykladem zabiegow
ogolnoustrojowych jest kriokomora, skltadajaca si¢ z przedsionka oraz komory
wlasciwej, gdzie temperatura miesci si¢ w granicach -110°C do -160°C, a elementem
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obnizajagcym temperature jest ciekly azot. Wedtug badan u pacjentow korzystajacych
z krioterapii ogolnoustrojowej mozna zaobserwowac obnizenie napigcia spastycznego,
redukcje bolu, obrzgkdéw, polepszenie ukrwienia i ogélnego samopoczucia [7, 41].
Stosowanymi zabiegami miejscowymi sg na przyktad oklady lodem, ktore wedtug
badan pozytywnie wplywaja na organizm zmniejszajac niezborno$¢ ruchow, a takze
nadmuch gazami chtodzacymi (dwutlenkiem wegla do -70°C, zimnym powietrzem do
-30°C, mieszaning powietrza z cieklym azotem od -160°C do -180°C [5, 7, 14, 20].
Skutecznie dzialaja przeciwbolowo, przeciwobrzekowo, przeciwzapalnie i podobnie
jak krioterapia ogdlnoustrojowa zmniejszaja napigcie migsniowe [41]. Po wykonanych
zabiegach, czy jest to kriostymulacja ogolnoustrojowa czy miejscowa zaleca si¢
poddanie kinezyterapii [15, 42].

Ponadto, pacjentom ze stwardnieniem rozsianym, borykajacym si¢ ze
spastycznoscia zaleca si¢ elektroterapi¢ — zwlaszcza jest to tonoliza oraz prad TENS,
W szczegblnosci gdy spastyczno$ci towarzyszy bol [5, 13]. Wykorzystuje sie takze
magnetoterapi¢. Wedhlug literatury zastosowanie czestotliwosci do 10Hz wplywa na
rozluznienie migéni szkieletowych. Obserwuje si¢ dziatanie przeciwbolowe,
pozytywnie wplywajace na zawroty glowy, oczoplas i drzenie migéniowe, a takze
zabieg ten skutecznie stosuje si¢ przy nietrzymaniu moczu [5, 46]. Stosowanym od
niedawna zabiegiem wykorzystujacym takze dziatanie pola magnetycznego jest
magnetostymulacja [15, 43].

Réznica pomiedzy magnetoterapia a magnetostymulacja polega na zastosowaniu
mniejszej wartoéci indukcji pola magnetycznego [41]. Przeprowadzone pod tym katem
badania wykazaly, iz zastosowanie pola magnetycznego o niskiej wartosci indukcji
spowodowaly znaczaca poprawe zarowno stanu psychicznego jak rowniez redukcje
boélu, spastycznosci i zwigkszenie sity mie§niowej, co pozytywnie wptyneto na jakosé
zycia pacjentow ze stwardnieniem rozsianym [7].

Przedstawione powyzej, jak roéwniez inne =zabiegi fizykoterapeutyczne sa
niezwykle pozyteczne, bezpieczne i wigkszo$¢ z nich w rozny sposéb oddziatuje
przeciwbolowo, takze poprzez zmniejszenie napigcia migsniowego. Wykorzystuje sie
je ze wzgledu na mate ryzyko wystapienia objawow niepozadanych, tak jak moze by¢
w przypadku stosowania farmakoterapii. W szczegdlnosci jest to zauwazalne
w przypadku leczenia spastycznosci, gdzie leki, ktore uwaza si¢ za skuteczne zawsze
niosa ze soba efekt uboczny [42].

5. Fizjoterapia w okresie rzutu choroby

Dawniej zakazany byt jakikolwiek wysitek fizyczny w czasie rzutu choroby. Co
wigcej, zalecano aby pacjenci pozostawali w pozycji lezacej przez minimum kilka
tygodni. Obecnie przyjmuje si¢ zasade, iz nalezy wystrzega¢ si¢ bezruchu ze wzgledu
na liczne powiklania, ktére sg jego nastepstwem [12, 15]. Fizjoterapia w okresie
zaostrzenia choroby, gdzie pacjent czgsto przebywa w szpitalu wigze si¢
z koniecznoscig zmian pozycji [12, 17, 45]. Zaleca sie, aby chory podlegat takiej
zmianie co 2-3 godziny, unikajagc tym samym powstawaniu odlezyn i przykurczy.
Mozliwe jest zastosowanie watkow rehabilitacyjnych, poduszek badz innych
przyboréw aby zapewni¢ pacjentowi komfortowa, stabilng pozycje z fizjologicznym
utozeniem stawow [12, 29]. Kolejno, zapobiegajac powiktaniom ze strony uktadu
oddechowego, w szczegolnosci zapaleniu ptuc, stosuje si¢ ¢wiczenia oddechowe. Sa
one zalecane w kazdym przypadku, w ktérym pacjent zostaje zmuszony do
pozostawania w pozycji lezacej przez dtuzszy okres czasu. Ich zadaniem jest rowniez
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wspomaganie odkrztuszania zalegajacej wydzieliny [29]. Wazne, aby poinstruowaé
pacjenta co do poprawnego ich wykonywania, zwazajac na pozycj¢ pacjenta, na fakt,
ze wdech powinien wykonywany by¢ nosem, wydech ustami a takze na stosunek
wdechu do wydechu (wynoszacy nawet 1:3). Mozliwe jest wykorzystanie
sprezynowania klatki piersiowej uciskow podczas wydechu badz oklepywania, co
takze wspomoze usuni¢cie wydzieliny z drzewa oskrzelowego [29, 44]. Rownocze$nie
powinno si¢ zastosowa¢ ¢wiczenia bierne tych konczyn, ktore objete sa niedowtadem
[5, 15, 17]. Zapobiegaja one powiklaniom ze strony uktadu krazenia, dzigki
usprawnieniu odplywu krwi z koficzyn, a takze utrzymuja prawidlowg dtugos¢ migéni
i ich elastyczno$¢ zapobiegajac przykurczom. Sa takze ¢wiczeniami czucia zar6wno
glebokiego jak i powierzchownego [10, 27]. Zapobiegajac powiklaniom zatorowo-
zakrzepowym zaleca si¢ takze kompresjoterapi¢, a wigc stosowanie ponczoch
uciskowych z odpowiednig klasg kompresji [12]. Ponadto. wazne sg ¢wiczenia
z zakresu samoobstugi [13, 17, 45]. Nalezy ocenié¢ pacjenta pod wzgledem czynnoSci,
ktére sg mu potrzebne i sg dla niego problematyczne, aby dazy¢ do jak najwyzszego
poziomu samodzielno$§ci w codziennych czynnosciach. Zazwyczaj dotyczy to
czynno$ci zwigzanych z higiena osobista, ubierania badz rozbierania, spozywania
positkéw, czy chwytow dionig [12 27].

mie¢ na uwadze, iz wigkszo$¢ z pacjentéw mimo przebywania w szp1talu nie ma
calkowitego nakazu pozostawania w 16zku. W zwiazku z tym chorzy mogg korzystac
z wozkow inwalidzkich badz foteli [13]. Tak wczesnie rozpoczgta fizjoterapia
zapobiega powiktaniom, ktore moga stanowi¢ zagrozenie dla zycia pacjenta, zapobiega
wystepowaniu reakcjom ortostatycznym, a takze ma pozytywny wptyw na psychike
pacjenta [12].

6. Zaopatrzenie ortopedyczne

Wybor odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego dla o0sob chorych na
stwardnienie rozsiane niewatpliwie stwarza wiele trudno$ci ze wzgledu na wystepujaca
progresje objawdéw. Niekiedy wymaga to ciaglego dopasowywania badz
przeksztatcania uzywanego zaopatrzenia [46].

Badania przeprowadzone w 2001 roku przedstawiaja, iz po$rod 882 ankietowanych
chorych 50% nie korzysta oraz nie korzystalo w przeszlosci z zadnego zaopatrzenia
ortopedycznego. Z pozostatych 441 osob 14 korzystalo w przeszlosci, natomiast
obecnie nie sg w ich posiadaniu. Reszta badanych, a wigc 427 0sob korzystala w chwili
badania z zaopatrzenia ortopedycznego. Co istotne, wykazano, iz pacjenci najczescie]
zostajg zaopatrywani w wozki inwalidzkie (61,1%). Ponad polowa pacjentow
wykorzystuje porgcze (50,1%), kolejno sg to kule, czy tez laski (44,7%), a takze chodziki
(39,9%). Powyzsze badania wykazaty takze, ze z ortez korzysta niewiele pacjentow,
gdyz 7,9% badanych [46, 47]. Niemniej jednak dobrze dopasowane ortezy dla
pacjentow, ktorzy ich potrzebuja stanowig znaczng pomoc w lokomocji, czy tez
w zachowaniu rownowagi [46]. W przypadku problemoéw zwigzanych z niestabilno$cia
stawu skokowego lub z opadajaca stopa stosuj¢ si¢ ortez¢ AFO (ankle foot orthosis) lub
DAFO (dynamic ankle foot orthosis), ktora zawiera specjalne tasmy umozliwiajgce
korekcje utozenia stopy [28, 30]. Jezeli niestabilno$¢ dotyczy rowniez stawu kolanowego
to zastosowanie ma orteza noszgca nazwe KAFO (knee ankle foot othosis) [46].

Zaopatrzenie ortopedyczne bez watpienia powinno si¢ dopasowywac
indywidualnie do kazdego pacjenta w zalezno$ci od jego potrzeb. Odpowiedni sprzet
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stanowi znaczng pomoc w codziennym funkcjonowaniu chorego, zapewniajac mu tym
samym wicksza samodzielno$¢ 1 samowystarczalno$¢.[10] Jednakze jego zastosowanie
zawsze musi by¢ doktadnie rozpatrzone, aby nie wywota¢ niepozadanych skutkéw, na
przyktad zmniejszenia sily migsniowej [46]. Warto zaznaczyC, iz w sprzet
ortopedyczny jest przede wszystkim przeznaczany dla oséb z progresujagcym
przebiegiem choroby i powinien by¢ zastosowany jedynie u chorych, ktérym jest
niezbedny do codziennego funkcjonowania [12, 46].

7. Podsumowanie

Stwardnienie rozsiane jest demielinizacyjng chorobg obejmujaca osrodkowy uktad
nerwowy [9]. Jej istota sa uszkodzenia ostonek mielinowych nerwoéw, co powoduje
pogarszanie si¢ przewodnictwa nerwowego, a w zwigzku z tym réznorodne deficyty
neurologiczne [10]. Na calym $wiecie zyje ponad 2 mln chorych zmagajacych sie
Z problemami, jakie niesie ze sobg to schorzenie, a najczeSciej sg to mtode kobiety.
Przebieg kliniczny choroby u kazdego pacjenta moze by¢ odmienny ze wzglgdu na
niejednakowe objawy, ktore mogg si¢ pojawic. Z tego powodu niejednokrotnie ci¢zko
jest okresli¢ jak bedzie przebiegata choroba i jakie bedg jej konsekwencje [10].
Pacjenci zmuszeni sg do zmagania si¢ z wieloma problemami ruchowymi,
przewleklym bdlem oraz nierzadko z lekami, czy depresja [17].

Warto jednak zaznaczy¢ jak na przestrzeni lat zmienito si¢ leczenie 0sob chorych
na SR [46]. Dzigki postepowi nauk medycznych mozliwe jest szybkie zdiagnozowanie
choroby i wlaczenie odpowiedniego leczenia [48]. Ponadto zmienit si¢ poglad, iz
aktywnos$¢ ruchowa jest powodem rzutu choroby [6, 7, 13]. Dzi§ wiadomo, ze
fizjoterapia prowadzona zaréwno w okresie remisji, jak i rzutu choroby ma zasadniczy
wplyw na zycie osob dotknigtych chorobg [12]. Jest procesem dostosowanym do
potrzeb pacjenta, uwzgledniajgcym zastosowanie rdéznych metod, gdzie celem jest
utatwienie codziennego funkcjonowania poprzez uzyskanie jak najlepszej sprawnosci
fizycznej chorego. Dzigki powyzszym osiggnicciom w dziedzinie terapii osob ze
stwardnieniem rozsianym mozliwa jest modyfikacja przebiegu choroby poprzez
zmniejszenie skutkow schorzenia i minimalizowanie objawow. Niemale znaczenie ma
rowniez fakt, iz za sprawa postgpu leczenia, w tym fizjoterapii obserwuje si¢
wydluzenie zycia pacjentéw do dlugosci zycia niechorujacej osoby [5, 8].
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Aktualne kierunki fizjoterapii u chorych na stwardnienie rozsiane

Streszczenie

Wstep: Stwardnienie rozsiane jest demielinizacyjng chorobg obejmujacg osrodkowy uktad nerwowy.
Ponadto jest jedna z najczgstszych schorzen neurologicznych, ktére prowadza do niepelnosprawnosci
U ludzi mtodych. Tematem pracy sa aktualne kierunki fizjoterapii u chorych na stwardnienie rozsiane.
Zawiera ona opis wytycznych, ktore obecnie maja zastosowanie w terapii stwardnienia rozsianego.
Najwazniejszym elementem fizjoterapii jest kinezyterapia, ktora takze w tym przypadku ma najwigksze
znaczenie. Przeprowadzana zaré6wno w okresie remisji, jak i rzutu choroby wraz z potaczeniem
z pozostalymi metodami znaczaco wptywa na stan zdrowia pacjentow z diagnoza stwardnienia rozsianego.
Uzasadnienie tematu pracy: Nie ma okre$lonej metody fizjoterapeutycznej dla chorych z SR, jednakze
wiadomo, ze powinna skupia¢ si¢ na leczeniu objawowym i wptywaé¢ na poprawe funkcjonowania
chorego. Tak przeprowadzany proces usprawniania wraz z leczeniem farmakologicznym niewatpliwie
zapewnia pacjentom najlepsze rezultaty, zmniejsza skutki choroby, zwigksza ich niezalezno$¢ co wiaze sig
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z poprawg jakosci zycia a takze jego wydhuzeniem. W pracy przedstawiono postep dzisiejszej medycyny
oraz rozwdj fizjoterapii przez co uzyskuje si¢ coraz to lepsze efekty leczenia oso6b chorych na stwardnienie
rozsiane.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie aktualnych kierunkéw wykorzystywanych w usprawnianiu
pacjentow ze stwardnieniem rozsianym

Metoda badawcza: Przeglad literatury naukowe;.

Whioski: Istota stwardnienia rozsianego jest uszkodzenie ostonek mielinowych nerwdw, co powoduje
pogarszanie si¢ przewodnictwa nerwowego, a w zwiazku z tym roznorodne deficyty neurologiczne.
Pacjenci zmuszeni sa do zmagania si¢ z wieloma problemami ruchowymi, przewleklym bolem oraz
nierzadko z lgkami, czy depresja. Warto jednak zaznaczy¢ jak na przestrzeni lat zmienito si¢ leczenie 0sob
chorych na SR. Dzigki postgpowi nauk medycznych mozliwe jest szybkie zdiagnozowanie choroby
i wiaczenie odpowiedniego leczenia. Ponadto zmienit si¢ poglad, iz aktywno$¢ ruchowa jest powodem
rzutu choroby. Dzi§ wiadomo, Ze fizjoterapia prowadzona zarébwno w okresie remisji, jak i rzutu choroby
ma zasadniczy wptyw na zycie 0sob dotknigtych tym schorzeniem.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, fizjoterapia, kinezyterapia, aktywno$¢ 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 people’s 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 sportowcow wyczynowych

1. Wprowadzenie

Osteoporoza jest obecnie jednym z wazniejszych probleméw zdrowotnych na
calym $wiecie. Jest to schorzenie charakteryzujace si¢ uposledzeniem wytrzymatosci
kosci, co powoduje zwigkszone ryzyko zlamania [1]. Pojawiajaca si¢ ostatnio duza
liczba prac w Polsce i za granica dotyczacych osteoporozy, odzwierciedla wzrastajace
zainteresowanie ta chorobg [2, 3]. Czestos¢ jej wystepowania u plci zenskiej jest
czterokrotnie wyzsza w poréwnaniu z picig meska [4]. W Polsce okoto 6 milionow
0sob (gtéwnie kobiet) choruje na osteoporoze [5]. Prawdopodobienstwo, ze wystapi
zlamanie zwigzane z tym schorzeniem zalezy przede wszystkim od jako$ci masy
kostnej, ktora mierzy si¢ i wyraza jako zawarto$¢ sktadnikow mineralnych w ko$ciach
(BMC) lub jako ggstos¢ mineralng kosci (BMD).

Ko$¢ jest tkanka bardzo aktywna. Podlega ona ciggtej przebudowie, na ktorag
sktadajg si¢ dwa procesy dziatajace przeciwstawnie, czyli tworzenie si¢ koSci przez
osteoblasty i1 resorpcja kosci przez osteoblasty [6]. Procesy przebudowy kosci
(remodelacji) trwaja przez cale zycie i s3 kontrolowane przez wiele czynnikoéw
lokalnych i systemowych.

Szkielet i narzad ruchu zabezpieczaja funkcje statyczne i lokomocyjne ustroju,
umozliwiajac wykonywanie pracy fizycznej. Obciazenia, siggajace w niektorych
sytuacjach nawet kilkuset kilograméw wymagaja duzej wytrzymatosci mechanicznej
tkanki kostnej, ktora zmienia si¢ z wiekiem i zalezy zar6wno od zawartosci sktadnikow
mineralnych jak i struktury wewnetrznej kosci. W dziecinstwie masa kosci zwicksza
si¢ poprzez jej wzrost na dtugos¢ i szerokos¢. Okoto 80-85% szczytowej masy kostnej
osigga si¢ przed pierwszg miesiaczky. Prawie potowa tej iloSci narasta w latach przed
dojrzewaniem (okoto 10-12 roku zycia), a druga cze¢$¢ — w bardzo szybkim tempie
w okresie dojrzewania w ciagu nastepnych 2-4 lat. Narastanie masy kostnej po okresie
dojrzewania przebiega powoli, tj. wzrasta 0 15-20% az do osiagniecia szczytowej masy
kostnej (peak bone mass PBM). Nastepuje to okoto 30. roku zycia, chociaz
w niektorych opracowaniach naukowych podaje si¢ 17-18 rok zycia [7]. Wiek
osiggnigcia szczytowej masy kostnej jest osobniczo zréznicowany, prawdopodobnie
w wyniku interakcji czynnikow genetycznych i srodowiskowych, wpltywajacych na
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nig. Niska szczytowa masa kostna (PBM), obok zmniejszenia si¢ masy kostnej
W pézniejszym wieku, jest jednym z podstawowych czynnikow ryzyka wystgpienia
osteoporozy [8].

Na osiggniecie szczytowe] masy kostnej wptywa wiele czynnikow, ktore moga
zaburzaC jej proces ksztattowania si¢. Glowng role odgrywaja tu, obok obcigzen
genetycznych, czynniki sSrodowiskowe.

Jednym z wazniejszych z nich jest nieprawidlowe odzywianie, w tym
niedostateczna podaz wapnia Wiele badan wskazuje na pozytywny zwiazek migdzy
spozyciem wapnia a mineralizacja kosci [9]. Dodatni bilans wapnia warunkuje
przewage proces6w kosciotworzenia nad procesami resorpcji. Natomiast bilans ujemny
prowadzi bezposrednio do odwapnienia kosci i spadku ich gestosci [10]. Efekt
korzystnego dzialania wapnia na stan szkieletu i funkcje zyciowe jest zalezny od
prawidlowej podazy tego pierwiastka w codziennej diecie. Najwigksze
zapotrzebowanie na wapn przypada na pierwsze miesigce zycia i okres dojrzewania,
kiedy organizm moze przyswoi¢ okoto 400 mg Ca/dobe. W innych okresach zycia
przyswajalnos¢ jego jest znacznie nizsza — ponizej 100 mg/dobe, a po 20 roku zycia
— ok.oto 20 mg/dobg. Wydajno$¢ wchtaniania moze wahac si¢ od 5-80%, zwykle wynosi
jednak 20-30% i zalezy od wielu czynnikow utatwiajacych badz hamujacych jego
absorpcje ze $wiatla przewodu pokarmowego [11]. Wchlanianie wapnia zwigkszaja:
witamina D, laktoza (obecna w mleku), aminokwasy o charakterze kwasowym i ilo§¢
spozytego wapnia z positkiem. Do czynnikow hamujacych jego absorpcje nalezy:
nadmiar fosforandow w pozywieniu, niedobor witaminy D, kwas szczawiowy, kwas
fitynowy, btonnik pokarmowy, srodki alkalizujace oraz niektore leki.

Innym czynnikiem $rodowiskowym wplywajacym pozytywnie na metabolizm
tkanki kostnej jest aktywno$¢ fizyczna, ktora stymuluja kosciotworzenie i odgrywaja
istotng role w prewencji osteoporozy. W okresie wzrostu i dojrzewania wplywa ona na
ksztaltowanie szczytowe] masy kostnej, a w wieku dorostym na utrzymanie
optymalnego jej poziomu. Istnieje wiele doniesien naukowych $wiadczacych
0 korzystnym wplywie aktywnos$ci fizycznej na parametry kostne w réznych grupach
wiekowych [12, 13]. Istnieja tez liczne badania wskazujg na fakt, ze uprawianie sportu
wyczynowo dziata bardzo korzystnie na tkanke kostng zarowno w okresie kariery
sportowej jak i po jej zakonczeniu [14]. W roku 1991 Nilsson i Westlin [15] na
podstawie badan przekrojowych, wykazali wigksza gesto$¢ kosci u sportowcow,
anizeli u osob nie uprawiajacych sportu. Pézniejsze badania potwierdzity tez wyzszy
poziom gestosci kosci u 0sob uprawiajacych sport wyczynowo [16, 17].

Jednak sportowcy poprzez sam fakt wzmozonej aktywnosci fizycznej nie sg
chronieni przed wystgpowaniem zaburzen w metabolizmie tkanki kostnej. Przyczyng
takiego stanu rzeczy jest zbyt duza objetos¢ i intensywno$¢ wysitku, jaki ma miejsce
W czasie treningu sportowego oraz dlugoletni okres kariery zawodniczej. Populacja,
ktora w sposob szczegdlny narazona jest na skutki duzych obcigzen fizycznych sg
sportsmenki. Najczestsza przyczyna tych zagrozen sa duze obcigzenia fizyczne,
zaburzenia zywieniowe i hormonalne (najczesciej wtorny brak miesigczki lub
zaburzenie cyklu). Powyzsze czynniki wyst¢pujace u sportsmenek nosza Relative
Energy Deficiency in Sport (RED-S). Dlatego tez, wczesne wykrycie symptomow tych
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zaburzen jest bardzo wazne z uwagi na dlugotrwaty ich przebieg i1 trudnosci
W leczeniu, a takze odleglte konsekwencje zdrowotne, m.in. osteoporozg.

W zwigzku z powyzszym istnieje konieczno$¢ ustalenia wskaznikow diagnos-
tycznych  gwarantujacych  wczesne  wykrycie  wszelkich  nieprawidtowosci
w funkcjonowaniu organizmu kobiet uprawiajgcych sport zawodniczo. Dotyczy to
przede wszystkim zaburzen cyklu miesigczkowego i zaburzen zywieniowych.

2. Cel pracy

Celem pracy jest ocena wplywu czynnikow ryzyka (spozycia wapnia i zaburzen
cyklu miesigczkowego) na gestos¢ kosci (BMD) u kobiet uprawiajacych wyczynowo
sport.

3. Material i metody badan

Badaniami objeto 50 studentek Akademii Wychowania Jozefa Pitsudskiego
W Warszawie Wydzial Wychowania Fizycznego i1 Sportu w Bialej Podlaskiej
i Panstwowej Szkoty Wyzszej w Biatej Podlaskiej trenujacych wyczynowo pitke nozng
i pitke siatkowa”. Badane byty w wieku 20-24 lat, ich sredni staz zawodniczy wynosit
okoto 7 lat. Warunkiem przystapienia do badan byt ogoélnie dobry stan zdrowia. Udziat
w badaniach byt dobrowolny, na co uzyskano pisemng zgode kazdej z badanych
kobiet. Projekt badan zostal pozytywnie zatwierdzony przez Komisj¢ Etyki Badan
Naukowych AWF J. Pitsudskiego w Warszawie.

Gesto$¢ mineralng kosci (BMD) oznaczono w odcinku ledzwiowym (Li-L,)
i w catym szkielecie metodg densytometryczng (DEXA). Densytometria to badanie
z wykorzystaniem niewielkiej dawki promieniowania X deponowanego w ciele
pacjenta (kregostup ledzwiowy AP — 0,04 mGy, cate ciato/sktad ciata — 0,015 mGy).
Pomiary wykonywano przy uzyciu aparatu densytometru rentgenowskiego HORIZON
Wi, ktory jest na wyposazeniu ROBiR-u AWF J. Pilsudskiegco w Warszawie Filia
W Biatej Podlaskiej.

Informacje dotyczace dostarczenia wapnia z pozywieniem zebrano na podstawie
trzech 24-godzinnych wywiadow zywieniowych (dwoch dni roboczych i jednego dnia
wolnego od nauki). Wielko$¢ dziennego spozycia wapnia oceniano za pomocg
programu komputerowego ,,Dieta 5.0” opartego na krajowych tabelach zywieniowych
[18]. Uzyskane wyniki poréwnano z normami zywieniowymi na poziomie Al
z uwzglednieniem wieku. Ponadto w badaniach uwzgledniono dane o czestotliwosci
(w okresie tygodniowym) aktualnego spozycia mleka i produktoéw mlecznych.

4. Wyniki badan

Srednie wartosci wskaznikow antropometrycznych badanych zawodniczek byty
w granicach normy (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka antropometryczna badanych zawodniczek

Masa ciata (kg) | Wysokos¢ ciata (cm) | BMI (kg/m?) Tkanka tluszczowa (%)
64,16 +6,36 168,73 £0,71 25,6+2,90 32,17 £7,43

® Badania wykonano w ramach badan statutowych DS. 247 finansowanych przez MNISW
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Biorac pod uwage gestos¢ kosci badanych kobiet wykazano, ze $Srednie wartosci
BMD w odcinku ledzwiowym kregostupa (Li-Ls) wynosity 1,090+0,52 (w g/cm?), co
wyrazone w odsetkach $redniej normy dla wieku byto na poziomie 106,0+14,14%.
Nieco wyzsze BMD zanotowano w catym szkielecie, tj. 1,164+0,022 (w g/cm?)

i Sredni odsetek normy dla wieku wynosit tez 106,0£12,42%. (wykres 1.)
1,18

1,16

1,164 mL1-L4

1,14

H caly
szkielet

1,12

g/lcm2

11

1,08 1,09

1,06

1,04

Wiykres 1. Gestos¢ kosci badanych zawodniczek (8 g/lcm?)

Jak wynika z wykresu 2 az 36% badanych zawodniczek miato nieregularne cykle
miesigczkowe.

70 -
60
% 50
40
30
20
10

N\

tak nie

Wykres 2.Regularnos$¢ cyklu miesigczkowego badanych zawodniczek (%)

W celu analizy gestosci kosci w zaleznos$ci od regularnosci cyklu miesigczkowego,
badane zawodniczki podzielono na dwie grupy: grupa | — regularne cykle, grupa
Il — nieregularne cykle. Bioragc pod uwage dane zawarte na wykresie 3 stwierdzono, ze
srednie wartosci BMD w calym szkielecie byly nieznacznie wyzsze (1,133 46,65
glcm®) u kobiet miesigczkujacych regularnie w poréwnaniu do sportsmenek
miesiaczkujacych  nieregularnie  (1,124+4,93  g/lem?).  Podobne  zaleznosci
odnotowywano w przypadku BMD w odcinku lgdzwiowym kregostupa (L;-Ly).
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Srednie wartosci BMD w tej czesci szkieletu u kobiet z grupy I (regularne cykle)
wynosity 1,100+6,65 g/cm?, natomiast w grupie 1l (nieregularne cykle) — 1,044+4,93
glem?; roznica okazata sie nieistotna statystycznie (Wykres 4).

1.8

1,6
14
1,2

1
0.8
0,6
04
0,2

0

tak Hnie

g/lcm2 1,133

1,124

Wykres 3. Gestos¢ kosci (BMD) catego szkielet badanych zawodniczek od regularno$ci cyklu
miesigczkowego

18
16
1,4

tak Hnie

g/lcm2 1,2

1 1,100 1,044

0,8
0,6
0,4
0,2

0

Wrykres 4. Gestos¢ kosci (BMD) w odcinku ledzwiowym kregostupa (L;-L4) badanych zawodniczek od
regularno$ci cyklu miesigczkowego

W celu oceny wplywu spozycia wapnia na poziom BMD podzielono roéwniez
badane zawodniczki na dwie grupy: grupa | (51%) — spozywajace prawidlowa ilos¢
wapnia w catodziennej racji pokarmowej, grupa Il (49%) — sportsmenki, u ktorych
podaz tego makroelementu byta ponizej normy. Analizujac dane zawarte na wykresach
5-6 zaobserwowano, ze znacznie wyzsze Srednie wartosci BMD calego szkieletu jak
i odcinka ledzwiowego kregostupa miaty zawodniczki z grupy I niz II, odpowiednio
00,305g/cm? (30,12%) i 0,179 glcm® (17,69%); roznice okazaly sie istotne
statystycznie.
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12 - 1,011
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0,6 1

0,4 -
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Wykres 5. Gestos¢ kosci (BMD) catego szkielet badanych zawodniczek w zaleznosci od spozycia wapnia
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g/cm2 prawidtowa podaz

1,15 A

H ponizej zalecanej
normy

105 - 1,012

0,95 A
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Wykres 6. Ggstos$¢ kosci (BMD) odcinku lgdzwiowym kregostupa (L;-L4) w zaleznoscei od spozycia wapnia

Analizujac jakosciowy sposob zywienia badanych kobiet pod katem spozycia
produktow bogatych w wapn stwierdzono, ze tylko 18% z nich pito mleko codziennie.
Natomiast sery (twardg, zolty, topiony) uwzgledniato w codziennej racji pokarmowej
16% zawodniczek, a co trzecia jadata je — 3-4 razy w tygodniu.

5. Dyskusja

Osteoporoza jest aktualnie jednym z podstawowych probleméw zdrowotnych na
swiecie, wymagajacych podjecia dzialan umozliwiajacych jej wczesne rozpoznanie.
Najwigksza trudno$¢ stanowi podstepny, dlugo bezobjawowy przebieg choroby, bez
charakterystycznego obrazu klinicznego (zwlaszcza we wczesnych stadiach). Stad
niezmiernie wazne jest opracowanie metod wczesnego wykrywania oznak choroby
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oraz postgpowania profilaktycznego. Prewencja osteoporozy opiera si¢ na dziataniach
zapobiegawczych na dlugo przed jej wystapieniem, dlatego tez poszukuje si¢ grup
zwigkszonego ryzyka osteoporozy.

W literaturze jest wiele opracowan klinicznych i naukowych $wiadczacych
zardwno o pozytywnym jak i negatywnym wplywie treningu sportowego na stan
tkanki kostnej. Najczestsza przyczyna nieprawidlowej mineralizacji i ggstosci kosci
u zawodniczek sa zaburzenia W wydzielaniu hormonow ptciowych i nieadekwatne do
zapotrzebowania odzywianie — gtdéwnie niedostateczna podaz wapnia.

Zaburzenie miesigczkowania zaliczane sg do Syndromu RED-S. Mogg mieé
powazne konsekwencje zdrowotne, przejawiajace si¢ przed wszystkim w dysfunkcji
prokreacyjnej. Nieregularne cykle menstruacyjne zwiekszaja ryzyko ztaman kosci,
przyczyniajg si¢ tez do wzrostu ryzyka zawatu serca, raka piersi i ptuc [19, 20-23].

Zaburzenia hormonalne u kobiet zwigzanych ze sportem manifestujg si¢ przede
wszystkim jako zaburzenia miesigczkowania, nastepstwem czego jest niemoznos¢
osiagniecia wysokiej szczytowej masy kostnej, co eksponuje si¢ w okresie inwolucji.
Do najczestszych zaburzen cyklu miesigczkowego nalezy pierwotny lub wtorny brak
miesigczki (amenorrhea), skape miesigczkowanie (oligomenorrhea), zaburzenie fazy
lutealnej, brak owulacji oraz pdzny wiek menarche [24-28]. Badania Skrzypulec i wsp.
[29] majace na celu okreSlenie czestosci wystepowania zaburzen cyklu menstrua-
cyjnego u kobiet czynnie uprawiajacych sport, wykazaly, ze nieregularne miesigczki
wystgpowaty az u 50% sportsmenek i u 20% kobiet z grupy kontrolnej. Wsrod
lekkoatletek odsetek ten wzrastat do 75%, a wsrod pitkarek recznych az do 85%.
U 38% sportsmenek cykle trwaty dluzej niz 32 dni, a u 37% krwawienie nie
wystepowato diluzej niz przez trzy miesigce. Powyzsze doniesienia naukowe
korespondujg z wynikami badan wiasnych, gdzie zawodniczki z zaburzeniami cyklu
miesigczkowego miaty minimalne nizsze $rednie wartosci BMD zaréwno w catym
szkielecie, jak i w odcinku kregostupa L;-L4.

Istotnym czynnikiem wplywajacym na wysoko§¢ parametréw kostnych jest
prawidtowe odzywanie, w tym podaz wapnia. Niedobor tego makroelementu odgrywa
wazng role w patogenezie osteoporozy, poczawszy od okresu wczesnego dziecinstwa
az do poznej starosci. Problem nabiera szczegélnego znaczenia w $wietle danych
epidemiologicznych wskazujacych, ze spozycie wapnia w Polsce, zaréwno
W dziecinstwie i okresie mtodzienczym jak i w wieku dorostym jest niedostateczne.
Srednig dobowa podaz tego pierwiastka u statystycznego Polaka ocenia si¢ na 400
mg/dobe [30].

Takze w badaniach wtasnych zanotowano niedostateczng podaz tego makroelmentu
w codziennych racjach pokarmowych u 49% czynnych zawodniczek. Badane kobiety
byly w okresie osiggania szczytowej masy kostnej, co w konsekwencji moze to
prowadzi¢ do zaburzen metabolizmu tkanki kostnej. W badaniach Lloyda i wsp. [31],
wykazano, ze u miodych kobiet, ktore regularnie przez 2 lata przyjmowaly wapn
w formie suplementu, nastapit wzrost gestos¢ kosci o 2,6%. W niniejszych badaniach
réwniez zaobserwowano, ze sportsmenki uwzgledniajace w diecie prawidlowg podaz
wapnia mialy wyzsze $rednie wartosci BMD w odcinku kregostupa Li-L4 i catym
szkielecie niz zawodniczki spozywajace ten makroelement ponizej normy,
odpowiednio 0 15% i 25%.
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Podstawowym zrodtem wapnia jest mleko i jego przetwory. Zawiera ono niemal
wszystkie skladniki odzywcze, niezbedne do prawidtowego funkcjonowania
organizmu Wedlug danych wynikajacych z badania WOBASZ (Wieloosrodkowe
Ogoélnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci) przeprowadzonego w latach 2002-
2005 na terenie Polski, spozycie mleka i produktow mlecznych pozostaje wciaz na
poziomie zaledwie 51% dobowego (zalecanego spozycia dla mezczyzn i tylko 41%
dobowego zalecanego spozycia dla kobiet [32].

Jak wykazaty badania amerykanskie niskie spozycie mleka w okresie dziecinstwa
i mlodo$ci wigze si¢ z wigkszym ryzykiem wystepowania osteoporozy [33].
W badaniach wiasnych, dotyczacych spozycia mleka i nabiatu przez badane kobiety
wykazano, ze tylko 17% z nich uwzglednialo w swoim codziennym jadlospisie
wspomniane produkty nabiatlowe, co moglto pozytywnie wptynaé prawidtowy przyrost
masy kostnej.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna przypuszczaé, ze kariera sportowa
kobiet, zwigzana z duzym obcigzeniem treningowym powigzana z wystepowaniem
zaburzen hormonalnych i nieprawidtowa podaza wapnia moze wptyna¢ na nizsze
warto$ci szczytowej masy kostnej W zwigzku z tym wskazane jest wdrozenie dzialan
edukacyjnych u sportsmenek w tym zakresie.

6. Wnioski

1. Srednie wartosci BMD zawodniczek z zaburzeniami miesigczkowymi byty
nieznacznie nizsze niz u sportsmenek z prawidlowa gospodarka hormonalna.

2. Podobne tendencje zauwazono w przypadku spozycia wapnia. Sportsmenki
uwzgledniajagce w catodziennej racji pokarmowej wapn zgodnie z zaleceniami
zywieniowymi mialy gestos¢ kosci wyzsza w poréwnaniu do tych, u ktorych
podaz tego pierwiastka byta niedostateczna.
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Ryzyko rozwoju osteoporozy u sportowcow wyczynowych

Streszczenie

Sportowcy poprzez sam fakt wzmozonej aktywnosci fizycznej nie sg chronieni przed wystepowaniem
zaburzen w metabolizmie tkanki kostnej. Duze obcigzenia fizyczne, zaburzenia zywieniowe i hormonalne
moga by¢ przyczyna obnizenia si¢ wartoSci kostnych, co w konsekwencji w wieku dojrzatym moze
prowadzi¢ do rozwoju osteopenii lub osteoporozy. Celem pracy jest ocena wplywu sposobu zywienia
i gospodarki hormonalnej na wysoko$¢ parametrow kostnych kobiet uprawiajacych wyczynowo sport.
Lacznie przebadano 50 0sob w wieku 20-24 lata. Gestos$¢ kosci (BMD) oznaczono w odcinku ledzwiowym
(Li-Lg) i w catym szkielecie metodg densytometryczna (DEXA).Dane dotyczace czynnikéw ryzyka
zbierano za pomocg kwestionariusza ankiety. Oceng¢ spozycia dokonano na podstawie trzech
24-godzinnych wywiadéw zywieniowych. Uzyskane wyniki wykazaty, ze $rednie wartosci BMD u 0sob
z zaburzeniami miesigczkowymi byly nieznacznie nizsze niz u zawodniczek z prawidlowa gospodarka
hormonalng. Podobne tendencje zauwazono w przypadku spozycia wapnia. Sportsmenki uwzgledniajace
w catodziennej racji pokarmowej wapn zgodnie z zaleceniami Zywieniowymi miaty parametry kosci wyzsze.
Stowa kluczowe: gestos¢ kosci, mtode 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 (L;-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 Scieggna Achillesa

1. Wstep

Stale ro$nie aktywno$¢ fizyczna osob w wieku $rednim i podesztym. Powoduje to
zwigkszenie liczby ostrych uszkodzen s$ciggna Achillesa. Podstawowym celem
leczenia tych obrazen jest odtworzenie prawidtowej funkcji Sciggna. Jednak za réwnie
istotny cel uwaza si¢ obecnie przywrocenie pacjentowi dotychczasowego poziomu
aktywnosci fizycznej i to w jak najkrotszym czasie. Stawia to nowe oczekiwania
wobec stosowanych metod leczenia. Dlatego tez obserwuje si¢ istotne postepy w tym
zakresie, zarowno w odniesieniu do leczenia zachowawczego jak i operacyjnego.
Celem pracy jest przedstawienie zmian zachodzacych w zakresie metod
diagnostyczno-terapetycznych  stosowanych w  ostrych uszkodzeniach $ciegna
Achillesa.

2. Anatomia kompleksu mi¢sniowo-$ciegnistego Sciegna Achillesa

2.1. Struktura mikroskopowa $ciegna

Sciegno to wiokniste pasmo zbudowane z wytrzymatej tkanki facznej zbitej. Jest to
kompozyt zlozony z jednoosiowych wiokienek biatkowych kolagenu osadzonych
W macierzy, bogatych w wodg i proteoglikany. Migdzy peczkami widkien znajduja sie
fibrocyty ulozone w tzw. szeregi Ranviera. Sciegna stanowia przedtuzenie miesnia az
do punktu jego przyczepu. Pod wptywem rozciggania wydtuzaja si¢ one tylko do 4%
swojej dtugosci. Sktad suchej masy $ciggna w 65% do 80% stanowi kolagen a tylko 2
% stanowi elastyna. Przewazajacymi komorkami w budowie $ciggna sa tenoblasty
i tenocyty, ich wrzecionowate ciata komorkowe sg rozmieszczone w rzedach pomiedzy
wigzkami wtokien kolagenowych. Rozpuszczalne czasteczki tropokolagenu tacza si¢
W sie¢ tworzac nierozpuszczalne czasteczki kolagenu, ktére nastepnie konsoliduja sie
w mikrofibryle. Kolejna agregacja prowadzi do tworzenia si¢ wtdkien kolagenowych
[1-2].

2.2. Anatomia Sciegna Achillesa

Srednica wiokien kolagenowych w $ciggnie Achillesa waha sie od 30 nm do 150
nm. Kazde widkno kolagenowe jest otoczone drobng otoczka z tkanki tgcznej
— endotenonem, ktéry zapewnia dostep do kanatéw nerwowych, naczyn krwiono$nych
i limfatycznych w glebokich czeiciach $ciegna. Sciegno pietowe, inaczej zwane
sciegnem Achillesa (Achilles tendon, tendocalcaneus), jest najwigkszym i najmoc-

! mgluszekO6@gmail.com, Instytut Inzynierii Materialowej, Wydziat Mechaniczny, Politechnika £6dzka,
www.mechaniczny.p.lodz.pl, Oddziat Chirurgii Urazowo- Ortopedycznej, Szpital Czerniakowski Sp. z 0. o.
w Warszawie.
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niejszym $ciggnem znajdujacym si¢ w organizmie cztowieka [2-3]. Widkna koncowe
migsni brzuchatych tydki w potowie dtugosci goleni przechodza w pasmo $ciegniste,
taczace si¢ ze Sciggnem migsnia plaszczkowatego tworzac Sciggno Achillesa (Rys. 1).
Migsien brzuchaty tydki posiada dwie glowy: przysrodkowsa, ktorej przyczep
poczatkowy znajduje si¢ na tylnej, nadktykciowej czesci kosci udowej oraz boczna,
biegnaca od strony bocznej kosci udowej. Migsien ptaszczkowaty jest potozony nize;j.
Swoj poczatek ma na powierzchni tylnej glowy strzatki oraz na powierzchni tylnej
kosci piszczelowej [2-4].

M. brzuchaty lydki i)
(gltowa przysrodkowa) |,

M. podeszwowy

M. brzuchaty tydki
(gtowa boczna)

M. ptaszczkowaty

Sciegno pietowe
(Achillesa)

Rysunek 1. Migsnie tworzace $ciggno Achillesa [6].

W okoto 93% przypadkow przysrodkowo od $Sciggna pigtowego, osobno przyczepia
sie migsien podeszwowy. Sciegno Achillesa w swoim przebiegu ulega rotacji o ok. 90°
[5]. Przyczep koncowy $ciggna znajduje si¢ na tylnej czesci guza pigtowego. Anatomia
i fizjologia przyczepu moze nieco ro6zni¢ si¢ u poszczegélnych pacjentow. Przyczep
Sciggna moze oscylowa¢ na réznych poziomach i obejmowaé roznorodng
powierzchnie. Pomiedzy $ciggnem, a tylnym katem kos$ci pietowej znajduje si¢ kaletka
sciggna Achillesa, ktora takze moze ulec procesowi zapalnemu i powodowaé
dolegliwosci bolowe (Rys. 2) [3-5].

Insertion of
Achilles tendon

Subcutaneous
Achilles \| calcaneal bursa

tendon

Retrocalcaneal

Calcaneus (heel bone) bursa

Rysunek 2. Kaletka $ciegna Achillesa oraz kaletka podskorna [7].
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Sciegno Achillesa jest otoczone o$ciegna utworzona z tkanki lacznej widknistej.
Struktura ta jest bogata w naczynia krwiono$ne i spenia istotna rol¢ w procesie
gojenia. Innym zroédlem unaczynienia sg naczynia odchodzace z brzuscoOw migsni
brzuchatego i ptaszczkowatego oraz z potaczenia kostno-Sciegnistego [8, 9]. Naczynia
krwionos$ne z migénia brzuchatego tydki docieraja w gtab endotenonéw i przyczyniaja
si¢ do zaopatrzenia w krew proksymalnej cze$ci $Sciggna. Znaczace unaczynienie
sciggna Achillesa na calej dlugosci pochodzi z odgaltezienia tetnicy piszczelowej tylne;.
Rozktad sieci naczyn krwiono$nych w Sciggnie pigtowym nie jest jednorodny. Uwaza
si¢, ze obszar o najnizszym unaczynieniu znajduje si¢ w $rodkowej czgsci $ciggna
w okolicy od 3 do 6 cm powyzej gornego brzegu kosci pigtowej. Poniewaz ten obszar
koreluje z najczestszym miejscem, w ktorym dochodzi do zerwania $ciggna Achillesa,
uwaza si¢, ze niedostateczny dopltyw krwi do tego miejsca ostabia je 1 zmniejsza jego
wytrzymatos¢ na rozcigganie [10, 11].

Unerwienie $ciegna Achillesa pochodzi z tworzacych je migéni oraz od drobnych
galezi nerwoéw skdrnych, a w szczegolnosci od nerwu tydkowego. Nerw tydkowy jest
nerwem czysto czuciowym, utworzonym z potaczenia nerwu skormego bocznego tydki
(odgatezienie nerwu strzatkowego wspdlnego) oraz nerwu skornego przysrodkowego
tydki (gataz nerwu piszczelowego). Nerw tydkowy przebiega miedzy glowami migsnia
brzuchatego tydki i posiada bardzo zmienny przebieg. Liczba nerwow i zakonczen
nerwowych w §ciggnie Achillesa jest stosunkowo niska, wiele wiokien nerwowych
konczy si¢ na powierzchni §ciggna i w o$ciggnie. Niemniej jednak $ciggno pictowe
zawiera liczne receptory odgrywajace kluczowa rolg w propriocepcji, odczuwaniu
bolu, jak i innych efektow oddziatywania neurotransmiteréw [12, 13].

2.3. Biomechanika $ciegna pietowego

W $ciegnie przede wszystkim produkowany jest kolagen typu I, posiadajacy duza
wytrzymalo$¢ mechaniczna. Jednak w nastepstwie urazu produkowany jest kolagen
typu II1, ktory jest mniej odporny na rozcigganie. Zadaniem $ciggien jest przenoszenie
sity skurczu migsniowego na elementy kostne szkieletu. Zapewniajg one takze funkcje
ochronng przed zbyt wysokim naprezeniem zewnetrznym, zapobiegajac w ten sposob
uszkodzeniom mieéni. Odpowiednia sztywno$¢ i elastyczno$¢ $ciggna wplywa na
wydajno$¢ i postep uwalniania energii sprezystej, podczas poruszania. Diuzsze widkna
tkanki maja zdecydowanie lepsza rozciggliwos¢, co powoduje zmniejszenie sztywnosci
sciggna, bez zmniejszenia jego wytrzymatosci. Zwickszona $rednica $ciggna wpltywa
na obnizenie jego napigcia, co minimalizuje ryzyko zerwania przy gwattownym
rozciagnieciu. Aby nie doszto do uszkodzenia sciggno Achillesa moze rozciagac si¢ do
4% swojej dlugosci. Przy tej wartosci pasma wiokniste sg w stanie wroci¢ do swojego
wczesniejszego wozenia. Powyzej 4% mogg sie pojawi¢ mikroskopijne uszkodzenia.
Natomiast gdy rozciagniecie $Sciegna wyniesie powyzej 8% dochodzi do uszkodzen
migdzywtoknistych i zerwania $ciggna [14].

3. Mechanizmy powstawania i morfologia ostrych uszkodzen $ciggna
Achillesa

Sciegno Achillesa jest najwiekszym i najmocniejszym $ciggnem organizmu
czlowieka. Jednoczesnie jest ono Sciggnem, ktore najczesciej ulega zerwaniu [15].
W minionych 20 latach zanotowano wzrost liczby uszkodzen $ciggna Achillesa. Ostre
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uszkodzenia najczeSciej wystepuja u mezczyzn w Srednim wieku rekreacyjnie
uprawiajacych sport. Wedlug roéznych zrodet uszkodzenia te stwierdza si¢ od 5 do 10
razy czesciej u mezczyzn niz u kobiet, przy czym mezezyzni sg starsi niz kobiety [16].

Ostre uszkodzenia $ciegna Achillesa moga by¢ czesciowe oraz catkowite.
W uszkodzeniach czesciowych dochodzi do naciagnigeia i naderwania $ciggna przy
zachowaniu jego ciaglosci. Uszkodzenia catkowite charakteryzujg si¢ przerwaniem
cigglosci $ciggna, co nazywa si¢ jego zerwaniem. Zmiany pourazowe dotyczy¢ moga
wszystkich czgéci $ciggna poczawszy od polaczenia mig$niowo-Sciggnistego, przez
cze$¢ Sciegnista, po przyczep do guza kosci pigtowej. W zakresie potgczenia
miesniowo-§ciegnistego uszkodzenia z reguly wystepuja po stronie przysrodkowe;.
Uszkodzenie przyczepu $ciggna Achillesa moze dotyczy¢ wylacznie $ciggna lub
obejmowac oderwanie awulsyjne réznej wielko$ci fragmentu kosci pigtowe;.

Zerwanie glowy przysrodkowej migsnia brzuchatego tydki okreslane jest rowniez
terminem ,tennis leg”. Okreslenie to powstato poniewaz wielu pacjentow doznaje tego
uszkodzenia wiasnie podczas gry w tenisa. W przypadkach tych dochodzi do
poprzecznego rozerwania przysrodkowej czesSci migénia brzuchatego na potaczeniu
mig$niowo-Sciggnistym [17]. Zmiany tego typu przewaznie stwierdza si¢ u 0sob
w wieku $rednim, co sugeruje podtoze procesu zwyrodnieniowego analogicznie do
zerwania $ciegna gtowy dtugiej mie$nia dwuglowego ramienia oraz stozka rotatorow.
Zerwania glowy przysrodkowej miesnia brzuchatego tydki praktycznie nie wystepuja
u miodych tenisistow. Zeby wyjaéni¢ przyczyny tych uszkodzen analizowane sg rozne
czynniki mogace skutkowac naciagnigciem lub zerwaniem mie$nia brzuchatego tydki.
Ustalono, ze buty tenisowe z ptaskim obcasem pozwalaja na nadmierne zgigcie
grzbietowe w stawie skokowo-goleniowym, ktore wywotuje napigcie Sciegna od strony
dalszej, podczas gdy gwattowny wyprost stawu kolanowego od strony blizszej
zwicksza napiecie brzusca mig$nia brzuchatego. Poniewaz tenis jest sportem
wymagajacym gwaltownych, dynamicznych ruchow stwarza to istotne zagrozenie dla
migsni brzuchatych. Inne sporty czesto uprawiane przez osoby w §rednim wieku, takie
jak nordic walking, jogging czy ptywanie nie stwarzaja takiego zagrozenia. Zerwanie
glowy przysrodkowej migsnia brzuchatego nastgpuje w miejscu potaczenia jego
wlokien z rozciggnem migsnia plaszczkowatego. Przy wyproscie kolana i zgieciu
grzbietowym stawu skokowo-goleniowego migsien brzuchaty tydki jest maksymalnie
rozciagniety co zwigksza jego napigcie. Gwattowny skurcz miesnia przy jego pelnym
rozciagnieciu wywoluje nadmierne sity w miejscu potaczenia mig§niowo-§ciggnistego
i dochodzi do jego rozerwania [18]. Uszkodzenia potgczenia migsniowo-Sciggnistego
stanowig od 10% do 15% uszkodzen Sciggna Achillesa.

Zerwania podskorne czesci Sciggnistej stanowig 80-90% przypadkow uszkodzen
sciggna Achillesa. Mechanizm uszkodzenia jest najczesciej posredni. Polega on na
gwaltownym, nadmiernym napigciu migsni tydki przy czynnym zginaniu
podeszwowym stopy 1 rownocze$nie wyprostowanym stawie kolanowym, jak
w przypadku pchania. Do zerwania moze réwniez dojs¢ w wyniku gwaltownego,
nieoczekiwanego zgiecia grzbietowego stopy przy réwnoczesnym silnym skurczu
mie$ni tydki. W mechanizmie bezposrednim, czyli na przyklad kopniecia lub
uderzenia w napigte Sciegno, dochodzi do zerwan $ciggna w niewielkim odsetku
przypadkéw (1-10%). Do zerwania $ciggna prowadzi¢ moga rowniez powtarzajace si¢
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mikrourazy. Jezeli tempo proceséw naprawczych nie jest wystarczajace, to sumujace
si¢ mikrourazy prowadza do przerwania ciaglosci $ciggna. Predysponowac¢ do zerwan
moga zmiany zwyrodnieniowe zwigzane z wiekiem, badz bedace nastgpstwem
przewlektego, jatowego procesu zapalnego oraz zaburzen ukrwienia Sciggna. Zarwania
czeSci $ciggnistej najczgsciej stwierdza si¢ w odleglosci 2 do 6 centymetrow od
przyczepu do guza kosci pictowe;.

Zerwania przyczepu Sciggna do kosci pigtowej sg rzadkie i przewaznie dotycza
pacjentow z duza deformacja Haglunda, nadmierng pronacja tylostopia oraz
otrzymujacych iniekcje sterydow w przebiegu leczenia tendinopatii. Uszkodzenia te
powodowane sa przez przewlekle, zwiekszone napigcie Sciegna i nadmierne sity
przenoszone przez przyczep lub przez uraz bezposredni tej okolicy [19].

4. Objawy i zasady rozpoznawania ostrych uszkodzen sciegna Achillesa

Zerwanie glowy przysrodkowe] migsnia brzuchatego tydki objawia si¢ silnym,
gwattownym bolem tydki. Szybko pojawia si¢ miejscowa tkliwos¢ i obrzek.
W badaniu klinicznym stwierdza si¢ bruzde lub zaglebienie na wysokosci uszkodzenia.
Sita zgiecia podeszwowego stopy jest ostabiona, obnizone jest napigcie glowy
przysrodkowej migsnia brzuchatego tydki, jednak test Thompsona jest ujemny [20].

Typowy pacjent z ostrym zerwaniem $ciggna Achillesa zglasza, ze poczul nagte
uderzenie w tydke, ktorego nastgpstwem jest z reguty silny bol. W przypadku sportow
kontaktowych, takich jak na przyktad pitka nozna, pacjenci czgsto podaja, ze mieli
odczucie kopnigcia lub uderzenia przez pitke w tyl tydki, chociaz nic takiego
W rzeczywisto$ci nie miato miejsca. Bardzo czesto pacjenci stysza lub czuja trzask
towarzyszacy zerwaniu s$ciggna. W badaniu klinicznym wyczuwalna przerwa
w cigglosci $ciggna oraz dodatni test Thompsona sg pierwszymi objawami ostrego
zerwania §ciggna Achillesa. Podczas badania pacjent powinien leze¢ na brzuchu lub
klecze¢ tylem do badajacego ze stopami zwisajacymi swobodnie poza krawedz
kozetki. W zwigzku z formujagcym si¢ krwiakiem zaglebienie na wysokosci
uszkodzenia $Sciggna moze nie by¢ widoczne ale jest z reguly wyczuwalne. Czynne
zgiecie podeszwowe stopy jest oslabione lub catkowicie zniesione, co skutkuje
brakiem mozliwos$ci aktywnego oderwania piety od podioza. Zachowanie mozliwo$ci
wykonania czynnego zgig¢cia podeszwowego stopy nie wyklucza zerwania Sciggna
Achillesa, gdyz ruch ten moze by¢ wywolany takze przez zginacz diugi palcow
i zginacz dtugi palucha.

W kazdym przypadku, gdy brane jest pod uwage zerwanie $ciggna Achillesa,
obligatoryjnie wykona¢ nalezy test Thompsona. Poza dodatnim testem Thompsona
najwazniejsze znaczenie ma brak mozliwoséci czynnego oderwania pigty od podloza.
Objaw ten jednoznacznie dowodzi, ze kompleks migsniowo-$ciggnisty Sciggna
Achillesa zostat uszkodzony i nie spetnia swojej funkcji.

Rozpoznanie wigkszosci ostrych zerwan $ciggna Achillesa moze by¢ postawione
w oparciu 0 prawidtlowo zebrany wywiad i na podstawie badania klinicznego.
W przypadkach niejednoznacznych nalezy przeprowadzi¢ badanie ultrasonograficzne
(USG). Umozliwia ono obrazowanie $ciggna Achillesa statyczne oraz dynamiczne
W czasie rzeczywistym. Pozwala na precyzyjne okreslenie rodzaju i lokalizacji
patologii. Pozwala zréznicowa¢ uszkodzenie czesciowe od catkowitego zerwania.
W ostrych zerwaniach $ciggna Achillesa dynamiczne USG moze utatwi¢ prawidlowa
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kwalifikacj¢ do leczenia zachowawczego lub operacyjnego [21]. Umozliwia ona
réwniez monitorowanie przebiegu procesu gojenia si¢ $ciggna.

Obraz ultrasonograficzny $wiezego zerwania $ciggna moze by¢ rozmaity.
Najczesciej ujawnia przerwanie ciaglosci, dobrze widoczne kikuty S$ciggna oraz
hypoechogeniczne nagromadzenie ptynu w miejscu uszkodzenia. W niektorych
zerwaniach badanie USG nie ujawnia diastazy miedzy kikutami $ciggna. Konieczne
jest wowczas badanie dynamiczne polegajace na zgieciu grzbietowym i podeszwowym
stopy, ktore ujawnia miejsce przerwania S$ciggna. Najdokltadniejsza wizualizacje
ciegna Achillesa zapewnia jednak wykonanie rezonansu magnetycznego (MRI).
Badanie to moze by¢ réwniez przydatne w doborze optymalnego sposobu leczenia
w konkretnym przypadku. W awulsyjnych oderwaniach przyczepu $ciggna od guza
pictowego wskazane moze by¢ wykonanie klasycznego badania rentgenowskiego
(RTG) w projekcji bocznej.

5. Leczenie ostrych uszkodzen kompleksu mi¢sniowo-$ciegnistego Sciegna
Achillesa

Pomimo prowadzenia licznych badan nadal nie ma zgodnosci pogladow co do
etiopatogenezy tych uszkodzen. Nie ma rowniez konsensusu w zakresie optymalnego
sposobu leczenia ostrych uszkodzen $ciggna Achillesa. Stosowane jest leczenie
nieoperacyjne, technika szwu przezskoérnego, technika ,,mini-open” oraz otwarte
zszycie kikutow.

Zerwanie glowy przysrodkowej migsnia brzuchatego tydki w wigkszosci
przypadkéw z bardzo dobrymi wynikami poddaje si¢ leczeniu nieoperacyjnemu.
Zalecana jest orteza podudziowo-stopowa z ustawieniem stopy w niewielkim zgigciu
podeszwowym [22]. Dzi¢ki temu pigta zostaje uniesiona i zmniejszone zostaje napigcie
kompleksu migsniowo-$ciggnistego. Uniesienie piety powoduje rowniez pozorne
wydtuzenie konczyny, co wymusza zgigcie w stawie kolanowym, ktére dodatkowo
odcigza migsien brzuchaty. Zalecane rowniez sg kompresyjne opaski neoprenowe
zaktadane na tydke.

Zerwania $ciggna Achillesa w okolicy przyczepu wymagaja leczenia operacyjnego
i z reguly przyszycia szwem $rodkostnym do guza kosci pigtowe;.

Wspolczesne leczenie nieoperacyjne ostrego zerwania cze$ci sciggnistej Sciggna
Achillesa ro6zni si¢ zasadniczo od metod znanych z przesztosci. Stosowanie
dhugotrwatego unieruchomienia w opatrunku gipsowym prowadzitlo do zanikow
migsniowych, zaburzen koordynacji i propriocepcji oraz sztywnosci stawow. Obecnie
leczenie nieoperacyjne oparte jest na koncepcji pierwotnego leczenia czynno$ciowego
[23]. Cel tego leczenia jest identyczny jak w przypadku leczenia chirurgicznego i jest
nim calkowita koaptacja kikutow $ciggna. Dlatego warunkiem kwalifikacji do tej
metody jest wykazanie badaniem USG Iub MRI catkowitej koaptacji kikutow $ciegna
przy stopie ustawionej w zgieciu podeszwowym 20°. Konieczne jest rOwniez regularne
monitorowanie USG przebiegu gojenia si¢ $ciegna, gdyz w czesci przypadkow
niezbedne okaza¢ si¢ moze leczenie operacyjne. Do realizacji pierwotnego leczenia
czynno$ciowego niezbedny jest rdwniez specjalny rodzaj buta. Koncepcja
zastosowania tego buta opiera si¢ na eliminacji naprezenh w miejscu uszkodzenia
sciggna Achillesa przy réwnoczesnym zachowaniu obcigzen osiowych konczyny, ktore
pobudzaja gojenie si¢ $ciggna.
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Aktualne wskazania do leczenia chirurgicznego ostrego zerwania $ciegna Achillesa
obejmuja pacjentow:

e niewspolpracujacych, ktérzy nie moga by¢ leczeni czynno$ciowo, jak na przyktad
osoby uzaleznione od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych;

e ktorzy domagaja si¢ leczenia chirurgicznego;

e u ktorych nie stwierdzono koaptacji kikutow $ciggna Achillesa w badaniu USG
lub MRI;
u ktorych jednoznacznie stwierdzono przerwanie mieénia ptaszczkowatego;

e takich jak wyczynowi atleci, dla ktérych bardzo wazne jest zachowanie
optymalnego ramienia sity kompleksu miesniowo-$ciggnistego Sciegna Achillesa;

e 7 dystalnym uszkodzeniem $ciggna w poblizu przyczepu pigtowego (<2 cm), gdyz
zgiecie podeszwowe stopy w przypadkach tych z reguty nie zapewnia zblizenia
kikutow $ciegna;

e 7z zerwaniem przyczepu do guza pigtowego oraz oderwaniem awulsyjnym $ciggna
z fragmentem kostnym.

Istotng role odgrywa czas jaki uptywa od powstania uszkodzenia $ciggna Achillesa
do interwencji chirurgicznej. W wigkszosci przypadkow kikuty §ciggna mozna zszy¢
koniec do konca w ciagu 3 do 5 tygodni od chwili zerwania. W pozniejszym okresie
konce S$ciggna obkurczajg si¢ i konieczne moga by¢ procedury rekonstrukcyjne
z mobilizacja tkanek w celu likwidacji odstepu miedzy kikutami.

W pewnym sensie posrednie miejsce, pomiedzy leczeniem zachowawczym
a operacyjnym, zajmuje technika szwu przezskérnego Sciegna Achillesa. Metoda ta
pozwala uzyskiwa¢ wyniki czynnosciowe podobne jak po otwartym zszyciu $ciegna,
jednoczes$nie znacznie mniejsze jest ryzyko wystapienia infekcji i probleméw ze skora.
Cretnik i wspotautorzy [24] stwierdzili, ze leczenie szwem przezskornym powoduje
znamiennie mniejsza liczb¢ komplikacji w poréwnaniu z otwarta naprawa $ciggna.
Jednocze$nie nie zanotowali statystycznie znamiennej réznicy w zakresie czgstosci
ponownego zerwania $ciggna oraz uszkodzenia nerwu tydkowego.

Powierzchowne polozenie $ciegna Achillesa sprawia, ze do jego oceny idealnie
nadaje si¢ USG. Okazuje si¢ ona rowniez bardzo przydatna podczas leczenia
operacyjnego. Stanowi ona bowiem doskonale uzupehienie techniki szwu
przezskornego $ciggna Achillesa. Obraz USG umozliwia wizualizacje wszystkich
kolejnych etapoéw tego zabiegu. Na wstepie pozwala na dokladnag lokalizacje
uszkodzenia oraz ocen¢ kikutow S$ciggna. Nastgpnie precyzyjnie obrazuje miejsce
whbicia igly i jej przeciagnigcie przez $ciegno. Widoczne jest rowniez potozenie nici
W obrebie kikutow $ciegna. Srodoperacyjna ocena USG praktycznie eliminuje
mozliwo$¢ nie trafienia igla w S$ciegno. Pozwala réwniez uniknaé zbyt
powierzchownego przeprowadzenia nici, ktére mogtoby prowadzi¢ do wyrwania nici
lub niewlasciwej koaptacji kikutow $ciegna podczas napinania szwu. Prawidtowe
przeprowadzenie igly przez $ciggno bez pomocy ultrasonografu moze nie by¢ proste.
Pamigta¢ bowiem nalezy, ze ostremu zerwaniu $ciggna towarzyszy krwiak i obrzegk
okolicznych tkanek migkkich, natomiast grubo§¢ zdrowego S$ciegna Achillesa
w wymiarze przednio-tylnym nie przekracza 6 milimetrow. Podczas dociggania szwu
obraz USG doskonale pokazuje koaptacje¢ kikutow $ciggna. Pozwala rowniez okresli¢
optymalng sile napigcia szwu, tak by nie doszto do skrocenia lub wydtuzenia $ciggna
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Achillesa. Po zawigzaniu nici mozna przeprowadzi¢ dynamiczng oceng
ultrasonograficzng wykonanego szwu poprzez wykonanie delikatnych ruchoéw stopa.
Nowoczesne ultrasonografy umozliwiaja ponad to uwidocznienie nerwu tydkowego
i zyly odstrzatkowej. W zwigzku z tym wykorzystanie obrazowania USG w potaczeniu
z technikag przezskornego szwu $ciggna Achillesa pozwala zminimalizowaé ryzyko
jatrogennych uszkodzen tych struktur anatomicznych.

Innym rozwigzaniem maloinwazyjnego zaopatrzenia chirurgicznego ostrego
zerwania $ciggna Achillesa jest technika ,,mini-open” [25]. Opiera si¢ ona na
wykorzystaniu specjalnego instrumentu wprowadzanego z matego cigcia na poziomie
przerwania $ciegna. Instrument ten wprowadzony pod osciggno kikuta blizszego
i nastepnie dalszego shuzy za celownik do przeprowadzenia nici przez $ciggno.
Nastepnie nici wyprowadzane sa na zewnatrz przez dostgp operacyjny i kolejno
wigzane z odpowiednig para. Metoda ta pozwala na wzrokowa kontrolg¢ dopasowania
kikutow $ciggna. Technika ,mini-open” pozwala wyeliminowaé wigkszos¢
problemoéw, taczacych si¢ z tradycyjng technikg otwartego szwu $ciegna Achillesa.

Zasady klasycznego, otwartego leczenia chirurgicznego zerwania $ciggna Achillesa
sa powszechnie znane i nie jest konieczne ich przypominanie w niniejszym
opracowaniu.

6. Podsumowanie

Swoich zwolennikow ma zarowno leczenie operacyjne, jak i zachowawcze ostrego
zerwania $ciggna Achillesa. Celem leczenia, niezaleznie od zastosowanej metody
postepowania, jest catkowita koaptacja kikutow S$ciegna, tak by odtworzy¢ jego
cigglo$¢ oraz prawidtowe napigcie. Jednak za rownorzgdny cel uwaza si¢ obecnie
przywrocenie pacjentowi jego dotychczasowego poziomu aktywno$ci fizycznej i to
w jak najkrotszym czasie. We wszystkich przypadkach wynik leczenia zalezy rowniez
od wilasciwej kontroli przebiegu gojenia si¢ Sciggna oraz zastosowanego protokotu
rehabilitacyjnego.

Wykorzystanie kazdego sposobu leczenia, zaréwno zachowawczego jak
i operacyjnego, taczy si¢ z okreSlonymi, podstawowymi problemami. Leczenie
nieoperacyjne wigze si¢ przede wszystkim z podwyzszonym ryzykiem ponownego
zerwania $ciggna Achillesa. Ponad to prowadzi¢ ono moze do wydtuzenia $ciggna
I W nastgpstwie tego do zaburzenia jego funkcji [26]. Wspodlczesne leczenie
nieoperacyjne ostrego zerwania S$ciggna Achillesa jest zaawansowang metoda
i wymaga Scistego przestrzegania wskazan, regularnych kontroli oraz przede
wszystkim wspotpracy pacjenta. Dlatego jest to metoda, ktora mozna zaproponowaé
jedynie czesci chorych z ostrym zerwaniem $ciggna Achillesa.

Leczenie operacyjne laczy si¢ natomiast z mozliwo$cia wystgpienia probleméw
Z gojeniem si¢ rany (martwica skory, ubytek tkanek migkkich, zrosty, bliznowiec) oraz
ze zwigkszonym ryzykiem infekcji [27]. Dlatego obserwuje si¢ obecnie dynamiczny
rozw6j technik maloinwazyjnych leczenia zerwania S$ciggna Achillesa. Swoich
zwolennikow ma technika ,,mini-open” z wykorzystaniem specjalnego instrumentu do
przeprowadzania szwow, ktora pozwala na przezskorne przeprowadzenie nici
i koaptacj¢ kikutow pod kontrola wzroku operatora poprzez cigcie o dtugosci 2-3
centymetrow. Rownolegle popularnos¢ zyskuje technika szwu przezskornego. Dzigki
potaczeniu tej techniki z $rédoperacyjnym obrazowaniem USG mozna byto
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wyeliminowa¢ problemy faczone do tej z ta metoda. Przedstawione powyzej nowe
metody leczenia zabiegowego pozwalaja znacznie zwigkszy¢ precyzje, bezpieczenstwo
i powtarzalno$¢ leczenia operacyjnego, co przeklada si¢ bezposrednio na poprawe
wynikow leczenia oraz zmniejszenie liczby powiktan.
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Metody diagnostyczno-terapeutyczne stosowane w ostrych uszkodzeniach Sciegna
Achillesa

Streszczenie

Praca przedstawia zmiany zachodzace obecnie w zasadach postgpowania w ostrych uszkodzeniach $ciggna
Achillesa. W powigzaniu z anatomig tego kompleksu mig$niowo-Sciegnistego omowione zostaja
mechanizmy prowadzace do powstania obrazen oraz rodzaje jego ostrych uszkodzen. Zaprezentowane jest
nowe podejscie, zar6wno do leczenia zachowawczego, jak i operacyjnego. Wspolczesne postepowanie
nieoperacyjne pozwala uzyskiwaé¢ dobre wyniki czynnosciowe, moze by¢ jednak stosowane wylacznie
w wybranych przypadkach i wymaga Scistej wspolpracy ze strony pacjenta. Natomiast nowe metody
leczenia zabiegowego pozwalajg znacznie zwigkszyC precyzje, bezpieczenstwo i powtarzalno$¢ tej
procedury operacyjnej, co przektada si¢ na poprawg wynikow leczenia oraz zmniejszenie liczby powiktan.

Stowa kluczowe: Sciggno 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
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Ocena skutecznosci zabiegow manualnych
w leczeniu choroby dyskowej kregoslupa w porownaniu
z tradycyjnym postepowaniem fizjoterapeutycznym

1. Wstep

W dobie intensywnego rozwoju cywilizacyjno-technologicznego choroby
kregostupa naleza do najczestszych i rozpowszechnionych przyczyn niesprawnosci
fizycznej. Od 70-80% o0sob dorostych do$wiadcza przynajmniej raz w zyciu
dolegliwo$ci bolowych kregostupa, w tym szacuje si¢, ze az 90% osob odczuwa
znaczny bol jego dolnego odcinka. Stanowi to istotny problem zdrowia publicznego,
pociaga za soba olbrzymie konsekwencje zarowno ekonomiczne, jak i indywidualne
i jest duzym wyzwaniem dla nowoczesnej medycyny. Wsrod patologii krggostupa
dominuja choroby krazka miedzykregowego, ktére az w 62% lokalizuja si¢ w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym kregostupa, posiadajacym bardzo duzg ruchomos¢, odpowie-
dzialnym za przenoszenie najwigkszych obcigzen statycznych i dynamicznych.
Warunki powodujace zwyrodnienia krazka mig¢dzykregowego sg wieloczynnikowe:
nalezg do nich czynniki srodowiskowe i genetyczne.

Ponad 95% dyskopatii lgdzwiowej spowodowanej przepukling dysku wystgpuje na
poziomie L4-5, L5-S1. Wsrdéd 30% pacjentow nie stwierdza si¢ zadnych objawow
pomimo powaznych nieprawidlowosci w badaniu rezonansem magnetycznym.
Uwypuklenia si¢ jadra miazdzystego poza o$ kregostupa ledzwiowego moze
charakteryzowac si¢ uciskiem fragmentu jadra miazdzystego na jeden lub wiecej
korzeni nerwowych, w wyniku ktorego u 30-40% osob wystepuja bolowe zespoty
korzeniowe z promieniowaniem bolu lub bez do konczyn dolnych. Bol jest
najczestszym objawem zglaszany przez pacjentdow moze przebiegaé w formie ostrej
lub przewlektej, dlatego doktadny wywiad i badanie przedmiotowe sg potrzebne do
oceny pacjentow z dyskogennym bolem krzyza [1-6].

Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa spowodowane przemieszczeniem
krazka miedzykregowego sa podatne na leczenie fizjoterapeutyczne bez wzgledu na
dhugotrwato$¢ procesu chorobowego. Rehabilitacja w dyskopatii ledzwiowej obejmuje
laczenie tradycyjnego sposobu leczenia sktadajacego si¢ jednocze$nie z metod
kinezyterapeutycznych i fizykoterapeutycznych, ergoterapii i farmakoterapii oraz
zabiegow medycyny manualnej, ktorych sposob leczenia oparty jest o poznane
mechanizmy fizjologiczne, zasady biomechaniki i wiedze medyczng [7-9].

Leczenie manualne pehigc role przeciwbolowa nalezy do jednej z najstarszych
metod ukierunkowanych na likwidowanie przyczyn dolegliwosci bolowych
i wystepujacych dysfunkcji nerwowo-migéniowo-szkieletowych kregostupa.

Metody manualne oddziatywajag na organizm poprzez bierne i czynne ruchy
stawowe jako element badania i terapii. Posiadaja tg zalete, Ze angazuja bezpo$rednio

! Zbychnab@op.pl, Zaktad Fizykoterapii i Rehabilitacji, Wojewddzki Szpital Zespolony, www.wsz.leszno.pl
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chorego w proces terapii przyczyniajagc sie do aktywnego wspotdziatania
I wspotodpowiedzialnos$ci pacjenta za przebieg i efekt terapii [10].

Wirdd technik terapii manualnej wykorzystywanych w leczeniu oséb z chorobg
dyskowa czgsci ledzwiowej kregoshupa sa specyficzne technik w zakresie: mobilizacji,
trakcji, $lizgu, manipulacji [11, 12] techniki energizacji migéni [13-15] techniki
neuromobilizacjii [16]. Potaczenie metod manualnych z masazem daje dodatkowe
efekty terapii. Masaz jako uzupelniajaca, bezinwazyjna forma oddziatywania na ustrgj
jest bezpieczng forma terapii, budzi wysokie zadowolenie wérod pacjentow, pomaga
zmniejszy¢ bol przyczyniajac si¢ do poprawy dysfunkcji [17]. W celu zwigkszenia
skutecznosci masazu podejmuje si¢ proby rozszerzenia tej metody i stosownych
aplikacji w leczeniu bolu krzyza z objawami rwy kulszowej i niwelowania mi¢§niowo-
powicziowych punktow spustowych w obrgbie migsni ledzwiowych przykrego-
stupowych, miednicy, ud i podudzia [18, 19].

2. Cel

Celem pracy bylo dokonanie analizy porownawczej efektow rehabilitacji dwoch
programéw terapeutycznych — klasycznego podejscia fizjoterapeutycznego z zastoso-
waniem fizykoterapii i kinezyterapii, a metodami terapii manualnej na poziom
nasilenia bolu, stopien niepelnosprawnosci, ruchomosci i mobilnosci kregostupa, ocene
stanu psychicznego u 0séb z chorobg krazka miedzykregowego odcinka ledzwiowo-
krzyzowego.

3. Material i metody

W badaniach uczestniczyta grupa liczaca 80 osob w wieku od 40 do 70 lat. Materiat
badawczy stanowity osoby u ktorych rozpoznano zesp6l bolowy kregostupa
ledzwiowego w przebiegu dyskopatii. Proces zwyrodnieniowy krazkéw miedzykre-
gowych charakteryzujacy si¢ postepujacym odwodnieniem byt rozpoznawalny za
pomocg badania RM. Zmiany zwyrodnieniowe obejmowaty 1-2 krazki migdzykregowe
lub w sposob bardziej rozlany, obejmujac 3-4 i wiecej krazkéw. Badani pacjenci byli
w okresie przewlektym choroby tj. powyzej trzeciego tygodnia od rozpoznania jednostki
chorobowej [20].

Badani pacjenci podczas trwania projektu nadal stosowali leki objawowe
przeciwbolowe — NLPZ, zalecone przez lekarza. Leki te mogli odstawi¢ lub
zmniejszy¢ ich dawke. Pacjenci po zapoznaniu si¢ z tymi informacjami, dobrowolnie
podpisywali zgod¢ na udziat w badaniach. Badania wykonano w Zaktadzie
Fizykoterapii i Rehabilitacji Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Lesznie.

Pacjenci przez 2 tygodnie byli poddani zabiegom fizjoterapeutycznym. Wszyscy
pacjenci, ktorzy odbyli wstepna rozmowe w chwili rozpoczecia badania, zostali
poinformowani o celowosci i przebiegu badania oraz mozliwosci odstapienia od
udzialu w badaniach na kazdym ich etapie. Po dobrowolnym podpisaniu zgody na
udzial w badaniach pacjenci zostali wlaczeni do analizy ,,wedtug zamiaru leczenia”,
odpowiednio do grupy leczonej, do ktorej zostali przydzieleni losowo. Wyodrebniono
grupe badawcza — (40 osob) i kontrolng — (40 osob).

Pacjenci w grupie kontrolnej zostali poddani tym samym zabiegom z zakresu
fizykoterapii ~ (laseroterapii, elektroterapii, —magnetoterapii, sonoterapii) oraz
wykonywali program ¢wiczen kinezyterapeutycznych sktadajacych sie z ¢wiczen
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rozciagajacych migsni ledzwiowych, wzmacniajace migsnie brzucha i posladkowe oraz

¢wiczenia zgiecia dla poprawy mobilnosci krggostupa LS [21].

W grupie badawczej pacjentom aplikowano zabiegi manualne, ktdre obejmowaty
terapi¢ tkanek migkkich w obszarze kregostupa L-S, migéni posladkowych i1 konczyn
dolnych ze szczegdlnym uwzglednieniem obszaru bolowego, przeprowadzajac:

e o0gbélny masaz wzdluz mie$ni przykrggostupowych: prostownika grzbietu,
czworobocznego lgdzwi, biodrowo-ledzwiowego — rozgrzanie i przygotowanie
tkanek;

e kompresje niedokrwienng (ischemiczng) miejsc bolowych oraz aktywnych
i utajonych punktow spustowych wzdtuz kregostupa;

e masaz gleboki potaczony z terapia punktéw spustowych miesni: prostownika
grzbietu, czworobocznego ledzwi, biodrowo-ledzwiowego, gruszkowatego
i posladkowego $redniego;

e poizometryczng relaksacj¢ mie$ni prostownika grzbietu, czworobocznego ledzwi
i biodrowo-ledzwiowego;

e mobilizacje wiezadla krzyzowo-guzowego;
techniki  neuromobilizacji  dolegliwosci  bolowych odcinka ledzwiowego
kregostupa — praca nad prawidlowg ruchliwo$cia obwodowego uktadu
nerwoweqgo,

e mobilizowanie przez trakcje¢ kregostupa ledzwiowego;

e element terapii powtarza si¢ po obu stronach.

Dane socjodemograficzne oraz Kkliniczne uzyskano z analizy dokumentacji
medycznej (historia choroby) i umieszczone w ankiecie osobowej.

W dniu rozpoczgcia zaplanowanego cyklu badan przeprowadzona zostata ankieta.
Ankieta zostala skonstruowana na potrzeby prowadzonych badan i sktadata sig¢
z badania podmiotowego: dane socjodemograficzne, wywiad chorobowy, dane
kliniczne dolegliwosci oraz badania przedmiotowego dla oceny stanu funkcjonalnego
pacjentow oraz efektow rehabilitacji. W tym celu zastosowano testy diagnostyczne
w zespotach bolowych kregostupa ledzwiowo- krzyzowego: test Schobera, objaw Otta,
ocen¢ mobilnosci odcinka ledzwiowo-piersiowego kregostupa za pomoca cyfrowego
inklinometru Saunders’a [22], pomiar nat¢zenia bdolu za pomocag skali wizualno-
analogowej VAS, kwestionariusz oceniajacy stopien sprawnosci pacjenta w boélach
krzyza — wskaznik Oswestry (The Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire,
kwestionariusz bélu krzyza Roland-Morris, ocene stanu psychicznego dokonano za
pomocg zastosowania skali samooceny Becka.

Dla realizacji celu pracy zastosowano plan badan prospektywnych, z trzykrotna
ocena w czasie:

1. ocena — dzien przed planowanym rozpoczgciem zabiegéw (ocena bezposrednia),

2. ocena — bezposrednio po zakonczeniu serii zabiegéw (0Cena wWczesna),

3. ocena— 2 tygodnie od zakonczenia serii zabiegdw (ocena po6zna).

Podstawowe wyniki przedstawiono w wartosciach $rednich.

43



Grzegorz Antoniak

4. Wyniki badan

Po przeprowadzonej rehabilitacji na podstawie analizy badan dotyczacej
subiektywnej oceny intensywnosci bolu okreSlonej przy pomocy skali VAS
zaobserwowano, ze warto$¢ S$rednia mierzonych parametrow przedstawiala si¢
nastgpujagco — Tabela 1. Poréwnujac skutecznos¢ obu metod terapii stwierdzono
srednie zmniejszenie odczuwanego bolu w stopniu stabym oraz w stopniu bardzo
silnym na korzys$¢ grupy badanej, na pozostatych poziomach poziom wielko$¢ zmian
intensywnosci odczuwanego bolu ksztaltowat si¢ podobnie.

Tabela 1. Porownanie warto$ci $redniej poziomu nasilenie bolu w skali VAS po zakoniczeniu terapii.

Poziom Poziom bolu Wartos¢ $rednia Wartosc¢ $rednia
bolu (stowny) w grupie badanej w grupie kontrolnej
0 Bez bolu 15 1

1-2 Staby 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 Niezno$ny 0 0

Zrédto: Opracowanie whasne
14
10,3

10 9,3 9,3 96

7,7

Liczba badanych

. brak
0

0 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10

B Grupa badana Grupa kontrolna

Wykres 1. Poréwnanie oceny poziomu bolu po leczeniu — skala VAS.
Zrédlo: opracowanie whasne

W grupie pacjentdéw poddanych terapii manualnej stwierdzono na poziomie
niewielkim 1 $rednim poprawe funkcjonalng w Zyciu codziennym okreslang wi/g
Kwestionariusza Bélu Krzyza Roland-Morris — Tabela. 2 Na poziomie duzym stan
funkcjonalny badanych grup ksztattowat si¢ na podobnym poziomie. Srednia wartos¢
funkcjonalna na poziomie bardzo duzym wynosita 1,6 w grupie kontrolnej, natomiast
w grupie badanej wyniosta 0.
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Tabela 2. Poréwnanie stopnia niepetnosprawnosci w/g Kwestionariusz Bolu Krzyza Roland-Morris,

po zakonczeniu terapii.

Stopien niepelnosprawnosci | Grupa badana Grupa kontrolna
Niewielki 9,3 4,6
Sredni 17 21
Duzy 13 12,6
Bardzo duzy 0 1,6
Zrodto: Opracowanie whasne
25
21
< 20
S 17
2
c 15 13 12,6
3
9,3
< 10
3 46
N 5
L 1,6
— 0
0
Niewielki Sredni Duzy Bardzo duzy

B Grupa badana

Grupa kontrolna

Wykres 2. Poréwnanie oceny stopnia niepetnosprawnosci po zakonczeniu terapii w/g kwestionariusza bolu
Roland-Morris. Zrodto: opracowanie whasne

Oceniajac stan psychiczny pacjentéw za pomocg skali samooceny Becka — Tabela.
3 przeprowadzone badania pokazuja, ze poziom objawow depresyjnych u pacjentow
gdzie zastosowano leczenie terapig manualng ulegl zmniejszeniu — w grupie bez
depresji i z tagodng depresja w poréwnaniu z tymi samymi parametrami w grupie

kontrolnej.

W grupie z umiarkowang depresja i bardzo ciezka depresja wyniki byly bardzo

zblizone.

Tabela 3. Poroéwnanie oceny stanu psychicznego pacjentow — poprzez skalg samooceny Becka Beck
Depression Inventary — BDI po zakonczeniu terapii.

Skala BDI Grupy Grupa badana Grupa kontrolna
| grupa-bez depresji 24 19,5

Il grupa-tagodna depresja 15 19,5

111 grupa —umiarkowanie ci¢zka depresja 1 1

IV grupa — bardzo cigzka depresja 0 0

Zrédho: Opracowanie whasne
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B Grupa badana Grupa kontrolna

Wykres 3. Ocena stanu psychicznego po zakonczeniu terapii - skala samooceny Becka (Beck Depression
Inventary — BDI).  Zrédto: opracowanie whasne

Analizujac wyniki dotyczace okreslenia stopnia niepetnosprawnosci w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego przy uzyciu zmodyfikowanego kwestionariusza Oswestry
— Tabela 4 zaobserwowano zmniejszenie si¢ niepetnosprawnos$ci po zakonczonym
procesie rehabilitacji w stopniu niewielkim i srednim u pacjentow w grupie badane;.

W stopniu cigzkim niepetnosprawnosci wigkszg poprawe badani chorzy uzyskali
w grupie kontrolnej. Srednia warto$¢ stopnia catkowitego niepelnosprawnosci
w grupie Kontrolnej wyniosta 1, przy warto$ci 0 w grupie badane;.

Tabela. 4 . Pordwnanie oceny profilu niepetnoprawnosci z powodu bélu mierzonej w skali Oswestry (ODQ)
po zakonczeniu terapii.

Skala niepetosprawnos$ci Grupa badana Grupa kontrolna
Brak 1 1

Niewielka 15 11,6

Srednia 16,3 21,6

Cigzka 8 53

Catkowita 0 1

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Wykres 4. Poréwnanie oceny profilu niepetnosprawnosci po terapii. Skala Oswestry (ODQ).

Na podstawie analizy wynikow testu Schobera Tabela 5. w grupie badanej zakres
ruchu zgiecia w odcinku ledzwiowym kregostupa poprawe uzyskato 29 osob, zakres
ruchu nie ulegl zmianie u 8 pacjentdw, pogorszenie nastgpito u 3 o0séb, przy
pochyleniu do tylu poprawe uzyskato 13 oséb, nie odnotowano zmiany u 26 pacjentow
a u 1 osoby odleglos¢ ta pogorszyta sie. W grupie kontrolnej stwierdzono, ze zakres
ruchu zgigcia w odcinku ledzwiowym krggostupa poprawe uzyskaty 22 osoby, nie byto
zmian w zakresie ruchu u 8 pacjentéw, pogorszenie ruchomosci odnotowano u 10
0s0b, przy pochyleniu do tylu poprawe uzyskato 7 oséb, u 30 nie odnotowano zmiany,

Zr6dto: opracowanie wiasne

a u 3 os6b stwierdzono pogorszenie przeprostu.

Tabela. 5. Porownanie analizy pomiaru ruchomosci zgiecia i wyprostu kregostupa wg testu Schobera w grupie

badanej i kontrolnej.

Liczba badanych.
Test Schobera Warto$¢ srednia
Gr.badana Gr. kontrolna
poprawa 29 22
Zgigcie pogorszenie 3 10
bez zmian 8 8
poprawa 13 7
Wyprost pogorszenie 1 3
bez zmian 26 30

Zr6dto: Opracowanie wlasne
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Wykres 5a. Porownanie oceny ruchomosci — zgigcie kregostupa wg testu Schobera po terapii.
Zro6dto: opracowanie wlasne
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Wykres 5b. Porownanie oceny ruchomosci — wyprost krggostupa wg testu Schobera po terapii.
Zrédto: opracowanie wasne

Zakres ruchu odcinka szyjno-piersiowego przy pochyleniu w przod w/g testu Otta
Tabela 6. w grupie badanej ulegt zwigkszeniu u 11 0séb, u 27 0s6b nie byto zmiany
a zmniejszenie tego zakresu wykazano u 2 os6b. Pochylenie w tyt poprawito si¢ u 7
0s0b, u 27 nie odnotowano zmiany, pogorszenie nastgpito u 6 0sob.

W grupie kontrolnej zakres ruchu odcinka szyjno-piersiowego przy pochyleniu
W przdd poprawit sie u 8 osob, u 29 pacjentdéw nie bylo zmian, pogorszyto si¢ u 3
pacjentow. Natomiast pochylenie w tyt poprawito si¢ u 3 osob, zmiany nie bylo u 34
pacjentoéw, pogorszylo si¢ u 3 0sob.
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Tabela. 6. Porownanie analizy pomiaru ruchomosci zgigcia i przeprostu krggostupa wg testu Otta w grupie
badanej i kontrolnej.

Liczba badanych. Warto$¢ érednia
Test Otta Gr. badana Gr. kontrolna
poprawa 11 8
zgiecie pogorszenie 2 3
bez zmian 27 29
poprawa 7 3
przeprost pogorszenie 6 3
bez zmian 27 34

Zrodto: Opracowanie whasne
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Wykres 6a. Por6wnanie oceny ruchomosci — zgigcie kregostupa wg testu Otta.
Zrodto: opracowanie wasne
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Wykres 6b. Poréwnanie oceny ruchomosci — przeprost kregostupa wg testu Otta.
Zro6dto: opracowanie wiasne
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Analiza zmian oceny mobilno$ci odcinka ledzwiowo-piersiowego kregostupa za
pomoca cyfrowego inklinometrem Sounders’a — Tabela 7 wykazata, ze krancowy
zakres ruchu zginania w odcinku ledzwiowym kregostupa u chorych osob w grupie
badanej wynosil $rednio 11,1°, a krancowy zakres ruchu zginania w odcinku
piersiowym w tej samej grupie wyniost $rednio 66,4°, natomiast krancowy zakres
prostowania w odc. ledzwiowym wyniost S$rednio 22,9°, a krancowy zakres
prostowania w odc. piersiowym wynidst §rednio 35,0°.

Analiza zmian oceny mobilno$ci odcinka ledZzwiowo-piersiowego w grupie
kontrolnej wykazata, ze krancowy zakres ruchu zginania w odcinku ledzwiowym
kregostupa wynosit $rednio 11,2°, a krancowy zakres ruchu zginania w odcinku
piersiowym w tejze grupie badanych wyniost srednio 62,5°, natomiast krancowy
zakres prostowania w odc. ledzwiowym wyniost $rednio 24,6°, a krancowy zakres
prostowania w odc. piersiowym wyniost srednio 29,3°.

Poréwnujac skuteczno$¢ obu metod terapii w ocenie mobilnosci odcinka
ledzwiowo-piersiowego kregostupa, badania pokazujg korzystniejszy wynik w zakresie
zginania odcinka piersiowego oraz prostowania odcinka piersiowego w grupie badanej
natomiast nieco lepszy wynik w zakresie ruchu prostowania odcinka ledzwiowego
w grupie kontrolnej.

Tabela. 7. Poro6wnanie warto$ci $rednich oceny mobilnosci odcinka lgdzwiowo-piersiowego kregoshupa za
pomocg cyfrowego inklinometrem Sounders'a, w grupie badanej i grupie kontrolne;.

Zginanie i prostowanie metoda pomiaru kata | Liczba badanych. Warto$¢ $rednia
Gr. badana Gr. kontrolna

Af — krancowy zakres zginania na odc. 11,1° 11,2°

ledZzwiowym kreg.

Cf — krancowy zakres zginania na odc. 66,4° 62,5°

piersiowym Kreg.

Be — krancowy zakres prostowania na odc. 22,9° 24,6°

ledZzwiowym kreg.

Ce — krancowy zakres prostowania na odc. 35,0° 29,3°

piersiowym Kreg.

Zrédto: Opracowanie whasne
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Wykres 7. Poréwnanie oceny mobilnosci krggostupa mierzona cyfrowym inklinometrem Sounders’a.
Zrodto: opracowanie wiasne

5. Dyskusja

Na catym $wiecie w obrazie klinicznym pacjentow leczonych z powodu objawowej
dyskopatii L-S spowodowanej chorobg zwyrodnieniowa krazka miedzykregowego
bardzo czesto mozemy dostrzec zmniejszenie ruchomos$ci kregostupa, wystgpowanie
przewlekltego bolu, powodujacego pojawienie si¢ ograniczen funkcjonalnych
i niepelnosprawnosci [23].

W literaturze badajacej rozwiazywanie probleméw zwigzanych z ostrym
i przewleklym bolem krzyza promowany jest model rehabilitacji, ktory zaktada
ustalenie priorytetow wyboru leczenia i ma pomoc fizjoterapeutom w zapewnieniu
skuteczno$ci odpowiedniej rehabilitacji, przyczyniajac si¢ do zmniejszenia bolu,
niepetnosprawnosci oraz poprawy czynnikdw psychospotecznych pacjenta. Model ten
preferuje stosowanie takich narzedzi jak: terapia manualna, ¢wiczenia oraz edukacja
skierowana w stron¢ odpowiedniej struktury ciala i zaburzenia funkcjonalnego [24].

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost wykorzystania w leczeniu dyskopatii
ledzwiowej zabiegdw terapii manualnej [25].

Zaprezentowane powyzej wyniki zastosowanych zabiegéw terapii manualnej
W leczeniu dolegliwosci bolowych narzadu ruchu, dowodza skutecznosci leczenia
manualnego co znajduje potwierdzenie u autorow réznych prac.

Wedlug Srana terapia manualna obejmuje wiele réznorodnych technik
wykonywanych recznie. Stosowana jest w zakresie oceny diagnostycznej i leczenia
zarowno tkanki nerwowej oraz tkanek migkkich. Terapeuci, ktorzy stosuja w swojej
praktyce klinicznej wigcej niz jedna technikg terapii manualnej osiagaja lepsze wyniki
i wickszg skuteczno$¢ w leczeniu dolegliwosci bolowych ledzwiowo-krzyzowego
odcinka kregostupa [26].

Przeprowadzone badania wtasne wskazujg, ze terapia metodami manualnymi miata
wigkszy wptyw na obnizenie poziomu bolu. Dwa tygodnie po zakonczeniu terapii

51



Grzegorz Antoniak

stwierdzono réznicg¢ w poziomie odczuwanego bolu w stopniu stabym oraz w stopniu
bardzo silnym na korzys¢ grupy leczonej terapig manualna.

Gay, w swoich badaniach podobnie stwierdzil, ze wykonywane zabiegi terapii
manualnej maja bezposredni wptyw na funkcjonalng laczno$¢ miedzy regionami
moézgu zaangazowanymi w przetwarzanie 1 modulowania do$wiadczenia bolu,
powodujac poprawe jego nat¢zenia [27].

Po przeprowadzonej terapii, porownujac obydwa modele rehabilitacji, program
zawierajacy terapi¢ manualng skutkowal wigksza poprawa funkcjonalng, szczegolnie
na poziomie niewielkim i §rednim, stopnia skali niepelnosprawnosci.

Taka skuteczno$¢ zabiegdéw manualnych uzyskat rowniez Kamani w grupie
chorych z bdolem kregostupa w fazie podostrej dyskopatii ledzwiowej przepuklinowej,
ktéry poréwnat i poddat ocenie dwa rézne programy rehabilitacji — konwencjonalng
fizykoterapi¢ w skltad ktorej wchodzily zabiegi: leczenie cieptem, elektroterapia,
sonoterapia, a grupa zabiegdw manualnych potgczonych z terapig fizykalng, okazato
si¢, ze wlasnie w tej grupie leczonych pacjentdow uzyskal wigkszy efekt leczniczy
w postaci zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych i poprawy niepelnosprawnosci.
Stwierdzil rowniez za pomoca rezonansu magnetycznego obnizenie wielkosci masy
przepukliny [28].

W ocenie mobilnosci odcinka ledzwiowo-piersiowego kregostupa wyniki badan
wlasnych wskazuja ze kazdy z zastosowanych programow rehabilitacji wptynat
korzystnie. Program zawierajacy terapi¢ manualng pozwolit na uzyskanie wyniku
zwigkszenia zakresu zginania i prostowania odcinka piersiowego oraz wigksza
poprawe zakresu ruchu zgiecia w plaszczyznie strzatkowej, natomiast program
fizykoterapii i ¢wiczen pozwolil na osiggniecie nieco lepszego wyniku w zakresie
ruchu prostowania odcinka ledzwiowego.

Obserwujac zastosowane formy terapii mozna stwierdzi¢, ze kazda miata wptyw na
poprawe stanu badanych parametréw jednak osiagnigte wyniki byly bardziej
zadawalajace w grupie pacjentow leczonych terapia manualng.

Autorzy roéznych prac s3 zgodni, ze zalecane kompleksowe leczenie
fizjoterapeutyczne opierajace si¢ na terapii manualnej, w ktorej sktad wchodzi terapia
kanek miekkich, manipulacje i mobilizacje kregostupa. okazuja si¢ skuteczne i sa
korzystne przed podjeciem jakichkolwiek zabiegéw chirurgicznych [29, 30].

Potwierdza to Sapata i wsp. ktory zastosowal zwarty program rehabilitacyjny
realizowany zabiegami terapii manualnej zawierajacej elementy mobilizacji tkanek
miekkich kregostupa, u pacjentow z choroba zwyrodnieniowq kregostupa
i wspotistniejacg wielopoziomowa dyskopatia, uzyskujqc zmniejszenie dolegliwos$ci
boélowych, zredukowanie objawdw korzeniowych i1 poprawe ruchomo$¢ odcinka
ledzwiowego kregostupa [31].

Z literatury wynika, ze u podstaw wielu bolow kregostupa w odc. ledzwiowym
wystepuja elementy natury psychologicznej, $wiadczace o potrzebie kompleksowego
leczenia [32]. W prezentowanym badaniu poréwnawczym dwoch postepowan
fizjoterapeutycznych poziom objawoéw depresyjnych u pacjentdéw po leczeniu terapia
manualng ulegt w wigkszym stopniu zmniejszeniu w podgrupie 1 bez depresji
i w podgrupie II z tagodna depresja.

Aure poréwnywal efekt terapii ¢wiczeniami z terapia manualng u pacjentow
z przewlektym bolem krzyza z bélem promieniujagcym korzeniowym lub bez objawdw
korzeniowych. Wyniki pokazaly wigksza poprawg: w stopniu natgzenia bolu,
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niepelnosprawnosci oraz ogdélnym stanie zdrowia w krotkim i1 dlugim okresie
obserwacji u pacjentéw rehabilitowanych terapig manualng [33].

Podobne wyniki uzyskal Takamoto stwierdzit, ze terapia masazu wykorzystywana
w postaci kompresji mi¢§niowo-powigziowych punktéw spustowych jest skuteczng
metodg w leczeniu ostrego bolu krzyza w pordwnaniu z zastosowaniem tylko
powierzchniowego masazu bez ukierunkowania na mig¢$niowo-powi¢ziowe punkty
spustowe [34].

Z kolei Majchrzycki M. i wsp podaja, ze leczenie masazem glebokim powoduje
zmniejszenie bolu u pacjentow z przewlektym bolem dolnego odcinka kregostupa.
Badacze ukazuja skuteczno$¢ masazu tkanek glebokich jako wspotczesnej formy
niwelowania napigcia w obrgbie migsni i powiezi, aplikowanej w sposob delikatny
i ostrozny, przyczynia si¢ do osiggania pozytywnego i skutecznego efekt
terapeutycznego [35].

Grunnesjo w przeprowadzonej analizie pordwnawczej skutecznosci metod fizjoterapii
w ostrym i podostrym bolu krzyza wykazal, ze ,bycie aktywnym” w potgczeniu
z wicksza ilo$cig metod leczenia takich jak: terapia manualna, terapia rozcigganie mig$ni
i zastrzykow steroidowych, zwigksza ich efektywnos$¢ i dziatanie [36].

6. Whioski

1. Leczenie zachowawcze w przypadkach dyskopatii ledzwiowej zwigzanej
z chorobg krazka migdzykregowego jest skuteczne i moze przyczyniaé si¢ do
zmian charakterystyki doznan bolowych kregostupa spowodowanych przepukling
jadra miazdzystego i to w niedtugim czasie od momentu rozpoczecia terapii.

2. Zastosowanie zabiegdw terapii manualnej w pordéwnaniu do tradycyjnej
fizjoterapii przynosi zmniejszenie dolegliwosci bolowych i poprawia zakres
ruchomosci pacjentow z objawami dyskopatii. L-S.

3. Przeprowadzone badania potwierdzily pozytywny wplyw zastosowanej terapii
manualnej na poziom niepetnosprawnosci pacjentow z dyskopatig L-S.

4. Terapia manualna zwigksza mobilnos¢ kregostupa o0sob z chorobg
zwyrodnieniowa dolnego odcinka kregostupa.

5. Uzyskano poprawe stanu psychicznego pacjentow leczonych terapig manualng.
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Ocena skutecznos$ci zabiegow manualnych w leczeniu choroby dyskowej
kregostupa w porownaniu z tradycyjnym postepowaniem fizjoterapeutycznym

Streszczenie

Choroby krazka miedzykregowego naleza do najczgstszych i rozpowszechnionych przyczyn niesprawnos$ci
fizycznej. Wigkszos¢ 0sob z objawami dyskopatii lgdzwiowej pod wplywem zastosowania r6znych technik
rehabilitacji fizycznej pozytywnie reaguje na leczenie zachowawcze. Leczenie manualne pehiac role
przeciwbolowa nalezy do jednej z najstarszych metod likwidowania przyczyn dolegliwosci bolowych.
Celem pracy byla analiza pordwnawcza efektow rehabilitacji klasycznego podejscia fizjoterapeutycznego,
a leczeniem metodami terapii manualnej jako kompleksowy program usprawniania pacjentow z chorobg
krazka migdzykregowego kregostupa.

W badaniach uczestniczyta grupa liczaca 80 osob w wieku od 40 do 70 lat z rozpoznaniem zespotu
bolowego kregostupa 1-s w przebiegu dyskopatii. Pacjenci przez dwa tygodnie byli poddani zabiegom
fizjoterapeutycznym. U kazdego pacjenta trzykrotnie wykonano nast¢pujace badania: stopien nasilenia
bolu za pomocag skali analogowej, ocen¢ mobilnosci odcinka ledzwiowo-piersiowego kregostupa
cyfrowym inklinometrem Saunders’a, kwestionariusz Oswestry oceniajacy sprawno$¢ pacjenta w bolach
krzyza.

Po zakonczeniu terapii w grupie badanej odnotowano zmniejszenie poziomu nat¢zenia bolu w stopniu
stabym oraz bardzo silnym i poprawe stopnia niepetnosprawnosci.

Zastosowanie zabiegoéw terapii manualnej w poroéwnaniu do tradycyjnej fizjoterapii przyniosto
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, poprawe niepelnosprawnosci i zwigkszenie mobilno$ci krggostupa.
Stowa kluczowe: rehabilitacja, terapia manualna, krggostup 1-s, bol.

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 I-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 I-s, pain.
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Ocena wplywu techniki trakcji na poziom uciskowego
progu bolowego wiezadel pobocznych stawu kolanowego

1. Wstep

B0l zgodnie z definicja Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu (Internatio-
nal Association for the study of pain) to odczucie, ktore charakteryzuje si¢ nieprzy-
jemnym uczuciowo-emocjonalne do$wiadczeniem spowodowanym potencjalnym lub
rzeczywistym uszkodzeniem tkanek. Roznice odczuwania nieprzyjemnych bodzcow
pochodzg z aktywizacji réznych typdéw receptorow bolowych [1-3]. W czasie badania
podmiotowego jak i przedmiotowego jest jednym z najczgséciej spotykanych objawow.
W ten sposob fizjoterapeuta otrzymuje informacje o trwajacym procesie chorobowym
toczgcym sie w organizmie pacjenta [4-6].

Subiektywizm odczuwania bolu ma duze znaczenie w okre$leniu jego natgzenia
skalg iloSciowa. Najbardziej znang i najczescie] wykorzystywang jest skala VAS.
Polega ona na pomiarze wzrokowo-analogowym pacjenta, gdzie ocenia on odczucia
w zakresie od 0 do 10, (0 oznacza brak bolu natomiast 10 jest to bol nie do zniesienia).
Badania pokazuja, ze od 7% do 11% pacjentow uwaza, ze narzedzie to jest nadmiernie
skomplikowane i nie sa w stanie wybra¢ odpowiedniego dla siebie punktu na prezen-
towanej skali. W przeprowadzonych badaniach do pomiaru progu bélowego wyko-
rzystany zostatl algometr jako przyrzad okres$lajacy natezenie progu bolowego [7-10].

Poddajgc analizie zjawisko percepcji nieprzyjemnych wrazen od strony
psychologicznej okre$§lamy w nim prég czucia bolu i prog tolerancji bolu. Prog
tolerancji boélu to maksymalne jego nat¢zenie jakie cztowiek jest w stanie zniesc,
tolerowaé. Wplywa na niego wiele czynnikow takich jak: aktualna kondycja fizyczna,
samopoczucie psychiczne. Mianem progu czucia bolu okresla si¢ natgzenie bodzca
zmystowego odbierane przez czlowieka jako bol. Warto$¢ ta dla kazdego cztowieka
jest charakterystyczna i stata. Najmniejsza sita ucisku badanej tkanki, ktora wywotuje
to nieprzyjemne odczucie to inaczej wrazliwo$¢ uciskowa tkanek [11]. Wptyw na nia
maja nastgpujace czynniki: choroby narzadu ruchu, pte¢, schorzenia psychiczne i inne.
Jak pokazuja badania nizszy prég zaobserwowano u kobiet jak i u os6b w wieku
starszym. Pomiar poziomu progu bdélowego mozna dokona¢ w réznych miejscach,
w tankach polozonych zaréwno powierzchownie jak i glgboko. Najczesciej pomiary
wykonywane sa si¢ w obrebie migsni (zaré6wno na przyczepach jak i na brzuscu),
wigzadlach, Sciegnach czy powigziach za pomocg urzadzenia zwanego algometrem,
ktore rejestruje wrazliwos$é uciskowa [12]. Metoda ta pozwala na bardzo precyzyjne
okreslenie miejsca, w ktorym doszto do zwigkszenia progu bolowego, a takze
umozliwia skuteczng ocene efektow wykonanej terapii [13].

1 szym.wysz@wp.pl, Studium Doktoranckie, Katedra Fizjoterapii, Zaklad Fizjoterapii, Wydzial Nauk

0 Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, www.sum.edu.pl.
2 stiler.sylwia@wp.pl, Zaklad Biomaterialow, Instytut Nauki o Materiatach, Wydziat Informatyki i Nauki
0 Materiatach, Uniwersytet Slaski w Katowicach, www.us.edu.pl.
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Algometr jak wskazuje literatura od ponad 30 lat jest powszechnie uznawanym
a takze wykorzystywanym narzedziem do oceny skutecznosci zabiegdw zmierzajacych
do tagodzenia dolegliwosci bolowych oraz pomiaré6w wrazliwosci uciskowej tkanek
[14-16].

Do leczenia oraz tagodzenia bolu wykorzystuje si¢ migdzy innymi unieruchomienie
miejscowe, a takze ogdlne oraz zabiegi fizjoterapeutyczne m.in. terapi¢ cieptem,
hydroterapig, elektroterapi¢ oraz terapi¢ manualng. Jedna z technik diagnostycznych
i terapeutycznych terapii manualnej jest trakcja. Mianem tym okre$lamy bierne
oddzielenie dwoch powierzchni stawowych wzgledem siebie. Nadmieni¢ nalezy, ze
trakcja jest takze sktadowag technik mobilizacyjnych jak 1 manipulacyjnych
zwigkszajac ich bezpieczenstwo i efektywnos¢ [17-19]. Jesli wynik badania wskazuje
na zbyt duza kompresje w stawie i zwigzane z tym dolegliwo$ci bolowe trakcja moze
by¢ w tym wypadku samodzielng technika lecznicza. Ma ona takze wplyw na
mechanik¢ oraz metabolizm i1 funkcje tkanki nerwowej. W zwigzku z tym uznaé
nalezy, ze stosowanie jej w roznorodnych dolegliwosciach bolowych jest skuteczne
i bezpieczne. Literatura wskazuje, ze technike ta nalezy wykonaé¢ w czasie od 7 sekund
do pottorej minuty. Warto jednak nadmieni¢, ze w literaturze brakuje doniesien na
tematu wptywu czasu jej wykonywania na poziom progu boélowego [20-24].

2. Cel

Celem pracy byta ocena wplywu techniki trakcji na poziom uciskowego progu
bolowego wigzadel pobocznych stawu kolanowego. Postawiono nastgpujace pytania
badawcze:

1. Czy czas trwania techniki trakcji wplywa na zmniejszenie uciskowego progu
bolowego?

2. Czy czas jaki mingt od zabiegu ma wplyw na zmian¢ uciskowego progu
bolowego?

3. Material i metoda

Badaniom poddano 37 kobiet i 43 me¢zczyzn, pacjentow Centrum Rehabilitacji
Fizjo-Wysz bez dolegliwosci bolowych oraz przebytych urazéw w obrebie stawu
kolanowego. Pomiaréw dokonano algometrem FORCE TEN FDX firmy Wagner
w standardowych warunkach. Kazda osoba badana znajdowala si¢ w pozycji lezenia
przodem. Pomiary dokonane byly na wysokos$ci stawu kolanowego zar6wno po stronie
bocznej jak i przysrodkowej. Podczas pomiaru kazdy pacjent zostal poproszony
0 wypowiedzenie stowa ,tak” jak tylko uczucie ucisku za posrednictwem algometru
zmienito si¢ w uczucie bolu. Warto$¢ ta byla zapisywana jako warto$¢ progu
bolowego. Dokonano 3 pomiar6w po stronie bocznej i przysrodkowej w celu
wyeliminowania btedu pomiarowego. Z trzech pomiaréw wyliczono $rednia. Pierwszy
pomiar dokonany byt przed wykonaniem trakcji. Kolejne pomiary wykonane zostaty
od razu po trakcji i w kolejnych odstepach czasowych dwie minuty, pi¢g¢ minut
i trzydziesci minut po zastosowaniu trakcji. Badanych podzielono na dwie grupy.
W grupie ,,A” trakcja trwala pigtnascie sekund, w grupie ,,B” 30 sekund. Trakcja
zostata wykonana w drugim stopniu wedlug Kaltenborna, co oznacza ze swoboda
ruchu zostaje zniesiona oraz dochodzi do napigcia tkanek migkkich wokot stawu
Uzyskane w ten sposoéb wyniki umieszczono w bazie danych, a nastgpnie poddano
analizie statystycznej z wykorzystaniem programu Statistica. Do opracowania danych
zastosowano Test Tukeya.
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3.1. Algometr

Algometr to urzadzenie pomiarowe, ktore posiada glowice o wymiarze 1 cm?
przycisk zatrzymujacy pomiar i zerujagcy pomiar (ryc. 1). Jednostka, w ktorej
odczytywany bedzie pomiar progu bélowego, jest Newton [N].

Rycina 1. Algometr

3.2. Trakcja

Trakcja to bierne oddzielenie dwoch powierzchni stawowych wzgledem siebie.
Podczas zabiegu dochodzi do odseparowania powierzchni stawowych tworzacych
staw. Technika ta zostala wykonana rgkoma terapeuty zachowujac bierng postawe
pacjenta
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Rycina 2. Srednie wielkosci uciskowego progu bolowego wiezadet pobocznych po stronie bocznej przy
zastosowaniu pig¢tnastosekundowej trakcji.

Srednia warto$é uciskowego progu bolowego wigzadel pobocznych po stronie
bocznej przed terapia wyniosta 60,05 N+8,81 N. Po zastosowaniu pietnastosekundowe;j
trakcji prog bolowy ulegt zwiekszeniu i od razu po zabiegu osiggnat wartos¢ 67,87
N+9,45 N. Wraz z uplywem czasu prog bolowy zwigkszat si¢ i wynosit kolejno: 73,02
N £10,25 N 2 minuty po zabiegu, 79,02 N+7,68 N 5 minut po zabiegu oraz 82,32
N+9,36 N po 30 minutach od zabiegu. Po godzinie od zabiegu prog bolowy zmniejszyt
si¢ do wartosci 75,75 N+9,44 N. Po zastosowaniu pig¢tnastosekundowej trakcji po
stronie bocznej stawu kolanowego obserwuje si¢ istotne statycznie (p=0,019359)
obnizenie progu bolowego po 5 minutach od zastosowania trakcji w stosunku do
warto$ci progu bolowego przed zastosowaniem trakcji.
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Rysunek 3. Srednie wielkosci uciskowego progu bélowego wigzadet pobocznych po stronie przysrodkowej
przy zastosowaniu pigtnastosekundowej trakcji.

Srednia warto$é uciskowego progu bolowego wigzadet pobocznych po stronie
przysrodkowej przed terapia wyniosta 54,35 N+9,86 N. Po zastosowaniu
pietnastosekundowej trakcji prog bolowy ulegt zwigkszeniu i od razu po zabiegu
osiagnat wartos¢ 62,67 N+11,15 N. Wraz z uptywem czasu prog bolowy zwickszat sie
i wynosit kolejno: 65,92 N+£9,06 N 2 minuty po zabiegu, 70,45 N+9,17 N 5 minut po
zabiegu oraz 76,75 N+8,54 N po 30 minutach od zabiegu. Po godzinie od zabiegu prog
bolowy zmniejszyt si¢ do wartosci 72,82 N+9,27 N. Po stronie przysrodkowej stawu
kolanowego odnotowano istotny statystycznie (p = 0,000173) wzrost progu boélowego
po 30 minutach od wykonania trakcji pigtnastosekundowe;.
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Rysunek 4. Srednie wielkosci uciskowego progu bélowego wiezadet pobocznych po stronie bocznej przy
zastosowaniu trzydziestosekundowej trakcji.

Srednia warto$é¢ uciskowego progu bolowego wigzadel pobocznych po stronie
bocznej przed terapia wyniosta 50,87 N+4,39 N. Po zastosowaniu pigtnastosekundowej
trakcji prog bolowy ulegt zwiekszeniu i od razu po zabiegu osiagnat wartos¢ 55,75
N+4,49 N. Wraz z uplywem czasu prog bolowy zwickszat si¢ i wynosit kolejno: 58,45
N=+3,81 N 2 minuty po zabiegu, 62,35 N+4,8 N 5 minut po zabiegu oraz 64,38 N+3,43
N po 30 minutach od zabiegu. Po godzinie od zabiegu prog bolowy zmniejszyt si¢ do
wartosci 59,03 N+4,56 N. Po zastosowaniu trzydziestosekundowej trakcji nastapito
podwyzszenie progu bolowego 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. Srednie wielkosci uciskowego progu bolowego wigzadet pobocznych po stronie przysrodkowej
przy zastosowaniu trzydziestosekundowej trakcji.

Srednia warto$¢ uciskowego progu bbélowego wiezadel pobocznych po stronie
przysrodkowej przed terapia wyniosta 40,98 N+3,03 N. Po zastosowaniu
pietnastosekundowej trakcji prog bolowy ulegt zwigkszeniu i od razu po zabiegu
osiagnal wartos¢ 47,65 N+2,44 N. Wraz z uptywem czasu prog bolowy zwigkszat si¢
i wynosit kolejno: 52,13N £2,22 N 2 minuty po zabiegu, 55,76 N+£2,41 N 5 minut po
zabiegu oraz 59,4 N+2,61 N po 30 minutach od zabiegu. Po godzinie od zabiegu prog
boélowy zmniejszyt si¢ do wartosci 60,3 N+4,47 N. Po stronie przysrodkowej stawu
kolanowego zachodzi spadek progu bolowego po wykonaniu trakcji
trzydziestosekundowej w czasie 5 minut od wykonania trakcji na poziomie istotnym
statystycznie (p = 0,012311).

5. Dyskusja

W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano, ze zaré6wno trakcja
pietnastosekundowa jak i trzydziestosekundowa powoduja podwyzszenie progu
bolowego. Charakterystyczna jest zmiana zachodzaca nie tylko na wigzadtach po
stronie bocznej ale réwniez przysrodkowej po 30 minutach od zabiegu, gdzie
niezaleznie od miejsca pomiaru i czasu trwania trakcji prog bolu obnizal sig. Warto
zaobserwowac takze iz od razu po zabiegu widoczne jest intensywne zwigkszanie si¢
progu bolowego. W przeprowadzonych badaniach nie zaobserwowano réznicy progu
bolu pomiedzy wiczadtem pobocznym bocznym, a pobocznym przysrodkowym.
Najwyzszy wzrost progu bolowego zaobserwowano podczas badania wigzadta
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pobocznego po stronie bocznej przy zastosowaniu pigtnastosekundowej trakcji. Istnieje
duze prawdopodobienstwo, ze czas trwania dziatania przeciw boélowego jest zalezny od
czasu trwania techniki trakcji. Warto réwniez podda¢ w rozwazania site¢ z jakg nalezy
wykonaé technike trakcji w zaleznosci od wielkosci stawu. Zjawisko to wymaga
dalszych badan. Dotychczasowe wyniki sugeruja wykonywanie trakcji od 10 sekund
do nawet minuty. Brak jednak w literaturze informacji na temat zmian w progu
bolowym po zastosowaniu trakcji powyzej jednej minuty. Wyniki przeprowadzonych
badan sg zbiezne z wynikami przeprowadzonymi przez autoréw kilka lat wcze$nie;.
Przeprowadzone obecnie oraz wczesniej badania jednoznacznie wskazuja, ze trakcja
zard6wno w malych stawach — migdzypaliczkowych jak i wigkszych — kolanowych
powoduje podwyzszenie progu bolowego [25]. Badania innych autoréw réwniez
pokazuja, ze trakcja wptywa na zwickszenie uciskowego progu bolowego [26, 27].
Warto natomiast w przysztosci dokona¢ oceny efektow trakcji wykonywanej powyzej
30 sekund w celu okres$lenia czasu utrzymywania si¢ podwyzszonego progu bolowego.

6. Wnioski

1. Zastosowanie techniki trakcji zwigksza poziom uciskowego progu bdlowego
wigzadel pobocznych stawu kolanowego.

2. Zarowno trakcja pigtnastosekundowa jak i trzydziestosekundowa powoduja
podwyzszenie uciskowego progu bolowego wiezadet pobocznych stawu
kolanowego.

3. Zardwno przy zastosowaniu trakcji pietnastosekundowej jak i trzydziesto-
sekundowej zaobserwowano najwigkszy wzrost uciskowego progu bdlowego
wigzadel pobocznych stawu kolanowego 30 minut po zakonczeniu zabiegu.

4. Nalezy wykona¢ dalsze badania na wigkszej grupie probantow.
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Streszczenie

Wstep: W czasie badania podmiotowego jak i przedmiotowego jednym z najczesciej spotykanych objawow
jest bol. W ten sposob fizjoterapeuta otrzymuje informacje o trwajacym procesie chorobowym toczacym si¢
w organizmie pacjenta. Jak wskazuje literatura algometr od 30 lat jest powszechnie wykorzystywanym
urzadzeniem do pomiaru uciskowego progu bolowego.

Cel: Celem pracy byla ocena wptywu techniki trakcji na poziom uciskowego progu bolowego na wiezadtach
pobocznych stawu kolanowego. Postawiono nastepujace pytania badawcze

1.Czy czas trwania techniki trakcji wptywa na zmniejszenie uciskowego progu bolowego?
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2.Czy czas jaki minat od zabiegu ma wplyw na zmiang uciskowego progu bolowego?

Materiat i metoda: Badaniom poddano 37 kobiet i 43 mezczyzn, pacjentéw Centrum Rehabilitacji Fizjo-Wysz
z bez dolegliwosci bolowych oraz urazow w obrebie stawu kolanowego. Pomiary dokonane byly na
wysokosci kolanowego zardwno po stronie bocznej jak i przysrodkowej . Podczas pomiaru kazdy pacjent
zostal poproszony o wypowiedzenie stowa ,, tak ” jak tylko uczucie ucisku za posrednictwem algometru
zmienito si¢ w uczucie bolu. W grupie badanej pierwszy pomiar dokonany byt przed wykonaniem trakcji.
Kolejne pomiary wykonane zostaly od razu po trakcji i w kolejnych odstepach czasowych dwie minuty, pigé
minut i trzydziesci minut po zastosowaniu trakcji zardwno 15 jak i 30 sekundowej. Uzyskane w ten sposéb
wyniki umieszczono w bazie danych, a nastgpnie poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem programu
Statistica. Do opracowania wynikow zastosowano Test Tukeya.

Wyniki: Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego wigzadet pobocznych po stronie bocznej przed terapia
wynosi 60,05+8,81. Po zastosowaniu pigtnastosekundowej trakeji prog bolowy ulegt zwigkszeniu i od razu po
zabiegu wynosit 67,87+9,45. Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego wigzadel pobocznych po stronie
przysrodkowej przed terapia wyniosta 40,98 N+3,03 N. Po zastosowaniu pigtnastosekundowe;j trakcji prog
bolowy ulegt zwigkszeniu i od razu po zabiegu wynosit 47,65 N+2,44 N.

Whioski:

1.Zaréwno trakcja pigtnastosekundowa jak i trzydziestosekundowa powoduja podwyzszenie uciskowego
progu bolowego wigzadel pobocznych stawu kolanowego

2.Nalezy wykona¢ dalsze badania na wigkszej grupie probantow.

3.Zar6wno przy zastosowaniu trakcji pigtnastosekundowej jak i trzydziestosekundowej zaobserwowano
najwickszy wzrost uciskowego progu bolowego wigzadet pobocznych stawu kolanowego 30 minut po
zakonczeniu zabiegu.

4. Nalezy wykona¢ dalsze badania na wigkszej grupie probantow.

Stowa kluczowe: algometr, trakcja, uciskowy prog bolu

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 + 8.81.
After applying fifteen-second traction, the pain threshold increased and immediately after the treatment was
67.87 £9.45. The mean value of the compression pain threshold of medial collateral ligaments before therapy
was 40.98 N + 3.03 N. After applying fifteen-second traction, the pain threshold increased and immediately
after the treatment was 47.65 N +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 wplywu poizometrycznej relaksacji na zakres
ruchu w odcinku piersiowo-ledzwiowym kregostupa

1. Wstep

Technika relaksacji poizometrycznej powstata w latach 60 XX wieku. Opiera si¢
ona na fizjologicznym mechanizmie, za pomoca ktorego mozliwe jest rozluznianie
i rozcigganie mies$ni. Technika ta wykorzystuje wystepujacy w migsniach odruch,
ktéry powoduje dziatanie antagonistyczne do rozciggania. Migsieh w ramach
naturalnej obrony napina si¢ i kurczy w ten sposob chronigc si¢ przed naderwaniem.
Przyjmuje si¢, ze czas trwania obronnosci migénia trwa okoto 30 sekund od
rozpoczgeia rozciggania w zwigzku z tym pierwsze efekty terapeutyczne otrzymamy
po rozcigganiu dtuzszym niz 30 sekund [1, 2].

Technika ta znajduje szerokie zastosowanie w terapii przykurczy mig$niowo-
powieziowych szczegoélnie u pacjentow, ktorzy przez dlugi czas pozostaja
W unieruchomieniu. Mozna ja réwniez wykorzysta¢ u pacjentdw po intensywnym
wysitku fizycznym. Technika ta wykorzystywana jest rOwniez przez terapeutow do
pracy z pacjentami z dolegliwosciami bolowymi kregostupa. Co najwazniejsze nalezy
nadmieni¢, ze technika ta moze zosta¢ wykonana przez pacjenta w domu jak rodzaj
autoterapii.

Mig$nie moga utracic swg naturalng elastyczno§¢ m.in. przez nadmierne,
niedostosowane do ich mozliwo$ci obcigzenia treningowe — W Wyniku tego staja sie
one bardziej podatne sa na odksztatcanie — czyli przykurcze. Ograniczenie ruchomosci
stawu nastepuje na skutek wzmozonego napigcia migsniowego, w ktorym udziat bierze
jednostka migsniowo-powigziowa o podwyzszonym tonusie co, nieleczone,
w konsekwencji moze spowodowaé powazniejsze problemy w partii mig¢éniowe;j,
w ktorej znajduje si¢ miesien. Innymi przycznami podwyzszonego tonusu
miesniowego moze by¢ dlugotrwale przebywanie w pozycji siedzacej. Technika
poizometrycznej relaksacji poprzez wykorzystanie izometrycznego napigcia mig¢$nia
antagonisty omija naturalny odruch obronny chronigcy przed zerwaniem mig$nia.
Odruch ten, pochodzi z receptorow czucia glgbokiego i1 rozpoczyna si¢ automatyczne,
gdy migsien jest zbyt mocno rozciggany i wygasa stopniowo po 30 sekundach.

Elementarng czynnoscig i pierwszym krokiem do osiagnigcia rozluZznienia jest
ominigcia obronnego odruchowego napigcia. Wystepuje ono w kazdym rozluznianym
mie$niu, a mozna je zmnigjszy¢ odpowiednio ukladajac pacjenta tak, aby czul sie
komfortowo. W celu osiagnigcia takiej pozycji uzywamy klindw, watkow, potwatkow
i poduszek. Miesien, w ktorym wystepuje ndmierny tonus nalezy biernie doprowadzié¢
do koncowej warto$ci zakresu ruchu — ograniczenia spowodowanego otaczajacymi
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tkankami. Przyczep poczatkowy jednostki mig$niowo-powieziowej powinien by¢
ustabilizowany tak, aby nie doszto do kompensacji czyli przejecia funkcji obronnych
z innych mig$ni [3-6].

Technike poizometrycznej relaksacji rozpoczyna si¢ od rozciagniecia jednostki
miesniowo-powi¢ziowe] do pierwszego uczucia rozciggania bez bolesnosci,
a nastgpnie ruch zostaje zatrzymany i nalezy przytozy¢ opér w kierunku ograniczenie
ruchu. W dalszej kolejno$ci nalezy wykona¢ napigcia mies$nia, ktory chcemy
rozciggnaé. Jak juz wspomniano migsien nalezy napia¢é w kierunku przeciwnym
w stosunku do przylozonego oporu na przyklad podczas terapii mig$nia
czworobocznego czeSci zstepujacej pacjent wykonuje uniesienie barku w gore
(terapeuta caty przyklada zewnetrzny opodr) jednak praca migsnia nie powoduje ruchu
konczyny i migsien zostaje wprawiony w skurcz izometryczny. Moc z jaka nalezy
napiag¢ miesien powinna by¢ nie wieksza niz 20% catkowitej sily migénia, natomiast
czas trwania skurczu powinien wynosic od o§miu do dziesigciu sekund. Duzg uwage
nalezy zwrdci¢ na to azeby podczas skurczu nie doszto do ruchu w stawie, ktory
znajduje si¢ w sgsiedniej okolicy. Sita stawianego oporu powinna by¢ dostosowana do
mozliwosci pacjenta — wykonywane czynnosci nie powinny prowokowa¢ dolegliwosci
bolowych [7-11].

Po wykonanym napigciu nastepuje faza rozluznienia, ktéra moze zostaé potaczona
z wydechem. Czgsé¢ relaksacyjna nalezy wykona¢ w nastgpujacy sposob: pacjent
powinien wzia¢ gleboki wdech w kilku ostatnich sekundach napigcia 1 podczas
rozluznienia na wydechu (réwniez trwajgcego okolo dziesigciu sekund) terapeuta
zwigksza biernie zakres ruchu do odczucia kolejnej bariery. Na podstawie
wczesniejszego przyktadu tj. okolicy barkow i migénia czworobocznego — podczas
rozluznienia terapeuta zwigksza zakres ruchu wykonujac ruch w doét obrecza barkowa
pacjenta.

W trakcie terapii przywracania rownowagi mig¢sniowej wskazane wydaje si¢
zastosowanie poizometrycznej relaksacji (PiR) miesni réwniez jako autoterapia.
Metoda PiR moze by¢ zastosowana przez terapeute w gabinecie lub w domu pacjenta.
Odpowiednio wyedukowany pacjent jest w stanie sam wykonaé zabieg autoterapii
w formie ¢wiczen w domu. Zabieg nadal opiera si¢ na takich samych procedurach jak
podczas terapii z fizjoterapeutgjednak sama technika rézni si¢ od pracy z terapeuta
chociazby dlatego, ze w przypadku autoterapii pacjent sam przyktada opor,
a stabilizacja pozycji polega na odpowiednim utozeniu ciata [12-14].

Praca z fizjoterapeuta jak rOwniez autoterapia powinna miesci¢ si¢
W wyznaczonych ramach czasowych i ilosciowych. Jako jedno powtorzenie przyjmuje
si¢ nastgpujacy cykl terapeutyczny: rozpoczecie napigcia migsnia przez pacjenta
i rozluzZnienie wraz z zwigkszeniem zakresu ruchomosci i zmniejszeniem ograniczen
ruchowych. Wykonywa¢ nalezy dwa do czterech powtorzen w dwoch-trzech seriach,
ktore powinny by¢ oddzielone dwuminutowymi przerwami [15-19]. Kazda kolejna
seria terapeutyczna powinna zosta¢ rozpoczeta od doktadnego zbadania osiggnictego
juz zakresu ruchu poprzez dotychczasowe rozciaggniecie jednostki mie$niowo-
powigziowej. Nie wskazane sg gwattowne, szybkie ruchy, szarpanie oraz dzialanie ze
zbyt duzg sita. Caly zabieg terapeutyczny wskazane jest, aby przebiegal tagodnie
i ptynnie tak, aby na kazdym etapie dochodzito do tonizacji wtdkien migsniowych. Na
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zakonczenie cyklu terapeutycznego nalezy wykonywaé napiecie migs$nia antagonisty
do migs$nia, ktory byt rozciggany po to, aby utrwali¢ nowe mozliwosci zakresu ruchu.

Relaksacja poizometryczna moze by¢ wykonywana kilka razy w ciggu dnia.
Terapia powinna zostaé rozpoczeta od wykonywania poizometrycznej relaksacji od
strony o mniejszych dolegliwos$ciach bélowych [20-26].

2. Cel pracy

Celem pracy byla ocena wpltywu poizometrycznej relaksacji na zakres ruchu
w odcinku piersiowo-ledzwiowym. Postawiono nastgpujace pytania badawcze:
1. Czy technika poizometrycznej relaksacji ma wptyw na zwigkszenie zakresu ruchu
w odcinku piersiowo-ledzwiowym?
2. Czy jednorazowe zastosowanie technik ma wplyw na utrzymanie osiagnictego
zakresu ruchu?

3. Material i metoda

Badaniom poddanych zostato 40 osob w wieku x=34,8+3,7, pacjentoéw Centrum
Rehabilitacji Fizjo-Wysz. U badanych oséb nie wystepowaly dolegliwo$ci bolowe
kregostupa piersiowo-lgdzwiowego. U kazdego z probantow przeprowadzono badanie
podmiotowe oraz przedmiotowe. Po wywiadzie przeprowadzanym przez fizjoterapeute
wszystkie osoby zostaty poddane testom funkcjonalnym w tym w pierwszej kolejnosci
zostaly poddane badaniu zgigcia bocznego oraz rotacji w odcinku piersiowo-
ledzwiowym. Badanie zostaly wykonane przy uzyciu taSmy centymetrowej. Wszystkie
pomiary zaréwno przed jak i po terapii wykonywat jeden badacz. Zgiecie boczne
mierzono od szczytu dolu pachowego do najwyzszego miejsca talerza kosci biodrowe;.
Ruch rotacji mierzono od wyrostka mieczykowatego mostka do kolca biodrowego
przedniego goérnego. Kazdy pomiar zaréwno przed jak i po terapii powtarzano
trzykrotnie w celu wyeliminowania btedu. Nastepnie u wszystkich badanych
zastosowano technike poziometrycznej relaksacji na migsien prostownik grzbietu.
Terapia trwata 20 min i byta przeprowadzona przez jednego badacza dla wszystkich
probantow. Nastepnie u kazdego badanego ponownie wykonano wszystkie pomiary.
Pomiar6w dokonano réwniez tydzien po terapii. Uzyskane wyniki umieszczono
w bazie danych i poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem programu
Statistica.
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Rysunek 1. Srednie wartosci rotacji w lewo przed terapia, po terapii oraz tydzien po terapii wyrazone
w centymetrach.

Sredni zakres ruchu rotacji w lewo kregostupa przed terapia wynosit 3,5+0,68. Po
terapii $redni zakres ruchu rotacji kregostupa ulegt zwigkszeniu i wynosit 4,6+0,44.
Zaobserwowano rdznice na poziomie istotnym statystycznie p=0,000144. Tydzien po
terapii $redni zakres ruchu krggostupa ulegt minimalnemu zmniejszeniu i wynosit
4,510,36.
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Rysunek 2. Srednie wartosci rotacji w prawo przed terapia, po terapii oraz tydzien po terapii wyrazone
W centymetrach.
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Sredni zakres ruchu rotacji w prawo kregostupa przed terapig wynosit 3,6+0,74. Po
terapii $redni zakres ruchu rotacji kregostupa ulegt zwigkszeniu 1 wynosit 4,7320,46.
Zaobserwowano réznice na poziomie istotnym statystycznie p= 0,000036. Tydzien po
terapii $redni zakres ruchu kregostupa ulegt minimalnemu zmniejszeniu i wynosit
4,39+0,38.
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Rysunek 3. Srednie wartosci zgiecia w lewo przed terapia, po terapii oraz tydzien po terapii wyrazone
w centymetrach.

Sredni zakres ruchu zgiecia W lewo kregostupa przed terapia wynosit 6,9+1,33. Po
terapii sredni zakres ruchu rotacji kregostupa ulegt zwigkszeniu i wynosit 9+0,45.
Zaobserwowano rdznice na poziomie istotnym statystycznie p= 0,000796. Tydzien po
terapii $redni zakres ruchu kregostupa ulegt minimalnemu zmniejszeniu i wynosit
8,7+0,51.
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Rysunek 4. Srednie wartosci zgiecia w prawo przed terapia, po terapii oraz tydzief po terapii wyrazone
w centymetrach.

Sredni zakres ruchu zgiecia w prawo kregostupa przed terapig wynosit 6,7+1,42. Po
terapii $redni zakres ruchu rotacji kregostupa ulegt zwigkszeniu i wynosit 8,9+0,55.
Zaobserwowano rdznice na poziomie istotnym statystycznie p= 0,000144. Tydzien po
terapii Sredni zakres ruchu kregostupa ulegt minimalnemu zmniejszeniu i wynosit
8,6+0,44.

5. Dyskusja

Badania obejmujgce swoja tematyka ruchomos¢ stawowa na przyktadzie techniki
relaksacji poizometrycznej pokazuja, ze po zastosowaniu serii zabiegdw nastgpuje
wyrazny wzrost ruchomos$ci. Testy zakresu ruchu zgiecia bocznego oraz rotacji
wskazuja na tendencj¢ rosngca w kontek$cie zwigkszenie dilugo$ci migsnia
prostownika grzbietu. Warto w tym momencie zwrdci¢ uwage na prace innych
badaczy. Badania przeprowadzone przez badaczy z Uniwersytetu Medycznego oraz
Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu obejmowaty
problematyke podwyzszonego tonusu migsni prostych ud. W przedstawionych
wynikach badan zaobserwowa¢ mozna, ze w przypadku techniki poizometrycznej
relaksacji wystarczyl jeden zableg po ktorym dato su—; zaobserwowac efekty pokazuja,ce
zwickszenie ruchomosci, zmniejszenie napigcia migsniowego. Warto zwroci¢ uwage,
ze w przypadku kazdego z badanych ruchéow po tygodniu od terapii doszto do
nieznacznego zmniejszenia zakresu ruchu jednak nadal byt on wigkszy niz przy
badaniu poczatkowym. W kazdym z testowanych ruchéw zaobserwowano zmiany na
poziomie istotnym statystycznie. W przypadku dalszych badan o tej tematyce
wskazane wydaje si¢ przede wszystkim powigkszenie grupy probantow. Kolejnym
elementem, o ktore mozna rozszerzy¢ prowadzone badania sg badania na pacjentach
z innymi dolegliwosciami narzadu ruchu [27].
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6. Wnioski

1.

Technika poizometrycznej relaksacji ma wptyw na zwiekszenie zakresu ruchu
zgiecia bocznego oraz rotacji w odcinku piersiowo-ledzwiowym.

2. Jednorazowe zastosowanie technik powoduje utrzymanie si¢ efektow terapii

minimum przez 1 tydzien.
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Ocena wpluwy poizometrycznej relaksacji na zakres ruchu w odcinku
piersiowo-ledzwiowym kregostupa

Streszczenie

Technika relaksacji poizometrycznej powstata w latach 60 XX. Opiera si¢ ona na fizjologicznym
mechanizmie za pomoca ktérego mozliwe jest rozluznianie i rozciagganie mi¢sni. Technika ta wykorzystuje
wystepujacy w migsniach odruch, ktéry powoduje dziatanie antagonistyczne do rozciggania.

Celem pracy byla ocena wplywu poizometrycznej relaksacji na zakres ruchu w odcinku piersiowo-
ledzwiowym. Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czy technika poizometrycznej relaksacji ma wptyw na zwigkszenie zakresu ruchu w odcinku piersiowo-
ledzwiowym?

2. Czy jednorazowe zastosowanie technik ma wptyw na utrzymanie osiagnigtego zakresu ruchu?
Badaniom poddano 40 osob w wieku x=34,843,7 pacjentdow Centrum Rehabilitacji Fizjo-Wysz.
U badanych os6b nie wystepowaty dolegliwosci bolowe kregostupa piersiowo-ledzwiowego. Wszystkie
osoby w pierwszej kolejnosci zostaty poddane badaniu zgigcia bocznego oraz rotacji w odcinku piersiowo-
ledzwiowym. Badanie zostaly wykonane przy uzyciu ta§my centymetrowej. Zgigcie boczne mierzono od
szczytu dotu pachowego do najwyzszego miejsca talerza kosci biodrowej. Ruch rotacji mierzono od
wyrostka mieczykowatego mostka do kolca biodrowego przedniego gornego. Kazdy pomiar powtarzano
trzykrotnie w celu wyeliminowania bledu. Nastepnie u wszystkich badanych zastosowano technike
poziometrycznej relaksacji na migsien prostownik grzbietu. Terapia trwata 20 min. Nastepnie u kazdego
badanego ponownie wykonano wszystkie pomiary. Pomiarow dokonano roéwniez tydzien po terapii.
Uzyskane wyniki umieszczono w bazie danych i poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem
programu Statistica.

Sredni zakres ruchu rotacji w lewo przed terapig wynosit 3,5+0,68. Po terapii §redni zakres ruchu rotacji
ulegt zwickszeniu i wynosit 4,6+0,44. Zaobserwowano roéznice na poziomie istotnym statystycznie
p=0,000144. Tydzien po terapii $redni zakres ruchu ulegl minimalnemu zmniejszeniu i wynosit 4,5+0,36
1. Technika poizometrycznej relaksacji ma wptyw na zwigkszenie zakresu ruchu zgigcia bocznego oraz
rotacji w odcinku piersiowo-lgdzwiowym

2. Jednorazowe zastosowanie technik powoduje utrzymanie si¢ efektow terapii minimum przez 1 tydzien.
Stowa kluczowe: zakres ruchu, poizometryczna relaksacja, odcinek piersiowo-ledzwiowy kregostupa
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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 + 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 + 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 zaburzen funkcji seksualnych
u 0s0b po urazie rdzenia kregowego
— przeglad stosowanych metod

1. Wstep

Uraz rdzenia kregowego (URK) moze powstac na skutek wstrzasnienia, sthuczenia,
zranienia lub ucisku. Najczgéciej dochodzi do niego podczas wypadkow
komunikacyjnych, upadkéw z wysokos$ci lub uprawiania sportu. Rdzen zostaje zwykle
uszkodzony w odcinku szyjnym Iub przejsciu piersiowo-ledzwiowym. WHO szacuje,
ze co roku URK ulega od 40 do 80 0s6b na 1 milion 0s6b populacji, z czego 80-85% to
mezczyzni, w wiekszosci osoby mtode, w wieku 16-30 lat (61%) [1-3].

URK powoduje wiele dysfunkcji, zaleznie od rodzaju i poziomu uszkodzenia
— porazenia mig¢sni, deficyty czuciowe, zaburzenia czynno$ci zyciowych, a takze
uposledzenie funkcji seksualnych, takich jak: ostabienie erekcji, anejakulacja,
zmniejszenie libido czy anorgazmia. W znaczny sposéb wplywa to na stan
funkcjonalny pacjenta i jego jakos¢ zycia [4]. Zaburzenia seksualne oraz ich leczenie
wcigz stanowia temat tabu dla pacjentow oraz zespotu medycznego. Pacjenci rzadko
otrzymujg informacje o mozliwo$ciach rehabilitacji tych dysfunkcji. Nalezy pamigtac,
ze pomimo utraty sprawnosci fizycznej, osoby po URK nadal majg potrzeby
i oczekiwania zwigzane z zyciem intymnym. Pragng takze tworzy¢ pelnowartosciowe
zwigzki oraz posiada¢ potomstwo. Wpltyw na zaburzenia seksualne maja czynniki
natury biologicznej, psychologicznej oraz spotecznej. Chorzy borykaja si¢
Z obnizeniem poczucia wlasnej wartosci, a takze nie akceptuja powstatej sytuacji.
Czgsto dzieje sig tak w wyniku zlego podejscia spoleczenstwa do osoby
niepelnosprawnej, a tym bardziej do jej seksualnosci. Problem dysfunkcji seksualnych
dotyczy nie tylko cztowieka dotknigtego urazem, ale takze osoby jej bliskie;j.

Szeroko pojeta rehabilitacja stanowi powazne wyzwanie dla wspolczesnej
medycyny, ktéra daje rézne mozliwos$ci, mniej lub bardziej inwazyjne, leczenia
zaburzen funkcji seksualnych. Pozwala to na odzyskanie nawet czgsciowej sprawnosci
seksualnej, prowadzenie aktywnego zycia seksualnego oraz posiadanie potomstwa.

Celem artykutu jest przedstawienie problemu zaburzen funkcji seksualnych u osob
po urazie rdzenia krggowego oraz metod ich rehabilitacji.

2. Zaburzenia czynno$ci seksualnych u os6b po URK

Skala wielkosci zaburzen funkcji seksualnych jest §cisle powigzana z poziomem
i stopniem uszkodzenia rdzenia:
e na poziomie C;-C3 dochodzi do zaburzen czucia i funkcji ruchowych ponizej szyi,
nie wystepuje erekcja psychogenna (zwigzana z wyobrazeniami badz fantazjami),
ejakulacja oraz orgazm;
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e na poziomie C4-Cs pomimo braku erekcji psychogennej i ejakulacji, moga
wystepowac orgazmy pozagenitalne, a poped seksualny pozostaje bez zmian;

e na poziomie Cq¢-Cg mozliwe jest osiggniecie orgazmu poprzez reczng stymulacje;
brak jest erekcji psychogennej i ejakulacji;

e na poziomie Th;-Ths utrzymana jest czuto$¢ brodawek sutkowych, nie wystepuje
zwilzenie pochwy oraz brak jest erekcji;

e na poziomie od Thg do L4 nie wystepuje erekcja u megzezyzn i lubrykacja pochwy
oraz zaburzone sg psychogenne reakcje seksualne;

e na poziomie Ls-S; wystepuje brak jest czucia w obrebie genitalidw, istnieje
mozliwo$¢ odczuwania doznan seksualnych poza narzadami ptciowymi [3, 5].

Jedynie w przypadku kiedy rdzen krggowy zostanie uszkodzony na wysokosci
L,-S, moga pozosta¢ zachowane oba rodzaje erekcji — psychogenna i odruchowa [5].

Uszkodzenia osrodkow czy nerwdéw zaopatrujacych konkretne narzady plciowe
i migsnie powoduja zaklocenie przewodzenia impulsow do tych czgéci ciala,
a w rezultacie zmniejszenie badz utrate ich czynnosci. U mezczyzn uszkodzenie gornego
motoneuronu pozostawia zdolno$¢ do erekcji odruchowych, ale uniemozliwia wytrysk
oraz orgazm. Natomiast uszkodzenie dolnego motoneuronu pozwala na uzyskanie
wzwodu psychogennego oraz wytrysku, lecz nie pozwala na osiggniecie erekcji
odruchowej. Wyjatkowo panowie z urazami wyzszych fragmentéw rdzenia krggowego
maja nienaruszony osrodek erekcji odruchowej i posiadajg znacznie wigksze szanse na
prowadzenie udanego zycia seksualnego niz osoby z nizszym uszkodzeniem,
z zachowanym o$rodkiem erekcji psychogennej [6, 7]. Czgsto w wysokich poprzecznych
urazach rdzenia w poczatkowym okresie obserwuje si¢ dtugotrwala erekcje (priapizm).
Stanowi ona miare ciezko$ci uszkodzenia, wystepuje wraz ze stanem szoku rdzeniowego
i stanowi duzy problem przy zaktadaniu cewnika [5, 6].

Pochwa, podobnie jak meskie narzady piciowe, unerwiona jest wspotczulnie przez
nerwy miednicze z odcinka S,-S4. Przy catkowitym przerwaniu rdzenia na poziomie
S,-Ss osiagnigcie orgazmu jest niemozliwe, przy czesciowym urazie tylko 17% kobiet
zachowuje t¢ zdolno$¢. Natomiast juz blisko 50% pacjentek z urazem na wysokosci
Thy,-L; moze osiggnaé¢ orgazm [8, 9]. U kobiet czgstym powiktaniem po URK sa
zaburzenia przewodzenia informacji dotykowych ze sfer erogennych. W rezultacie
utrudnia to nawilzenie pochwy, zniecheca do podjgcia zycia intymnego i utrudnia
osiagniecie satysfakcji seksualnej. URK powoduje zatrzymanie cyklu menstru-
acyjnego, ktory powraca do normy w czasie maksymalnie 6 miesigcy [6, 8].

Zaburzen funkcji seksualnych nie powinno si¢ rozpatrywac tylko w kategoriach
dysfunkcji fizycznych, nalezy bra¢ pod uwagg takze aspekt psychiczny i spoteczny.

3. Psychospoteczne funkcjonowanie oséb z URK

Wedlug Deklaracji Praw Seksualnych, seksualno$¢ jest nieodlaczng czgscia
ludzkiej natury. Jest jednym z impulséw zachecajacych do podejmowania blizszych
kontaktow z drugim cztowiekiem i darzenia go uczuciem. Realizacja potrzeb
intymnych jest niezbgdna do wuzyskania dobrostanu w obszarze o0sobistym,
migdzyludzkim i spotecznym [10].

Osiggnigcie zadowolenia seksualnego moze by¢ utrudnione przez czynniki natury
psychicznej, spotecznej i1 patofizjologicznej. Pacjenci po URK bardzo czg¢sto borykaja
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si¢ z problemami takimi jak obniZzenie poczucia wlasnej wartosci, zte samopoczucie
oraz brak samoakceptacji. Przez spoleczenstwo osoby te uwazane s3 za
niepetnosprawne, roéwniez w sferze seksualnej. Jest to jednak bledne myslenie,
poniewaz pozadanie seksualne, potrzeba budowania zwigzku czy kontaktu fizycznego
z drugim cztowiekiem sa na tym samym poziomie co u zdrowych ludzi. Przywracanie
swojej seksualnosci dla wielu 0sob po URK oznacza powrdt do tzw. ,,normalno$ci”, co
stanowi bodziec do szybszego oswojenia si¢ z niepetnosprawnoscia. Zwigkszenie
satysfakcji z zycia przeklada si¢ na poprawe relacji miedzy partnerami oraz
podwyzszenie samozadowolenia i akceptacji samego siebie [11-13].

Negatywne mysli oraz emocje czgsto towarzysza niepowodzeniom we wspotzyciu
i kreuja tworzenie blednego myslenia na temat swoich mozliwosci seksualnych.
W efekcie osoby oceniajg siebie bardzo krytycznie, nie chca podejmowaé kolejnych
prob wspotzycia, aby ponownie nie doswiadczy¢ porazki. Obawiajg si¢ rowniez, ze
partner moze ich opusci¢. Po kilku niepowodzeniach zaczynajg unika¢ kontaktéw
seksualnych, nasila si¢ ich Igk i niepewno$¢ [14].

Przystosowanie si¢ do funkcjonowania po URK oraz satysfakcja z prowadzonego
zycia ulega zmianom bezposrednio po uszkodzeniu, a takze w okresie pozniejszym.
Zardwno mezczyzni, jak i kobiety po niedawno zaistnialym urazie wedhug badan Byra
sq pesymistycznie nastawione do przysztosci. Z uptywem czasu osoba przyzwyczaja
si¢ do swojej niepetnosprawnosci, a poziom satysfakcji z zycia wzrasta. Wynika to
Z otrzymywanego przez caly okres po urazie wsparcia na wielu ptaszczyznach
— emocjonalnego, afirmacyjnego i praktycznego [15]. Wedlug badan Lysberg
i Severinsson, ktore przeprowadzono na 48 kobietach, najbardziej aktywne seksualnie
po URK sg osoby bedace w dlugotrwatych zwiazkach, najmniej kobiety bez statego
partnera w momencie urazu [12].

Badania opublikowane przez Kirenko [13], ktore objety grupg 89 oséb z URK
(grupa kontrolna 101 0s6b pelnosprawnych), potwierdzaja, ze ludzie po urazie maja
takie same potrzeby dotyczace wspotzycia intymnego jak zdrowi. W badaniach tych
wzieto takze pod uwagg samoakceptacje w zachowaniach seksualnych. Wynika z nich,
ze osoby z uszkodzeniem rdzenia mniej akceptuja swoje ,,ja”’, natomiast majg wicksza
ochotg doswiadcza¢ przyjemnosci w zyciu seksualnym. Oceniano takze reakcje na
bodzce seksualne, a w szczegdlnosci na stymulacje sfer erogennych. Ich pobudzanie
jest bardziej istotng cze$cia w kontakcie seksualnym o0sdb niepelnosprawnych
(zwlaszcza mezczyzn) w stosunku do oséb w petni zdrowych. Wzigto pod uwage
upodobanie co do podstawowych pozycji seksualnych — klasycznej, odwrotnej, od tyhu,
bocznej, siedzacej i1 stojacej. Niektore z nich sg trudne lub wrgez niemozliwe do
zrealizowania dla osoby po uszkodzeniu rdzenia kr¢gowego. Z badan wynika, ze
najchetniej stosowana przez osoby niepetnosprawne jest pozycja siedzaca [13].

Wedlug badan przeprowadzonych przez Dahlberga na 92 mezczyznach po urazie
rdzenia [16], 89% z nich odczuwato poped seksualny, a 68% byto aktywnych
seksualnie w ciggu ostatnich 12 miesigcy od urazu. Lacznie 65% badanych zglosito
doswiadczenie orgazmu od momentu uszkodzenia, 57% ocenito orgazm jako stabszy.
Podczas tych badan grupa mezczyzn po uszkodzeniu rdzenia zostata podzielona na
dwie podgrupy - tetraplegikow i paraplegikow. Roznice dotyczace aktywnosci
seksualnej, pozadania i orgazmu pomiedzy paraplegikami a tetraplegikami sa
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niewielkie. Badano takze zadowolenie z zycia seksualnego — wyniki pokazuja, ze
mezczyzni z paraplegig byli bardziej usatysfakcjonowani ze swojej aktywnosci
seksualnej niz tetraplegicy [16].

Przystepujac do rehabilitacji 0osob po URK nalezy wzig¢ pod uwage wszystkie
aspekty ich zycia psychicznego i fizycznego oraz zwigzane z tym problemy.

4. Rehabilitacja zaburzen funkcji seksualnych u oséb po urazie rdzenia
kregowego

Glownym celem rehabilitacji seksualnej jest przywrocenie czynnos$ci seksualnych,
wzajemne poznanie cial 0sdb bliskich i ich sfer erogennych. Nalezy takze dazy¢ do
poszerzenia wiedzy na temat doznan zmystowych, technik i sposobow terapii, a takze
likwidowa¢ czynniki zaktocajace zycie intymne [3, 11, 17].

Leczenie powinno by¢ prowadzone przez caty zespodt rehabilitacyjny, przy udziale
partnera pacjenta. Statystycznie 54-75% mezczyzn po uszkodzeniu rdzenia jest
zdolnych do osiggnigcia erekcji. Szacuje si¢ takze, ze 50-70% po niecatkowitym
urazie, 18% z catkowitym uszkodzeniem dolnego motoneuronu i tylko 5% po
catkowitym urazie gornego motoneuronu moze osiagna¢ ejakulacje [5, 11].

Prowadzenie rehabilitacji seksualnej jest bardzo istotne dla  0sob
Z niepetnosprawnoscig ruchowa. Wedlug badan Adamczyka dotyczacych roli tej
terapii w procesie usprawniania 41% z badanych 66 osob po URK wuznalo, ze
rehabilitacja seksualna jest bardzo wazna oraz 27% okreslito ja jako wazng [18].
Paraplegicy odzyskanie funkcji seksualnych stawiaja na pierwszym miejscu, natomiast
tetraplegicy plasujg je zaraz po odzyskaniu sprawnosci rak [11].

Rehabilitacja ta powinna by¢ kompleksowa, z wykorzystaniem r6znych metod
terapeutycznych takich jak: farmakoterapia, fizykoterapia, kinezyterapia, masaz,
psychoterapia, mechanoterapia lub ewentualnie leczenie chirurgiczne [11].

4.1. Farmakoterapia

Farmakoterapia moze by¢ stosowana u mezczyzn w formie doustnych tabletek
przed przystgpieniem do wspdtzycia jako metoda nieinwazyjna, badz mie¢ forme
inwazyjnag w postaci iniekcji do penisa [19].

Tabletki doustne zwykle wzmagaja wzwod oraz przedtuzaja czas jego trwania, ale nie
wywoluja erekcji. Nalezy je ostroznie stosowaé u pacjentéw z uszkodzeniem rdzenia
W odcinku szyjnym, poniewaz moga obnizy¢ juz wystepujace niskie cisnienie. Glownym
dziataniem tych lekéw w czasie stymulacji seksualnej jest rozkurczenie migesniowki ciat
jamistych w praciu, co zwicksza naptyw krwi do czlonka. Jest to bardzo popularna
metoda, a skutecznos¢ lekéw wynosi 60%-85% u 0s6b po URK [3, 11, 20].

W farmakoterapii inwazyjnej stosowane sa iniekcje do ciat jamistych pracia.
Jednym z popularnych lekow jest prostaglandyna, ktora prowadzi do rozkurczu
mie$nidowki ciat jamistych i naczyn tetniczych, zwigkszajagc naptyw krwi do pracia
podczas erekcji. Pacjenci podczas kolejnych wizyt w gabinecie lekarskim uczg si¢
samodzielnej aplikacji (jedyna trudnoscia w tej czynnosci przy wysokim uszkodzeniu
rdzenia jest zniesienie sprawnosci rak). Stan erekcji utrzymuje si¢ od 40 minut do
godziny i nie wymaga dodatkowej stymulacji. Mniej popularnym lekiem jest
papaweryna o podobnym dziataniu oraz fentolamina, w wyniku ktorej dochodzi do
rozszerzenia naczyn tetniczych i braku hamowania erekcji. Iniekcje sa skutecznym
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srodkiem wywolujacym erekcje zaledwie pare minut po wstrzyknigciu leku. Po
dhugotrwatym leczeniu iniekcjami zauwazono oczekiwane przed wiele osob z URK
pojawienie si¢ samoistnych wzwodow [11, 20, 21].

4.2. Fizykoterapia

Fizykoterapia ze wzgledu na réznorodnos¢ bodzcow — prad elektryczny, pole
magnetyczne, niskg i wysoka temperature, ma dos¢ szerokie zastosowanie w rehabilitacji
zaburzen seksualnych o podtozu neurologicznym, w tym u oséb po URK [17].

Z zakresu elektroterapii u osob po URK stosowana jest transcerebralna
elektrostymulacja. W tym zabiegu elektrody umieszcza si¢ na skroniach, przez ktore
przeptywa prad o napigciu 6-9V oraz natezeniu réownym od 3 do 4mA. Czas
kazdorazowego zabiegu to maksymalnie 20 minut, a okres leczenia nawet do paru
miesiecy. Metoda ta ma na celu pobudzenie osrodkéw seksualnych w podwzgorzu
i zwickszanie wydzielania gonadotropin — hormonéw wydzielanych przez przysadke
mozgowa. Posrednio stymuluje takze osrodki w rdzeniu kregowym [5, 17].

Kolejnym zabiegiem z uzyciem pradu impulsowego jest elektrostymulacja.
Stosowana jest w celu wywolania skurczu w odnerwionych i uszkodzonych migsniach.
W zaburzeniu potencji jedng elektrode umieszcza si¢ na wysokosci odcinka L-S
kregostupa, druga na nasadzie pracia. Zabiegi wykonywane sg codziennie (od 10 do 15
w jednej serii) i trwajg okoto 10 min. W przypadku zaburzenia anejakulacji, stosuje sie
impulsy prostokatne przeptywajace przez elektrody umieszczone doodbytniczo,
Z jednoczesnym masazem pecherzykow nasiennych i prostaty. Jak wykazaly badania
Wu i wsp. [22], elektrostymulacja nerwu kulszowego moze zwickszy¢ masg jader
i najadrzy, a takze zwigkszy¢ liczbeg i ruchliwos¢ plemnikow, ktora ulegta zmniejszeniu
w nastgpstwie uszkodzenia rdzenia [5, 17, 22].

Terapia polem magnetycznym przynosi pozytywne skutki w leczeniu bolesnych
wzwodow 1 impotencji. Badania Gruenwald i wsp. wykazaly, ze leczenie polem
magnetycznym wywiera korzystny wptyw na libido, a to z kolei prowadzi do poprawy
ogolnego samopoczucia [23]. Zabieg ten przeprowadza si¢ na ledzwiowym odcinku
krggostupa, wykorzystujac napiecie rzedu 12V oraz czgstotliwos¢ 50Hz, a czas jego
trwania wynosi 10min. Najczesciej stosowany jest dwa razy w tygodniu przez 10
tygodni [5, 17, 23].

Hydroterapia swoje zastosowanie znajduje w dysfunkcjach wzwodu, obnizeniu
libido oraz w pobudzeniu czynnos$ci seksualnych. Zabieg przy uzyciu wody polega na
polewaniu i obejmuje obszar podbrzusza oraz jader [5].

Elektropunktura swoja popularno$¢ zdobyta w kuracji zaburzen wzwodu oraz
wytrysku. Metoda ta jest polaczeniem tradycyjnej akupunktury i impulséw
elektrycznych. Polega na zaaplikowaniu igiet w okre$lone punkty na ludzkim ciele,
ktére odpowiadaja za konkretne czynnosci seksualne 1 przepuszczeniu przez nie pradu
elektrycznego [5].

4.3. Kinezyterapia

Rolg kinezyterapii u kobiet i mezczyzn po URK jest usprawnianie mig$ni dna
miednicy, ktére pelnig istotng funkcje podczas aktu seksualnego [1, 24]. Celem
¢wiczen jest zwigkszenie sily migsnia kulszowo-jamistego i innych mig$ni w tym
obszarze oraz ulatwienie usztywnienia pracia podczas erekcji [1, 25].
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Cwiczenia migénia tonowo-guzicznego (éwiczenia migéni Kegla) s polecane dla
pacjentek po URK z trudnoscia uzyskania orgazmu. Pacjentka przeprowadza je
wielokrotnie podczas dnia, poczatkowo w pozycji lezacej, a potem w wyzszych
pozycjach, wydtuzajac czas skurczu. Cwiczenia te mozna takze wykonywaé z pomoca
urzadzenia EMG biofeedback w celu obserwacji skurczy [24].

W badaniach przeprowadzonych przez Shandy i wsp. [1] grupe 30 me¢zczyzn
Z czgéciowym urazem rdzenia powyzej THj, poddano ¢Ewiczeniom migéni dna
miednicy polaczonych z biofeedbackem. Na poczatku dokonano oceny klinicznej,
W tym neurologicznej, mig$niowo-szkieletowej i moczowo-piciowej wszystkich
pacjentow. U kazdego przed i po badaniu zostata wykonana cystometria, pomiar sity
migéni dna miednicy oraz kwestionariusz IIEF-5 (migdzynarodowy indeks erekcji).
W kwestionariuszu IlEF-5 mozna uzyska¢ od 5 do 25 punktéw: cigzkie dysfunkcje
(5-7pkt.), umiarkowane (8-11pkt.), tagodne do umiarkowanych (12-16pkt.), tagodne
(17-21pkt.), brak zaburzen erekcji (22-25pkt.). Cwiczenia byly wykonywane 2 razy
w tygodniu przez 6 kolejnych tygodni. Pomiaru sity migéni dna miedzicy dokonano za
pomoca aktywnosci elektromiograficznej (EMG). Pacjent byt instruowany, ze ma
napina¢ migsnie dna miednicy, jakby chciatl zatrzymaé wyptyw moczu podczas jego
oddawania. Cwiczenia mieéni dna miednicy podczas pierwszych sesji byty
wykonywane przez skurcze mig$ni 5-10s z przerwa 10-20s, w liczbie 12-20 powtorzen.
Przy kolejnych ¢wiczeniach sita skurczu byta utrzymana na poziomie 65-75% max sity
migs$ni z napieciem 20-30 S i z 8-10 powtdrzeniami. Pacjenci byli zobowigzani do
wykonywania ¢wiczen w domu trzykrotnie w ciggu dnia — rano, po potudniu
i wieczorem. Drugg metoda podczas tych badan byly ¢wiczenia dna miednicy, ale
z wykorzystaniem EMG biofeedbacku. Badani wykonywali je w pozycji lezacej
Z pustym pecherzem moczowym 1 przy skurczu migéni dna miednicy. Elektrode
dodatnig osadzono u podstawy pracia, 1 cm w bok w prawo od linii §rodkowej krocza.
Elektroda ujemna zostala umieszczona w masie mig¢sni dna miednicy — w migsniu
kulszowo-jamistym i opuszkowo-ggbczastym, okoto 3 cm od elektrody dodatniej
i lcm do bocznie w prawo od linii $rodkowej krocza. Obie elektrody zostaty
wypetnione zelem, podiaczone i przytwierdzone plastrem. Pacjenci zostali poproszeni
o wykonanie krotkich skurczy-1s oraz dhlugich 6-10s miesni dna miednicy
i obserwowanie na ekranie komputera aktywnosci elektromiograficznej, a takze
stuchanie dzwieku spowodowanego skurczem mig$ni dna miednicy. To samo
¢wiczenie zostalo przeprowadzone po lewej stronie krocza [1]. W tych samych
badaniach okres§lano takze wptyw ¢wiczen mig$ni dna miednicy z metoda TENS
(przezskérna elektryczna stymulacja nerwu). Technika byta realizowana przy pustym
pecherzu z dwiema elektrodami powierzchniowymi umieszczonymi bezposrednio na
skorze w obszarze dermatomu S3. Stymulacja wykonywana byla z czestotliwoscig 50
Hz, czasem impulsu 250 pus o dwufazowym cigglym przebiegu prostokatnym. Czas
zabiegu wynosit 30 min [1]. Opisane badania pokazaly, ze najbardziej skuteczna
terapiag w poprawie funkcji pecherza moczowego oraz erekcji u osoéb z czesciowym
uszkodzeniem rdzenia krggowego, jest polaczenie stymulacji TENS z ¢wiczeniami
mie$ni dna miednicy. Nastgpito zwigkszenie sily migéni dna miednicy oraz znaczaco
podnidst sie wynik indeksu erekcji (ITEF-5). Metoda jest bezpieczna, niedroga,
bezbolesna i nicinwazyjna. Ponadto skurcze migsni dna miednicy indukujg
zmniejszenie odptywu zylnego przez zwigkszenie ci$nienia w podstawie pracia [1].
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4.4, Masaz

Masaz poprzez wykonywanie réznych rodzajow chwytow oraz ruchéw, oddziatuje
na ludzki organizm w sposob bezposredni i posredni, wazny jest takze jego aspekt
psychiczny.

U oséb po URK mozna zastosowa¢ masaz zmystowy, ktory jest szczegdlng forma
terapii pomagajaca krok po kroku przezwyciezy¢ Igk przed kontaktem seksualnym.
Moze by¢, ale nie musi zakonczony aktem seksualnym. Przed przystgpieniem do
masazu nalezy zadba¢ o odpowiednig temperature pomieszczenia, Swiatlo, nastrojowa
muzyke, olejki zapachowe, a takze poduszki, koldry, koce dla zwigkszenia komfortu.
Wazng cze$cig masazu zmystowego sa zadania skupiajace si¢ na wrazeniach
czuciowych, pomagaja one zmniejszyé lek przed stosunkiem piciowym. Cwiczenia
sktadaja si¢ z 3 etapoéw, ktorych realizacja moze potrwa¢ nawet kilka tygodni.
Masujacy i osoba masowana po skonczeniu swojej cze$ci masazu zamieniaja si¢
rolami. Partnerzy powinni w pelni zaakceptowac i czu¢ si¢ komfortowo w kazdym
Z etapow, by przystapi¢ do realizacji kolejnego. W pierwszym etapie partnerzy masuja
nawzajem swoje ciata, omijajac piersi i miejsca intymne. Uzywa si¢ przy tym roznych
form dotyku: glaskania, pocierania, ugniatania, a takze calowania, szczypania z¢bami
czy ssania. W drugim etapie partnerzy powinni poznawac takze obszar genitaliow oraz
piersi, by dowiedzie¢ si¢ co czuje i co jest przyjemne dla kazdego z nich, ale bez
kontaktu plciowego. W trzecim i ostatnim etapie dozwolone sg pieszczoty i stymulacja
genitaliow oraz piersi, a takze stosunek plciowy pod warunkiem, ze nie powoduje bolu
ani niepokoju. Kobieta i megzczyzna powinni relaksowac si¢ i cieszy¢ z wzajemnego
dotyku, pamigtajac o tym, ze mozna mie¢ intymng relacje z kochajaca osobg takze bez
kontaktu piciowego [26].

Inng forma masazu, ktéry mozna zastosowa¢ u mezczyzn po URK jest masaz
prostaty, ktory zastapi¢ moze elektroejakulacje. Wykonanie zabiegu jest proste, mozliwe
do zrobienia w domowych warunkach przez partnerke lub samego m¢zczyzng. Polega na
wywieraniu nacisku na gruczot prostaty i pecherzyki nasienne, aby wypchna¢ nasienie
Z miejsca jego przechowywania. Sperma pobierana w wyniku masazu prostaty moze
zosta¢ uzyta w roéznych wspomaganych metodach poczgcia [27].

W przywréceniu funkcji seksualnych stosuje si¢ réwniez akupresure. Zabieg
przeprowadzany jest raz dziennie od 5 do 10 minut. Polega na masazu wybranych
punktow na ciele. Na powlokach brzusznych pierwszy z nich lokalizuje si¢
w odleglosci dwodch palcow ponizej pepka, drugi w odstgpie dloni od spojenia
lonowego, nalezy uciska¢ je ku gorze. Kolejne punkty znajduja si¢ na plecach — kosci
krzyzowej (masowane sa w kierunku dotu) oraz punkt migdzy drugim a trzecim
kregiem ledzwiowym (ku goérze). U o0sdb po urazie rdzenia istotne sg punkty na
matzowinie usznej. Ugniatanie zewnetrznej powierzchni obrgbka matzowiny na
prawym uchu w gore pobudza czynno$¢ genitaliow, natomiast ucisk miejsca tuz nad
obrabkiem malzowiny stymuluje podniecenie seksualne. Podczas masaz dolnej czes¢
ptatka ucha wzmaga sie¢ takze aktywnos$¢ umystowa [28].

Masaz moze by¢ cenng metoda wspomagajaca rehabilitacje zaburzen funkcji
seksualnych i zmniejszajaca napigcie zwigzane z kontaktem seksualnym.

81



Marta Gudalewska, Agnieszka Drozd, Maja Nowacka-Kfos, Jolanta Szamotulska

4.5. Psychoterapia

Psychoterapia jest bardzo istotnym elementem rehabilitacji 0s6b po URK — dzigki
niej pacjent poznaje swoje zaburzenia, akceptuje je i zaczyna sobie z nimi radzic.
Leczenie powinno by¢ indywidualne, ukierunkowane na konkretne dysfunkcje oraz
aktualny stan chorego [24].

Zastosowanie znajduje terapia behawioralna, ktora obejmuje rozne aspekty sfery
psychicznej: obraz samego siebie, interpretacje zachowan innych osob oraz uczucia
i potrzeby wobec nich. Ciekawa jest metoda Masters-Johnson, w ktorej oprocz
partnerow bierze udzial dwoje terapeutow — kobieta i mezczyzna. Celem jej jest
rozwini¢cie komunikacji miedzy partnerami oraz zmiana utrwalonych schematow
zachowan seksualnych. Sesja rozpoczyna si¢ od omdwienia i zaplanowania przebiegu
leczenia. W tym celu zostaje zebrany wywiad od pacjentdw przez terapeute tej samej
plci oraz przeciwnej. Nastepnie partnerom zostaja objasnione ich btedne poglady i Ieki
bedace czesto przyczynag niepowodzen. W zaleznosci od dysfunkcji seksualnej stosuje
si¢ odpowiednie pozycje i1 techniki stymulacji, ale nieodtagcznym elementem
powodzenia catosci kuracji jest ¢wiczenie ognisk zmyslowych, czyli miejsc
szczegoblnie wrazliwych na pobudzenie seksualne. Autorzy terapii po jej zastosowaniu
u os6b po URK odnotowali poprawe u 80,1%, sposrod 674 mezczyzn z zaburzeniem
erekcji, oraz u 74,5% sposrod 811 kobiet z anorgazmig [17, 29, 30].

Inng forma psychoterapii sa tak zwane metody treningowe, podczas ktdérych pacjent
1 jego partner stosujg praktyczne ¢wiczenia w sferze seksualnej. Ich nadrzednym celem
jest zmniejszenie leku, wzajemne poznanie partnerow i ich seksualnosci. Znajduja duze
zastosowanie 1 cieszg si¢ popularnoscig w leczeniu zaburzen seksualnych, zwlaszcza
w zaburzeniach erekcji psychogennej (uszkodzenie na poziomie Thy;-L,). Ich
oddziatywanie ukierunkowane jest na =zastgpienie nieprawidlowych wzorcow
zachowan poprawnymi relacjami i zachowaniami [17, 24, 30].

Istotng czgscig psychoterapii sg treningi relaksacyjne, podczas ktoérych chory uczy
si¢ rozluznia¢ migsnie, kontrolowaé sfer¢ psychiczng, usuwac strach oraz lgk przed
niepowodzeniem bgdacym nieodtaczng czgscig zycia seksualnego pacjenta [31].

Waznym elementem psychoterapii jest poznanie i pobudzanie stref erogennych
swoich i partnera, o czym byta juz mowa powyzej. Jest to niezmiernie wazne u 0sob
z zaburzeniami seksualnymi po URK, gdy strefy erogenne czesto warunkuja
wywolanie wzwodu czy tez lubrykacji pochwy oraz stanowig czasami jedyne miejsca
na ciele pozwalajgce pacjentowi na odczuwanie przyjemnosci pozagenitalnej. Punkty
te u kobiet przewaznie zlokalizowane sg na ustach, karku, dloniach, okolicach sromu,
szyl, brzuchu, ptatkach uszu i wewngtrznej stronie ud, $rednio zajmujac 15% catej
powierzchni ciata. Natomiast u m¢zczyzn znajdujg sie na ustach, dloniach, okolicach
genitaliow, kregostupie oraz karku i obejmuja tylko 3% ciata. U 0séb po URK strefy
erogenne czesto zmieniaja swoje rozmieszczenie w stosunku do ich lokalizacji sprzed
urazu [17, 32].

Ciekawa metoda jest trening seksualny Kratochvila. Jest to program sktadajacy si¢
z siedmiu ¢wiczen przeznaczonych dla obojga partneréw. Kobieta i m¢zczyzna pozostaja
nadzy podczas wykonywania treningu, wyzbywajac si¢ w ten sposob wzajemnych
uprzedzen oraz lekow. Kazde ¢wiczenie z osobna uczy obie strony jasnego przekazu
informacji o poziomie przyjemnos$¢ oraz gdzie i w jaki sposob dotykaé partnera.
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Skuteczno$¢ tych zestawdw Ewiczen w leczeniu zaburzen erekcji, ejakulacji oraz
anorgazmii u kobiet jest potwierdzona w ksiazce autorstwa Kratochvila [30, 31].

Surrogate Partner Therapy odwotuje si¢ do metody Masters-Johnsons. W sktad
zespoltu terapeutycznego wchodzi pacjent, terapeuta oraz partner zastgpczy. Dla wielu
0s0b jest etycznie kontrowersyjna ze wzgledu na stosowany w niej dotyk i kontakt
z obca osobg. Partner zastepczy uczestniczy w zdobywanych przez pacjenta nowych
doswiadczeniach, ktore rozwijaja jego $wiadomos¢ seksualng oraz umiejetnosci
w sferze fizycznej i emocjonalnej. Cwiczenia obejmuja partnerska prace nad
umiejetnoscig zrelaksowania sig¢, efektywng komunikacja, zmystowym i erotycznym
dotykiem, a takze funkcjonowaniem spotecznym. Pacjenci zglaszaja si¢ z rdéznymi
problemami: trudno$cia z osiggnieciem orgazmu, zmniejszona pobudliwoscia
seksualng, mezczyzni takze z zaburzeniami wzwodu i ejakulacji. Kazdy program jest
skonstruowany tak, aby polepszy¢ wiedz¢ pacjenta, umiejetnosci i poziom komfortu.
Duze zaangazowanie terapeuty jest takze bardzo istotne w catym procesie terapii.
Pacjenci na poczatku i w trakcie terapii czgsto odczuwaja niepokodj zwigzany z jej
rozpoczgciem. Z tymi obawami oraz innymi problemami pomaga upora¢ si¢ terapeuta.
Sesje z partnerem zastgpczym zawsze sg przeplatane sesjami z wlasnym partnerem
W celu lepszego zrozumienia i zmiany przyjetych wzorcow seksualnych. Tylko
otwarto$¢, uczciwos¢ 1 konsekwentno$¢ w komunikacji w zespole jest podstawa
powodzenia partnerskiej terapii zastepczej [33, 34].

4.6. Metody mechaniczne

Metody mechaniczne wykorzystuja réznego rodzaju urzadzenia lub akcesoria
W celu uzyskania badz podtrzymania erekcji i podniecenia seksualnego, a takze
uzyskania wytrysku. Obejmuja zastosowanie wibratora, erektoroterapii i aparatow
prozniowych. U oséb po URK ciesza sie duzym powodzeniem, a zarazem niska
inwazyjnosciag. Moga by¢ stosowane niezaleznie lub wspomaga¢ inne metody
rehabilitacyjne [20].

Terapia wibratorem medycznym jest bezpieczna oraz stanowi jedng z czeSciej
stosowanych w pierwszym okresie po URK. Wibrator umieszczany jest na grzbiecie,
wedzidetku lub po obu stronach pracia, w zaleznosci od rodzaju urzadzenia oraz
miejscach, w ktorych wczesniej doszto do ejakulacji. Autostymulacja stosowana jest
przez 2-3 minuty. Gdy w tym czasie nie uzyskano wytrysku nastgpuje przerwa,
podczas ktérej sprawdza sie¢ skére pod katem otar¢ i wystgpienia obrzeku. Stymulacje
mozna powtarza¢ przez 2-3 minuty (z kontrolg skory) lub catoSciowo przez 15 minut.
Typowa odpowiedZ na ten rodzaj stymulacji powstaje w ciggu 3 minut i mniej. Bardzo
istotnym aspektem skutecznosci jest uzycie wibratora o wysokiej amplitudzie drgan
— 2,5mm oraz czestotliwosci 100Hz [20, 27]. W badaniach Alperta i wsp.
przeprowadzonych w ciggu 18 lat na 500 mezczyznach z zastosowaniem wibratorow,
86% z nich z uszkodzeniem Thyo i wyzszym uzyskato ejakulacje¢ oraz 15% z urazem
Thy; i nizszym [33].

Erektoroterapia jest metoda wykorzystujaca erektory utatwiajace odbycie stosunku.
Zbudowane sg z szyny utrzymujacej pozycje wyprostowana cztonka oraz opaski wokot
podstawy pracia. Produkowane sa seryjnie, jednak moga by¢ zrobione indywidualnie
na zamowienie. Ich zaleta jest bezbolesne dopasowanie si¢ do zmiany wielkos$ci
cztonka w wzwodzie oraz nie zaktocanie odbioru bodzcéw z narzadu piciowego. Jego
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dluzsze stosowanie skraca czas leczenia i pomaga przywréci¢ utracone funkcje
seksualne [29].

Aparaty prozniowe sg urzadzeniami skladajagcymi si¢ z plastikowego badz
szklanego walca, pompki mechanicznej lub elektrycznej i gumowego pierscienia.
Poprzez odciaggnigcie powietrza pompka, w walcu powstaje podcisnienie, ktore
powoduje naptyw krwi do czlonka i jego bierng erekcje. Po uzyskaniu wzwodu
pierscien zostaje zsunigty z walca na cztonek w celu zapobiegania cofnigciu si¢ krwi
i podtrzymania erekcji. Krazek mozna pozostawi¢ najwyzej na 30 minut, aby nie
uszkodzi¢ znajdujacych si¢ pod nim tkanek. Z aparatu nalezy korzysta¢ bezposrednio
przed stosunkiem. Jedng z wad tej metody jest Sci$nigcie cewki moczowe] przez
pierscien co uniemozliwia ejakulacje. Druga wada jest wiotko$¢ pracia przy nasadzie,
co wigze si¢ z trudnos$ciami podczas stosunku. Urzadzenie mozna takze wykorzysta¢
do ¢wiczen od dwoch do trzech razy w tygodniu w celu uzyskania przekrwienia
i normalnych wzwodow [3, 30, 35].

4.7. Leczenie chirurgiczne

W przypadku niepowodzenia innych form terapeutycznych metody chirurgiczne
stanowig ostateczne rozwigzanie dla uzyskania wzwodu cztonka. Do stosowanych
metod naleza endoprotezy dopenisowe i SNM (Sacral Neuromodulation) [30, 36].

Endoprotezy cztonka mozna podzieli¢ na mechaniczne oraz hydrauliczne.
Mechaniczne zbudowane sg ze sztywnych lub potsztywnych silikonowych rurek
umieszczonych w cialach jamistych pracia, zawierajacych w s$rodku piankowa
substancj¢. Na calej swojej dlugosci sa twardsze, jedynie przy nasadzie cztonka sa
bardziej gigtkie. Ich zaleta jest niezawodno$¢, jednak sporg wada jest trwata
péterekcja, ktora moze wprowadzaé pacjenta w zaktopotanie [3, 36].

Endoprotezy hydrauliczne sa implantami sktadajacymi si¢ z trzech czgéci: pompy,
zbiorniczka oraz rozszerzalnych walcow. Ich dzialanie polega na przepompowaniu ptynu
pompka zlokalizowang w mosznie ze zbiorniczka umieszczonego w $cianie brzucha do
pustych rurek wszczepionych w ciata jamiste wywolujac erekcje pracia. Gdy pacjent
zechce, aby wzwod ustapit, nalezy tylko nacisnaé zastawke pompki, a wtedy plyn wroci
z cylindrow do zbiorniczka. Uzytkowanie endoprotezy mozna rozpocza¢ dopiero po
uptywie szesciu tygodni od przeprowadzonego wszczepienia [3, 30].

Oba rodzaje protez wigza si¢ z olbrzymimi kosztami zakupu, rzedu 1000 za
mechaniczne do 5000 tysiecy dolaréw za hydrauliczne implanty bez wliczenia ceny
operacji. Obecnie w Polsce od 2013 roku wykonuje si¢ operacje wszczepienia
3-czesciowych hydraulicznych implantow pracia [30, 37].

Do metod chirurgicznych zalicza si¢ rowniez SNM (Sacral Neuromodulation),
czyli krzyzowa neuromodulacje. Jest to mato inwazyjny zabieg w miejscowym
znieczuleniu, polegajacy na wszczepieniu elektrod w kazdy korzen na poziomie Ss,
uzywajac przy tym skurczu zwieracza odbytu w celu ustalenia prawidlowego
umieszczenia elektrod. Dzigki temu zabiegowi poprawie ulega zdolno$¢ trzymania
moczu, tonus zwieracza odbytu oraz funkcjonalno$¢ erekcji. Badania Fariello na 15
mezczyznach po URK wykazaly, ze stymulacja wszczepionymi elektrodami nerwow
jamistych i ich pobudzanie do 60 Hz skutkuje wywotaniem obrzmienia i sztywnos$ci
pracia przez zwigkszenie przeptywu krwi tetniczej, rozluzZnienie cial jamistych
i ograniczenie odptywu zylnego. Koszt zabiegu i wszczepionych implantow wiaze si¢
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z ogromnymi kosztami rzedu 23,000 tysigcy dolarow 1 wigcej. Wyniki przepro-
wadzonych badan sugerujg jednak, ze SNM moze by¢ skuteczng terapig dla obu pici
w zaburzeniach seksualnych [9, 36, 38].

5. Podsumowanie

Pacjenci po wurazie rdzenia kregowego oprocz podstawowego leczenia
i rehabilitacji, rzadko uzyskujg informacje na temat mozliwosci terapii dysfunkcji
seksualnych. Wiadomo jednak, ze osoby te maja takie same potrzeby seksualne jak
osoby pelosprawne i daza do ich realizacji, co wedtug WHO jest okreslane ,,prawem
do rownosci seksualnej”.

Obecnie istnieje wiele form terapii dysfunkcji seksualnych od psychoterapii, metod
mechanicznych, farmakoterapii, przez typowe zabiegi fizjoterapeutyczne do chirurgii
i niekonwencjonalnych metod usprawniania. Terapia jakiej zostaja poddani pacjenci
zalezy od wysokosci urazu rdzenia, stanu psychicznego i emocjonalnego, a takze od
czynnikoéw spotecznych. Nalezy pamigtac, ze po metody inwazyjne jak chirurgia czy
iniekcje do cial jamistych, powinno si¢ga¢ si¢ po wczesniejszym wyczerpaniu
i niepowodzeniu innych sposobow, gdyz nie sa one obojetne dla ludzkiego organizmu.

Celem artykutu byto poznanie probleméw zycia seksualnego osob po uszkodzeniu
rdzenia krggowego oraz mozliwosci rehabilitacji dysfunkcji seksualnych, co jest
waznym wyzwaniem dla medycyny XXI wieku.
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Rehabilitacja zaburzen funkcji seksualnych u 0séb po urazie rdzenia kregowego
— przeglad stosowanych metod

Streszczenie

WHO szacuje, ze co roku urazowi rdzenia kregowego (URK) ulega od 40 do 80 oséb na 1 milion osob
populacji, z czego 80-85% sa to mtodzi me¢zezyzni. Uraz ten powoduje wiele dysfunkcji, w tym zaburzenie
funkcji seksualnych. Problemy te sa czgsto tematem tabu wsréd personelu medycznego, w spoteczenstwie
oraz grupie osob po URK. Realizacja potrzeb seksualnych jest niezbgdna do uzyskania dobrego
samopoczucia w obszarze osobistym, mi¢dzyludzkim i spotecznym. Rehabilitacja daje mozliwos¢
poprawy funkcji seksualnych. Powinna by¢ prowadzona kompleksowo, bra¢ pod uwage wszystkie aspekty
zycia psychicznego i fizycznego oraz zwigzane z tym problemy. Prowadzac rehabilitacj¢ mozna korzystaé¢
z roznych metod terapeutycznych takich jak: farmakoterapia, fizykoterapia, kinezyterapia, masaz,
psychoterapia, mechanoterapia lub leczenie chirurgiczne.

Stowa kluczowe: uszkodzenie rdzenia kregowego (URK), zaburzenia seksualne, rehabilitacja zaburzen
seksualnych

Rehabilitation of sexual disfunctions in people after spinal cord injury
—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 aktywnosci
fizycznej kobiet w ciazy

1. Wstep

Ciaza jest procesem rozwijania i przygotowywania si¢ ptodu do prawidlowego
funkcjonowania poza tonem matki. Dla kobiety jest wyjatkowym okresem — pelnym
ciggltych zmian w jej wygladzie, samopoczuciu zaréwno fizycznym jak i psychicznym,
rytmie dnia codziennego. To stan fizjologiczny, ale szczegdlny — zmiany nie tylko
dotycza uktadu rozrodczego, ale réwniez moczowego, pokarmowego, oddechowego,
krazenia, nerwowego oraz migsniowo-szkieletowego. Te niezwykle dziewie¢ miesiecy
dla kazdej kobiety bedg przebiegaty inaczej — fagodnie, gwaltownie, spokojnie,
ucigzliwie — mimo to przyszte matki poprzez utrzymanie kondycji fizycznej na
odpowiednim poziomie moga jak najlepiej przygotowaé si¢ na pozostate tygodnie
cigzy i porod [1].

Aktywnos¢ fizyczna odgrywa znaczaca rolg w rozwoju czlowieka. Jest nicodtacznym
sktadnikiem prowadzacym do wlasciwego wzrostu, rozwoju osobniczego oraz
funkcjonowania komoérek i tkanek organizmu. [2] Wedlug wytycznych réznych
Stowarzyszen Naukowychzalecana jest cigzarnym aktywno$¢ fizyczna o odpowiedniej
czgstotliwosci 1 intensywnosci. American College of Sports Medicine oraz Center for
Disease Control and Prevention rekomendujg minimum 30 minut umiarkowanego
wysitku fizycznego dziennie, 7 razy w tygodniu [2-6].

Regularna aktywno$¢ fizyczna zapobiega otylosci, zmniejsza ryzyko cukrzycy,
miazdzycy oraz innych chorob uktadu krazenia, obniza zawarto$¢ tkanki thuszczowej
[1, 5, 6].

Na podstawie badan analizujacych przemiany zachodzgce w organizmie ci¢zarnej,
mozna zdecydowanie stwierdzi¢, ze przy prawidlowo przebiegajacej ciazy nie znajduje
si¢ przeciwwskazan do prowadzenia ¢wiczen fizycznych w tym okresie. American
Congress of Obstetricians and Gynecologists zaleca 30 minutowa, regularna,
umiarkowang aktywno$¢ ruchowa kobietom oczekujacym dziecka, zarowno
aktywnym, jak i nieaktywnym fizycznie przed ciaza. W 2008 roku United States
Department of Health and Human Services opublikowato dokument Physical Activity
Guidelines for Americans, ktory zachgca kobiety do wykonywania umiarkowanej
aktywnosci sportowej przynajmniej przez 150 minut w tygodniu, minimum 10 minut
W jednej serii ¢wiczeniowej. Zalecenia te odnosza si¢ zarowno do kobiet aktywnych
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i nieaktywnych przed cigzg. Wedtug publikacji, kobiety trenujace przed ciazg powinny
kontynuowa¢ regularno$¢ swoich ¢wiczen, ale tylko za zgoda lekarza, przy braku
jakichkolwiek przeciwwskazan i dobrym samopoczuciu podczas treningu [6]. Niestety
— badania American Congress of Obstetricians and Gynecologist z 2010 roku ukazuja,
ze tylko 23% kobiet przestrzega zalecen, co do minimalnej aktywnos$ci fizycznej
podczas cigzy [5]. Niektore przyczyny zaprzestawania aktywnego trybu zycia po
zaj$ciu w ciazg wydaja sie oczywiste — kobieta wykazuje w wywiadzie wczesniejsze
poronienia, czy leczenie nieplodnosci, obawia si¢ podjecia treningdéw sportowych ze
wzgledu na zdrowie dziecka [7]. Najczesciej jednak ciezarne uskarzajg si¢ na ciggle
zmeczenie, senno$¢ i dyskomfort podczas ¢wiczen oraz usprawiedliwiaja sie brakiem
czasu na zajecia sportowe. W wielu przypadkach brak aktywnosci fizycznej nie jest
wynikiem lenistwa, lecz braku §wiadomosci. Wigkszo$¢ kobiet nie zna zalet, jakie
przynosza ¢wiczenia oraz nie wie, jak poprawnie trenowac. Przyszle matki sa zbyt
rzadko informowane o konsekwencjach siedzacego trybu zycia w czasie cigzy.
Prowadzi to do wielu zaniedban i pogorszenia jako$ci zycia kobiety i dziecka [5].

Kobieta, ktora chciataby podja¢ aktywnos¢ fizyczng bedac w cigzy nie powinna
uskarza¢ si¢ na monotonnos¢. Coraz wigcej instruktorow fitness i fizjoterapeutow
podejmuje si¢ pracy z kobietami ci¢zarnymi, nie tylko zapewniajac im niezbgdny ruch,
ale takze dbajac o prawidtowe wykonywanie poszczegdlnych ¢wiczen, dobrg postawe
ciata i samopoczucie [3, 8].

Istnieje wiele dyscyplin sportowych, ktére moga by¢ uprawiane przez kobiety
W cigzy. Oprocz powszechnie znanych aktywnosci: ¢wiczen ogolnousprawniajgcych,
oddechowych, ¢wiczen migéni dna miednicy, spaceréw, rowerkow stacjonarnych,
biegania, ptywania czy Aqua aerobiku, cigzarnym mozemy zaproponowac Joge
i Pilates.

Niniejsza praca ma pokaza¢ przysztym i1 obecnym matkom inne propozycje
aktywno$ci ruchowej, ktore pomoga utrzyma¢ dobrg kondycje podczas ciazy,
skoryguja postawe ciala, wzmocnig mi¢$nie dna miednicy czy tez zwrdca uwage na
prawidtowy sposob oddychania [9, 10].

2. Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie przysztym i obecnym matkom innych sposobow
aktywnego spedzania czasu, ktoére pomoga utrzymac dobra kondycje podczas cigzy.

3. Ogolne zasady przed wykonywaniem ¢éwiczen podczas ciazy

Aktywno$¢ fizyczna jest bardzo waznym czynnikiem, majagcym wplyw na
utrzymanie dobrej kondycji matki, prawidtowy przebieg porodu, samopoczucie
ciezarnej i jej dziecka oraz funkcjonowanie catego organizmu [11].

Przed przystagpieniem do zaje¢ ruchowych kazda kobieta bezwzglednie powinna
skonsultowac¢ si¢ z lekarzem prowadzacym. Nalezy przede wszystkim wykluczy¢ ryzyko
przedwczesnego porodu, chordb serca, ptuc, nadci$nienia tetniczego ci¢zarnych, stanow
przedrzucawkowych, anemii, cukrzycy ciezarnych oraz nieuregulowanej arytmii serca.

Wszelkiego rodzaju nieprawidlowosci w przebiegu ciazy sa przeciwwskazaniem do
aktywnos$ci ruchowej. Zaleca si¢ regularnos¢ w trakcie wykonywania ¢wiczen oraz
stopniowe zwigkszanie ich trudnosci i intensywnosci [7, 12, 13].
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4. Pilates w ciazy

Metoda Pilatesa to zestaw rdéznorodnych ¢Ewiczen fizycznych, sposéb na
poznawanie swojego ciala i poglebianie wiedzy anatomicznej, nauka precyzyjnej
techniki ruchu i forma sztuki — doskonato$§¢ mozliwa jest do osiggniecia poprzez
regularne i uporczywe powtarzanie sekwencji ruchowych [18].

Ow pionierski system ¢wiczen zostal opracowany przez niemieckiego gimnastyka
Josepha Pilatesa na poczatku XX wieku. Pilates inspirowatl si¢ kultura Wschodu
i Zachodu, tworzac metode 1aczacg technike oddechu i duchowej koncentracji
z ¢wiczeniami gimnastycznymi i aktywno$ciami zaczerpnigtymi z innych dyscyplin
sportowych. Pragngt on uwolni¢ swoich ucznidéw od dolegliwosci bolowych
i wprowadzi¢ swoj system do szkol, by dzieci od najmtodszych lat ksztattowaty
sylwetke i dbaty o swoje zdrowie fizyczne. Gdy wyjechat do Stanow Zjednoczonych
skupil si¢ na wdrazaniu autorskiego projektu do szkol baletowych i promowat
¢wiczenia, jako metode kontroli ciata. Zajmowal si¢ rozpowszechnianiem
i udoskonalaniem ¢wiczen az do konca swojego zycia [18, 19].

Poprzez ¢wiczenia Pilatesa uzyskuje si¢ pelne porozumienie ciata i umystu. Kazdy
ruch i praca ¢wiczacych migéni sa koordynowane i kontrolowane przez osobe
¢wiczaca. Rezultaty nie bgdg osiagnigte przez zwigkszenie liczby powtorzen, ale przez
precyzyjne i przemyslane wykonanie kazdego ruchu. Poprawne wykonywanie ¢wiczen
metoda Pilatesa oznacza wypeklianie wszystkich zalozen i realizowanie catego
programu ruchu ze wszystkimi elementami sktadowymi [18, 20].

Pilates okazuje si¢ doskonalym systemem c¢wiczeniowym dla kobiet w ciazy.
Zadania ruchowe skupiajg si¢ przede wszystkim na budowaniu i formowaniu sity partii
migsniowych wzdtuz kregostupa, nauce ich wlasciwego rozciggania oraz kreowaniu
harmonii ciala i ducha. Pilates wykonywany w cigzy delikatnie i bezpiecznie
wzmacnia sitle miesni brzucha, co przynosi znaczng ulge w bolach zwigzanych ze
zmianami posturalnymi czy dzwiganiem dodatkowych kilograméw w pdzniejszych
miesigcach cigzy. Prawidtowe wykonywanie ¢wiczen przyczynia si¢ do wzmacniania
mies$ni dna miednicy, co ulatwia pordd i zmniejsza ryzyko potrzeby przeprowadzenia
cesarskiego cigcia. Dodatkowo $wiadome oddychanie i prawidtowa postawa ciala
poprawiaja krazenie krwi, ulatwiaja relaksacje i usmierzaja bol [13, 21]. Pilates
— skladajac si¢ z elementéw ¢wiczen relaksacyjnych, rozciggajacych, wzmacniajgcych
1 oddechowych, a takze angazujac do pracy migsnie dna miednicy stanowi najbardziej
zbilansowang formg aktywnosci dla kobiety w cigzy [22].

Joseph Pilates zwrocit uwagg na sze$¢ podstawowych regut przyczyniajacych si¢ do
poprawy jakosci ¢wiczen oraz do utrzymania i zwigkszenia ich efektow. Sa to
— prawidlowy oddech, koncentracja, kontrola, skupienie si¢ na s$rodku ciala,
doktadno$¢ i ptynnos¢ [18]. Niektore zrodta podaja dwie dodatkowe zasady
— konsekwencje i izolacje ruchu [19]. Poniewaz osobg ¢wiczaca jest kobieta cigzarna,
niektére z podanych zasad bedzie wykonywaé¢ w petni, ze swiadomoscig korzysci
z nich ptynacych, niektore jednak bedzie musiata modyfikowaé, ze wzgledu na swoj
stan 1 ograniczenia, ktore niesie ze sobg cigza [18, 19].

e Oddech
Szczegdlng role w koncepcji stworzonej przez Pilatesa, odgrywa oddech.
Technika oddychania ulatwia wykonywanie poszczegdlnych elementéw ruchu
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i catych sekwencji. Bardzo czgsto mozna zaobserwowaé, ze przy trudniejszych
zadaniach ¢wiczaca wstrzymuje oddech. Jest to sytuacja niepozadana i nalezy ja
skorygowa¢. . Wdech powinien by¢ wykonywany podczas przygotowywania si¢
do wykonania ruchu, natomiast wydech w trakcie jego realizacji. Wydech jest
szczegblnie wazny — wykonywany w trakcie ruchu dodatkowo aktywuje migs$nie
glebokie brzucha oraz migsnie dna miednicy. Dzigki polaczeniu ruchu
z calkowitym opréznieniem phlic cigzarna wzmacnia gorset miesniowy
kregostupa, klatki piersiowej i miednicy. Kazdy oddech ma byé¢ pehy
— z calkowitym wypetieniem i oproznieniem phuc. Kontrola oddechow przektada
si¢ na kontrole wykonywanego ruchu. Ci¢zarna zwraca uwage by oddycha¢ torem
przeponowym i dolnozebrowym z wykonywaniem wdechu przez nos i wydechu
przez usta. Nie wszystkie kobiety w cigzy sg przyzwyczajone do tak glebokiego
i rownomiernego oddychania — terapeuta powinien poinformowac ¢wiczacg, by
zglosita ewentualne zawroty glowy i nudnosci i w takim wypadku przerwata
¢wiczenia [13, 14, 23].

Koncentracja

Kazdy ruch powinien by¢ przemys$lany przez ¢wiczaca przed jego wykonaniem.
Warto zapamigtywaé bledy i uczy¢ si¢ na nich — eliminowanie ich bedzie
prowadzilo do perfekcyjnego odtworzenia danej sekwencji. Zaden ruch nie moze
by¢ wykonany niedbale. Moze to prowadzi¢ do niepozadanych efektow ¢wiczen,
a takze powodowania bolu [14].

Kontrola

Pilates tylko wtedy nie bedzie generowat kontuzji, kiedy ¢wiczaca catkowicie
opanuje umiejetno$¢ kontrolowania ciata umystem. Sam Joseph Pilates nazywat
swoja metodg ,,sztukg sprawowania kontroli”. Ta zasada jest szczegdlnie wazna
W okresie cigzy — kobieta slucha swojego ciata, nie pozwalajac na odczuwanie
dyskomfortu, czy bolu, przez co kontroluje kazdy ruch i w efekcie wykonuje
¢wiczenia prawidlowo i §wiadomie [13, 14].

Srodek ciata

Cwiczenia Pilatesa skupiaja si¢ gtéwnie na wzmacnianiu miesni $rodka, czyli
wszystkich migéni brzucha oraz grzbietu. W okresie cigzy wazne jest wykluczenie
¢wiczen, ktore zbyt silnie angazujg tloczni¢ brzuszng, przede wszystkim migsnia
prostego brzucha. Napigcie migéni tloczni brzusznej zwicksza cisnienie w jamie
brzusznej, co prowadzi do uciskania macicy i prowokacji przedwczesnych
skurczy. Dlatego tez w Pilatesie ci¢zarnych odchodzi si¢ od wykonywania
wszelkich ruchow aktywujacych tloczni¢ brzuszng — mozna je zastgpi¢
bezpiecznymi ¢wiczeniami angazujagcymi mig¢énie skosne czy migsien poprzeczny
brzucha. Cigzarna moze ¢wiczy¢ na boku lub w klgku podpartym [14, 17].
Doktadnos¢

Nie samo wykonanie ¢wiczenia i najwigkszej liczby jego powtorzen jest istotg
metody Pilatesa, lecz doktadne i jak najbardziej precyzyjne odtworzenie ruchu, co
skutkuje zdrowym i bezpiecznym treningiem, a takze zauwazalnymi efektami
pracy [14].
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Plynnos¢

Aktywnosci wykonywane podczas treningu metoda Pilatesa sg ze sobg $cisle
powigzane — tak jak w codziennym zyciu. Nie izoluje si¢ i nie oddziela kazdego
¢wiczenia. Powtdrzenia sa wykonywane ptynnie, podobnie jak przejscia z jednej
sekwencji ruchowej w druga. Ptynno$¢ uczy zachowywania rownowagi ciata,
kontroli nad nim i koordynacji poszczegdlnych sktadowych ruchu [18].

Cigzarna powinna ubra¢ si¢ wygodnie, by stroj nie krgpowat jej ruchéw. Wazne

jest, by nie jes¢ niczego godzing przed rozpoczeciem treningu. Do ¢wiczen zawsze
rozktadana jest mata — zapewnia ochrong ciata i kregostupa oraz komfort i wygode.
Pilates najczesciej prowadzony jest w grupach. W zwigzku z tym, ci¢zarna w celu
zapewnienia sobie bezpieczenstwa, powinna zaznaczy¢ instruktorowi, ze jest w ciazy.
Trener obserwuje ¢wiczaca 1 przy aktywnosciach niewskazanych dla kobiet w cigzy
modyfikuje je indywidualnie do mozliwosci pacjentki [14].

Bioragc pod uwage fizjologi¢ cigzy 1 wszelkie zmiany, jakie zachodza

W poszczegdlnych trymestrach, ¢wiczenia wykonywane metoda Pilatesa powinny by¢
dopasowane do okresu cigzy, w jakim kobieta si¢ w danym momencie znajduje.

| trymestr

Podczas pierwszego trymestru ¢wiczaca powinna uwaza¢ na hipermobilnosé
stawow spowodowang produkcja relaksyny. Dzigki zwigkszonej ruchomosci ciato
kobiety przystosowuje si¢ do cigzy, ale z drugiej strony moze to powodowac
urazy czy skrecenia. Dlatego tez kazde ¢wiczenie powinno by¢ wykonywane
Z ogromng ostroznoscia. Pierwsze trzy miesigce ciazy to czas, kiedy wprowadza
si¢ techniki wzmacniajace i regulujace napigcie migéniowe dna miednicy
z wykorzystaniem pozycji ,,mostu” i ruchami miednicy do przodo-
i tylopochylenia. W tym czasie wazne jest tez wzmacnianie migsni posladkowych,
odwodzicieli, przywodzicieli i zginaczy bioder w lezeniu na bokach. Mozna
rowniez wykorzysta¢ ¢wiczenia migsni skosnych brzucha. Wazny jest trening
w pozycji kleku podpartego — pomaga wzmocni¢ migénie ramion i odcinka
ledzwiowego kregostupa [13, 24].

Il trymestr

Drugi trymestr to okres, kiedy konieczne jest wprowadzenie modyfikacji do
¢wiczen. Okoto 20. tygodnia cigzy moze doj$s¢ do pojawienia si¢ zespolu
aortalno-zylnego, spowodowanego poprzez ucisk zyly gtownej dolnej i aorty
przez cigzarng macic¢ w pozycji lezenia tylem. Objawia si¢ bladoscig skory,
bradykardig, nadmierng potliwoscia, zawrotami glowy i zwickszeniem ci$nienia
tetniczego. Dlatego tez od drugiego trymestru ci¢zarna powinna unika¢ ¢wiczen
W pozycji lezenia na wznak, dtuzszych niz 5 minut. W tym czasie warto skupic¢ si¢
na sekwencjach ruchowych poprawiajacych postawe ciala — cigzarna odczuwa
bole, zwigzane z powickszeniem lordozy ledzwiowej, przodopochyleniem
miednicy i przeprostami stawow kolanowych [13].

11 trymestr

W trzecim trymestrze powinno si¢ wyeliminowa¢ wszelkie ¢wiczenia powodujace
rotacje tulowia, gdyz moga zwicksza¢ napiccie mig$nia prostego brzucha.
Niektore kobiety cierpig z powodu diastasis recti, czyli odseparowania miesnia
prostego brzucha od kresy biatej. Warto wprowadzi¢ ¢wiczenia na duzej pilce
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— s3 bardzo dobrze przyjmowane przez ci¢zarne, bezpiecznie i wygodnie si¢ na
nich ¢wiczy, rozluzniaja migsnie i pomagaja w przygotowaniach do porodu [13].
Wprowadzenie Pilatesu do codziennego zycia kobiety cigzarnej skutkuje korzysciami
zdrowotnymi, dobrym samopoczuciem, przygotowuje do porodu i pomaga szybciej
doj$¢ do stanu sprzed cigzy. Z wlasciwym instruktazem i $wiadomoscia przyszlej matki
¢wiczenia metoda Pilatesa przyczyniaja si¢ wylacznie do polepszenia kondycji
ciezarnych i potoznic.

5. Joga w ciazy

Ponadczasowa praktyka jogi pierwszy raz zostala opisana a Aforyzmach o jodze
w 200 roku p.n.e. przez Patanjali. Rozwijala si¢ przez tysiace lat, ale zawsze jej gtéwnym
celem byto dbanie o zdrowie cztowieka w aspekcie fizycznym, psychicznym, moralnym
i duchowym. W sanskrycie termin yoga oznacza potaczenie i zjednoczenie. Chodzi tu
0 powigzanie woli czlowieka z wola Boga — osiagniecie duchowej réwnowagi
i zdyscyplinowanie intelektu, emocji i wszelkich aspektow zycia [25].

W dzisiejszych czasach joga czesto postrzegana jest, jako zajecia poprawiajace
sylwetke, zestaw ¢wiczen rozciagajgcych czy wzmacniajacych migsénie [20]. Jednakze
pozycje wykorzystywane w treningu — asany — to tylko jeden z o$miu stopni calego
systemu jogi. Zaglebienie si¢ w jej filozofie, wszystkie sktadowe, pozwoli nie tylko
ksztattowac¢ cialo, ale takze doj$¢ do harmonii umystu, pozby¢ si¢ stresu oraz nauczy¢
prawidtowego oddechu [26]. Patanjali w Sutrach Jogi opisuje program bedacy
przewodnikiem do osiggniecia szczgscia duchowego [25, 26].

Wdrazajac joge do swojego zycia warto podazaé jej o$miostopniowa Sciezka,
z pokora przestrzegajac kazdego z jej cztonow [25, 26]:

jama — powstrzymywanie si¢ od negatywnych zachowan;

nijama — oczyszczanie siebie poprzez dyscypling;

asany — pozycje wykorzystywane w jodze;

pranajama — dynamika oddechu;

pratjahara — powsciaggliwo$¢ zmystow;,

dharana — skupienie;

dhjana — medytacja;

samadhi — o$wiecenie.
Przestrzegajac regut jogi moze si¢ okazaé, ze bedzie to najlepszy sposob na
przygotowanie swojego ciata i ducha do przebiegu ciazy, porodu i potogu. Joga
pomaga kobiecie wzmocni¢ ciato przed urodzeniem dziecka, naucza, jak radzi¢ sobie
ze stresem zwigzanym z narodzinami, a przede wszystkim pokazuje mozliwosci
wykorzystania asanow i prawidtowego oddechu w celu utatwienia i przyspieszenia
akcji porodowej [26].

Cwiczenie jogi mozna zaczaé od pierwszych miesiecy ciazy i wykorzystaé te
metode, jako znakomity trening prenatalny. Jednak rozpoczegcie ¢wiczen pod koniec
cigzy nie bedzie bezcelowe — nauczy przyszta matke pozycji, ktore moze przyjac
podczas porodu, a takze pomoze przygotowaé si¢ psychicznie do urodzenia
potomstwa. Joge prenatalng moga praktykowac zarowno osoby, ktore uprawiaty ja
przed zajsciem w ciaze, ale rowniez te, ktore nigdy nie miaty z nig do czynienia [26].
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Joga podczas cigzy to mozliwos¢ odczucia wielu korzysci — zarowno fizycznych,
jak i psychicznych. Cwiczenie asanow ksztattuje sylwetke — migénie sg zaréwno
wzmacniane, jak i rozciggane, co niweluje bole plecow (przede wszystkim w odcinku
ledzwiowym kregostupa, ktory przejmuje wszelkie przecigzenia zwigzane
z przyrostem masy ciata kobiety), bole ramion oraz konczyn dolnych [11, 26-28].
Kobieta uczy si¢ poprzez joge swiadomego napinania i rozluzniania mi¢$ni (skupiajac
si¢ przede wszystkim na mig$niach miednicy, bioder i wewnetrznej strony ud), co
zwigksza znajomo$¢ wlasnego ciata i jego funkcji oraz moze okaza¢ si¢ pomocne
podczas akcji porodowej [11, 17, 26]. Aktywizowane sg migsnie gl¢bokie, co
przyczynia si¢ do lepszej kontroli posturalnej [17].

Badania kliniczne wskazuja, ze joga, oprocz zmniejszania bolu w odcinku
ledzwiowym, tagodzi cze¢ste w ciazy wzdecia czy uczucie zgagi oraz ulatwia trawienie.
Oprocz tego poprawiajgc krazenie krwi, zapobiega powstawaniu zylakow i obrzekow
[11, 26].

Praktykowanie jogi przez godzing kazdego dnia skutkuje polepszeniem kondycji
zdrowotnej dziecka. Joga przyczynia si¢ do zwigkszenia przeptywu tlenu i krwi przez
pepowing, co wplywa na lepsze odzywienie plodu i jego zdrowie [26]. Dlatego
zauwazono, ze matki uprawiajace joge w cigzy rodzg mniej dzieci przedwczes$nie
i 0 zbyt niskiej masie urodzeniowej. Co wiecej, u takich matek rzadziej obserwowano
nadcis$nienie, czy cukrzyce cigzarnych [28]. Poprawia si¢ postawa ciata — kobieta uczy
si¢ utrzymywac¢ rownowage wspotdziatajac z sita ciezkosci. Poznanie konkretnych
asanow pomoze kobiecie zadecydowaé, — ktora pozycja pomaga najlepiej zniwelowaé
dolegliwo$ci zwigzane z cigza. Dzigki praktyce jogi zmniejsza si¢ typowa w okresie
cigzy senno$¢ i zmegczenie — Kobieta czuje sie po treningu pelna energii i zapatu [12].

Dowiedziono, ze okoto 13% kobiet cierpi z powodu depresji okotoporodowej [29].
Moze to skutkowa¢ poronieniami, komplikacjami cigzowymi, niebezpiecznymi
zaréwno dla matki, jak i dla dziecka, stanami przedrzucawkowymi, przedwczesnymi
porodami, malg waga urodzeniowa, mniejszym wynikiem uzyskanym w skali Apgar,
czy tez problemami poznawczymi i emocjonalnymi dziecka. Ci¢zarnym rzadko podaje
si¢ leki przeciwdepresyjne, z uwagi na bezpieczenstwo ptodu, a pomoc psychologiczna
czy psychiatryczna czgsto jest odrzucana przez przyszite matki — bojg si¢ przyznaé, ze
majg problem oraz obawiajg si¢ oceny spoteczenstwa. Oprocz tego mato jest osrodkow
zapewniajacych wsparcie psychologiczne podczas 9 miesigcy oczekiwania [29].
Trenowanie jogi w cigzy zmniejsza depresje cigzows, niweluje stres, niepokdj
I napigcie oraz poprawia jako$¢ snu [19, 26, 28-30].

Cwiczenie jogi podczas ciazy oraz przestrzeganie jej oémiu gtéwnych zatozen
okazuje si¢ by¢ niezawodng pomocg w trakcie porodu. Narzedzia w postaci asanow,
prawidlowego oddechu, a takze umiejetnosci swiadomego napinania i aktywnego
rozluzniania mig$ni pozwalaja na zmniejszenie bolu zwigzanego z porodem, brak
wskazan do podania lekow przeciwbolowych czy rozluzniajacych, zachowania
spokoju i bezpiecznego przebiegu akcji porodowej, co zwigzane jest z uelastycz-
nieniem mies$ni przykregostupowych i miednicznych, a takze polepszeniem krazenia
plynu mézgowo-rdzeniowego [26, 31]. Wedtug badan z 2007 roku przeprowadzonych
w Tajlandii, kobiety praktykujace joge w ciazy przynajmniej trzy razy w tygodniu
odczuwaly znacznie mniejszy bol podczas porodu oraz wigkszy komfort
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okotoporodowy, niz grupa kontrolna, ktéra nie miata styczno$ci z jogg w czasie 9
miesi¢cy. Oprocz tego czas porodu byt znacznie krotszy u joginek. Warto zaznaczy¢,
ze grupa badawcza, czyli kobiety, ktore uprawiaty joge podczas cigzy, nie trenowaly
jej wezesniej [31]. Co wigcej — joga wplywa na sekrecje hormonéw endogennych
— serotoniny i endorfin, ktore bezposrednio przyczyniaja si¢ do rozluznienia migsni
I stawow, a tym samym — ulatwiajg porod [26]. Doswiadczona ¢wiczeniami joginka
ma podwyzszony prog odczuwania bolu, jest swiadoma swoich mysli i emocji, a takze
wyrazniej odbiera informacje z proprioceptorow. Pordd staje sie wydarzeniem
kontrolowanym przez rodzacg, ktdra zachowuje spokodj i jest aktywna w trakcie
przychodzenia dziecka na $wiat [31].

Trening mozna rozpocza¢ przed zajSciem w ciaze, w pierwszych jej tygodniach lub
w jakimkolwiek innym terminie — nie ma to wigkszego znaczenia. Najczesciej cigzarne
zaczynaja trenowaé po 12. tygodniu cigzy — kiedy ustgpuja nudnosci, wymioty
i zawroty glowy. Wazne jest jednak, by stucha¢ swojego organizmu. Niewystarczajaca
wydolnos¢ fizyczna ¢wiczgcej moze manifestowaé si¢ objawami zmgczenia w krotkim
czasie po rozpoczeciu ¢wiczen. W tej sytuacji nalezy dopasowaé poziom ¢wiczen do
umiejetnoscei pacjentki [26].

Przed rozpoczgciem treningu powinno si¢ oprozni¢ pecherz i jelita. W przypadku,
gdy ciezarna cierpi na zaparcia, warto zacza¢ ¢wiczenia od asandw pobudzajacych
perystaltyke jelit i po wyproznieniu wroci¢ do dalszych pozycji [25]. Najlepiej jest
¢wiczy¢ wieczorem, po kapieli 1 przed positkiem. Po lekkim positku trening mozna
zaczaé po godzinie przerwy, za$ po obfitym powinno si¢ odczekac cztery godziny.
Wazne jest, by pomieszczenie, w ktorym wykonywane sa asany bylo wywietrzone
i czyste [25]. Cwiczenia nalezy rozpoczynaé od prostych ruchéw, by w miare ich
opanowywania taczy¢ je w sekwencje. W danej pozycji cigzarna powinna wytrzymac
tak dtugo, jak dtugo odczuwa komfort.

Z poczatku ¢wiczaca bedzie si¢ szybko meczy¢ i zmagac ze sztywnoscig wlasnego
ciata, ale w miar¢ regularnych treningéw, po 2-3 tygodniach poszczegoélne pozycje
wydaja sie tatwiejsze do wykonania [12].

Joga przeznaczona dla kobiet ci¢zarnych odbiega nieco regutami od standardowej
jogi. Przede wszystkim unika si¢ asanow wykonywanych w pozycji lezenia tylem
— wedlug zalecen American Congress of Obstetricians and Gynecologists pozycja
lezenia tytem w wydluzonym czasie jest niewskazana w okresie cigzy [31]. Nie ma
przeciwwskazan do ¢wiczenia w tej pozycji w pierwszym trymestrze, natomiast od 12
do 20. tygodnia cigzy moga pojawi¢ si¢ problemy zwigzane z zespotem aortalno-
zylnym. Warto wowczas skupi¢ sie przede wszystkim na asanach wykonywanych
w pozycji klgku podpartego czy siadu prostego [13, 17] Lezenie tylem moze byc
szczegdlnie ucigzliwe dla ciezarnej na 6 tygodni przed porodem — powigkszona
i ciegzka macica uciska wowczas na naczynia jamy brzusznej, co moze powodowac
spowolnienie krazenia krwi i zawroty glowy [12]. Cigzarna musi zawsze pami¢tac, by
okolica brzucha pozostawata wolna i jak najbardziej swobodna. Unika si¢ wiec lezenia
przodem i wykonywania nadmiernej ilo$¢ sklondéw. Nie zaleca si¢ wykonywania
asanow, ktore wymagaja od ¢wiczace] osiggniecia pozycji niestabilnych, gdyz
W okresie cigzy niewskazane sg aktywnosci grozgce upadkiem [26, 31]. W poczatkowym
okresie cigzy C¢wiczenia skupiaja si¢ gldwnie na ogoélnym, psychoruchowym
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pobudzeniu kobiety, korygowaniu postawy ciata — ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi
na poglebiajaca si¢ lordoze lgdzwiowsq i1 rozciagnigte migsnie brzucha, oddychanie
torem brzusznym i relaks bierny przy muzyce. W Il i Il trymestrze warto
skoncentrowal si¢ na poprawie krazenia oraz przemianie materii przyszlej matki,
wyeliminowaniu obrzekow, zastojow zylnych i czestych kurczy migsni tydek poprzez
¢wiczenia dystalnych czesci ciala [32]. Tempo ¢wiczen nalezy dostosowaé do
indywidualnych umiej¢tnosci i potrzeb kazdej kobiety. Szczegdlng uwage poswigca si¢
kwestii prawidtowego oddechu, potaczonego z whasciwym wykonywaniem pozycji
i precyzja ruchu. Gdy cigzarna odczuwa dyskomfort, czy zmeczenie — przestaje
¢wiczy¢, odpoczywa, uspakaja oddech [26, 31]. Obowigzuje wazna zasada — Kiedy
przyszlej matce nie odpowiada dane ¢wiczenie, powinna je natychmiast przerwac,
odpoczaé, lub przejsc do kolejnej pozycji [12].

Joga to idealna metoda, by zaadaptowac si¢ do zmian zachodzacych w organizmie
podczas cigzy. W trakcie 9 miesiecy oczekiwania na dziecko mozna zaréwno stosowaé
bezpieczny, staly zestaw ¢wiczen lub dopasowaé pozycje do trymestru cigzy. Mozna
stosowa¢ joge, jako podstawowa i jedyna forme treningu prenatalnego, ale warto
potaczy¢ ja z innymi aktywnosciami, takimi, jak spacer czy ptywanie [26].

6. Podsumowanie

Regularna aktywno$¢ ruchowa przynosi wiele korzysci kobieto w cigzy oraz
przysztym mamom. Rodzaj proponowanego wysitku zalezy od stylu zycia sprzed
ciazy.

Obecne trendy w opiece nad cigzarnymi propaguja rézne formy ruchu na $wiezym
powietrzu, w wodzie, czy w grupie. Istotne jest, aby ustalajac forme ¢wiczen
uwzgledni¢ ich intensywno$¢, czestotliwos$¢, czas trwania jak i indywidualny stan
pacjentki. Dlatego tez nad stanem jej zdrowia powinien czuwac lekarz ginekolog oraz
fizjoterapeuta, ktéry odpowiednio bedzie dozowal wysitek fizyczny i kontrolowat
poprawnos¢ wykonania ¢wiczen. Ogolnodostepnymi zajeciami dla kobiet w cigzy sa
Pilates i Joga.

Poprzez ¢wiczenia Pilatesa uzyskuje si¢ pelne porozumienie ciata i umyshu. Kazdy
ruch i praca ¢wiczacych migéni sa koordynowane i kontrolowane przez osobe
¢wiczacy. Pilates wykonany w cigzy delikatnie i bezpiecznie zwigksza site migsni
brzucha, przyczynia si¢ do wzmacniania mi¢$ni dna miednicy, co ulatwia pordd.
Dodatkowo $wiadome oddychanie i prawidlowa postawa ciata poprawiaja krazenie
krwi, utatwiajg relaksacj¢ i usmierzaja bol.

Joga z kolei wspotczesnie postrzegana jest, jako zajgcia poprawiajace sylwetke,
zestaw ¢wiczen rozciggajacych czy wzmacniajacych migsnie. Przestrzegajac zasad
Jogi moze si¢ okaza¢, ze bedzie to najlepszy sposdb na przygotowanie swojego ciata
i ducha do przebiegu cigzy, porodu a takze potogu.

Pilates i Joga to idealne metody pozwalajace przysziej mamie zaadoptowac sie do
zmian zachodzacych w organizmie podczas cigzy. Mozna je stosowal, jako jedyne
formy treningu prenatalnego, ale warto potaczy¢ je z innymi aktywnosciami, takimi jak
spacer, ¢wiczenia ogolnousprawniajace czy Aqua aerobik.
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Joga i Pilates jako alternatywne formy zdrowego stylu zycia kobiet w cigzy

Streszczenie

Wstep: Cigza jest procesem rozwijania i przygotowywania si¢ ptodu do prawidlowego funkcjonowania
poza tonem matki. Te niezwykle dziewie¢ miesigcy dla kazdej kobiety beda przebiegaly inaczej
— tagodnie, gwattownie, spokojnie, ucigzliwie — mimo to przyszle matki powinny przygotowac si¢ na
nastepstwa kolejnych tygodni ciazy, by przezy¢ ten czas w jak najlepszej kondycji. Aktywnos$¢ fizyczna
jest nieodlagcznym sktadnikiem prowadzacym do wilasciwego wzrostu, rozwoju osobniczego oraz
funkcjonowania komorek i tkanek organizmu. Dzigki analizie przemian, ktére zachodza w organizmie
cigzarnej, mozna stanowczo stwierdzi¢, ze przy prawidlowo przebiegajacej ciazy nie znajduje si¢
przeciwwskazan do prowadzenia ¢wiczen fizycznych w tym okresie.

Uzasadnienie tematu pacy: Aktywno$¢ fizyczna jest bardzo waznym czynnikiem, majacym wptyw na
utrzymanie dobrej kondycji matki, prawidlowy przebieg porodu, samopoczucie cig¢zarnej i jej dziecka.
Kobieta, ktora chcialaby podja¢ si¢ ¢wiczen bedac w ciazy nie musi zniechgcaé si¢ monotonnoscia.
Niniejsza praca ma pokaza¢ przysztym i obecnym matkom inne sposoby aktywnos$ci ruchowej, ktore
pomoga utrzyma¢ dobra kondycj¢ podczas cigzy, skoryguja postawe ciata, wzmocnia mig$nie dna
miednicy czy tez zwroca uwage na prawidlowy sposéb oddychania.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie przysztym i obecnym matkom innych sposobow aktywnego
spedzania czasu, ktore pomoga utrzyma¢ dobrg kondycj¢ podczas cigzy.

Metoda badawcza Przeglad literatury naukowe;.

Whioski: Regularna aktywno$¢ ruchowa przynosi wiele korzysci kobietom w cigzy oraz przysztym
mamom. Rodzaj proponowanego wysitku zalezy od stylu zycia sprzed cigzy. Obecne trendy w opiece nad
cigzarnymi propaguja réozne formy ruchu na $wiezym powietrzu, w wodzie, czy w grupie.
Ogo6lnodostgpnymi zaj¢ciami dla kobiet w ciazy s Pilates i Joga. To idealne metody pozwalajace przyszlej
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mamie zaadoptowa¢ si¢ do zmian zachodzacych w organizmie podczas cigzy. Mozna je stosowac, jako
jedyne formy treningu prenatalnego, ale warto polaczy¢ je z innymi aktywnos$ciami, takimi jak spacer,
¢wiczenia ogdlnousprawniajace czy aquaaerobik.

Stowa kluczowe: Ciaza, Joga, Pilates, fizjoterapia, aktywnos$¢ 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 — mildly, violently,
quietly, onerous — 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 pregnhancy,
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 pacjentow
hospitalizowanych w oddziale rehabilitacji
neurologicznej

1. Wstep

Zachowania zwigzane ze zdrowiem to konkretne dziatania cztowieka podejmowane
przez niego w zwigzku z wlasnym stanem psychofizycznym. Czynnosci takie dzieli si¢
na sprzyjajace zdrowiu, czyli prozdrowotne, oraz szkodliwe dla zdrowia — anty-
zdrowotne. W sklad tych pierwszych wchodza: wiasciwe nawyki zywieniowe,
zachowania profilaktyczne, praktyki zdrowotne, takie jak np.: podejmowanie aktywnosci
fizycznej, oraz pozytywne nastawienie psychiczne. Do dziatan szkodliwych dla zdrowia
zaliczy¢ mozna palenie tytoniu czy naduzywanie alkoholu.

Choroba przewlekla to zawsze sytuacja trudna i stresujaca dla pacjenta,
a takze dla jego najblizszej rodziny. W zdecydowanej wigkszosci przypadkoéw zagraza
dobrostanowi czlowieka, naruszajac jego najbardziej ceniong warto$¢, jaka jest
zdrowie a niekiedy i zycie. Niewatpliwie, czgsto dotyka wszystkich sfer zycia
cztowieka, prowadzac do zaburzen w obrazie wlasnego ciala. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) definiuje chorobe przewlekta jako chorobe, ktorej czas trwania jest
dhugi, a jej progresja nastepuje powoli [1]. Wsrod grupy chordb przewlektych mozna
wyr6znié: astme, alergie, choroby serca, cukrzyce, nadci$nienie tetnicze, udar mozgu,
nowotwory, choroby nerek, stwardnienie rozsiane, choroby zwyrodnieniowe stawow
i choroby psychiczne.

Za rozw6j w wiekszosci chorob przewlektych odpowiadajg negatywne zachowania
zdrowotne, szeroko rozpowszechnione w spoteczenstwie polskim. Problematyka
zachowan zdrowotnych u pacjentow po 60 roku zycia w ostatnich latach jest
przedmiotem coraz wigkszego zainteresowania spotecznego oraz badan naukowych.
Wynika to z procesow demograficznych i rosngcej iloSci osob starszych
W spoteczenstwie polskim. Z opracowanego w 2013 roku raportu Global Age Watch
Index [2] wynika, Zze najwiekszym problemem o0sob starszych w Polsce jest ich
sytuacja zdrowotna. Wedtug szacunkéw w 2050 roku seniorzy beda stanowili 35%
polskiego spoteczenstwa, a co za tym idzie okoto 60 % hospitalizowanych pacjentow
oddziatow szpitalnych. W ramach badan programu PolSenior dokonano w Polsce
szczegOtowej oceny funkcjonowania w kontek$cie stanu zdrowia 5695 seniordéw [3].
Przeprowadzone badania wykazaly, ze zachowania zdrowotne o0s6b starszych
wymagaja szerszego komentarza. Polowa badanych seniorow jest bierna ruchowo,
positki spozywa nieregularnie oraz nie spozywa zalecanych 4-5 positkow dziennie [4,
5]. Roznorodne zachowania zdrowotne w tej grupie osOb w znacznym stopniu

! mariola.cjdys@uwm.edu.pl, Katedra Piclegniarstwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Warminsko-
Mazurski, www.uwm.edu.pl.
2 olga.bielan@uwm.edu.pl, Katedra Pielggniarstwa, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Warminsko-
Mazurski, www.uwm.edu.pl.
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odpowiadaja za aktualny stan ich zdrowia. W klasyfikacji zachowan zdrowotnych
pacjentow hospitalizowanych z powodu chorob przewlektych nalezy bra¢ pod uwage
poziom zdrowia lub nasilenie choroby i ocenia si¢ zachowania zdrowotne w sytuacji
choroby. Sag to dzialania w sytuacji zagrozenia zdrowia, ukierunkowane na jego
przywrocenie. Dziatania te dzieli si¢ na zachowania zwigzane z przyjmowaniem roli
chorego, pelnieniem roli chorego oraz zachowania zwigzane z samoleczeniem. Stan
zdrowia pacjentow okazal si¢ w licznych badaniach czynnikiem istotnym dla ich
aktywnos$ci zdrowotne;.

W tym kontekscie celem pracy byta analiza zachowan zdrowotnych i kryteriow
zdrowia przewlekle chorych pacjentow hospitalizowanych w oddziale rehabilitacji
neurologiczne;j.

2. Material i metody

Badania przeprowadzono w grupie pacjentow, hospitalizowanych z powodu
choroby przewleklej: nadci$nienia tetniczego, cukrzycy typu 2, przewleklej
niewydolno$ci nerek oraz choréb narzgdu wzroku. Wszyscy respondenci przebywali
w oddziale rehabilitacji neurologicznej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Olsztynie w 2016r. Czas trwania choroby byt zroznicowany. Udzial w badaniu miat
charakter dobrowolny i anonimowy. W badaniu wykorzystano dwa standaryzowane
narzedzia badawcze: Kwestionariusz Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ)
wedlug Juczynskiego oraz Liste Kryteriow Zdrowia (LKZ). Natomiast do zebrania
danych socjodemograficznych postuzyt autorski kwestionariusz ankiety.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych zawieral 24 stwierdzenia opisujace roéznego
typu zachowania zwigzane ze zdrowiem (po 6 w kazdej kategorii). Badany ocenia
nasilenie danych zachowan, postugujac si¢ skalg ocen od 1 ,,prawie nigdy” do 5
»prawie zawsze”. Po zsumowaniu czestotliwosci poszczego6lnych zachowan ustala sie
og6lny wskaznik zachowan zdrowotnych oraz stopien nasilenia czterech kategorii,
tj. prawidlowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych, praktyk
zdrowotnych oraz pozytywnych nastawien psychicznych. Warto§¢ ogolnego
wskaznika zachowan miesci si¢ w granicach od 24 do 120 pkt (im wyzszy tym wigksze
nasilenie okreslonych zachowan zdrowotnych) — wyniki ogdlnego wskaznika mozna
przeliczy¢ na STENY [6].

Drugim kwestionariuszem standaryzowanym wykorzystanym w pracy byta Lista
Kryteriow Zdrowia (LKZ) zawiera ona 24 twierdzenia opisujace pozytywne elementy
roznych wymiaréw zdrowia fizycznego, psychicznego i spolecznego. Osoby badane
wybierajg 5 twierdzen majacych najwigksze znaczenie dla ich zdrowia, ktére musza
uszeregowac od najbardziej (5), do najmniej waznego (1). Zebrany materiat badawczy
zostat poddany analizie statystycznej z uzyciem oprogramowania STATISTICA 9.0.

3. Wyniki

Badaniem obj¢to 90 pacjentow hospitalizowanych na oddziale rehabilitacji
neurologicznej. Mezczyzni stanowili 46%, natomiast kobiety 54% badanych.
W przedziale wiekowym od 60. do 70. lat byto 61% respondentoéw a 31% w przedziale
od 75. do 85. lat. Respondenci powyzej 85. roku zycia stanowili 8% calej grupy
badanej. W badaniu wyodrebniono dwie grupy chorych ze wzgledu na liczbe
hospitalizacji z powodu zdiagnozowanej choroby. Wsrod respondentéw 60% stanowili
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chorzy, ktorzy byli kilkukrotnie hospitalizowani natomiast 40% to chorzy pacjenci
hospitalizowani po raz pierwszy.

Przyczyna hospitalizacji u 40% chorych byto nadcisnienie tetnicze krwi, 26%
cukrzyca typu 2, natomiast 18% cierpiato na przewlekla chorobe nerek, a 17% na
zaéme, jako powiktanie chorob przewleklych. Powyzsze zestawienie przedstawia
Rysunek 1.
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Rysunek 1. Przyczyna hospitalizacji z powodu zdiagnozowanej choroby [opracowanie wiasne]

Sposréd 90 badanych 23% stwierdzito, ze stres jest glownym czynnikiem
odpowiedzialnym za wystapienie choroby. Na drugim miejscu respondenci wymieniali
wiek a jedynie 17% chorych powigzato swoja chorob¢ z procesem starzenia. Na
jednym poziomie zostaly zestawione takie czynniki jak: nieprawidtowa dieta oraz
czynniki genetyczne 14%. Natomiast 12% badanych uwazalo, ze palenie tytoniu ma
wplyw na wystepowanie si¢ chorob przewlektych. Jedynie 5% badanych nie wskazato
zadnej przyczyny, ktdra mogtaby predysponowaé do rozwoju choroby (Rysunek 2).
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Rysunek 2. Czynniki ryzyka zwigzane z rozpoznana chorobg [opracowanie wlasne]

Wsroéd 27% chorych, ktorzy wskazali stres jako czynnik predysponujacy do
pojawienia si¢ choroby, analizowano jakie to byty sktadowe.63% wskazato czynniki
rodzinne, jako najbardziej stresujgce Natomiast 21% stwierdzito ze stresujg ich
problemy dnia codziennego, a dla 8% $mier¢ bliskich i praca (Rysunek 3).

70%

63%

60%

50%

40%

30%

21%

20%

10% 8% 8%

o [ ] [ ]

Rodzina Praca Problemy dnia  Smieré bliskich
codziennego

Rysunek 3. Czynniki stresogenne, majgce wptyw na pojawienie si¢ choroby [opracowanie wiasne]
Przeprowadzono analize¢ statystyczng wskaznikow okre$lajacych zachowania

zdrowotne pomiedzy grupa kobiet i mezczyzn. Nie istniejg réoznice w wartosciach
srednich wskaznikow okreslajacych zachowania zdrowotne ankietowanych pomiedzy

103



Mariola Ejdys, Olga Bielan

grupa kobiet i mezczyzn. PN1 (prawidtowe nawyki zywieniowe), ZP (zachowania
profilaktyczne), PN2 (pozytywne nastawienie), PZ (praktyki zdrowotne), Suma ZZ
(zachowania zdrowotne) ( Rysunek 4).
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Rysunek 4. Wykresy pudetkowe i wykresy dla wskaznikéw okreslajacych zachowania zdrowotne
[opracowanie wiasne]

Dla wszystkich wskaznikow okre$lajacych zachowania zdrowotne pacjentow
przeprowadzono test t-studenta badajacy czy istnieja statystycznie istotne roznice
pomigdzy grupami kobiet i mezczyzn. Istotnosci statystyczne testow t studenta
(p-value) dla wszystkich wskaznikéw przekraczaty 0,05. Nie mozna zatem stwierdzic,
ze istnieja statystycznie istotne roznice pomigdzy $rednimi wskaznikami PN1, ZP,
PN2, PZ, Suma ZZ w grupie kobiet i m¢zczyzn. Wyniki testu t studenta przedstawiono
w Tabeli 1.
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Tabela 1. Zachowania zdrowotne chorych w zaleznosci od pici,

Whyniki test t studenta

t ‘ Df | p-value | przedziat ufnosci ‘ $rednia grupa | | srednia grupa 2
PN1

11563 |59.4310 |02522 [-3.8931 |[1.0412 [19.2222 | 20.6482
ZP

09992 |76.9320 03208 [-3.0759 |1.0204 |21.8056 | 22.8333
PN2

04976 821980 [06201 |-1.5543 [25913 |23.0000 | 22.4815
Pz

07583 |72.8270 04507 |-27213 [1.2213 |20.3056 | 21.0556
Suma ZZ

07758 |736210 |04403 |-95822 |4.2118 |84.3333 | 87.0185

Zr6dto: Opracowanie whasne

Srednie wartosci poszczegdlnych sktadowych zachowan zdrowotnych w przypadku
roéznicy w iloSci hospitalizacji sa wyzsze, gdy liczba hospitalizacji jest wigksza. Ogolna
ilo§¢ punktow Swiadczaca o jakosci zachowan zdrowotnych powyzej jednej
hospitalizacji pozwala na stwierdzenie, ze zachowania zdrowotne sa ponad przecigtne.

Tabela 2. Srednie wartosci poszczegdlnych zachowan zdrowotnych w zaleznosci od ilosci hospitalizacji

Pierwsza hospitalizacja Kolejne hospitalizacje
N
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

Zrédto: Opracowanie whasne

Dla wszystkich wskaznikow okre$lajacych zachowania zdrowotne pacjentow,
przeprowadzono jednoczynnikowa analize¢ wariancji (One-way ANOVA) badajaca czy
istniejg statystycznie istotne roznice w S$rednich poszczegoélnych wskaznikach
pomiedzy grupami osob wyodrebnionych ze wzgledu na rodzaj gtéwnego schorzenia
(Tabela 3).

105




Mariola Ejdys, Olga Bielan

Tabela 3. Wyniki jednoczynnikowej wariancji miedzy zachowaniami zdrowotnymi osoéb badanych
w zaleznosci od choroby.

Wyniki jednoczynnikowej analizy wariancji

Multiple Adjusted
F dfl df2 p-value R-squared: 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 l0.000152  |-0.011210

Zrédto: Opracowanie whasne

Istotnosci statystyczne testow jednoczynnikowej analizy wariancji (p-value) dla
wszystkich wskaznikéw przekraczaty 0,05. Nie mozna zatem stwierdzi¢, ze istniejg
statystycznie istotne roéznice w $rednich wskaznikach PN1, ZP, PN2, PZ, Suma ZZ
pomigdzy grupami pacjentow wyodrgbnionymi ze wzgledu na rodzaj glownej
jednostki chorobowej.

Kolejng analiza bylo przedstawienie $rednich kryteriow zdrowia pacjentow
przewlekle chorych hospitalizowanych z powodu zdiagnozowanej choroby.
Najczesciej wybieranymi kryteriami byly ,,mie¢ sprawne wszystkie czesci ciala”, ,,czué
si¢ szczesliwym”, ,,potrafic wspolzy¢ z innymi”. Wazne dla przewlekle chorych byto
rowniez ,,nie chorowac” oraz ,,umie¢ cieszy¢ si¢ z zycia”. Najrzadziej respondenci
wybierali stwierdzenia dotyczace ograniczenia spozywania alkoholu, bycia
odpowiedzialnym, czy tez posiadanie pracy (Rysunek 5).
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Miec sprawne wszystkie czesci ciafa
Czuc sie szczesliwym przez wiekszosc czasu
Potrafi¢ dobrze wspotzyc z innymi ludzmi
Nie chorowac, najwyzej rzadko na grype, ...
Umiec sie cieszy¢ z zycia
Dozy¢ podinej starosci
Nalezycie sie odzywiac
Nie odczuwac zadnych dolegliwosci fizycznych
Umiec rozwigzywac swoje problemy d
Miec¢ dobry nastrgj
Miec odpowiednig wage ciafa
Prawie nigdy nie musiec chodzic do lekarza
Dbaco wypoczynek, sen
Nie palic¢ tytoniu
Czuc sie dobrze
Umiec sie przystosowywac do zmian w zyciu
Jedynie wyjatkowo przyjmowac lekarstwa
Miec zdrowe oczy, wiosy, cere
Potrafi¢ pracowac bez napiecia i stresu
Potrafi¢ panowac nad swoimi uczuciamii... 1
Mie¢ prace, réznorodne zainteresowania
Akceptowac siebie, znac swoje mozliwoscii...
Byc¢ odpowiedzialnym
Pi¢ niewielkie ilosci alkoholu lub weale

i

0 02 04 06 08 1 12 14 16 18

Srednia

Rysunek 5. Lista kryteriow zdrowia wedtug badanych [opracowanie wiasne]

4. Dyskusja

W pracy przedstawiono gldwne czynniki predysponujace do wystgpienia choroby,
takie jak: dieta, aktywnos¢ fizyczna, styl Zycia oraz jaki stosunek do tych czynnikow
posiadajg hospitalizowani pacjenci. Do przyczyn hospitalizacji wsrdéd chorych
wymieniono: nadci$nienie t¢tnicze 40%, cukrzyce typu 2 26%, PChN 18% oraz za¢me
17%.

Z badan wilasnych wynika, ze chorzy przewlekle w 57% znaja co najmniej jedna
podstawowa zasade w prawidlowego zywienia. 43% badanych nie potrafi wymieni¢
zadnej zasady racjonalnego odzywiania. W szczegdtowych badaniach oceny wiedzy
pacjentéw na temat leczenia niefarmakologicznego ich schorzen wynika, ze chorzy na
cukrzyce sa wyedukowani, co do ich zalecen dietetycznych, 96% cukrzykow
wlasciwie wskazuje jakg diet¢ ma zlecong przez lekarza. Tylko 4% chorych na
cukrzyce nie potrafita wymieni¢ zalecen dietetycznych. Polowa respondentow
hospitalizowanych z powodu przewleklej choroby nerek nie potrafi wskaza¢ zadnej
zasady prawidlowego zywienia, 19% osob wskazuje ze nie ma zaleconej diety.
Pomimo to 44% chorych z przewlekta chorobg nerek potrafi wlasciwie wskaza¢ dwie
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zasady prawidtowego odzywiania. Chorzy przebywajacy w oddziale z powodu zaémy
w 73% nie ma zaleconej diety, a 53% os6b nie zna zadnej zasady prawidlowego
zywienia w ich wieku. Niepokojace sa wyniki w przypadku braku wiedzy na temat
diety wérdd osob chorujacych na nadcis$nienie tetnicze, az 33% twierdzi ze nie ma
zadnych zalecen dietetycznych, a 42% nie zna zadnej zasady obowigzujacego leczenia
dietetycznego w ich chorobie. Natomiast prawidlowe zasady zywiania w nadci$nieniu
tetniczym wskazuje 44%. Gajewska 1 wsp. wykazali w badaniach, iz 75%
respondentéw zna zasady leczenia dietetycznego, a 63% chorych potwierdzito, Ze
otrzymalo takie zalecenia z okreSlonego zrédia. Pomimo tak wysokiego poziomu
wiedzy, az 85% osob chorych nie stosowalo si¢ do zalecen dietetycznych. Z analizy
badan wiasnych wynika, Ze chorzy nie potrafia jednoznacznie polaczy¢ stresu
Z pojawieniem si¢ choroby przewleklej. 27% badanych zdecydowanie deklarowato, ze
istnieje zalezno$¢ po migdzy stresem a choroba, jako czynniki stresogenne wymienili
czynniki rodzinne, codziennos¢, $mier¢ bliskich oraz pracg. Jednak 40% pacjentow nie
wigzato stresu z chorobg, a 33% os6b nie wiedziato czy istnieje zaleznos¢. Pacjenci
zapytani o czynniki ryzyka powodujace choroby wymienili stres 23%, wiek 17%,
nieprawidlowe odzywianie 14%, czynniki genetyczne 14%, palenie papierosow 12%.
Tylko 5% z nich nie zaznaczylo zadnej odpowiedzi.

Badania wlasne wskazuja, ze potowa pacjentdw nie zazywa lekéw zaleconych
przez lekarza. Najcze$ciej spozywanymi lekami okazaty si¢ leki przeciwbolowe,
W mniejszym nasileniu pacjenci przyjmowali leki nasenne, ostonowe na uktad
trawienny czy kwas acetylosalicylowy bez recepty.

Zbadano pacjentow pod katem ich stylu zycia i ich modyfikacji zachowan
zdrowotnych po zdiagnozowaniu choroby. Wsrdd chorych przewlekle 77% z nich nie
pali papierosow. Jednak jest to spowodowane tym, iz 27% z nich zerwato z nalogiem
po ustyszeniu diagnozy. 33% respondentow zerwala z nalogiem w ciagu ostatnich
5 lat, mniej niz 20 lat temu 25% rzucito papierosy. Ta grupa 0sob znajduje si¢ zapewne
w grupie 92%, ktora deklaruje, ze ma wsparcie w rodzinie w swoich zachowaniach
zdrowotnych. Bylo to przyczynkiem do zbadania zachowan zdrowotnych oséb
hospitalizowanych.

Badaniem objeto poszczegélne sktadowe wyznaczone w 1ZZ Juczynskiego oraz
zachowania zdrowotne ogdlne. W badaniach wilasnych uzyskano jako $rednia
zachowan zdrowotnych 87 punktow, w przeliczeniu na steny jest to 7 STEN, ktory
miesci si¢ w przedziale wysokich zachowan zdrowotnych. Wynik podobny uzyskata
w swoich badaniach Zadworna-Cieslak [9], ktora badata zachowania zdrowotne
w wieku senioralnym. Sredni wskaznik zachowan zdrowotnych wyniost 89-85, wigc
réwniez zaliczany jest do wynikow ponadprzecietnych.

Inne badania potwierdzaja powyzsze wyniki, na przyktad Smolen. i wsp. [10]
badajac zachowania zdrowotne o0so6b starszych jako ogélny wynik otrzymali srednig 88
punktow. Wyniki te wynikaja z faktu, iz pogorszenie stanu zdrowia i hospitalizacja
wplywaja korzystnie na podejmowanie zachowan zdrowotnych, maja one charakter
celowy i przede wszystkim $§wiadomy. Pogorszenie stanu zdrowia naktania chorych do
zmiany stylu zycia i antyzdrowotnych nawykoéw tak aby utrzymac lub przywrocié
zdrowie [11].

108



Zachowania zdrowotne przewlekle chorych pacjentow hospitalizowanych
w oddziale rehabilitacji neurologicznej

W badaniach Sygit-Kowalkowskiej [12] poddano analizie poszczegdlne wskazniki
zachowan zdrowotnych w zalezno$ci od plci. We wszystkich kategoriach zachowan
zdrowotnych kobiety uzyskaty wyzsze $rednie wyniki niz me¢zczyzni, jednak roznice
nie byly istotne statystycznie. Wyniki te sa zgodne z dotychczasowymi doniesieniami,
iz kobiety wigkszym stopniu niz me¢zczyzni deklaruja zdrowszy tryb zycia oraz
wigkszg aktywnos¢ fizyczng. Wzorce kulturowe ukierunkowane sa na rozwage
i ochron¢ przypisywane sg kobietom, me¢zczyznom za$ zachowania ryzykowne.
W badaniach wilasnych uzyskano wyniki podobne z rdznicg wartosci $redniej PN2.
Wyzsze S$rednie wyniki zostaly zaobserwowane u mezczyzn. Fakt ten mozna
thumaczy¢ tym, ze kobiety maja wigksze sklonnosci do zamartwiania si¢ i przezywania
stanow depresyjnych. Badania przeprowadzone przez Zadworng-Cieslak oraz Oginska-
Bulik jak i Koziet wsp. [13] rowniez wskazuja na wyzsze wskazniki zachowan
zdrowotnych kobiet w poszczegolnych kryteriach zachowan zdrowotnych.

W badaniach witasnych poréwnano kryteria zachowan zdrowotnych w zaleznos$ci
od przyczyny hospitalizacji. Wysokie wskazniki we wszystkich kryteriach uzyskaty
osoby cierpigce na przewlekla chorobg nerek. Uzyskaty one w (PN1) — wartos$¢ srednia
21,88 punktow, w (PZ) — 23,44 punktow, w (PN2) — 25,25 punktow, a w (ZP) — 21,38
punktéw. Lacznie osoby te uzyskaty sredni wynik 91,94 punktéw. Chorzy na cukrzyce
uzyskali ogdlny wskaznik zachowan zdrowotnych jako wynik $redniej rowny 83,8.
W badaniach Derkacza i wsp. [14] badani chorzy uzyskali wynik wyzszy — 89,3
punktow. Pozostali respondenci chorzy na za¢me¢ uzyskali 87 punktoéw, natomiast
najmniejsza warto$¢ chorzy z nadcisnieniem t¢tniczym — 83,1 punktow. Jednak roznice
miedzy poszczegdlnymi pacjentami cierpigcymi na choroby przewlekte nie sg duze
i statystycznie nie ma istotnej zalezno$ci zachowan zdrowotnych i przyczyny
hospitalizacji.

Prowadzac badania przeanalizowano zalezno$¢ migdzy liczbg hospitalizacji,
a zachowaniami zdrowotnymi. Srednie wskazniki zachowan zdrowotnych byly wyzsze
podczas drugiej 1 kolejnej hospitalizacji. Wskaznik prawidlowych nawykéw (PN),
U os6b hospitalizowanych po raz kolejny wyniost 20,65 punktéow, podczas gdy osob
hospitalizowanych pierwszy raz wskaznik ten miat warto$¢ 19,2 punktéw. Podobne
zaleznosci miaty miejsce przy innych wskaznikach. Zachowania zdrowotne osob
kolejny raz hospitalizowanych miescily si¢ w wartosciach wysokich zachowan
zdrowotnych, podczas gdy warto$¢ wskaznika zachowan zdrowotnych osob pierwszy
raz hospitalizowanych byt na poziomie przecigtnym 84,33 punktow. Wyzsze
wskazniki $wiadczg o chegci podjgcia zmiany w przypadku zdiagnozowania choroby.
Pacjent z rozpoznang chorobg stara podja¢ si¢ swiadome wybory majgce wpltyw na
dalszy przebieg schorzenia.

W badaniach wiasnych uzyskano odpowiedz na pytanie co dla pacjentdw chorych
przewlekle jest najwazniejsze dla ich zdrowia. Najczesciej wybieranym kryterium byto
»mie¢ sprawne czesci ciata”, kolejnym ,,czuc si¢ szczesliwym przez wigkszos¢ czasu”,
na miejscu nastgpnym ,,potrafic dobrze wspolzy¢ z innymi ludzmi”, ,nie chorowaé”
oraz ,,umie¢ cieszy¢ si¢ z zycia”. W badaniach Kurowskiej i Biatasik uzyskano
podobne stwierdzenia. Dla pacjentow chorych przewlekle najwazniejsze byto
nieobecnos¢ dolegliwosci fizycznych i poczucie szczgscia.
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5. WhioskKi:

1.

Zachowania zdrowotne s3 zalezne od plci, kobiety uzyskaty wyzsza $rednia
zachowan zdrowotnych od mezczyzn.

Chorzy hospitalizowani pierwszy raz maja nizsze zachowania zdrowotne niz
osoby hospitalizowane kolejny raz.

Jednoznacznie nie odpowiedziano na pytanie czy stres wptywa na postep choroby,
jednak wiekszos$¢ pacjentow twierdzi, Ze nie jest to czynnik wywotujacy choroby.
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Zachowania zdrowotne przewlekle chorych pacjentéw hospitalizowanych
w oddziale rehabilitacji neurologicznej

Streszczenie

Choroba przewlekla to zawsze sytuacja trudna i stresujaca dla pacjenta. Na wystapienie choroby
przewlektej duzy wptyw majg konkretne dziatania podejmowane przez chorego w zwiazku z wlasnym
stanem psychofizycznym. Stad tez, celem pracy byta analiza zachowan zdrowotnych i kryteriow zdrowia
przewlekle chorych pacjentéw hospitalizowanych w oddziale rehabilitacji neurologicznej. W badaniach
udziat wzigto 90 pacjentow hospitalizowanych z powodu chordb przewlektych w oddziale rehabilitacji
neurologicznej. Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego z zastosowaniem techniki
ankietowej za$ narzedziem badawczym byty standaryzowane kwestionariusze ankiet.

Badania potwierdzity wysokie wskazniki 52% prozdrowotne zachowania w badanej grupie, jedynie 34%
badanych przecigtne, a 13% niskie. Ponadto, osoby hospitalizowane po raz pierwszy prezentuja nizsze
wskazniki zachowania prozdrowotne, co wskazuje na konieczno$¢ przeprowadzania w tej grupie chorych
szeroko pojetej edukacji i zmian nawykow zdrowotnych. Jednoczesnie badani wykazuja przecigtny poziom
wiedzy na temat leczenia niefarmakologicznego.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, choroby przewlekle, 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 mlodziezy
z atopowym zapaleniem skory

1. Wstep

Choroba stanowi jedno z zasadniczych zrddet cierpienia cztowieka. Jest zazwyczaj
uwazana za co$ niepozadanego, negatywnego, zaburzajacego dobre samopoczucie.
Doswiadczenie jej $cisle nalezy do danej jednostki, jest jej osobistym doswiadczeniem,
przez co niejednokrotnie powoduje uczucie osamotnienia i niezrozumienia. Choroba
czgsto wzbudza watpliwosci dotyczace wartosci wilasnej osoby. Jednak jednocze$nie
czesto odstania przed cztowiekiem, jak wielkim darem jest Zycie i zdrowie [1].

Wsrod wielu przewlektych schorzen, do specyficznych zalicza si¢ grupe chordb,
ktore obcigzaja jakos$¢ zycia pacjentéw — nalezg do nich m.in. dermatozy. Specyfika
doswiadczania chordéb dermatologicznych wynika z faktu, ze skora jest najbardziej
widocznym narzadem, a jej stan moze wplywacé na to, w jaki sposob bedziemy
odbierani przez inne osoby. W czasach, kiedy media promujg wizerunek
wyidealizowanego pickna, osoby z dermatozami tym dotkliwiej moga czué si¢
odrzucone i napi¢tnowane przez spoleczenstwo. Z tego samego powodu moga nie
akceptowa¢ swojego wygladu zewngtrznego. Co wigcej, poniewaz skora jest swego
rodzaju narzedziem komunikacji z otoczeniem odzwierciedlajacym do$wiadczane
emocje, dlatego jest tez waznym elementem ksztaltowania si¢ poczucia wlasnej
wartosci i samooceny. Jest rowniez organem czucia, wrazliwosci i seksualnosci [2].

Wiekszos¢ chorob skornych ma podtoze psychosomatyczne, a objawy nasilaja sie
pod wplywem silnych emocji, gtéwnie negatywnych. Problemy oséb chorych czesto
bywaja pomniejszane przez nich samych jak rowniez przez ich najblizsze §rodowisko,
ze wzgledu na to, ze dermatozy rzadko zagrazaja bezposrednio zyciu. Choroby te
W znaczacy sposob wplywaja jednak na jako$¢ zycia, ograniczajac zycie towarzyskie,
rodzinne. O zmniejszeniu aktywnosci spotecznej pacjenta decyduje nie tyle rozlegtos¢
zmian skornych, co ich lokalizacja. Najbardziej przykre sa dla chorych zmiany na
twarzy, rekach i dekolcie [3, 4].

W kregu chordb dermatologicznych coraz wigkszym problemem staje si¢ atopowe
zapalenie skory (AZS, tac. neurodermitis disseminata). Atopowe zapalenie skory jest
silnie zwigzane z alergicznymi chorobami drég oddechowych, takimi jak astma
oskrzelowa i alergiczny niezyt nosa, stad tez nazwa ,triada alergiczna” [5]. W ciagu
ostatnich dwudziestu lat zaobserwowano istotny wzrost czegsto$ci zachorowan na
wymienione choroby alergiczne, jednak przyczyny tej niekorzystnej tendencji
epidemiologicznej nie sg w pelni wyjasnione [6].

! eljan@kul.pl, doktor nauk humanistycznych, Katedra Psychologii Klinicznej, Instytut Psychologii, Katolicki
Uniwersytet Lubelski Jana Pawta II.
2 anjan@kul.pl, doktor nauk spolecznych, Katedra Psychologii Ogolnej, Instytut Psychologii, Katolicki
Uniwersytet Lubelski Jana Pawta II.
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AZS jest chorobg przewlekta, dokuczliwa oraz trudna do catkowitego wyleczenia.
Co istotne, istnieja mozliwosci zlikwidowania objawow choroby i utrzymania skory
W stanie bezobjawowym przez dlugi czas. Wymaga to jednak dobrej wspotpracy
Z lekarzem oraz zaangazowania pacjenta w proces leczenia [7]. Patogeneza AZS nie
jest do konca poznana. Wskazuje si¢, ze wspotdziatanie czynnikow genetycznych,
uszkodzenie bariery naskorkowej, zaburzenia uktadu immunologicznego oraz
czynnikow Srodowiskowych wptywaja w istotny sposob na rozwdj choroby [8, 9].
Dodatkowo, badacze podkreslaja, ze przyczyny jego powstawania i wystepowania sg
powigzane ze stanem psychicznym oraz wptywem czynnikéw spotecznych [5, 10, 11].

Artykut ma na celu przedstawienie AZS, jej powstawania, przebiegu, stanu
aktualnej wiedzy na ten temat, a takze ukazanie obrazu choroby u dzieci i mtodziezy ze
szczegdlnym uwzglednieniem jej wplywu na jako$¢ zycia oraz Stan somatyczny,
psychiczny i spoteczny.

2. Atopowe zapalenie skory — definicja, klasyfikacja i obraz kliniczny

Atopowe zapalenie skory bylo znane od starozytnosci, bowiem historycy wskazuja,
ze cierpial na nie cesarz rzymski August [12]. Naukowej charakterystyki AZS po raz
pierwszy dokonal Willian w 1808 roku [13]. Atopowe zapalenie skory, inaczej
alergiczne zapalenie skory jest przewlekla dermatoza zapalng, z okresami zaostrzen
i remisji. Chorobowym zmianom skory towarzyszy tak zwane liszajowacenie skory,
a takze niezwykle uporczywy $wigd. Na skorze moga tworzy¢ si¢ rany, powodujace
bol oraz pieczenie. Do$¢ czesto pojawiaja si¢ takze wtéme zakazenia skory.
W najciezszych przypadkach, zmiany skorne obejmuja nawet cale ciato [14, 15].

Objawy atopowego zapalenia skory ulegajg zmianie si¢ w zaleznosci od wieku
chorego. W obrazie klinicznym choroby wyro6znia si¢ 3 fazy, tj. niemowlgca, dziecigca
oraz mtodziezowa/osob dorostych.

W okresie niemowlecym oraz u matych dzieci (do 2 r.z.) zmiany skdérne s3 ostro
odgraniczone, o charakterze rumienia, czgsto z towarzyszacym mnacieczeniem
zapalnym i saczenia. Najwigksze nasilenie zmian obserwuje si¢ na twarzy, w zgigciach
tokciowych i podkolanowych.

Kolejny, okres dzieciecy (od 3 do 11 r.z.) stanowi zwykle kontynuacje zmian
wczesnodziecigeych, ale mogg to by¢ rowniez zmiany pojawiajace si¢ po raz pierwszy.
Zmiany maja glownie charakter rumieniowo-grudkowy z wybitna suchoscig skory.
Zlokalizowane sg gléwnie na powierzchniach zgieciowych duzych stawdw, na skorze
karku, grzbietach dtoni i stop. Moga réwniez obejmowaé catg powierzchni¢ skory.
Jezeli wystepuja zmiany na twarzy, to lokalizujg si¢ one gtéwnie w okolicach oczu
i ust. Zmianom skornym towarzyszy niekiedy bardzo silny $wiad skory, prowadzacy
do zaburzen snu. Zmiany te mogg ustepowac okoto 10-12 roku zycia lub przechodzi¢
w nastepng faze, ktora jest wyprysk atopowy okresu mtodzienczego i 0oséb dorostych.

W kolejnym okresie, tj. mtodzienczym i osob dorostych (od 12 do 23 r. z. i dluzej)
zmiany skoérne umiejscowione sg symetrycznie. W typowym obrazie klinicznym
obejmujg one twarz (czoto, okolica oczodotdéw i ust) oraz gorng czgs¢ ciata, obrecz
konczyny dolnej, a takze grzbiety dtoni. Zmiany te majg charakter naciekow zapalnych
ze znaczng lichenizacja. Gléwnym objawem tego okresu jest uporczywy $wiad.
W zwigzku z tym na zmienionej chorobowo skorze wystepuja liczne przeczosy
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i nadzerki pokryte nieraz krwistymi strupami. Swiad ma charakter staly lub napadowy,
jego nasilenie w nocy czgsto powoduje bezsenno$¢, wyczerpanie i rozdraznienie [3].

Atopowe zapalenie skory charakteryzuje si¢ duza rdéznorodnoscig obrazow
klinicznych. Jego rozpoznanie ustala si¢ na podstawie charakterystycznych kryteriow
klinicznych sformutowanych przez Hanifina i Rajke [16], ktore zostaty podzielone na
kryteria duze (podstawowe) i kryteria mate (dodatkowe). Pacjenci, u ktérych
rozpoznaje si¢ atopowe zapalenie skory, powinni spetnia¢ co najmniej 3 sposrod 4
objawow duzych oraz 3 sposrod 23 objawdéw matych. Za kryteria gtowne uznaje sie:
swiad skory, typowa morfologi¢ zmian i umiejscowienie zmian skornych, przewlekty
i nawrotowy przebieg zapalenia skory, dodatni wywiad atopowy u pacjenta i/lub jego
rodziny (wyprysk atopowy, astma, alergiczny niezyt nosa). Natomiast do kryteriow
szczegdtowych zaliczamy: sucho$¢ skory, rogowacenie mieszkowe lub rybia tuske,
podwyzszony poziom IgE w surowicy, dodatnie wyniki testow skornych z alergenami,
wczesne pojawienie sie pierwszych objawow chorobowych, sklonnos¢ do
nawrotowych zakazen skory, zaéme, nawracajace zapalenie spojowek, przebarwienia
powiek i skory wokot oczu, nietolerancje welny, §wiad skory po spozyciu niektorych
pokarméw zaostrzenia po stresach psychicznych, $§wiad po spoceniu, biaty
dermografizm, pogrubienie faldow na szyi, rumien twarzy, zapalenie czerwieni
wargowej, stozek rogdwki, objaw Dennie-Morgana (dodatkowy fatd skorny ponizej
dolnej powieki), tupiez bialy, zapalenie brodawek sutkowych, sklonno$¢ do
niespecyficznego stanu zapalnego skory dtoni i stop.

Poczatek choroby obserwuje si¢ u 48% przypadkow w wieku niemowlgcym (tj. do
6. miesigca zycia), w 75% pojawia si¢ do 3. r.z., natomiast u 82,9% do 5. r.z. Choroba
ta wystepuje nieznacznie czesciej u dziewczynek niz u chiopcéw, jest to stosunek
1,5:1. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze AZS najczesciej stwierdza si¢ w krajach
skandynawskich oraz Wielkiej Brytanii, najrzadziej natomiast na Litwie i w Albanii.
W Polsce cierpi na nig okoto 4,7% populacji dzieci i 1.8% populacji dorostych [14, 17,
18]. Objawy atopowego zapalenia skéry moga utrzymywaé si¢ poza okresem
pokwitania, co moze dotyczy¢ nawet 45-60% ogotu przypadkow [16].

3. Przyczyny atopowego zapalenia skéry

Atopowe zapalenie skory jest schorzeniem o wieloczynnikowej i nie do konca
poznanej etiopatogenezie [13]. Przyjmuje si¢, ze dermatoza ta w znacznym stopniu
uwarunkowana jest genetycznie, podobnie jak wszystkie jednostki chorobowe ze
spektrum atopii. Innymi stowy: ,,atopia to wrodzona zdolno$¢ organizmu cztowieka do
wytwarzania odczynow alergicznych lub rodzinnie wystgpujaca sklonnos¢ do
patologicznych reakcji ustroju na kontakt z pospolitymi substancjami otoczenia, ktore
sg nieszkodliwe dla wigkszo$ci 0os6b normalnej populacji” [15]. Wiaze si¢ ona z nie-
prawidtowym, nadmiernym wytwarzaniem immunoglobulin, gtéwnie klasy E [19].

Dziedziczenie tego schorzenia nie podlega regulom klasycznego dziedziczenia.
Sugeruje si¢, ze w przypadku, gdy jedno z rodzicow ma atopowe zapalenie skory
ryzyko wystapienia u dzieci wynosi okoto 50%, natomiast, jesli obydwoje rodzice
majg to schorzenie, ryzyko to wzrasta do 75%. Istnieje wyzsze ryzyko dziedziczenia ze
strony matki niz ojca. Moze to by¢ spowodowane m.in. modyfikacja odpowiedzi
immunologicznej w trakcie zycia ptodowego albo w okresie karmienia piersig [16].

114



Obraz choroby u dzieci i mlodziezy z atopowym zapaleniem skory

Obserwuje si¢ wyrazny zwigzek miedzy srodowiskiem, w jakim przebywa dziecko
we wczesnym okresie jego zycia, a wystgpowaniem schorzenia. Do czynnikow
srodowiskowych, ktore predysponuja do AZS zalicza si¢ m.in.: zamieszkiwanie
w $srodowisku miejskim, brak ekspozycji na infekcje i kontakt z alergenami we
wczesnym  dziecinstwie spowodowane zbytnig dbatoscia o higieng i czystosé
otoczenia, palenie tytoniu oraz czynniki draznigce (np. detergenty, kosmetyki [20, 21]).
Wedtug teorii higienicznej Strachana, niektore infekcje przebyte przez dziecko moga
zmniejszy¢ ryzyko pojawienia si¢ objawOw atopowego zapalenia skory. Zmniejszona
wielko$¢ rodziny, zmniejszona ekspozycja na naturalne zakazenia, leczenie
antybiotykami, spozywanie polsterylnych pokarméw i oczyszczonej wody moga
przyczyni¢ si¢ do zaklécenia rownowagi immunologicznej i reakcji organizmu na
alergeny. W ectiopatogenezie zaangazowanych jest takze wiele czynnikow
metabolicznych, infekcyjnych, neuroendokrynnych, potgczonych ze soba oraz ze
srodowiskiem. U chorych stwierdza si¢ genetycznie uwarunkowang sklonno$¢ do
nadprodukcji IgE w odpowiedzi na rozmaite alergeny powietrznopochodne
i pokarmowe, co wskazuje na udziat reakcji nadwrazliwosci typu I w patomechanizmie
tego schorzenia [16, 22].

Rozwazajac przyczyny AZS nalezy takze zaznaczy¢, ze istnieje takze wyrazny
zwigzek miedzy do$wiadczaniem stresu a przebiegiem chordb dermatologicznych.
Przewlekly i dlugotrwaly stres moze przyczyni¢ si¢ do wywolania choroby lub
zaostrzenia jej objawow [23]. Warto nadmienié, ze dotychczasowe teorie
psychosomatyczne nie wyjasniajag w wystarczajacy sposob, dlaczego u niektorych osob
wystapi zaburzenie uktadu krazenia, a u innych pojawia si¢ dermatozy. Wskazuje sig,
ze mechanizmami wplywajacymi na rodzaj schorzenia moga by¢ predyspozycje
osobowosciowe, temperamentalne, réwnowaga procesOw emocjonalnych 1 ich
ekspresja, reaktywno$¢ uktadu autonomicznego i endokrynnego, a takze wrodzona lub
nabyta dysfunkcja jednego narzadu [24].

Stres przez wptyw na uktad immunologiczny, za posrednictwem neurotransmiteréw
1 neurohormonéw odgrywa istotng rolg w przebiegu chorob skory, szczegdlnie tych
0 charakterze zapalnym, do ktérych nalezy m.in. atopowe zapalenie skory [25, 26].
Procesy psychiczne maja bezposredni wplyw na skor¢ przez autonomiczny uktad
nerwowy. Zwiazek embrionalny i anatomiczny mi¢dzy skorg a osrodkowym uktadem
nerwowym, wigze si¢ z tym, ze rozwijajg si¢ one w zyciu ptodowym z jednego listka
zarodkowego — ektodermy. Skorg uwaza si¢ za zewnetrzng powtoke uktadu nerwo-
wego. Stwierdza si¢, ze jej wyglad jest odzwierciedleniem stanéw emocjonalnych
czlowieka. Pod wptywem doswiadczania stresu pojawiajg si¢ emocjonalne odczyny
skorne, np. blednigcie, zaczerwienienie, pocenie, pojawienie si¢ gesiej skorki, czy tez
zaostrzanie zmian w przebiegu chorob dermatologicznych. Niektorzy nazywajg skore
»harzadem wstrzasowym” dla stresoéw psychicznych. Warto zauwazy¢, ze zaré6wno
czynniki psychiczne wptywaja na wyglad skory, jak i stan skory oddziatuje zwrotnie
na psychike czlowieka. Zardwno zmiany skorne, jak i zaburzenia emocjonalne, w tym
stres, podlegajg wzajemnej zalezno$ci i wzajemnie sie potegujg [27].

Odpowiedzia organizmu na stres jest uruchomienie cyklu reakcji
neurohormonalnych, stuzacych utrzymaniu homeostazy i adaptacji organizmu, co
odbywa si¢ glownie poprzez zmiany czynnosci uktadéw: krazenia, metabolicznego

115



Elzbieta Januszewska, Andrzej Januszewski

i immunologicznego. Badania wskazujg na $ciste interakcje pomiedzy tymi uktadami
askorg. Zarowno w skorze, jak i w ukladzie nerwowym, a takze w ukladzie
immunologicznym stwierdza si¢ wystgpowanie wspolnych neuromediatorow
i neurohormonéw. Obecnos¢ 20 z nich wykazano w skorze, gdzie wigkszo$¢ z nich
stanowig neuropeptydy. Wykazano, Zze neuropeptydy pelnig funkcje regulacyjne
wewngtrz poszczegdlnych uktadéw i we wzajemnej komunikacji migdzy nimi.
Stwierdza sig, ze ,,mozg, uktad immunologiczny i skora ‘porozumiewajg si¢’ jezykiem
biochemicznym, ktorego wazng cze$cig sktadows sg neuropeptydy” [26]. Wsrod
neuropeptydow odgrywajacych role w oddziatywaniu miedzy skora, ukladem
nerwowym 1 ukladem immunologicznym wymienia si¢ substancje P (SP), peptyd
zwigzany z genem dla kalcytoniny (CGRP), naczynioaktywny peptyd jelitowy (VIP),
neuropepty Y, somatostatyng, neurotensyn¢ oraz peptydy uwalniajacy gastryne.
Wigkszos$¢ wiokien nerwowych zawierajacych neuropeptydy jest zlokalizowana wérod
naczyn krwionosnych, gruczotow potowych i1 mieszkow wlosowych, a takze
w warstwie brodawkowej skory wilasciwej. Na skutek stresu i zwigzanego z nim
pobudzenia emocjonalnego dochodzi do aktywacji autonomicznego uktadu
nerwowego, uwalniajg si¢ neuropeptydy, ktore prowadza do zmian fizjologicznych
w skorze [4].

Atopowe zapalenie skory jest taczone z czynnikami neuropsychicznymi, dlatego tez
wigkszo$¢ pacjentow wykazuje réozne formy zaburzen emocjonalnych. Pacjenci
atopowi w sposob szczegdlny reaguja $Swigdem, nawet na najmniejsze bodzce
stresowe. Neuropeptydy sa w atopowym zapaleniu skory mediatorami $wigdu
i miejscowego procesu zapalnego, dzialajg bezposrednio i poprzez uwalnianie
histaminy [10, 26].

4. Atopowe zapalenie skory jako choroba psychosomatyczna

Interakcje pomiedzy skora a psychikg zaczynajg si¢ we wczesnym stadium rozwoju
czlowieka. Nalezy podkresli¢, ze skora jest istotnym organem w komunikacji
i odgrywa kluczowa role w powstawaniu wigzi z druga osoba. To wlasnie poprzez
kontakt cielesny, gtownie dotyk, ksztaltuja sie¢ najwczesniejsze spoteczne interakcje
dziecka i rodzica. Choroby skoéry w dziecinstwie moga w konsekwencji prowadzi¢ do
zmniejszenia naturalnej stymulacji bodzcowej, np. masowania, przytulania, trzymania
itp. Bliski kontakt, tzw. skora-do-skory czy swego rodzaju przywieranie dzieci do
rodzica, jest podstawowym czynnikiem warunkujacym rozwdj wigzi emocjonalne;j.
Niedostosowana do potrzeb dziecka opieka w zakresie kontaktu cielesnego na tym
wczesnym stadium rozwoju moze skutkowa¢ powstaniem zaburzen postrzegania
wlasnego ciata, a takze zaburzen nastroju w pozniejszym zyciu [10, 28-30].

Z psychosomatycznego punktu widzenia atopowe zapalenie skéry wyraza
zaburzenia w relacji matka-dziecko. Wedlug Spitza matki dzieci z AZS maja
nadwrazliwa struktur¢ osobowosci. W stosunku do dziecka zachowuja pewnego
rodzaju wrogos¢. Matki nie maja potrzeby dotykania dziecka, a opiekowanie si¢ nim
nie sprawia im przyjemno$ci. Natomiast dzieci majg wrodzong sktonno$¢ do
nadmiernych reakcji na dotyk. Oznacza to, ze wlasciwosci percepcyjne skory
odgrywaja duza role w ekspresji. Kolejng postawg jest ambiwalentna postawa matki na
rozwo6j dziecka. Wszystko co robi matka, pozostaje w sprzeczno$ci z jej emocjami.
Spitz przytacza przyktad matki, ktéra unika fizycznego kontaktu z dzieckiem pod
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pozorem obawy, ze moze mu zrobi¢ krzywde. Jednak pod maska troskliwosci kryje sie
wrogos¢ 1 negacja wzgledem dziecka. Zdaniem autora w wielu przypadkach choroba
rozwija si¢ w pierwszej polowie drugiego roku zycia. Jest to zwigzane ze wzrastajaca
aktywnos$ciag dziecka w tym okresie. Dziecko przestaje by¢ catkowicie zalezne od
rodzicow i powoli uniezaleznia si¢ od kontaktu z matka, samodzielnie wybierajgc sobie
obiekty zainteresowania [10].

Z psychosomatycznej analizy wynika, ze atopowe zapalenie skory u mlodziezy
i dorostych $cisle zwigzane jest indywidualng charakterystyka pacjenta. Zachowanie
chorych czgsto wyrdznia si¢ pasywnoscig. Maja oni takze duze trudnosSci
z dokonywaniem samooceny. W konsekwencji, w ich relacjach z partnerami konflikty
maja tendencje do nawarstwiania si¢ z uplywem czasu i moga wyzwalaé pierwsze
objawy. Wskazuje si¢, ze pacjentow z AZS mozna podzieli¢ na dwie grupy zaleznie od
lokalizacji proceséw zapalnych na skorze: (1) gdy dany zwiazek partnerski sprawia
przynajmniej wrazenie, ze uklada si¢ dobrze- zmiany lokalizujg si¢ na gtowie tacznie
z twarzg; (2) gdy zwigzek partnerski jest jawnie nacechowany napieciem — zamiany
umiejscawiajg si¢ na klatce piersiowej, biodrach, ramionach i udach [10].

5. Jakos$¢€ zycia i obraz choroby oséb z atopowym zapaleniem skory

W kontekscie do§wiadczania chordb dermatologicznych bardzo wazne wydaje sig
zwrocenie uwagi na ich wplyw na jakos$¢ zycia dzieci, mtodziezy i ich rodzin. Nalezy
zauwazy¢, ze wplyw dermatozy na jako$¢ zycia bedzie réznit si¢ w zaleznosci od
wieku 1 stopnia niezaleznosci osoby dotknietej chorobg. Mate dzieci z uwagi na
catkowita zaleznos¢ od swoich rodzicow w zakresie zabiegow medycznych
i pielegnacyjnych reaguja na swoja chorob¢ w zaleznosci od reakcji opiekunow.
Dodatkowo, reakcja dzieci bedzie tez wptywata na reakcje opiekunow.

Z kolei w okresie dojrzewania bardzo istotny staje si¢ wptyw grupy rowiesniczej na
mtoda osobe. W konsekwencji, to reakcja rowiesnikow, wspierajaca badz odrzucajaca,
moze mie¢ kluczowe znaczenie w ksztattowaniu si¢ samooceny adolescenta. Warto
zaznaczyC, ze w okresie adolescencji choroby dermatologiczne, ktére wptywaja na
wyglad zewnetrzny moga by¢ dodatkowym czynnikiem ryzyka w powstawaniu
zaburzen obrazu wlasnego ciata, zaburzen depresyjnych, zaburzen odzywiania czy
nawet mysli autoagresywnych [29, 30].

Pojecie jakosci zycia osob zmagajacych si¢ ze schorzeniami dermatologicznymi
jest niezwykle istotne. Wiele badan wskazuje, ze choroby skérne wigza si¢ z obnizong
jakoscig zycia (czasem drastycznie niskg) oraz licznymi objawami psycho-
patologicznymi [31, 32]. Poziom jakosci Zycia pacjentow dermatologicznych Scisle
wiaze si¢ ze specyfika tej grupy chorob. Atopowe zapalenie skory zazwyczaj nie
powoduje ryzyka zagrozenia zycia, jednakze z uwagi na przewlekly charakter pacjenci
majg $wiadomos¢, ze proces leczenia moze trwaé przez dlugi okres czasu,
a nieprzyjemne objawy wciaz beda wracaly. Objawy te bywaja bardzo dokuczliwe ze
wzgledu na czesta widoczno$¢ zmian skornych — przyczyniaja si¢ w ten sposob do
powstania dyskomfortu, zarowno u samego pacjenta, jak i jego otoczenia. Charakter
atopowego zapalenia skory bardzo czgsto powoduje napigtnowanie spoteczne osob,
stygmatyzacje, izolowanie od grup spotecznych, alienacje, odrzucenie chorych. Taka
postawa otoczenia jest kolejnym zrédlem cierpienia pacjenta, potgguje je
niejednokrotnie do niebywatych rozmiarow. Odrzucanie i stygmatyzacja chorych moze
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wynikaé z tego, ze niemozliwe jest czasami ukrycie zmian skornych, sa one widoczne
dla 0sob zyjacych w srodowisku chorego. Powodami odsuwania si¢ spoteczenstwa od
0sob chorych moze by¢é wigc obawa przed zarazeniem lub brak akceptacji
charakterystycznych cech chorego, np. specyficznego zapachu. Stygmatyzacja
pacjentéw nie musi by¢ spowodowana jedynie zmienionym wygladem. Jej Zzroédiem
moze by¢ takze zachowanie chorej osoby, takie jak ciggle drapanie, spowodowane
uporczywym $wiadem. Dodatkowo, dokuczliwy objaw $wiadu, jest takze przyczyna
bezsennosci, a wiec i1 chronicznego zmgczenia oraz zwigzanych z nim zaburzen
nastroju. Warto doda¢, ze bywa réwniez, Ze pacjenci maja poczucie stygmatyzacji,
cho¢ otoczenie wcale tego nie przejawia. Subiektywne wrazenie pigtna spotecznego,
bez zadnych oznak obiektywnych, wiaze si¢ znacznie Z obnizong samoocena i niskim
poczuciem whasnej warto$ci osoby chorej oraz wstydem [25, 33].

Zgodnie z aktualnym stanem badan u pacjentéw chorujacych na atopowe zapalenie
skéry czesto pojawiajg si¢ problemy natury psychicznej. Wigze si¢ to
Z nieprzystosowaniem do choroby dermatologicznej, trudnosciami z zaakceptowaniem
swoich dolegliwosci [34]. Sytuacja ta prowadzi do pogorszenia nastroju, zaburzen
emocjonalnych, agresji, niskiej samooceny i poczucia zanizonego obrazu siebie,
poczucia bezradnosci, rosnacej zaleznosci od otoczenia, pesymizmu [35]. Ocenia sie,
ze nawet 30-60% pacjentow dermatologicznych wykazuje objawy z kregu zaburzen
depresyjnych i lgkowych, a takze zaburzenia urojeniowe czy mysli i tendencje
samobojcze (suicydalne) [33].

W kontekscie przytoczonych informacji, warto rowniez przywotaé badania
przeprowadzone przez M. A. Guptg i A. K. Gupte [36], w ktorych m.in. wykazano, ze
pacjenci z atopowym zapaleniem skoéry ujawniaja wyzszy poziom gniewu i wrogosci
w poréwnaniu do grupy kontrolnej (chociaz w mniejszym stopniu ujawniajg te
uczucia). Dowiedziono takze, ze dzieci zmagajace si¢ z AZS czgéciej ujawniajg
zaburzenia zachowania oraz problemy emocjonalne.

Doswiadczanie atopowego zapalenia skory dodatkowo moze obniza¢ jako$¢ zycia
szkolnego oraz zawodowego. Dzieci i mtodziez z AZS cechuja si¢ nizsza samooceng
i stabym poczuciem swojej warto$ci, nie wierzg we wiasne sily. Czesciej wystepuja
u nich zaburzenia zachowania, tiki, jakanie, cz¢$ciej cierpig z powodu fobii szkolne;j.
Unikanie zaje¢ szkolnych oraz przebywania z réwieSnikami bywa spowodowane
dokuczaniem, ztosliwo$cig ze strony kolegéw. Tymczasem dorosli czgsto nie potrafig
odpowiednio zareagowa¢ na problemy dzieci. Choroba dziecka moze powodowaé
znaczny stres u rodzicow, frustracj¢ a takze poczucie winy 1 bezradnosci,
przemeczenie, napigcie psychiczne [34].

6. Zakonczenie

Wigkszo§¢ chordéb dermatologicznych ma charakter przewlekty i nawrotowy.
Chroniczne dolegliwosci chorobowe czgsto niosa za soba liczne ograniczenia,
trudno$ci. Choroby skorne szczegdlnie wigza si¢ z uczuciami wstydu, zazenowania,
maja silny wpltyw na zycie spoleczne, obnizajac jako$¢ ich zycia, sa wigc tym
trudniejsze do zaakceptowania. Ze wzgledu na swojg specyfikg, moga wptywaé na
emocje, samooceng, poczucie tozsamosci osoby, moga powodowaé niecheé, a nawet
wstret, nienawi$§¢ do wilasnego ciata. Wiele zalezy od obrazu choroby, jak duza
powierzchnig ciata obejmujg zmiany skorne — w tym — czy zmiany te sa widoczne dla
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otoczenia, czy towarzyszy im $wiad, dolegliwosci bolowe itp. Psychosomatyczne
schorzenia skory maja Scisty zwigzek ze stanem zdrowotnym i rozwojem €go. Skora
odgrywa decydujaca role w rozroznieniu siebie od innej osoby. W niej zawarte sa
podstawowe doswiadczenia umozliwiajace jednostce w pdzniejszym zyciu wyksztatcié
pelne do siebie, jak i do innych ludzi [37].

Skuteczne  postgpowanie lecznicze powoduje ustgpienie $wiadu oraz
w konsekwencji istotng poprawe jakosci zycia. Redukcja $wiadu i innych objawow
atopowego zapalenia skory, przyczynia si¢ takze do poprawy funkcjonowania
pozostatych czlonkdéw rodziny wywierajac korzystny efekt na ich dobrostan
psychosomatyczny, zdolno$¢ radzenia sobie z emocjami oraz poziom akceptacji
choroby [37]. Postgpowanie w atopowym zapaleniu skory obejmuje trzy glowne
elementy: profilaktyke, pielegnacje skory oraz leczenie miejscowe i ogdlne. Coraz
czesciej dodatkowo dotacza si¢ psychoterapie.

Bardzo istotng rol¢ odgrywa postepowanie prewencyjne, ktore obejmuje
profilaktyke pierwotng, wtorng i dodatkowa. Profilaktyka pierwotna obejmuje dzieci,
ktére urodzity si¢ w rodzinach obcigzonych atopig i nie prezentuja jeszcze objawow
klinicznych. Istotnymi elementami tej profilaktyki jest przedtuzenie karmienia piersig
do 3-6 miesiecy, a takze zakaz palenia tytoniu i ograniczenie duzej ekspozycji na silne
alergeny powietrznopochodne. Profilaktyka wtorna dotyczy pacjentow prezentujacych
kliniczne objawy schorzenia. Postgpowanie w tym przypadku obejmuje konieczno$é
przeprowadzenia doktadnej diagnostyki alergologicznej, pielggnacje skory, eliminacje
alergenu i unikanie czynnikoéw draznigcych. Profilaktyka dodatkowa ma na celu
zapobieganie rozwojowi objawow klinicznych ze strony innych narzadow — przede
wszystkim uktadu oddechowego [16] .

Podstawg leczenia miejscowego jest systematycznie, regularne nawilzanie skory
i jej nattluszczanie. Preparaty nawilzajace i1 natluszczajace skore okresla si¢ jako
emolienty. Emolienty powinny by¢ stosowane przynajmniej 3 razy dziennie. Zaleca si¢
rowniez kapiele lecznicze z dodatkiem olejkow naturalnych bgdz mineralnych.
W miejscowym leczeniu przeciwzapalnym stosuje si¢ takze glikokortykosteroidy
(bardzo skuteczne o silnym dziataniu przeciwzapalnym i przeciw§wigdowym).
Podstawowe zasady miejscowe terapii steroidami szczegolnie u dzieci to stosowanie
preparatow o stabej i umiarkowanej sile dzialania, leczenie krotkotrwate Iub wedtug
schematu przerywanego, stosowanie preparatow o roznej sile dziatania, w rdéznych
miejscach ciata, ograniczenie powierzchni ich stosowania [14].

Leczenie og6lne obejmuje zastosowanie lekow antyhistaminowych, immuno-
supresyjnych, antybiotykoterapii ora lekow przeciwwirusowych. W leczeniu
przeciwwirusowym — na obecnym poziomie wiedzy jedynag mozliwoscig jest
immunoterapia swoista. Wazng alternatywa jest takze fototerapia [16].

W leczeniu za pomocag psychoterapii zwraca si¢ szczegdlng uwage na to, ze
czynniki psychosomatyczne i emocjonalne istotnie wptywaja na przebieg i nasilenie
zmian w AZS. Pacjenci cze$ciej maja obnizong odpornos¢ na stres, podwyzszony
poziom leku i tatwiej ulegajg reakcjom emocjonalnym [14]. Atopowe zapalenie skory
jest chorobg bezposrednio dotyczacg nie tylko samych pacjentdéw, ale takze ich rodzin.
Z uwagi na przewlekly charakter tego schorzenia pacjenci i ich rodziny czgsto
wymagaja wsparcia psychologicznego.
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W terapii pacjenta z dermatoza najbardziej skuteczne wydaje sie by¢ zastosowanie
podejscia holistycznego. Z jednej strony, choroby skory maja istotny wptyw na stan
psychiczny, a z drugiej, umiej¢tno$¢ radzenia sobie z problemami i nastrdj osoby
wplywaja na stan skéry. Wydaje sie rowniez, ze uwzglednianie w terapii metod
pozafarmakologicznych, takich jak: metody relaksacyjne czy rdézne techniki
behawioralno-poznawcze, moga poprawi¢ skuteczno$¢ leczenia medycznego [30, 37].
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Obraz choroby u dzieci i mlodziezy z atopowym zapaleniem skéry

Streszczenie

Atopowe zapalenie skory mimo ze nie powoduje bezposredniego ryzyka zagrozenia zycia to czgsto jest
postrzegane przez osoby nim dotkniete jako znaczgcy czynnik stresogenny. Skutki tej choroby dotycza
wymiaru fizycznego, psychicznego oraz spotecznego. Aspekt fizyczny laczy si¢ z doswiadczeniem
dolegliwoséci somatycznych: bolu, $wiadu, stosowania uciazliwego leczenia. Sfera psychiczna dotyczy
negatywnego stanu emocjonalnego, poczucia bycia bezwartosciowym, niech¢cia do wiasnego ciata.
Dodatkowo, widoczno$¢ zmian skdrnych moze powodowac stygmatyzacj¢ oraz odrzucenie chorych.

U mtodszych dzieci z atopowym zapaleniem skory czgsta konsekwencja choroby sa m.in. lgki, zaburzenia
zachowania, fobia szkolna, zaburzenia snu, czy moczenie nocne. Cechuja si¢ one takze nizszg samooceng
i stabym poczuciem swojej wartosci. Trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym moga mie¢ szczegdlnie
szkodliwe konsekwencje dla nastolatkow, ze wzgledu na znaczng rolg, jaka w okresie adolescencji petnia
grupy rowiesnicze. Sa one istotne dla ksztattowania si¢ poczucia tozsamos$ci. Choroba dermatologiczna
czesto wzbudza watpliwosci dotyczace wartosci wlasnej osoby, sensu istnienia. Odstania takze przed
cztowiekiem, jak wielkim dobrem, darem zycia jest zdrowie. Jednym z waznych priorytetow staje si¢
zatem akceptacja choroby, ktora stanowi site ukierunkowujaca na realizowanie wartosci i celow — pomimo
obecnos$ci ograniczen i skutkéw wynikajacych z choroby.

Artykut ma na celu ukazanie obrazu choroby u dzieci i mtodziezy z atopowym zapaleniem skory ze
szczegdlnym uwzglgdnieniem jej wptywu na jako$¢ zycia i stan bio-psycho-spoteczny.

Stowa kluczowe: atopowe zapalenie skory, stres, obraz kliniczny, jako$¢ Zycia

IlIness beliefs in children and adolescents with atopic dermatitis

Abstract

Atopic dermatitis although does not directly threaten life, it is often perceived by affected people as
a significant stressor. The effects of this disease concern physical, mental and social dimensions. Physical
aspect is combined with experience of somatic complaints: pain, pruritus, and burdensome treatment.
Psychic sphere is about negative emotional state, feeling of being worthless, aversion to own body.
In addition, visibility of skin lesions may cause stigmatization and rejection of patients.

In younger children with atopic dermatitis frequent consequence of the disease are i.a. fears, behavioral
disorders, school phobia, sleep disorders or bedwetting. They are also characterized by lower self-esteem
and poor sense of value. Difficulties in social functioning may have particularly harmful consequences for
youth, due to significant role of peer groups during adolescence. They are important for shaping sense
of identity. Dermatological disease often raises doubts about value of one's own person, sense of existence.
It also reveals to person, how great good and gift of life is health. One of important priorities is acceptance
of disease, which is driving force for realization of values and goals — despite presence of limitations and
consequences resulting from disease.

The article aims to show illness beliefs in children and adolescents with atopic dermatitis, with particular
emphasis on its impact on quality of life and the bio-psycho-social state.

Keywords: atopic dermatitis, stress, illness beliefs, quality of life
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Bulimia psychiczna
— wspolczesny nastolatek w sidlach zaburzen odzywiania

1. Wstep

Istota bulimii sa nawracajace epizody objadania sie, wynikajace z przeglodzenia
i napigcia emocjonalnego. Rozpoznanie bulimii nie wymaga wylacznie obecnosci
prowokowania wymiotow, lecz jakiegokolwiek sposobu przeciwdziatania przybierania
na wadze po napadzie objadania si¢, np. uzywanie srodkdéw przeczyszczajacych,
uprawianie nadmiernych oraz wyniszczajacych ¢wiczen fizycznych lub ponowne
rozpoczynanie glodéwki. Bulimia charakteryzuje si¢ lekiem przed przybraniem na
wadze, z jednoczesnymi epizodami nadmiernego spozywania pokarmu, ktore
przybieraja cechy zartocznosci. Prowadzi to do subiektywnego przezywania poczucia
winy, depresji a zarazem gniewu na siebie samego z powodu takiego postgpowania [1,
2]. Wedtug Ch. Falburn [3] gtéwna przyczyna bulimii stato si¢ nadmierne skupienie na
wygladzie i wadze ciala. Zatozenie, ze od bycia szczuptym zalezy moja wartos¢
nieuchronnie pocigga za sobg decyzje o odchudzaniu. Moda na zdrowy styl Zycia
i odzywiania wptywa na podjecie decyzji, iz trzeba stosowaé rygorystyczne
i nieracjonalne dla zdrowia suplementy z jednoczesnym korzystaniem z porad
zamieszczonych na stronach pro-ana, a takze stosowania ¢wiczen niekontrolowanych
i wyniszczajacych organizm. Wszystko to ma jeden cel — schudna¢ nawet kosztem
utraty zdrowia a nawet zycia. Poczatek bulimii to zanizona samoocena, uzaleznienie od
poczucia wilasnej wartosci od schudniecia, nadmierna koncentracja na wygladzie
i rozpoczecie rygorystycznej diety [4].

Bulimia staje si¢ uzaleznieniem, z ktoérego bardzo trudno si¢ wyzwoli¢. Pacjenci
z bulimig uzaleznieni sg od napadéw objadania oraz wymiotowania, a co za tym idzie
— chwilowego poczucia przyjemno$ci, odpuszczania presji, roztadowania i doznania
ulgi. Po dluzszym okresie takiego funkcjonowania pacjent orientuje si¢, ze juz nie
potrafi wyjs¢ z btednego kota odchudzania si¢ i/lub objadania si¢. Ponadto okazuje sig,
ze sama atrakcyjno$¢ fizyczna nie wystarcza, zeby radzi¢ sobie z trudnoSciami
i zbudowaé stabilne poczucie wiasnej warto$ci. Dochodzi do poczucia pustki
i osamotnienia. Pojawiajg si¢ takie objawy, jak: poczucie braku kontroli nad wtasnym
zyciem, przygnebienie, stany depresyjne, rozdraznienie, lgki, niskie poczucie wiasnej
wartosci lub wstret do siebie, spadek zainteresowan i codziennej aktywnosci,
wycofanie si¢ z kontaktow z innymi ludzmi oraz poczucie winy.

Objawy bulimii pojawiaja si¢ zwykle u dziewczat i kobiet, ktore wczesniej
probowaly odchudzaé si¢ przez stosowanie diet. Niewielki odsetek wsrod chorych
stanowi pte¢ meska. Wskaznik rozpowszechnienia bulimii wérod kobiet okreslany jest
na 1-5%. Bardzo rzadko stwierdza si¢ objawy bulimii u dzieci i w wieku ponizej 13 r.z.
[5, 6]. Chorujg glownie kobiety w wieku 15-26 lat pochodzace najczgséciej z rodzin
dobrze sytuowanych i stojacych wysoko w hierarchii spotecznej. Duzy wpltyw ma na to
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presja $rodowiska i opinia spoteczna, odno$nie profilu sylwetki kobiecej [6-8].
Zdarzajg si¢ sytuacje, ze u pacjentek z diagnozg bulimii rozwija si¢ anoreksja [9, 10,
11]. Na catym $wiecie bulimia jest obserwowana wylacznie w spoteczenstwach
uprzemystowionych, w ktérych jedzenia jest pod dostatkiem, a podstawowym
wyznacznikiem atrakcyjnosci kobiecej jest szczupta sylwetka [12, 13].

Celem artykutlu jest przyblizenie charakterystyki zaburzenia w postaci bulimii
psychicznej z elementami terapii.

2. Rys historyczny oraz kryteria diagnostyczne bulimii psychicznej

Po raz pierwszy okre$lenia bulimis uzyt w II wieku naszej ery Galen. Stowo ,,byczy
apetyt” postuzylo mu do opisania jednostki chorobowej. Autor okreslit to schorzenie
jako objawiajace si¢ nienasyconym gltodem, spowodowane przez kwas zotadkowy
i odpowiedzialne za przesytanie do mozgu niewlasciwych ,sygnatdéw”. Objawy
opisywano jako towarzyszace jadlowstretowi psychicznemu, cukrzycy czy malarii.
Niekiedy objawy bulimii wspotwystepuja naprzemiennie z objawami anoreks;ji.
Okreslono je jako bulimoreksja® [14, 15].

Pojecie bulimia pojawia si¢ w starozytnych tekstach dla opisania objawow
polegajacych na odczuwaniu nienasyconego ,,zartocznego gtodu” (revenous, unbridles
hunger). Pochodzi z greckiego stowa boulimia lub boulimos, oznaczajacego wielki
glod; etymologicznie wywodzi sie od stow bou (byk) i limos (gtdd). Jak pisze Ziotko
[16] — pierwszy opis kliniczny zjawiska ekstremalnego i trudnego do zniesienia
uczucia glodu zawdzigczamy Dioklesowi z Karystosu, greckiemu lekarzowi z IV
wieku p.n.e. Pézniej odnajdujemy je m.in. w pracach Arystofanesa, Hipokratesa
i Arystotelesa. W tekstach starozytnych bulimia traktowana jest jako choroba zotadka,
gdzie zartoczny gldd towarzyszy wyczerpaniu i stabosci. Wykazano, ze odczuwanie
nienasyconego glodu moze wystapié, gdy organizm jest wychtodzony i przecigzony,
narazony na przebywanie w ekstremalnych warunkach. Takie rozumienie bulimii
odnalez¢ mozna w praktykach medycyny bizantyjskiej w VI wieku, a takze w tekstach
medycyny nowozytnej. Z pogladami tymi cze$ciowo zgadzat si¢ Galen (II w.), ktory
wielokrotnie przytaczal opisy zjawiska, zwracajac w kolejnych pracach uwage na
zrdznicowanie objawowe 1 modyfikujac zakresy znaczeniowe pojecia. Pod pojeciem
boulimia rozumiat on potaczenic doswiadczania nienasyconego  glodu
z wycienczeniem, omdleniami, ogolnym ostabieniem. Podkreslat fizjologiczng
etiologie gtodu jako wynikajacego ze stabosci ,,zotadka”.

Z kolei wiek XVIII wprowadzajacy naukowe klasyfikacje choréb przyczynit sie do
uporzadkowania specyficznych jednostek chorobowych. W 1772 roku William Cullen,

2 Bulimoreksja jest to choroba tgczgca objawy bulimii i anoreksji. Inna nazwa tej choroby to anoreksja
bulimiczna. Przejawia si¢ okresami glodowek na zmiang z okresami obZarstwa i prowokowaniem wymiotow.
Schemat czgsto wyglada nastepujaco: po stosowaniu bardzo restrykcyjnej diety nastepuje wyczerpanie,
zatamanie woli, objadanie si¢, poczucie winy, wymioty. Krag si¢ zamyka w tym miejscu i wszystko zaczyna
si¢ od nowa. W przerwach, krotszych lub dhuzszych, przestrzegana jest surowa dieta. Chory tamie swoje
postanowienia i objada sie, poniewaz podlega bardzo silnym napadom. Chory przez wiele dni lub tygodni
moze podlega¢ bardzo intensywnym atakom. Osoba dotknigta bulimoreksjqg w czasie ataku ma poczucie
catkowitego braku kontroli i niemozliwosci przerwania jedzenia. Napad poprzedzony jest uczuciami
niepokoju lub narastajgcego napiecia nerwowego. Po ,.incydencie” poczatkowo pojawia si¢ uczucie ulgi,
a pozniej ogromne poczucie winy. Pacjenci stosuja wtedy zachowania dazace do przeczyszczenia sig.
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okreslajac bulimi¢ jako idiopatyczny syndrom, wyr6znit siedem jej form. Sag to:
bulimia helluonum (zartocznosc¢), bulimia syncopalis (objadanie si¢ wspotwystepujace
z ostabieniem), bulimia emetica (zartoczno$¢ powigzana z wymiotowaniem), bulimia
verminisa (spowodowana robaczycg), bulimia convulsorium (wystepujaca w przebiegu
epilepsji) oraz bulimia ab acidis (niezaklasyfikowana) [16]. Zmiany dotycza réwniez
pogladow na temat etiologii zaburzenia. Stopniowo zanika wczesna koncepcja
rozumienia bulimii jako konsekwencji ochlodzenia i wyniszczenia organizmu.
Naukowcy jako przyczyny objawow wymienili: ropne zapalenie $ledziony, zaburzenia
w funkcjonowaniu trzustki, powigkszenie zoltadka lub watroby. W XIX wieku
dominowato przekonanie, iz wynikaja one z zaburzen gastrycznych i z ogolnej
pobudliwosci organizmu. Blachez [16] wskazywal, ze w wigkszosci przypadkow
objawy nie maja somatycznej przyczyny, stanowig forme¢ zaburzen nerwicowych,
rodzaj ,.gastrycznej nerwicy”’. Odrozniat on bulimi¢ jako syndrom od objawow
bulimicznych, ktére jako dodatkowe moga towarzyszy¢ innym chorobom.

Poczatek XX wieku to wyodrebnienie bulimii jako jednostki klinicznej w ramach
wspotczesnej klasyfikacji chordb i zwigzany jest z pracg Bruch z 1966 roku, ktora
przedstawita pierwszy systematyczny opis zaburzenia. W 1975 roku specjalisci od
zaburzenia odzywiania: Russell, Crisp i Stunkard uznali odrgbnos$¢ jednostki, ktorg
nazwali overeating and vomiting. Zwrocili uwage na dodatkowe objawy zaburzenia,
takie jak: poczucie bezradnosci oraz skoncentrowanie na jedzeniu. W 1979 roku
Russel (uwazany za ojca tej jednostki chorobowej) wprowadzil pojecie bulimia
nervosa, traktujac ja jako forme¢ anoreksji. Wyodrebnit trzy zasadnicze objawy:
(1) nadmierne skupienie uwagi na jedzeniu, co prowadzi do wystgpujacych okresowo
napadow zartocznosci; (2) realizowanie zachowan przeciwdziatajacych skutkom
objadania si¢ (w postaci prowokowania wymiotow, stosowania §rodkow przeczysz-
czajacych czy okresowego glodzenia si¢) oraz (3) utrzymywanie si¢ intensywnego leku
przed nadwaga przy koncentracji na osiggnieciu ,,idealnej wagi” [9].

Z kolei Stunkard [16] wraz z zespolem zaproponowali pojecie syndromu
napadowego jedzenia (binge eating syndrome). Ich praca po wprowadzeniu nowej
nazwy bulimii i nieznacznych zmianach w zakresie kryteriow stala si¢ podstawa do
wydzielenia w 1980 roku w ramach Klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego DSM III bulimii psychicznej jako odrebnej jednostki [17] (APA,
1987). W kolejnej edycji DSM-III-R z 1987 roku — zaburzenie zostato okreslone jako
bulimia nervosa i zaliczone do wyodrebnionej grupy zaburzen odzywiania sig. Jako
istotne kryterium wprowadzono poj¢cie zachowan kompensacyjnych, do ktorych poza
wymiotowaniem zaliczono uzywanie S$rodkéw przeczyszczajacych, diuretykow,
a takze stosowania postu i uprawiania intensywnej gimnastyki [17].

Kolejna klasyfikacja DSM IV-TR [18] wyodrebnia dwa typy bulimii psychicznej
(bulimia nervosa): (1) Typ przeczyszczajacy (ang. purging type) — w przebiegu
epizodu bulimia nervosa dochodzi do regularnego prowokowania wymiotow lub
uzywania $rodkoéw przeczyszczajacych, odwadniajacych Iub lewatyw; (2) Typ
nieprzeczyszczajagcy (ang. non purging type) — w przebiegu epizodu bulimia nervosa
dochodzi do stosowania nieprawidlowych zachowan kompensacyjnych, takich jak:
poszczenie lub uprawianie intensywnych c¢wiczen fizycznych bez regularnego
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stosowania wymiotdw lub naduzywania srodkow przeczyszczajacych, odwadniajacych

lub lewatyw [18, 19].

Zgodnie z aktualnymi kryteriami diagnostycznymi DSM-V [20] w rozpoznaniu
bulimii psychicznej (bulimia nervosa) wyr6znia si¢:

1. Nawracajgce epizody objadania si¢. Epizod charakteryzuje si¢ obiema
Z nastepujacych cech:

e jedzenie w wyodrebnionym okresie (np. w ciagu 2 godzin) takiej ilosci
pozywienia, ktéra zdecydowanie przekracza to, co wigkszo$¢ ludzi zjadtaby
W podobnym czasie i w podobnych okolicznos$ciach;

e poczucie braku kontroli nad jedzeniem w czasie takiego epizodu (hp. poczucie,
ze nie mozna zaprzesta¢ jedzenia lub zapanowac¢ nad tym, ile si¢ zjada).

2. Nawracajace, nieodpowiednie zachowania kompensacyjne podejmowane w celu
zapobiezenia przyrostowi masy ciata, takie jak: prowokowanie wymiotow,
naduzywanie $rodkdw przeczyszczajacych, moczopednych, glodowanie lub
nadmierne ¢wiczenia fizyczne.

3. Obydwa - objadanie si¢ i nieodpowiednie zachowanie kompensacyjne
— wystepuja co najmniej raz w tygodniu przez 3 miesigce.

4. Samoocena pozostaje pod nadmiernym wptywem ksztaltu i masy ciata.

5. Zaburzenie to nie wystgpuje wylacznie w przebiegu jadlowstretu psychicznego
(anorexia nervosa).

Istotne bedzie zatem zwrOcenie uwagi na wymienione sposoby zachowania
$wiadczace o nadmiernym skupieniu na wygladzie i odchudzaniu. Mozemy by¢
réwniez wrazliwi na oznaki pojawiajace si¢ napadow objadania si¢ i przeciwdziatania
tyciu, takie jak: kupowanie i spozywanie duzych ilosci stodyczy, nagromadzone puste
opakowanie po jedzeniu, znikanie sporych ilosci jedzenia, dtuzsze przebywanie w toa-
lecie po positkach (wymiotowanie) lub w nocy (efekt srodkoéw przeczyszczajacych).

Z kolei kryteria pochodzace z ICD-10 zwraca uwagg na nastgpujace zachowania:

A. Wystepuja nawracajace epizody przejadania si¢ (co najmniej 2 razy tygodniowo
w przeciggu 3 miesigcy) w czasie ktorych w krotkim czasie spozywane sa duze
iloci pokarmu.

B. Utrzymuje si¢ uporczywa koncentracja na jedzeniu i silne pragnienie lub poczucie
przymusu jedzenia (glod).

C. Pacjent usiluje przeciwdziata¢ efektom ,tycia” za pomoca jednej lub wigcej
nastepujacych metod:

prowokowanie wymiotow,

prowokowanie wydalania stolca poprzez stosowanie lewatyw,

kolejne okresy glodowania,

stosowanie lekdw obnizajacych laknienie; preparatéw tarczycy lekow

moczopednych; w przypadku bulimii u chorych na cukrzyce, moga oni
bagatelizowac¢ leczenie insuling.

Samoocenianie siebie jako osoby otylej oraz zaburzajacy strach przed przytyciem
(zwykle prowadzacy do niedoboru masy ciata) [21].

A wbdhpe
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3. Przyczyny bulimii

Etiologia bulimii jest wieloczynnikowa. W literaturze psychiatryczno-psycho-
logicznej wymienia si¢ nastepujace czynniki: biologiczne, indywidualne, rodzinne oraz
spoteczno-kulturowe.

3.1. Czynniki biologiczne

Wyréznia si¢ dwa gléwne kierunki badan nad biologicznymi uwarunkowaniami
bulimii. Pierwszy z nich dazy do wyjasnienia powigzan bulimii z chorobami
afektywnymi. Opiera si¢ on na obserwacji, ze w rodzinach, w ktorych jest osoba chora
na bulimi¢ spotyka si¢ takze zaburzenia afektywne. Moze to sugerowac, ze osoby te
posiadaja zaburzenie biologiczne podobne do tych, ktore wystepujg w zaburzeniach
afektywnych [22]. Rozpatrujac ten poglad mozna zauwazy¢, ze epizody depresji
przebiegaja réwnolegle do przebiegu zaburzen odzywiania si¢. Jednakze, objawy
wegetatywne sag w bulimii spotykane rzadko. Nalezy takze podkresli¢, ze remisja
bulimii nie ma wplywu na przebieg wspotistniejacej depresji, a obecno$é¢ choroby
afektywnej nie ma wplywu na przebieg bulimii.

Drugi kierunek badan koncentruje si¢ na analizie mechanizméw kontroli sytosci,
ktore sg wspolne dla anoreksji, jak i bulimii. Zwraca si¢ tu uwage na problem
neurotransmiterow, ktore sa zaangazowane w kontrole sytoSci: serotoniny
noradrenaliny, dopaminy, opioidéw oraz neuropeptydu ,,Y” [22, 23]. W szerszym
rozumieniu sg to badania obejmujace: uwarunkowania genetyczne, neuroprzekazniki
i neuromodulatory, a takze uktad hormonalny.

Z populacyjnych badan genetycznych bliznigt jednojajowych wynika, ze istnieje
zgodno$¢ zachorowan réwna 23% . W przypadku bliznigt dwujajowych wynosi 8%.
Laczna dziedziczno$¢ bulimii ksztattuje sie¢ w przedziale 30-60%. W badaniach
metodami genetyki molekularnej przeszukiwanie genomu pozwala oczekiwac istotnej
roli chromosomu 10. Badania genéw kandydujacych dotyczyly oceny gendéw
zwigzanych z receptorem serotoninergicznym. Jednak nie przyniosty one jak dotad
oczekiwanych rezultatow [24].

Z kolei badania w obszarze neuroprzekaznikéw i neuromodulatorow wskazuja, ze
nieprawidlowa aktywno$¢ serotoninergiczna znajduje potwierdzenie w zmniejszeniu
stezenia kwasu indolooctowego (5-HIAA) oraz zmniejszeniu plytkowego wskaznika
agregacji skorelowanego z masg ciala i napadami glodu. Sezonowo$¢ napadow
bulimicznych zwigzana jest ze spadkiem aktywnosci receptoréw podwzgorzowych
serotoniny [24].

Na podstawie badan prowadzonych w zakresie ukladu hormonalnego mozna
zauwazy¢, ze pacjentki z bulimig z reguly cierpia na =zaburzenia cyklu
menstruacyjnego, ktore polega na nieregularnej menstruacji, rzadziej na zaniku cyklu.
Objawy te wigza si¢ z zaburzeniami metabolicznymi w wyniku wymiotow
i stosowaniu srodkow przeczyszczajacych, a takze z podatno$cig na sytuacje stresowe.
Natomiast zaburzenia regulacji osi podwzgorze-przysadka-nadnercza i podwzgorze-
przysadka-tarczyca sg mniejsze niz u 0sob z anoreksja. U bulimiczek majg zmieniajacy
charakter, ktory jest zalezny od przyjmowanych podczas napadéw objadania si¢
sktadnikoéw pokarmowych [25].
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3.2. Czynniki indywidualne

Choroba jakg jest bulimia atakuje osoby majace bardzo rdézne charaktery,
aczkolwiek pewne cechy sa wspoélne. Sa to najczesciej osoby, ktore wiele od siebie
oczekuja, lecz jednoczesnie, na skutek niskiej samooceny, moéwig o sobie
Z lekcewazeniem czy pogarda. Czesto czujg si¢ bezwarto§ciowe i przegrane oraz nie
potrafiag osiggnaé¢ rownowagi w zyciu. Bulimia staje si¢ u takich osdb sposobem
roztadowania stresu czy niepowodzen [10]. Bardzo czgsto bulimia rozpoczyna si¢ od
stosowania roznorodnych diet. Wyr6znia si¢ trzy typy diet stosowanych przez osoby
Z bulimig, tj.: 1) unikanie jedzenia, 2) ograniczanie ilo$ci spozywanych pokarmow oraz
3) unikanie pewnych ,zlych” (na ogdt wysokokalorycznych) pokarméw [19].
Wspolczesne teorie podkreslaja wielos¢ czynnikow wpltywajacych na pojawienie sie
bulimii [10, 26].

Wskazuje si¢, ze u podtoza bulimii mozna dostrzec zanizony obraz siebie oraz
zanizone poczucie wlasnej wartosci, w ktorym dominuje perfekcjonizm i wynikajaca
szczegolna wrazliwos¢ na akceptacje Srodowiska. Zazwyczaj osoby dotknigte tym
zaburzeniem charakteryzuje: pomniejszona warto$¢ swoich dokonan i mozliwosci
intelektualnych, nadmierny samokrytycyzm, mniejsze zaufanie do siebie, wysoki
poziom ambicji i wzmozona potrzeba sukcesu, przy jednoczesnym braku satysfakcji
Z osiagni¢¢, a takze doswiadczanie glebokich urazéw pod wptywem krytyki ze strony
innych [27, 28]. Bardone i wsp. [29] wykazali interakcje takich czynnikow, jak:
podwyzszony poziom perfekcjonizmu, niezadowolenie z ciata i niska samoocena
stanowigce predyktor wystgpienia zachowan bulimicznych. Doniesienia te jednak nie
sg jednoznaczne. Badania przeprowadzone przez La Mela i wsp. [30], testujace
powyzsze zaleznos$ci przyczynowo-skutkowe, nie wykazaty, aby byly one mediowane
przez jakikolwiek wymiar perfekcjonizmu. Jednakze stwierdzono, ze perfekcjonizm
oraz postrzegana krytyka 1 oczekiwania rodzicielskie s istotnie skorelowane
Z wystgpowaniem objawow bulimicznych. Autorzy wskazuja zatem na ograniczenia
przywotanego modelu z uwagi na czgsta nieodpowiednia konceptualizacje konstruktu
perfekcjonizmu.

W bulimii zaobserwowa¢ mozna dodatkowo: zachowania impulsywne, sktonnos¢
do depres;ji i problemy z samokontrolg [19, 31, 32]. Kleifeld i wsp. [33] odwotlujac si¢
do psychobiologicznego modelu osobowosci R. C. Cloningera i korzystajac
z kwestionariusza TCI (ang. Temperament and Character Inventory) wykazali, ze
pacjentki z bulimig osiagaja wyzsza punktacj¢ w skali poszukiwanie nowoS$ci niz
osoby z grupy kontrolnej. Oznacza to, ze kobiety z bulimig wykazuja wigksza
tendencje do aktywnego reagowania na nowe bodzce, fatwo tracg panowanie nad sobg,
sg pobudliwe i mato wytrwate [34]. Wysokie wyniki w zakresie poszukiwania nowosci
u pacjentek z bulimig potwierdzono takze w szerokiej metaanalizie przeprowadzonej
przez Atiye i wsp. [35]. Warto rowniez podkresli¢, jak sugeruja Pearson i wsp [36],
poczatkowo impulsywne zachowania u o0s6b z bulimig stajg si¢ kompulsywne
w czasie. Impulsywno$¢ jak i labilno$¢ emocjonalna u 0séb z bulimig skutkuje wigksza
podatnos$cia na inne zaburzenia kontroli zachowan, takich jak: sktonno$¢ do hazardu,
naduzywanie lekéw, alkoholu czy lekkomyslno$¢ w nawigzywaniu kontaktéw. Osoby
te moga takze przejawia¢ tendencje do popelniania czynéow samobdjczych Iub
samobojstw [37, 38]. Krancowa posta¢ cech osobowos$ci pacjentéw z bulimig moze
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przybiera¢ posta¢ osobowosci z pogranicza, ze sklonnoscig do postugiwania si¢
glownie mechanizmami obronnymi takimi jak: rozszczepienie, projekcja oraz brak
ustabilizowanych norm etycznych [15, 39].

Osoba cierpigca na bulimi¢ moze doznawaé trudnosci w kontaktach z samym soba
oraz subiektywnego niedostatku w sferze uczuciowej. Zachowanie tej osoby zalezy od
jej wyobrazen na temat antycypowanych reakcji otoczenia [40]. Warto w tym miejscu
podkresli¢, ze w prawidlowych relacjach interpersonalnych osoba do$wiadcza
poczucia odrgbnosci. Jest to element poczucia odrebnosci od otoczenia oraz zdolnos¢
do rozrézniania tego, co przynalezne i nieprzynalezne do pojecia ,ja” w sensie
fizycznym i psychicznym. U osoby cierpiacej na bulimi¢ doswiadczanie poczucia
odrebnos$ci moze by¢ znacznie utrudnione. Trudno$¢ przejawia sie migdzy innymi
W nieumiejetnosci roznicowania ,,ja” od ,,nie-ja” i w precyzyjnym wyobrazeniu granic
wiasnego ciata [39]. Bulimia jest zatem zaburzeniem petnym cierpienia w samotnosci.
Tajemnica, wstyd i poczucie winy z niej wynikajgce prowadza do izolacji od innych
ludzi. Zawsze pojawia si¢ tendencja do unikania kontaktow, spotkan towarzyskich,
szczegoblnie, gdy w gre¢ wchodzi jedzenie. Osoby z bulimig doprowadzaja do zerwania
wigzi, chociaz na zewnatrz oceniane sg jako postuszne i ugodowe. Zalezy im jedynie
na uznaniu ze strony innych i aby je zyska¢, zabiegaja o sukcesy w rozmaitych
dziedzinach zycia [19, 41].

Wielu autoréw zwraca takze uwage na istotny zwigzek migedzy bulimig a wysokim
nasileniem cech narcystycznych [42-44]. Podobnie inni badacze [45, 46] dostrzegaja
zwigzek migdzy cechami narcystycznymi a niskim poczuciem wiasnej wartosci u 0sob
z bulimig. Co wigcej, doniesienia z badan uzyskane przez B. E. Steinberga i R. J. Shaw
[47] wskazuja na wystgpowanie zaleznosci miedzy aspektami narcyzmu, takimi jak
niskie poczucie wtasnej wartosci, trudno$ci w zakresie kontroli wtasnych impulséw
i nastroju, a nasilonymi zachowaniami bulimicznymi, niezadowoleniem z wiasnego
ciala oraz wzmozonym dazeniem do uzyskania szczuptej sylwetki [48].

3.3. Czynniki rodzinne

Wisrdd najezestszych czynnikdow rodzinnych przyczyniajacych sie do powstawania
zaburzen odzywiania wymieni¢ trzeba zachowania rodzicow, ktdre wywierajg presje
na spetnianie oczekiwan, zabieraja dziecku prawo do wyrazania swoich emocji
i potrzeb oraz wiar¢ we wlasne sily i mozliwosci. W konsekwencji mtodemu
cztowiekowi trudno budowac¢ swoja indywidualnos¢, uczy¢ si¢ na wiasnych btedach,
wyraza¢ swoje opinie i odnajdywac swoje pomysty na zycie [16].

Rodziny, w ktorych pojawil si¢ problem bulimii, czgsto charakteryzuja sie¢
wigkszym natezeniem konfliktow oraz mniej bezposrednimi  wzorcami
komunikowania si¢. Wsparcie, jakiego cztonkowie rodziny moga od siebie oczekiwaé
jest w tych rodzinach mniejsze. Przyktada si¢ tez mniejszg wage do autonomii kazdej
jednostki i jej poczucia wiasnej wartosci. Niektorzy badacze podkreslaja, ze matki
chorych na bulimi¢ sg agresywne 1 wykazuja wigksza sklonnos¢ do depresji. Natomiast
ojcowie na impulsywni i majag ograniczony kontakt z dzieckiem. W tych rodzinach
mozna zaobserwowa¢ brak porzadku, stabilnej struktury. Panuje natomiast duze
rozchwianie emocjonalne — inaczej niz w sztywnej rodzinie dziecka z anoreksja, gdzie
amplituda napig¢ i emocji nie jest zbyt wielka. Ten chaotyczny model funkcjonowania
wewnatrz rodziny, nie stwarzajacy trwatego oparcia emocjonalnego, w konsekwencji

129



1zabella Jasik

stanowi wzorzec nieprawidlowych zachowan dla dziecka [49]. Kolejnymi cechami
wspolnymi dla wielu takich rodzin sg: otylo$¢ ich czlonkéow lub wystepowanie
natogobw w rodzinie [10], a takze nieumiej¢tnos¢ rozwigzywania konfliktow,
sztywno$¢ relacji 1 tendencje do nadmiernego wigzania utrudniajacego uzyskiwanie
autonomii [15]. Zaznacza si¢, ze czynniki rodzinne moga by¢ gldwnag przyczyna
powstawania zaburzenia, gdyz czgsto rodziny bulimiczek to rodziny rozbite lub
rozchwiane z jawnymi konfliktami i wzajemng agresja [49].

G. Reich i M. Cierpka [16] koncentrujg si¢ w swoich badaniach na rodzinie
pochodzenia pacjentek. Zwracajg uwage na dwa zasadnicze obszary: pierwszy dotyczy
relacji rodzinnych, drugi — znaczenia i funkcji jedzenia. Zdaniem autoréw rodziny
pacjentek z bulimig charakteryzuja si¢ zaburzeniami rezonansu emocjonalnego, czyli
brakiem emocjonalnego wspolbrzmienia, ktore dotyczy relacji wszystkich cztonkow
rodziny. Analizujgc doswiadczane problemy przez bulimiczki, wskazujg na deficyty
w zakresie podstawowych potrzeb, szczegodlnie potrzeby czulo$ci, wsparcia, zaufania.
Zauwazaja, ze wyrazane przez bulimiczki pragnienia i uczucia sg czgsto przyjmowane
sarkastycznie, a emocjonalna intymno$¢ zastgpowana jest przez konflikty, ktore trzeba
rozumie¢ jako swoista obrong przed bliskosciag. W opisywanych rodzinach czgsto
wystepuja sprzeczne normy, wartosci i ideaty. Z jednej strony u czlonkow rodziny
wystepuje silne ,ja idealne”, duzag warto§¢ przyznaje si¢ samokontroli, dobrego
zewngtrznego obrazu, osiagnie¢ oraz perfekcji. Z drugiej — dochodzi do zachowan
impulsywnych i otwartych konfliktéw. Znaczenie tych zachowan jest pomniejszane,
anawet s3 one w roznym stopniu aprobowane lub podziwiane, gdyz w percepcji
rodzinnej sg synonimem sity. Pragnienie sity prowadzi jednocze$nie do tego, ze
bulimiczki zazwyczaj wczesnie domagajg si¢ samodzielno$ci, zarazem zaprzeczajac
potrzebom wsparcia i bliskosci. W do$wiadczeniu rodziny potrzeby te oznaczaja
stabos$¢. Autorzy uwazaja, ze stosunek do ,,stabosci jest mostem taczacym zaburzenie
dynamiki rodzinnej z patologig indywidualng. Dla bulimiczki pokonane ciato staje si¢
reprezentacja, ,koztem ofiarnym” wlasnego niedostatku, bezsilnosci, stabosci
i pogardy do siebie. Wystepujgce w rodzinie sprzeczno$ci prowadza do istnienia
W rodzinie dwoch realnosci. Impulsywne wybuchy i towarzyszace im poczucie winy
i wstydu sg zaprzeczone w obrebie rodziny i przed §wiatem zewnetrznym. Dzieje si¢
tak, jak bySmy mieli do czynienia z dwiema rodzinami: jedng — zdrowg i funkcjonujaca
w sposob niezaburzony, i druga — uksztaltowang przez gwattowne spory, choroby,
niepowodzenia, naduzycia alkoholu i lekow. Silne spetienie pragnienia oczekiwan
spotecznych sprawia, ze czlonkowie rodziny pragng ukry¢ swoje problemy, ktore
przezywaja ze wstydem. Atmosfera i interakcje w rodzinie uksztaltowane sg przez
tajemnice. Zdaniem Reicha i Cierpki [16] brak integracji obszaré6w zycia rodzinnego
utrudnia ksztattowanie si¢ tozsamos$ci pacjentek. Internalizujg one rodzinne ,,wady”
i sposoby ich ukrywania, jak rowniez inne formy obrony przed konfrontacja
z problemami.

3.4. Czynniki spoleczno-kulturowe

Problem bulimii pojawia si¢ przede wszystkim w krajach o stabilnej sytuacji
ekonomicznej, okreslanych sa jako kraje dobrobytu. Zaznacza si¢, ze bulimia stanowi
probe pogodzenia dwoch dominujacych w mediach tendencji. Z jednej strony jest to
moda na nieograniczong konsumpcje (takze $rodkow spozywczych), a z drugiej
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— moda na utrzymanie szczuptej i wysportowanej sylwetki ulatwiajacej sukces
zyciowy. Zachowania bulimiczne pozwalajg poczatkowo pogodzi¢ obie sprzeczne
tendencje likwidujac jednoczesnie poczucie winy z powodu przyjmowania nadmiernej
liczby kalorii. Nalezy podkresli¢, ze szczegdlne zwracanie uwagi na mase i wyglad
ciata, bedacym jednym z kryteriéw bulimii, wynika w duzej mierze z uwarunkowan
kulturowych [15, 40].

Istotny wptyw na obraz siebie dziewczat z bulimia maja hasta mass mediow
propagujacych kult szczuptej sylwetki. Oczywiscie nie u wszystkich dziewczat
wzrastajacych w takim spoleczno-kulturowym otoczeniu musza wystapi¢ zaburzenia
laknienia. W spoteczenstwie, ktore zywi jednoczes$nie kult szczuptej sylwetki i kult
sukcesu, mtode kobiety podatne sg na zaburzenia nastroju, takie jak depresja czy
impulsywno$¢. Osobami szczeg6lnie zagrozonymi sg te, ktore maja niska samooceng
czy tez zyja w Srodowisku rodzinnym targanym konfliktami [50, 51]. W takich
okoliczno$ciach nasila si¢ tendencja, by ocenia¢ ludzi na podstawie wygladu — smukta
sylwetka jest kojarzona z silng wola, wytrwatoscig, elegancjg, dbaniem o siebie,
sukcesem, zdrowiem, sprawno$ciag fizyczng i1 pigknem. Kult szczuptego ciala,
wzmacniany przez $rodki masowego przekazu jest wszechobecny a rowiesnicy staja
si¢ najwazniejsza grupa odniesienia. Mtodzi ludzie dorastaja w przekonaniu, ze
trudno$ci mozna pokona¢ za pomocg dostarczanych wspoétczesnych diet. Wszelkie
reklamy przekonuja, ze dzigki proponowanym tabletkom szybko pozbe¢dziemy si¢ bolu
glowy, dzigki danej diecie bez trudu i btyskawicznie schudniemy, dzigki atrakcyjnie
spakowanemu trunkowi usuniemy wszystkie plamy, a na bazie tego proszku zrobimy
najbardziej smaczny obiad dla catej rodziny. Psychologowie wskazuja, ze z jednej
strony w dobie nowych technologii ludziom zyje si¢ tatwiej, z drugiej strony przybywa
zaburzen psychicznych. Z diagnoz spotecznych wynika, ze Polacy sa coraz bardziej
zadowoleni, bogaci, zdrowi i otoczeni dobrami. Tymczasem ws$réd mtodych ludzi
wzrasta poziom kryzyséw psychicznych. Przyczyng tego sa rozbieznosci pomig¢dzy
idealami lansowanymi przez media a rzeczywistosScig, ktora jest bardziej
skomplikowana i niejednoznaczna [52].

4. Przebieg bulimii psychicznej

Bulimia charakteryzuje si¢ szybkim zjedzeniem, w okreslonych, krotkich
przedziatach czasu wielkich ilo$ci jedzenia i poczuciem braku kontroli nad jedzeniem.
W wiekszosci przypadkdw pojawia si¢ u kobiet, ktore probowaty kontrolowaé swoja
wage za pomoca réznego rodzaju diet. Jeszcze przed wystgpieniem bulimii ,,objadaty
si¢”, a potem aby nie przyty¢ stosowaly rygorystyczna dietg. Poczatek bulimii moze
wystgpowaé w powigzaniu ze stresami nie zwigzanymi z sylwetka czy troska o wagg.
Do takich przyczyn mozna zaliczy¢ kryzysy w zyciu rodzinnym, rozwody, $mier¢
kogo$ bliskiego, zmiana pracy itp. [6, 53].

Poczatek zaburzen zwigzany jest z traktowaniem jedzenia jako $rodka
pozwalajacego zmniejszy¢ napiecie psychiczne, dyskomfort emocjonalny, a takze
lagodzacego ewentualne poczucie odrzucenia i samotno$ci. Spozywanie duzych iloSci
pokarméw atrakcyjnych smakowo moze stanowi¢ formg¢ samonagradzania sig¢
w przypadku braku wsparcia emocjonalnego ze strony bliskich. Wymiotowanie jako
roztadowanie nieprzyjemnego napigcia emocjonalnego wydaje si¢ by¢ tu kwestig
istotng. Pozytywnym wzmocnieniem jest natychmiastowe doswiadczenie ulgi,
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zwalniajacej z poszukiwania innych sposobow radzenia sobie z silnymi emocjami.
Dzieje si¢ tak, pomimo tego, ze wymiotowanie potaczone jest czgsto z poczuciem
wstydu [54].

Do rozwinigcia pelnego obrazu klinicznego choroby potrzebne sg, oprocz
sprzyjajacych okolicznosci, takze odpowiednie predyspozycje osobowo$ci oraz
predyspozycje biologiczne [15]. Poczatkowo uwazano, ze istota bulimii jest
wystepowanie wymiotow jako zachowania majacego na celu niedopuszczenie do
przybrania na wadze po epizodach obzarstwa. Jednak wspodtczesnie uwaza sig, ze
istotny w powstawaniu rozpoznania jest kontekst psychiczny ataku bulimicznego [23].
Osoba cierpigca na bulimi¢ doswiadcza powtarzajacych si¢ epizodow objadania sie.
Spozywa wtedy w krétkim czasie taka ilo$¢ jedzenia, ktora dla wiekszosci ludzi bytaby
zdecydowanie za duza, by mozna bylo jes¢ w podobnym czasie i okolicznosciach.
Towarzyszy temu napadowe poczucie zupetlnego braku kontroli nad tym, ile i w jaki
sposob osoba spozywa pokarm. Niepohamowanemu objadaniu si¢ i wymiotom
towarzyszy bardzo silne poczucie winy, wstydu i obrzydzenia osoby chorej do samej
siebie [15, 39]. Niekiedy objawy bulimii wspotwystepuja naprzemiennie z objawami
anoreksji i okreslane sa jako bulimoreksja lub dysoreksja [55].

Osoby, ktére sg chore na bulimie w przeciwienstwie do anorektyczek, majg
poczucie choroby i czesto szukajag pomocy lekarskiej. Ich pozornie zdrowy wyglad
przez dlugi czas nie budzi niepokoju rodziny, co wigze si¢ z brakiem pomocy z ich
strony. Chore osoby pod maska pogodnej twarzy i latwo$ci nawigzania kontaktow
kryja narastajg poczucie osamotnienia, zmienno$ci nastrojow, objawy lekowe,
przygnebienie oraz niekiedy depresje. Towarzyszy temu niska samoocena, jak
i tendencje samobdjcze, zwigzane z uczuciem rozpaczy, jakie towarzyszy utracie
kontroli nad sobg podczas objadania si¢ [50, 56].

5. Skutki bulimii psychicznej

Objawy somatyczne bulimii zaleza przede wszystkim od rodzaju mechanizmow
kompensacyjnych stosowanych przez osoby chore [53]. Chociaz pozornie taka osoba
wyglada zdrowo to specjaliSci s3 w stanie postawi¢ prawidlowa diagnoze. Lekarz
podczas badania moze dostrzec nastgpujace symptomy wskazujace na czeste, regularne
wymiotowanie, tj.: arytmia serca, powigkszone gruczoty szyjne, rany na przetyku,
przepuklina, zakazenie gruczotéow slinowych, a takze blizny na grzbiecie dtoni od
czgstego wkiladania do gardta w celu wywolywania wymiotéw. Z kolei stomatolog
moze zauwazy¢ oznaki, takie jak: zniszczone szkliwo po zewngtrznej stronie zgbow
w wyniku dziatania kwaséw zotadkowych podczas czestych wymiotéw oraz liczne
zmiany prochnicze w zgbach, ubytki z¢boéw, schorzenia dzigset. Rodzina i przyjaciele
moga dostrzec objawy, takie jak: zawroty gtowy, omdlenia, skargi na zmgczenie, bole
migéni i gardta [56].

Jezeli bulimia nie jest leczona moze doprowadzi¢ do powaznych powiktan, takich jak:
e (Odwodnienie i brak roéwnowagi elektrolitycznej — jest to najpowazniejsze

niebezpieczenstwo zwigzane z bulimig, poniewaz moze doprowadzi¢ do zaburzen
w pracy serca i w wyniku tego do naglej $mierci. Na skutek czgstych wymiotéw
nastepuje utrata kwasu chlorowodorowego 1 zmnigjszenie jego objgtosci
W zotgdku. Dziatania podejmowane przez organizm w celu zrekompensowania
odwodnienia wptywaja szkodliwie na prace nerek. Rezultatem jest zaburzenie
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rownowagi elektrolitycznej, utrata niezbednych jondw potasowych i zatrzymanie
jondéw sodowych. Niedobor potasu, czyli hipokalemia, sprawia, ze nerki nie sg
zdolne do koncentracji moczu. Co wigcej, wywotuje to skurcze migsni i uczucie
odretwienia. W szczegélnie powaznych przypadkach moze dojs¢ do paralizu
i arytmii serca, konczacych si¢ nawet $miercia.

e Postepujace uszkodzenie nerek — jest ono czgsto stwierdzane wsrdd regularnie
wymiotujacych osob z bulimig. Tym wszystkim, ktorzy na skutek utrzymywania
surowej diety, naduzywania $rodkow przeczyszczajacych i wymiotow sg przez
caty czas odwodnieni, grozi niebezpieczenstwo zachorowania na kamice nerkowa.

e Hipoglikemia albo niski poziom cukru — w odpowiedzi na nadmiar cukru trzustka
wytwarza wiecej insuliny, ktéra obniza poziom cukru we krwi do wartosci ponizej
normy. To z kolei wywotuje wigksza ochote¢ na stodkie potrawy. Czgste objadanie
si¢ prowadzi do hipoglikemii, ktéra objawia si¢ bladoscia, sktonnoscig do pocenia
si¢, duzym rozchwianiem emocjonalnym.

e (Odwrdcona perystaltyka uktadu pokarmowego — wsrdd bulimikéw, ktorzy
wymiotuja pig¢ lub wiecej razy dziennie, moze wystgpi¢ samoczynne
wymiotowanie pokarmu. Jezeli do tego dochodzi, pacjent moze mie¢ trudno$ci
Z utrzymaniem pozywienia w zotadku przez czas dtuzszy niz kilka minut.

o Powiklania na skutek naduzywania $rodkoéw przeczyszczajacych — gdy ktos
probuje przeczyszczaé si¢ za pomoca Ssrodkéw farmakologicznych zaczyna ich
naduzywac poniewaz organizm si¢ do nich przyzwyczaja. Jezeli ciepiacy na
bulimie u§wiadomi sobie, ze te srodki nie przyczyniaja si¢ do obnizenia wagi to
i tak kontynuuje ich uzywanie, poniewaz daja poczucie smukloéci. Zamiast
zazywac¢ dwie lub trzy tabletki dana osoba zaczyna bra¢ zawarto$¢ catej butelki za
jednym razem.

e Naduzywanie s$rodkéw przeczyszczajacych wywotuje ubytki potasu, sodu,
magnezu z okreznicy. Ciggle naduzywanie tych $rodkéw prowadzi do
odwodnienia i nadmiaru sodu w stolcu. Rezultatem moga by¢ bole brzucha oraz
zatwardzenia [50, 56].

Bulimia ma charakter przewlekly, a rokowanie zalezy od chwili jej rozpoznania

i podjecia leczenia. Obserwuje sie lepsze efekty u 0sob o bardziej stabilnych cechach
osobowosci i mniej chaotycznym stylu zycia. Badania statystyczne dotyczace
przebiegu i prognozy bulimii wykazuja, ze okoto 50% osdb moze spodziewal si¢
pelnego wyleczenia. U 30% nastepuje poprawa czgéciowa z tendencja z tendencja do
nawrotow w niekorzystnych sytuacjach zyciowych. W 20% przypadkoéw poprawa nie
nastgpuje [24].

6. Wybrane formy terapii

Weczesne rozpoznanie i podjecie leczenia jest najwazniejszym czynnikiem
determinujacym rokowanie. Terapi¢ poprzedza rozpoznanie zrodet zagrozenia zdrowia
pacjenta [50]. Leczenie moze by¢ prowadzone w formie ambulatoryjnej i zwykle
odbywa si¢ poza oddziatem szpitalnym. Wyjatkiem sg nastgpujace sytuacje: gdy w jej
przebiegu dochodzi do groznych dla zycia powiktan somatycznych (np. znaczne
niedobory potasu 1 fosforu z zaburzeniami krgzenia); gdy proby leczenia
ambulatoryjnego nie sg udane; pacjent nie ma wystarczajacej motywacji do leczenia
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lub wymaga S$cistego monitorowania. Leczenie szpitalne jest réwniez konieczne
w przypadku nasilonych objawow depresyjnych, zagrozenia samobdjstwem badz gdy
pacjent wymaga silniejszego wsparcia, a dysfunkcja rodziny niekorzystnie wptywa na
proces terapeutyczny (brak wsparcia w rodzinie oraz motywacji rodziny do terapii).

Leczenie rozpoczyna si¢ przewaznie za pomoca psychoterapii, ktora jest uznang
metoda leczeniu bulimii. Istotne znaczenie dla powodzenia oddziatywan
psychoterapeutycznych ma ustalenie planu zywienia. Powinien on posiadaé zalecenie
czestych, ale niewielkich porcji pokarmu przyjmowanych co 3-4 godziny w celu
niedopuszczenia hipoglikemii prowokujacej napad glodu [24]. Fakt przyjecia do
szpitala zmniejsza na krotko czestotliwos¢ objawdw i zwigksza motywacje do leczenia.
Czas hospitalizacji zwykle nie przekracza 2-4 tygodnie, a dalsza terapia
farmakologiczna i psychoterapia kontynuowane sa ambulatoryjnie.

6.1. Biologiczna metoda leczenia

Dotyczy przeciwdziatania skutkom wymiotow oraz przyjmowania $rodkow
przeczyszczajacych i odwadniajacych. Do powyzszych skutkdéw nalezg: zaburzenia
elektrolitowe i rownowagi gazowej oraz powiktania fizyczne wynikajace z dzialania
tre§ci wymiotnej na uktad pokarmowy. Nastepnym elementem leczenia moze by¢
farmakoterapia lekami przeciwdepresyjnymi [22].

6.2. Terapia farmakologiczna

Wskazaniami do podjecia leczenia farmakologicznego sg: brak efektu psychoterapii
z wyrazng niechgcig do jej kontynowania lub chaotyczny udzial w psychoterapii,
bardzo czgste napady objadania si¢ czy wspotistniejacej depresji [24]. Ze wzgledu na
czeste wspotwystepowanie depresji wsrod pacjentéw z bulimia, niektorzy lekarze
zalecajg podawanie lekéw antydepresyjnych. Jednakze skutki uboczne antydepre-
santow sg bardzo powazne. Trojpier§cieniowe leki przeciwdepresyjne czesto prowadzg
do wzrostu wagi ciata i zapotrzebowania na weglowodany, co zniechgca pacjentow
zbulimig do ich przyjmowania [23, 40]. Rekomendowane jest stosowanie lekow
z grupy selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny. Z tej grupy
potwierdzona skuteczno$cig charakteryzuje si¢ fluoksetyna, ktdra nalezy stosowac
w dawce stopniowo wzrastajacej do 60 mg/24 h. Trwatos¢ efektu zalezy od czasu
trwania leczenia, ktére powinno obejmowaé¢ minimum 16 tygodni, a jego utrwalenie
mozna przedhuzy¢ do 24-36 tygodni. Zdecydowanie lepsze efekty leczenia uzyskuje si¢
kojarzac leczenie farmakologiczne z psychoterapia poznawczo-behawioralng. Na
podstawie analizy efektow leczenia uwaza sig, ze leczenie farmakoterapii (flueksetyna)
z psychoterapia daje dalsze i trwalsze efekty niz stosowanie kazdej z tych metod
leczenia oddzielnie. Oprocz flueksetyny pozytywne efekty leczenia zaobserwowano
takze w Dbadaniach naturalistycznych oceniajacych skuteczno$¢ imipraminy,
fluwoksaminy, bupropionu, busironu, a takze topiramatu [24].

6.3. Terapia psychoanalityczna

W kregu metod psychoanalitycznych, jedng z metod stosowanych w terapii bulimii
jest terapia skoncentrowana na ciele. Opiera si¢ ona na wiedzy, ze do objawow bulimii
nalezy lek przed przytyciem oraz zaburzona percepcja i nieprawidlowe przezywanie
schematu budowy i funkcjonowania ciata. Celem tej formy terapii jest poprawa
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psychicznego funkcjonowania poprzez prace nad cialem. Odwotuje si¢ ona do
podejécia behawioralnego, poznawczego oraz psychodynamicznego. Celem tego
podejscia jest: zbudowanie realistycznego obrazu ,ja”, ograniczenie nadaktywnosci,
rozwijanie umiejetnosci radzenia sobie z napigciem poprzez korzystanie z technik
relaksacyjnych, rozwijanie umiejetnosci spotecznych poprzez poprawg samooceny
i trening asertywnos$ci, rozwijanie zdolnosci przezywania traum zwigzanych
z wlasnym cialem [1]. Realizacja tych zadan oparta jest na wykorzystywaniu
rozmaitych technik, ws$réd ktérych mozna wymieni¢ relaksacje 1 ¢wiczenia
oddechowe, masaz, odgrywanie rol, techniki oparte na tancu i ruchu, trening
zwigkszajacy swiadomos¢ percepcji zmystowej, wizualizacje czy trening zwiekszajacy
percepcje ,.ja”.

Warta uwagi jest takze psychoterapia wgladowa, ktora wprowadza do rozwigzania
wybranych konfliktéw 1 usunigcia patologicznej obrony poprzez uzyskanie wgladu
emocjonalnego, jak i poznawczego przez pacjenta. Specyficzng technika dla tej formy
terapii jest interpretowanie przez terapeut¢ wydarzen zyciowych pacjenta
i przejawianych postaw.

Z kolei psychoterapia oparta na zwigzku terapeutycznym to sposob leczenia, gdzie
istotng role odgrywa dazenie do osiagnigcia dojrzalosci pacjenta o wzglednie
niedojrzalej osobowosci i wyrownanie zaburzen wynikajacych z wczeSniejszych
zwigzkOw z osobami znaczacymi. Terapeuta tworzy ,zwigzek” z pacjentem
i utozsamia si¢ z pomoca rodzicielska, funkcjonuje jako osoba realna, ktora skupia si¢
na aktualnych sprawach i problemach pacjenta.

W terapii pacjentéw z bulimig stosuje si¢ takze psychoterapi¢ wspierajaca, ktora
dazy do: odzyskania rownowagi psychicznej pacjenta, zredukowania leku i strachu
oraz pomocy w przystosowaniu si¢ do nowych sytuacji. Terapeuta jest tu aktywny,
interweniujacy, doradzajacy, zachegcajacy do dyskusji oraz planujacy temat spotkania.
Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze bulimia jest zaburzeniem opornym na leczenie,
zatem czesto dopiero potaczenie réznych metod leczenia pozwala na osiggnigcie

pozytywnych wynikow [56].
6.4. Terapia poznawczo-behawioralna

Pierwsze doniesienia na temat terapii poznawczo-behawioralnej czynione byty
w kontekscie dwoch réznych schematow postgpowania. Pierwszy dotyczyl terapii
zwigzanej z anoreksjg psychiczng, w ktérych wystepowaty zachowania bulimiczne.
Kolejnym byto leczenie zaburzen nastroju, w ktérych przebiegu rozpoznawano takze
bulimi¢ psychiczng [6, 22].

W terapii poznawczo-behawioralnej zaburzen odzywiania znacznie wigkszy nacisk
ktadzie si¢ na zastosowanie technik majacych doprowadzi¢ do zmiany schematow
poznawczych dotyczacych jedzenia oraz wlasnej osoby. Terapia ta stawia sobie cele,
ktére mozna okresli¢ jako zmiang schematow poznawczych i ograniczenie ilosci
atakow bulimicznych. Zwraca si¢ w niej uwagg na wytworzenie niepatologicznych
nawykow zywieniowych, a takze rozwigzania innych probleméw zyciowych. Terapia
zazwyczaj polega na tym, Ze na poczatku pomaga si¢ okresli¢, ktore sytuacje i uczucia
wywotuja potrzebe objadania si¢ i przeczyszczania. Dazy si¢ w niej do zmiany
nieadaptacyjnych przekonan o konieczno$ci uzyskania wygladu szczuplej osoby.
Schemat postepowania moze wyglada¢ nastgpujaco: — prezentacja poznawczo-
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behawioralnego rozumienia zaburzenia oraz teoretyczne okreslenie zasad prowadzenia
terapii; — zastosowanie technik poznawczych majacych zmieni¢ dysfunkcyjne
schematy poznawcze i mysli automatyczne zwigzane z bulimig; — prowadzenie na
podstawie dzienniczka samoobserwacji mysli i zachowan; — edukacja zywieniowa
oparta na samokontroli i zastosowaniu technik ,kontroli bodzcow” i1 zmiana
przyzwyczajen zywieniowych. Rozszerzenie diety o unikane pokarmy czy trening
umiejetnosei spotecznych [22].

6.5. Terapia rodzinna

Terapia rodzinna stosowana jest zard6wno w stacjonarnym trybie leczenia, jak
i w trybie ambulatoryjnym lub jako cze¢$¢ programu dziennego. Proponowana jest
rowniez jako samodzielna metoda. Konieczny jest wowczas taki stan somatyczny
pacjenta, ktéry nie stanowi zagrozenia dla jego zycia. Precyzyjne ustalenie zasad na
jakich bedzie prowadzona opicka somatyczna, jest waznym aspektem kontaktu
terapeutycznego. Celem terapii jest miedzy innymi poznanie sposobu w jako
cztonkowie rodziny, a takze rodzina jako cato$¢, koncentrujg sie na zachowaniach
zwigzanych z problemem jedzenia [57].

7. Podsumowanie

Przedstawione w niniejszym artykule zagadnienia dotyczace bulimii psychicznej
uwzgledniaja w sposob szczegdlny opis kryteriow diagnostycznych, przyczyny
(czynniki biologiczne, indywidualne, rodzinne i spoteczno-kulturowe), przebieg,
skutki, a takze wybrane formy terapii. Oméwiono stosowang terapi¢ farmakologiczna,
psychoanalityczna, poznawczo-behawioralng oraz rodzinna.

Podsumowujac przedstawione informacje, trudno nie zauwazy¢, ze problematyka
bulimii nabrata szczegdlnego znaczenia na przestrzeni ostatnich lat. Wynika to nie
tylko z cech osobniczych, ale takze, w duzej mierze, z panujacego we wspotczesnym
spoteczenstwie przekonania, ze szczupte ciato jest wyznacznikiem sukcesu. Nie mozna
wykluczyé, ze jest to takze kwestia wlasciwej diagnostyki oraz ze zwigkszyta si¢
swiadomo$¢ spoteczna w zakresie zaburzen jedzenia. Nalezy podkresli¢, ze znajomos¢
mozliwych czynnikéw ryzyka rozwoju tego zaburzenia, wigksze zwracanie uwagi
i niebagatelizowanie problemow z jedzeniem u dzieci i miodziezy, moze pomoc
wcezesnie rozpozna¢ nieprawidtowosci. Podstawg wszelkiej reakcji $srodowiska
rodzinnego, szkolnego oraz wychowawczego na sygnaly zaburzen odzywiania
U dorastajgcej mtodziezy powinno by¢ wnikliwe zrozumienie problemu. Rodzic,
nauczyciel, wychowawca powinni zna¢ podstawowe objawy i informacje o bulimii
oraz by¢ uwaznym na sygnaty wskazujace na mozliwo$¢ ich wystepowania. Nalezy
takze w dyskusjach porusza¢ z mtodymi osobami kwestie wtasnej wartosci, wygladu
czy kanonow pigkna.

Zdarza si¢, ze osoba chora zaprzecza wystgpowaniu probleméw. Czasem przyznaje
si¢ do tego, ze nie radzi sobie, ale odmawia przyjecia pomocy badz obiecuje
i naprawde w to wierzy, ze poradzi sobie sama. Osoba chora jest niezwykle
»przywigzana” do zaburzenia odzywiania, niezaleznie od tego jak wielki bol
jednoczesénie ono im zadaje.

W Polsce leczeniem zaburzen odzywiania zajmujg si¢ poradnie zdrowia
psychicznego dla dzieci i dorostych, oddziaty psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy,
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odziaty leczenia nerwic dla dorostych, poradnie psychologiczno-pedagogiczne, a takze
prywatne osrodki leczenia oraz gabinety psychiatryczne i psychoterapeutyczne.
W ramach leczenia sg stosowane nastgpujace kroki: wyréwnanie stanu somatycznego
i normalizacja wagi (lekarz, dietetyk), farmakoterapia (psychiatria), wprowadzenie
zdrowych wzorcow odzywiania (psycholog, dietetyk), psychoterapia rodzinna i/lub
indywidualna (psychoterapia) oraz dodatkowe formy pomocy (grupy wsparcia dla
chorych i rodzicow).

Literatura

1.

2.

10.
11

12.

13.
14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21

Jozefik B., Anoreksja i bulimia psychiczna. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Krakow, 1999.

Strzelecki W., Cybulski M., Strzelecka M, Dolczewska-Samela A., Zmiana wizerunku
medialnego kobiety a zaburzenia odzywiania we wspotczesnym swiecie. Nowiny Lekarskie,
76(2), (2007).

Fairburn C. G., Terapia poznawczo-behawioralna i zaburzenia odzywiania. Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow, 2013.

Ogden R., Psychologia odzywiania sie. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Krakow, 2011.

Jagielska G., Tomaszewicz-Libudzic, C., Wisniewski A. (2005). Zaburzenia odzywiania.
[w], T. Wolanczyk, J. Komender (red.). Zaburzenia emocjonalne i behawioralne u dzieci.
PZWL, Warszawa, 2005.

Kendall, P. Zaburzenia okresu dzieciristwa i adolescencji. GWP, Sopot, 2012.

Klimasinki K., Elementy psychopatologii i psychologii klinicznej, PZWL, Wroctaw, 2003.
Nowogrodzka A, Piasecki B. Zaburzenie odzywiania — réznice miedzyptciowe. Nowiny
Lekarskie, 81(4), (2012), s. 381-385.

Orwid M. Pietruszewski K., Psychiatria dzieci i méodziezy, Collegium Medicum UJ,
Krakow, 1993.

Jablow M., Anoreksja, bulimia, otytos¢. GWP, Gdansk, 2000.

Barnhill J. W., Tylor N., 4 jesli to...zaburzenia odzywiania. Proszynski i Spotka,
Warszawa, 2001.

Kedra E., Pietras, J., Zaburzenia odzywiania — znak naszych czasow. Problemy higieny
Epidemiologicznej, 92(3), (2011), s. 169-175.

Czepczor K., Brytek-Matera A., Jedzenie pod wphywem emocji. Difin, Warszaw, 2017
Popielarska M, Sufczynska-Kotowska M., Jadfowstret psychiczny. Psychiatria wieku
rozwojowego, PZWL. Warszawa, 2000.

Namystowska 1., Psychiatria dzieci i mtodziezy. PZWL, Warszawa, 2012.

Jozefik B., Relacje rodzinne w anoreksji i bulimii psychicznej. Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakéw, 2006.

APA — American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (3rd edn, revised) (DSM-I11-R) . Washington,1987.

Wecidrka J., Kryteria diagnostyczne wedtug DSM-IV-TR, Wydawnictwo Medyczne Urban
& Partner. Wroctaw 2010.

Cooper M., Todd G., Wells A., Kiedy jedzenie rzqdzi twoim Zyciem. Zysk i Spoika.,
Poznan, 2005.

Diagnostic and Statistical Manual and Mental Disorders. Fifth Edition (DSM-5),
Washington 2013.

Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania w ICD10. Badawcze kryteria
diagnostyczne.. Warszawa: Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,,Vesalius”, 1998.

137



1zabella Jasik

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.
41

42.

43.

Pilecki M., Biologiczne metody leczenia zaburzen odzywiania sig. [w] Jozefik B. (red.).
Anoreksja i bulimia psychiczna, UJ. Krakow, 1999.

Carson, R. C., Butcher, J. N., Mineka, S., Psychologia zaburzen. (vol.1). GWP, Gdansk,
2003.

Rajewski, A., Zaburzenia odzywiania. [w]. I. Namystowska (red.), Psychiatria dzieci

i mlodziezy. PZWL, Warszawa, 2012.

Franczak-Young A, Jezierska-Kazberuk M., Niektore zmiany neuropsychologiczne

i somatyczne wystepujgce w bulimii oraz podstawy strategii leczenia somatycznego. Forum
Zaburzen Metabolicznych, 2(4), (2011), s. 245-255.

Mehler P. S, Krantz M. J, Sachs K.V., Treatments of medical complications of anorexia
nervosa and bulimia nervosa. Journal of Eating Disorders, 3(1), (2015), s. 15.
Oginska-Bulik N., Wiem, co jem. Psychologia nadmiernego jedzenia i odchudzania sig.
Wydawnictwo Uniwersytetu £.0dzkiego, £.6dz, 2016.

Szurowska B., Anoreksja i bulimia: Smiertelne sposoby na zycie. Harmonia Universalis,
Gdansk, 2011.

Bardone A. M., Vohs K. D., Abramson L. Y., Heatherton T. F., Joiner Jr T. E. The
confluence of perfectionism, body dissatisfaction, and low self-esteem predicts bulimic
symptoms: Clinical implications. Behavior Therapy, 31(2), (2000), s. 265-280.

La Mela C., Maglietta M., Caini S., Casu G. P., Lucarelli S., Mori S., Ruggiero G. M.
Perfectionism, weight and shape concerns, and low self-esteem: Testing a model to predict
bulimic symptoms. Eating behaviors, 19, (2015), s. 155-158.

Smoélska-Lynka K., Zaburzenia odzywiania [w:] Jerzak M. (red.), Zaburzenia psychiczne

i rozwojowe u dzieci a szkolna rzeczywistos¢, PWN, Warszawa 2016.

Wolska M., Cechy indywidualne pacjentow z zaburzeniami odzywiania sig. [w] Jozefik B.
(red.). Anoreksja i bulimia psychiczna. UJ, Krakow, 1999.

Kleifield E.I., Sunday S., Hurt S., Halmi K.A. The Tridimensional Personality
Questionaire: An exploration of personality traits in eating disorders. Journal of
Psychiatric Research, 28/5, (1994), s. 413-423.

Hornowska E. Temperamentalne uwarunkowania zachowania. Badania z wykorzystaniem
kwestionariusza TCI R.C. Cloningera. Bogucki Wydawnictwo Naukowe, Poznan, 2003.
Atiye M., Miettunen J., Raevuori-Helkamaa A. A meta-analysis of temperament in eating
disorders. European Eating Disorders Review, 23(2), (2015), s. 89-99.

Pearson C. M., Wonderlich S. A., Smith G. T. A risk and maintenance model for bulimia
nervosa: From impulsive action to compulsive behavior. Psychological review, 122(3),
(2015), s. 516.

Chiadzinska-Kiejna S., Naduzycia seksualne wobec dzieci a zaburzania odzywiania.
Nowiny psychologiczne. 2, (1995), s. 105, 126.

Jedryczka-Hamera A., Zachowania psychotyczne jako "akty tworcze" i ich rola spoleczna,
Nowiny Psychologiczne, 1, 1998.

Radoszewska J., Karpifiska M., Patologia poczucia tozsamosci a bulimia: studium osoby.
Nowiny psychologiczne. 3, (2002), s. 17-22.

Rosenham D. L., Seligman M. E. P, Psychopatologia. (t.2). PTP, Warszawa, 1994
Jozefik B., Iniewicz G., Czynniki rodzinne jako czynniki ryzyka i mechanizmy podtrzy-
mujgce w anoreksji i bulimii psychicznej. Przeglad Lekarski. 11(61), (2004), s. 1288-1290.
Steiger H., Jabalpurwala S., Champagne J., Stotland S. A controlled study of trait
narcissism in anorexia and bulimia nervosa. International Journal of Eating Disorders,
22(2), (1997), s. 173-178.

Maples J., Collins B., Miller J. D., Fischer S., Seibert A. Differences between grandiose
and vulnerable narcissism and bulimic symptoms in young women. Eating behaviors, 12(1),
(2011), s. 83-85.

138



Bulimia psychiczna — wspdlczesny nastolatek w sidlach zaburzeh odzywiania

44. Dakanalis A., Clerici M., Carra, G. Narcissistic vulnerability and grandiosity as mediators
between insecure attachment and future eating disordered behaviors: a prospective
analysis of over 2,000 freshmen. Journal of clinical psychology, 72(3), (2016), s. 279-292.

45. Wonderlich S., Mitchell J. E. The role of personality in the onset of eating disorders and
treatment implications. Psychiatric Clinics, 24(2), (2001), s. 249-258.

46. Boucher K., Bégin C., Gagnon-Girouard M. P., Ratté C. The relationship between
multidimensional narcissism, explicit and implicit self-esteem in eating disorders.
Psychology, 6(15), (2015), s. 2025.

47. Steinberg B. E., Shaw R. J. Bulimia as a disturbance of narcissism: self-esteem and the
capacity to self-soothe. Addictive Behaviors, 22(5), (1997), s. 699-710.

48. Pawlowska B. Analiza cech narcystycznych wjetych w kontekscie wybranych czynnikéw
rodzinnych u kobiet z zaburzeniami odzywiania. Roczniki Nauk o Rodzinie, 1, (2018),

S. 229-244,

49. Popielarska, A., Popielarska M., Psychiatria wieku rozwojowego, PZWL, Warszawa, 2000.

50. Popielarska M, Sufczynska-Kotowska M., Jadlowstret psychiczny. Psychiatria wieku
rozwojowego, PZWL. Warszawa, 2000.

51. Ziotkowska B., Anoreksja od A do Z. Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa, 2005.

52. Richardson A. S, Arsenault J. E, Cates S. C, Muth M. K. Perceived stress, unhealthy eating
behaviors, and severe obesity in low-income women. Nutrition Journal. 14(1), (2015), s. 122.

53. Jozefik, B., Pilecki, M. (1999). Obraz kliniczny zaburzen odzywiania sie. [w] Jozefik B.
(red.). Anoreksja i bulimia psychiczna. UJ, Krakéw, 1999.

54. Wycisk J. Zotkowska, B., Mfodziez przeciwko sobie. Zaburzenia odzywiania
i samouszkodzenia — jak pomdc nastolatkom w szkole. Difin, Warszawa, 2010.

55. Klimasinki K., Elementy psychopatologii i psychologii klinicznej, PZWL, Wroctaw, 2003.

56. Bechtold, D W., Impulse disorders. The national medical series for independent study:
psychiatry, Hong Kong: Scully, J H. A Waverly Company, 1998.

57. Jozefik B., Ulasinska R., Terapia rodzinna zaburzen odzywiania si¢ [w] B. Jozefik (red.).
Anoreksja i bulimia psychiczna. UJ Krakow, 1999.

Bulimia psychiczna — wspoélczesny nastolatek w sidlach zaburzen odzywiania

Streszczenie

Bulimia jest obserwowana wytacznie w spoteczenstwach uprzemystowionych, w ktorych jedzenia jest pod
dostatkiem, a podstawowym wyznacznikiem atrakcyjnosci jest szczupla sylwetka. Koncentracja na
wlasnym wygladzie, wszechobecny kult idealnego ciata, stat si¢ w $wiadomosci dorastajacych ludzi
symbolem sukcesu. Bulimia, staje si¢ coraz bardziej powszechnym zjawiskiem wystepujacym w Polsce
i niesie zarowno powazne konsekwencje zdrowotne, jak i spoleczne. Pojawienie si¢ bulimii u cztonka
rodziny czgsto spotykane jest z duzym niezrozumieniem problemu z powodu braku dostatecznej wiedzy.
Celem artykultu jest przyblizenie charakterystyki zaburzenia w postaci bulimii psychicznej z elementami
terapii. W niniejszym artykule opisano rys historyczny, kryteria diagnostyczne, poczatek i przebieg, a takze
skutki bulimii psychicznej. Szeroko oméwiono rowniez mozliwe przyczyny oraz formy terapii zaburzenia.
Artykut ma charakter pogladowy. Dokonano analizy dostgpnego pismiennictwa na temat bulimii
psychicznej oraz uzupelniono wiedz¢ w wlasne dos$wiadczenia w pracy z pacjentami. Na podstawie zrodet
postuluje sig, ze wlasciwa diagnostyka i leczenie bulimii psychicznej s3 mozliwe tylko przy wspotpracy
wielu specjalistow, tj.: lekarza, dietetyka, psychiatry oraz psychologa. Przyczyn i mechanizmow
powstawania bulimii nalezy rozpatrywa¢ indywidualnie dla kazdej chorej osoby uwzgledniajac model
biopsychospoteczny, czyli wspotwystgpowanie czynnikow indywidualnych (biologicznych, osobo-
wosciowych), rodzinnych oraz spoteczno-kulturowych, ktéore moga wptywaé na poczatek, jak i rozwoj
bulimii. Integralnym aspektem leczenia jest psychoterapia zardéwno indywidualna jak i rodzinna, a takze
korzystanie z dodatkowych grup wsparcia.

Stowa kluczowe: bulimia, diagnoza, skutki, wybrane formy terapii
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Bulimia — modern adolescent in a trap of eating disorder

Abstract

Bulimia is observed only in industrialized societies in which food is plentiful and basic determinant of
attractiveness is a slim figure. Concentration on one's own appearance, the omnipresent cult of the ideal
body, has become a symbol of success in minds of adolescents. Bulimia is becoming an increasingly
common phenomenon occurring in Poland and has both serious health and social consequences.
Appearance of bulimia inside family is often found with a large misunderstanding of the problem due to
lack of sufficient knowledge.

The aim of this article is to present characteristics of the disorder in form of psychic bulimia with elements
of therapy. This article describes historical outline, diagnostic criteria, beginning and process, as well as
effects of psychic bulimia. Possible causes and forms of therapy have also been widely discussed. It is
a review article. Available literature on psychiatric bulimia has been analyzed as well as knowledge gained
in own experience in working with patients. On the basis of sources, it is postulated that proper diagnosis
and treatment of psychic bulimia is possible only with cooperation of many specialists, i.e.: doctor,
dietician, psychiatrist and psychologist. Causes and mechanisms of bulimia should be considered
individually for each patient, taking into account the biopsychosocial model, i.e. the coexistence of
individual (biological, personality), family and socio-cultural factors that may affect the onset and
development of bulimia. The integral aspect of treatment is both individual and family psychotherapy, as
well as usage of additional support groups.

Keywords: bulimia, diagnosis, effects, selected forms of therapy
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Samouszkodzenia ciala
formg autodestrukcji u mlodziezy

1. Wstep

Zachowania w postaci okaleczania wlasnego ciata stanowig powazny, nieustannie
rozszerzajacy si¢ problem wystepujacy wsrod mtodych, dorastajacych ludzi. Jak
podkreslaja Barrocas i wspotpracownicy juz u mtodziezy w wieku 12 lat rozpow-
szechnienie samouszkodzen wynosi 4%, jednak ich najwigksze rozpowszechnienie
obserwowane jest wsrod 15-letnich adolescentow (12,7%) [1]. Wigkszos¢ badaczy
zajmujacy si¢ tematyka samouszkodzen wérod mtodziezy wskazuja, ze dokonuje ich
istotnie wigcej dziewczat niz chtopcow [2, 3]. W Polsce rozpowszechnienie
samouszkodzen wérod pacjentdow oddziatow  psychiatrycznych — w przedziale
wiekowym 13-19 lat w 2005 roku wynosito 27%, natomiast w kolejnych dwoch latach
wzrosto az do 47% [4]. Najnowsze badania epidemiologiczne przeprowadzone wsrod
ogoblnej populacji polskiej mtodziezy wskazuja, ze samouszkodzen dokonuje 13,7%
adolescentow w wieku od 16 do 19 lat, w tym 15,7% dziewczat i 6,9% chtopcoéw [5].
Obserwowane nasilanie si¢ zjawiska samookaleczen w grupie dorastajacych osob
zwigzane jest przede wszystkim z takimi negatywnymi okolicznos$ciami, jak: utrata
sensu zycia, brak poczucia zrozumienia, trudnosci emocjonalne.

Najczesciej spotykanym sposobem samookaleczen jest nacinanie skory glownie na
obszarze przedramienia iramienia, rzadziej ndg, przy uzyciu ostrych narzedzi.
Autoagresja polegajaca na okaleczaniu si¢ moze przyjmowacé rozne formy — od
jednorazowych ,,zabaw” z zyletka, po regularne, glebokie nacinanie ciata
pozostawiajace na trwale blizny. Zachowanie to stanowi rodzaj samouszkodzen
impulsywnych — wigzacych si¢ z odczuwaniem chwilowej ulgi, do ktérych dochodzi
W sytuacji wysokiego napigcia emocjonalnego [6, 7].

Mtodzi ludzie podejmujgc zachowania autodestruktywne czgsto nie zdajg sobie
sprawy, ze swoim postgpowaniem wyrzadzaja sobie krzywdg. Posiadajg oni
przekonanie, ze pomaga to im zapomnie¢ o zyciowych trudnosciach. Tymczasem
okaleczanie wlasnego ciala niesie ze sobg wiele reperkusji. Do negatywnych
konsekwencji zaliczy¢ mozna m.in. rany, blizny, zakazenia, zakrzepowe zapalenie zyt,
mysli samobojcze, brak kontroli nad wlasnym Zyciem, nieumiejetnos¢ radzenia sobie
z problemami w inny, konstruktywny sposob. Okaleczanie wlasnego ciata wpltywa
réowniez na funkcjonowanie spoleczne i zawodowe ranigcych si¢ osob. Zachowanie
takie moze spotka¢ si¢ z brakiem akceptacji ze strony otoczenia i w rezultacie
prowadzi¢ do odrzucenia i stygmatyzacji osob okaleczajacych si¢ [6, 8]. Problem ten
jest zatem wyzwaniem dla rodzicow, nauczycieli, wychowawcow, dla ktérych
podstawowym zadaniem jest zapewnienie bezpieczenstwa mtodym, dorastajagcym
ludziom.

! anjan@kul.pl, doktor nauk spolecznych, Katedra Psychologii Ogélnej, Instytut Psychologii, Katolicki
Uniwersytet Lubelski Jana Pawta II.
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Celem artykulu jest charakterystyka zachowan autodestrukcyjnych ws$réd
mlodziezy zwigzanych z samouszkodzeniami ciala ze szczegdlnym omowieniem ich
rodzajow, funkcji, przyczyn, a takze wskazanie propozycji terapeutycznych.

2. Samouszkodzenia — charakterystyka zjawiska

2.1. Definicje i kryteria diagnostyczne samouszkodzen

Pojgcie samouszkodzen w jezyku angielskim przyjmuje takie okreslenia, jak: self-
multilation (okaleczanie si¢), self-injury (spowodowanie urazu, samouszkodzenie)
i niekiedy self-harm (krzywdzenie siebie). W polskiej literaturze psychiatryczno-
psychologicznej dominuja  zwroty: samookaleczanie, = samouszkodzenia,
samoniszczenie, autoagresja. J. Wycisk definiuje samouszkodzenia jako ,,akt
bezposredniej autodestruktywnosci, w ktérym jednostka zmierza do wyrzadzenia sobie
natychmiastowe] szkody, a obiektem ataku staje si¢ jej wlasne cialo, przy czym jej
dziatanie pozbawione jest zamiaru samobdjczego™ [9] .

Okreslenie samouszkodzen jako kategorii odrebnej od samobojstwa po raz
pierwszy wprowadzit Karl Menninger w latach trzydziestych XX wieku [10].
Menninger definiowat celowe Okaleczanie wilasnego ciala jako ,,cz¢sciowa” forme
samobojstwa, swoisty kompromis pomigdzy wzajemnie wykluczajacymi si¢ popedami
zycia 1 $mierci ostatecznie umozliwiajacy przetrwanie jednostki. Stwierdzil, iz
zachowania o charakterze autoagresji stanowig swoista, ,,ocenzurowang” forme
samobojstwa. Na przestrzeni lat postrzeganie autoagresji ewoluowato jednak
w kierunku bardziej stanowczego i wyraznego odrdznienia tej formy zachowania od
samobojstwa. Rozroznienie to wynika bowiem z fundamentalnej odmiennosci
pomiedzy samouszkodzeniem a zamachem samobdjczym. Wyraza si¢ ona w tym, ze
samouszkodzenie stanowi kontynuacje zmagan jednostki z cierpieniem i problemami,
ktérych doswiadcza, podczas gdy samobdjstwo jest niczym innym jak desperacka
proba definitywnego odciecia si¢ od dotychczasowej linii zyciowej. Dodatkowo,
zwraca si¢ uwage na negatywny charakter aktow samobojczych, podczas gdy samo-
uszkodzenia, w specyficznych warunkach, moga by¢ rozpatrywane jako zachowania
o walencji pozytywnej, tj. zachowania samozachowawcze lub obronne [11].

Z pogladem tym zgadzaja Babiker i Arnold [12], ktérzy definiuja samouszkodzenia
jako akt polegajacy na intencjonalnym zadawaniu bolu albo ran swemu ciatu, ktory nie
ma doprowadzi¢ do $mierci (jak to jest w przypadku samobodjstwa). Suchanska [13]
(1998), z kolei, formutujac definicje autoagresji ktadzie nacisk na jej charakterystyke
behawioralng piszac, iz za autoagresj¢ uzna¢ mozemy zachowania dobrowolne
i celowe, podejmowane mniej lub bardziej refleksyjnie, doprowadzajace do powstania
zagrozenia dla zdrowia jednostki. Sa to zatem zachowania o wyraznie
autodestrukcyjnym charakterze. Zachowania autodestruktywne z bardziej ogodlnej
perspektywy definiuje Kubacka-Jasiecka [11] podkreslajac, iz sa to zachowania
dobrowolne (dowolne) posrednio lub bezposrednio stanowigce zagrozenie dla zdrowia
emocjonalnego, spotecznego badz fizycznego jednostki. Wida¢ zatem wyraznie, iz do
kluczowych kryteriow autodestruktywnosci aktow autoagresji nalezy po pierwsze
intencja powigzana z dobrowolno$cig oraz $wiadomos$cia podejmowanych dziatan.
Przyjmowa¢ ona moze rozne formy zawarte pomigdzy biegunami autoagresji
intencjonalnej do nieintencjonalnej. Drugie kryterium stanowi stopien szkodliwosci
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danego zachowania, mieszczacy si¢ w zakresie od bezposredniego zagrozenia dla
zdrowia do aktéow jedynie posrednio lub nawet potencjalnie zagrazajacych.

Szkodliwo$¢ moze by¢ zatem wyrazana w postaci natychmiastowych i wprost

zagrazajacych  skutkow zachowania autodestruktywnego az do odleglych,
potencjalnych zagrozen.

Migdzynarodowe s$rodowisko psychologiczne 1 psychiatryczne podelo proby
wyodrebnienia osobnego zespotu samookaleczen, co zaowocowato zdefiniowaniem
w Klasyfikacji DSM-5 jednostki: celowe samouszkodzenia bez intencji samobojczej
(Non-Suicide Self-Injury, w skrocie NSSI), przy czym zostaly one za wymagajace
dalszych badan. Kryteria diagnostyczne samouszkodzen wedlug DSM-5 obejmuja:

A. Ranienie powierzchni wlasnego ciala powodujace krwawienie, zasinienie lub bol
w niesankcjonowanych spotecznie celach wyrzadzenia sobie krzywdy
przynajmniej przez 5 dni w ciggu ostatniego roku (o braku intencji samobdjczej
whnioskuje si¢ na podstawie deklaracji lub okreslonych wskaznikow).

B. Podmiotowe oczekiwanie osoby, ze zachowanie spowoduje (jedno lub wigcej);

e doznanie ulgi od negatywnych uczu¢ lub mysli,

e rozwigzanie interpersonalnej trudnosci,

e doznanie pozytywnego stanu uczuciowego.

C. Samouszkodzenie wspotwystepuje z jednym z ponizszych:

e w okresie poprzedzajacym jego dokonanie: negatywne mysli lub uczucia, jak

depresja, lek, napiecie, gniew, ogdlny dystres i samokrytycyzm,

e Dbezposrednio przed jego dokonaniem silne i trudne do powstrzymania

zaobsorbowanie czynem autodestruktywnym,

e czeste mysli na temat okaleczenia, nawet jesli osoba nie angazuje si¢ w danym

momencie w akt.

D. Zachowania te nie sg spotecznie sankcjonowane i nie ograniczaja si¢ do skubania
strupdw 1 obgryzania paznokci.

E. Zachowania te i ich konsekwencje powodujg klinicznie znaczacy dystres
i pogorszenie funkcjonowania w sferze interpersonalnej, edukacyjnej lub innej
waznej sferze zycia.

F. Zachowanie to:

e nie wystepuje wylacznie w stanach psychotycznych, odurzenia, delirium lub

odstawienia substancji psychoaktywnych,

® nie stanowi elementu stereotypii u 0s6b z zaburzeniami rozwoju neuronalnego,

e nie moze by¢ wyjasniane przez inne zaburzenia, jak: psychoza, zaburzenia

rozwoju umystowego, zespoly pochodzenia organicznego/biologicznego,
trichotillomania, samouszkodzen stereotypowych wystepujacych w przypadku
zaburzen ze spektrum autyzmu, obnizonej sprawnosci intelektualnej czy tez
w zespole Lescha-Nyhana [14].

2.2. Rodzaje i formy samouszkodzen

Wedlug Armando R. Favazza [15] — istniejg trzy rodzaje samouszkodzen: wielkie,
stereotypowe i umiarkowane. Samouszkodzenia wielkie wystepuja najrzadziej; maja za
to najpowazniejsze konsekwencje dla zdrowia i zycia. Najczgéciej towarzysza
psychozom lub stanom ostrego upojenia alkoholowego. Stereotypowe — sg stosunkowo
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rzadsze; zwykle wystepuja w uposledzeniu umystowym, autyzmie i psychozach (np.
rytmiczne uderzanie glowa). Natomiast samouszkodzenia umiarkowane — Wystepujace
najcze$ciej — mogg przyjmowaé dwie formy. Pierwsza forma okre$lona jako
samouszkodzenia kompulsywne polega na codziennym, wielokrotnym powtarzaniu
czynno$ci autodestruktywnej w taki sam sposob. Ta kategoria nierzadko przyjmuje
forme zrytualizowang (np. wyrywanie wloséw) badz zautomatyzowang (np. skubanie
I drapanie zmian skornych). Jest ona podejmowana w celu roztadowania napigcia lub
uchronienia jednostki przed zagrazajagcymi wydarzeniami. Forma druga nazwana
samouszkodzenia impulsywne dzieli si¢ na:
a. samouszkodzenia epizodyczne — polegajace na stosunkowo ptytkim nacinaniu
skory ostrymi narzedziami (rzadziej przypalaniu jej) lub zadawaniu sobie ciosow;
b. samouszkodzenia nawracajace, ktore w przejawach i motywach sg identyczne
z poprzednimi, lecz stosowane sa czesciej, nierzadko nawykowo oraz stanowia
istotny element tozsamosci jednostki [9, 16].

Osoby, ktére mozna nazwac ,,chronicznie okaleczajacymi si¢” same okreslaja sie
jako ang. cutter, burner i uwazaja si¢ jako uzaleznione od okaleczania [15].
Samouszkodzenia epizodyczne czgsto charakteryzowane sa jako symptom Iub cecha
wystepujaca w wielu innych zaburzeniach, natomiast samouszkodzenia nawracajace
rozwijaja sie jako niezalezny syndrom. Favazza wraz z Rosenthalem zasugerowali
rozpatrywanie samouszkodzen nawracajacych jako odrgbnej kategorii w DSM—-IV
W ramach niespecyficznych zaburzen kontroli impulsow. Réwnoczes$nie podkreslaja,
ze samouszkodzenia nawracajgce moga wspotwystepowac z podobnymi zburzeniami,
co samouszkodzenia epizodyczne [4].

Do najczgsciej wystepujacych form samouszkodzen nalezy nacinanie skory ramion,
dloni, nog, rzadziej twarzy, torsu, piersi. Zdarzaja si¢ tez poparzenia woda, para wodna
badz substancjami chemicznymi, zadawanie sobie cioséw lub obijania si¢ o $ciany.
Czg$¢ os6b kazdorazowo uszkadza si¢ w inny sposoéb w zalezno$ci od stanu uczué
badz dostgpnych srodkéw. Do innych sposobdéw zadawania sobie ran zaliczy¢ mozna:
drapanie, nakluwanie, gryzienie, pocieranie, wprowadzanie pod skdre ostrych
przedmiotow. Do rzadszych form samouszkodzen zaliczy¢ mozna podwigzywanie
konczyn, wyrywanie wlosow, rzes lub brwi oraz silne szorowanie skory
doprowadzajace do abrazji® (niekiedy z uzyciem $rodkéw czyszczacych, takich jak
wybielacz). Zdarza si¢ roéwniez potykanie ostrych przedmiotow lub szkodliwych
substancji. W obecnych czasach panuje takze moda na skaryfikacje i modyfikacje
ciata, ktore roéwniez stanowia form¢ samookaleczania si¢ — tym razem, w intencji osob
ktére tego dokonuja, dla urody [12].

3. Przyczyny samouszkodzen ciala

Przyczyn samouszkodzen nalezy upatrywaé zaré6wno w czynnikach ryzyka, jak
i indywidualnych czynnikach intrapsychicznych. Do czynnikoéw ryzyka wystapienia
samouszkodzen zaliczy¢ mozna do$wiadczenia traumatyczne, szczegdlnie przemoc
fizyczna i seksualng. Ogromne znaczenie ma takze relacja przywigzania. Wczesno-
dziecigce zaniedbanie i uksztaltowanie si¢ wzorca pozabezpiecznego przywigzania
W sposob znaczacy wplywaja na wystapienie zachowan autodestruktywnych. Do

2 Oznacza: zdarcie naskorka
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czynnikow intrapsychicznych zwigkszajacych ryzyko autodestrukcji zaliczy¢ mozna
z kolei: stosunek do wilasnego ciala, obejmujacy m.in. stopien jego akceptacji.

Na gruncie psychologii i psychiatrii najczg¢$ciej wymienia si¢ nastgpujace
przyczyny autoagresji:

e czynniki fizjologiczne (samookaleczanie jako mechanizm roztadowania napiecia
fizjologicznego, zaburzenia poziomu enkefalin, beta-endorfiny oraz serotoniny),

e traumatyczne wydarzenia z dziecinstwa (wykorzystanie seksualne, przemoc
fizyczna, choroba, operacja, utrata bliskiej osoby, naduzywanie alkoholu
w rodzinie),

o doswiadczenia zycia doroslego (gwalt, brutalny partner, brak wsparcia/
komunikacji, brak dziecka/bezptodnosc),

e czynniki psychologiczne (che¢ uwolnienia si¢ od gniewu, roztadowania napi¢cia
emocjonalnego, uniknigcia bolu psychicznego),

e czynniki spoteczno-kulturowe (che¢é przypodobania si¢ innym, nieumiejetnos$é
sprostania spolecznym wymaganiom, moda na takie zachowanie promowana
W mediach, ch¢¢ wzorowania si¢ na idolach podejmujacych opisywane
zachowania) [6, 8, 12, 17].

Osoby okaleczajace si¢ przewaznie starannie ukrywajg rany. Niektorzy jednak
ukrywaja to tak, aby jednak ,,co§” byto wida¢. To ,,co$” to nie tylko rana, ale takze
(a moze przede wszystkim) gteboki smutek, zagubienie i wiele innych odczué. Nalezy
mie¢ $wiadomos¢, ze okaleczanie si¢ to nie cecha osob z brakiem réwnowagi
emocjonalnej, ale normalnych, bardzo wrazliwych ludzi, ktérzy potrzebuja wsparcia ze
strony otoczenia. Samookaleczanie wlasnego ciala ma miejsce w sytuacjach
spostrzeganych i interpretowanych w kategoriach stresu, niekiedy jawiac si¢ jednostce
jako jedyny, mozliwy sposob radzenia sobie z napigciem emocjonalnym [17].

3.1. Funkcje i cele samouszkodzen

Funkcja samouszkodzen ujawnia istotne dla podmiotu cele, jakie osiaga podejmujac
to zachowanie. Cele ranienia wiasnego ciala czgsto wigzg si¢ z uzyskaniem
konkretnych korzysci psychologicznych w postaci przynajmniej chwilowej poprawy
samopoczucia. Porzadkujac psychologiczne funkcje samookaleczen Wycisk [9]
dokonata podziatu na: funkcje spoteczne i funkcje osobiste.

Funkcje spoteczne odnosza si¢ do celow, ktore dotycza relacji jednostki z innymi
ludzmi i wigzg si¢ z uzyskiwaniem od nich gratyfikacji wlasnych potrzeb (uznania,
aprobaty, akceptacji, wsparcia, opieki, zainteresowania). Nie zawsze gratyfikacja ta
nastepuje natychmiast po podjeciu aktu samouszkodzenia. Moze ona mie¢ charakter
odroczony i dlugotrwaty (np. blizny po okaleczeniach dokonanych kilka miesigcy
wczesniej moga ciaggle potwierdza¢ przynalezno$¢ do danej subkultury, przynoszac
psychologiczne korzys$ci osobiste). Funkcje spoteczne mogg pelié tylko te akty
okaleczenia, ktére sg przez podmiot ujawniane (bezposrednio, np. okaleczanie lub
przyzeganie skory przy $wiadkach, badz w postaci blizn, ktore znajduja si¢
w widocznych miejscach).

Funkcje osobiste zwigzane uzyskaniem korzysci psychologicznych niezaleznie od
otoczenia spolecznego jednostki. Wigza si¢ one z natychmiastowg poprawa
samopoczucia, jaka nastgpuje w wyniku podjecia aktu okaleczenia. Nie oznacza to, Ze
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samopoczucie jednostki po dokonaniu tego aktu charakteryzuje si¢ jedynie
pozytywnymi emocjami i wysokim poziomem komfortu psychicznego. Zazwyczaj
jednak wystepuje wowczas rodzaj ulgi, ktory moze mie¢ rozne podioze. Element
roztadowania napigcia emocjonalnego znalezé mozna w takich motywach osob, jak
samokaranie (roztadowanie emocji ztosci wobec siebie), czy che¢ odzyskania poczucia
kontroli nad cialem (roztadowanie emocji lgku 1 bezradnosci zwigzanych

z funkcjonowaniem swojego ciata). Rodzaj psychologicznej korzysci uzalezniony jest

od nat¢zenia pobudzenia emocjonalnego, od jako$ci przezywanych emocji przed

i zaraz po dokonaniu aktu samouszkodzenia, a takze od celu, jaki jednostka §wiadomie

chce osiagna¢, podejmujac ten akt — czyli od deklarowanego motywu [9].

Nieco inny podziat funkcji samouszkodzen ciata przedstawiaja Babiker i Arnold

[12]. Wyrodzniaja oni pie¢ kategorii, tj.:

1) funkcje zwigzane z radzeniem sobie i przetrwaniem. W tym przypadku zachowania

autodestruktywne shuza regulacji napiecia emocjonalnego, Igku; radzeniem sobie
Z gniewem oraz unikaniem trudnych sytuacji zyciowych:
,Mam problem z wyrazaniem uczuc, szczegolnie tych negatywnych, nie lubie
mowi¢ o swoich problemach. Silg rzeczy emocje nieuwalniane na zewngtrz
kumulowaly sie, problemow robito sie coraz wiecej. Okazato sie, ze Zyletka
i samookaleczenia to doskonaty sposob na pozbywanie sie negatywnych uczué”

2) funkcje zwiagzane z Ja. Akty samookaleczania moga prowadzi¢ do uzyskania
poczucia kontroli i autonomii, czy tworzenia warunkow do zatroszczenia si¢
0 siebie; odzyskania poczucia rzeczywistoSci oraz stanowig okazje do
zaopiekowania si¢ soba:

,»Dopiero gdy poczuje bol oraz zobacze krew na mojej rece, to wtedy wiem, ze
naprawde zyje!”

3) funkcje odnoszace si¢ do wczesniejszych doswiadczen traumatycznych — jak np.
ekspresja cierpienia wynikajagcego z urazu, lub ponowne jego przezycie;
demonstrowanie lub wyrazanie wlasnych do§wiadczen traumatycznych oraz
ponowne przezywanie urazu.

4) funkcje zwigzane z samokaraniem i pozostawaniem w roli ofiary. Obok uwolnienia

si¢ od poczucia winy poprzez karanie siebie rowniez karanie zinternalizowanego
obrazu przesladowcy; oczyszczanie i radzenie sobie z dezorientacja w sferze
doznan seksualnych:
,,Na poczqtku chodzito o ulzenie sobie, uspokojenie. Potem troche zaczelo sie to
zmieniac. Kiedy zaczetam mie¢ problemy z odzywianiem, autoagresja stata sig
raczej karq. Nie udato mi sie trzymaé diety — cielam sie. Zeby mie¢ nauczke na
przysztosé. Zeby sobie pokazaé, jak bardzo sie nienawidze”

5) funkcje dotyczace relacji z innymi ludzmi — np. komunikowanie, wywieranie
wpltywu na zachowania innych oraz karanie innych.

3.2. Samouszkodzenia jako nastepstwo traumy

Przyczyng samouszkodzen moze by¢ traumatyczne doswiadczenie tj. zngcanie si¢
fizyczne i/lub psychiczne. Ofiara przemocy czuje zlo§¢, nienawis¢ do siebie, ma
poczucie bezsilnosci, a takze krzywdy, leku, wstydu i poczucia winy. Czgsto jedyng
(Wjej przekonaniu) metoda radzenia sobie z przezywanymi emocjami jest
samookaleczanie. Zadawanie sobie bolu fizycznego to sposob na przerwanie bolu
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emocjonalnego, odwrocenie od niego uwagi, rozladowanie wewngtrznego napigcia.
Agresja skierowana w stosunku do siebie moze wynikaé takze z poczucia odrzucenia
ze strony rowiesnikow i samotnosci. Tak si¢ dzieje z nastolatkami, ktére nie chcg lub
nie moga wpisa¢ si¢ w obowigzujace trendy, nie radza sobie z presjg ze strony
otoczenia, dotyczaca posiadania np. szczuptej sylwetki, modnych ubran itp. Istnieja
takze inne przyczyny samookaleczen. Niektorzy maja poczucie, ze s3 winni i musza
zosta¢ w jaki$ sposob ukarani. Wowczas ranigc si¢, wymierzaja sobie kar¢. Inni w bolu
szukaja przyjemnosci [18].

Miller [19] nazywa samouszkodzenie ,,zespolem odtwarzania traumy” (,,trauma
reenactment syndrome”), wskazujac na mechanizm btednego kota. Sklada si¢ nan
cykl: samouszkodzenie — wstyd z jego powodu — ponowne samouszkodzenie po to,
aby si¢ ukara¢. Jednym z powodow podtrzymujacych ten cykl jest nieSwiadoma cheé
wyrazenia tego, co si¢ zdarzylo, kiedy werbalna komunikacja jest niedostgpna
z powodu utraty pamigci traumy lub jej represji. Efektywnos$¢ samouszkodzenia
W radzeniu sobie z traumg jest jednak znikoma, poniewaz prowadzi do ponownego
urazu i represji wobec autodestrukcyjnego dzialania. Samouszkodzenie czesto jest
probg ,,odreagowania” emocji (acting out), o ktérych trudno lub wrecz nie mozna
mowic. Sadzi¢ wigc mozna, ze powazne urazy wczesnodziecigce dzialaja na jednostke
na dwoch poziomach: powoduja przezywanie bardzo silnych, nie do konca
uswiadamianych sobie emocji, budzacych obawy, ze nie da si¢ ich przetrwac, a ego
ulegnie rozpadowi; na nieco plytszym poziomie — budzg uSwiadamiane uczucia
bezradnosci, gniewu, rozpaczy, wstydu, upokorzenia, a zwlaszcza nienawisci do siebie.
Samouszkodzenie jest wigc sposobem radzenia sobie z obu typami tych uczu¢. W. L.
Wise [20], ktadzie nacisk bardziej na przezywane uczucie wstydu niz nienawisci do
siebie w genezie samouszkodzen, podkreslajgc transgeneracyjny przekaz dotyczacy
wstydu w rodzinie [21].

Zamierzone samouszkodzenia wlasnego ciala wigze si¢ nierozerwalnie
Z nieprawidlowym do$wiadczaniem wlasnej fizycznosci, ktorej rozwdj mogt zostaé
zaburzony badz zahamowany juz na poczatku okresu dorastania [22]. Literatura
przedmiotu wskazuje na wszelkie implikacje dysfunkcjonalnego doznawania Ja
cielesnego, objawiajace si¢ negatywnym stosunkiem do wlasnego ciala, odczuwaniem
wobec niego niecheci, obrzydzenia czy nienawisci. Dodatkowym czynnikiem, ktory
wigze si¢ z aktami samouszkodzenia, jest wigksze ryzyko pojawienia si¢ objawow
depresyjnych [23]. U 20-30% osob samouszkadzajacych si¢ zdiagnozowano depresje.
Wystepowanie objawdéw depresji $wiadczy o wysokim poziomie subiektywnego
doznawania psychicznego cierpienia [24, 25].

4. Zakonczenie

Autoagresja u milodziezy najczes$ciej wynika z nieumiejetnosci radzenia sobie
z problemami pojawiajacymi si¢ w srodowisku rodzinnym, takimi jak: rozwdd,
alkoholizm, ktétnie z rodzicami, a takze z niewtasciwych postaw rodzicielskich takich
jak: odrzucenie, zaniedbanie, nadopiekunczo$¢, nadmierne wymagania. Towarzysza
temu nieprzyjemne emocje: poczucie bezradnosci, lgk przed ocena, zto§¢ na siebie
i innych, nie$miato$¢. Pojawia si¢ stres z ktorym miodzi ludzie nie potrafig sobie
poradzi¢. Zaczynaja kierowa¢ zto$¢ na samych siebie, zadajac sobie bol fizyczny albo
psychiczny. Osoba ktora si¢ okalecza, pytana dlaczego to robi, najczysciej odpowiada,
ze dlatego iz nienawidzi siebie, nienawidzi rodzicéw, bo rodzice ja nienawidza a ludzie
ignoruja 1 krytykuja, ze nikt nie stara si¢ jej wystuchaé i zrozumieé, ze jest o wszystko
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oskarzana, jestem nikim. Uszkodzenie wlasnego ciata $wiadczy¢ moze o rozpaczy,
udrece i bolu. Samookaleczenie moze by¢ wotaniem o pomoc. Chodzi o to, by rodzice
zwrécili uwage na swoje dziecko, zauwazyli, ze potrzebuje pomocy, i by wyciagneli
do niego reke [26].

W konteks$cie przytoczonych informacji, warto wskaza¢ na propozycje terapii
zachowan autoagresywnych. Leczenie 0sob dokonujacych samouszkodzen ciala jest
szczegoOlnie trudne ze wzgledu na funkcje, ktore petni samookaleczanie, oraz na fakt,
ze moze wspotwystgpowac ono z innymi zaburzeniami.

Bardzo efektywna okazuje si¢ terapia w nurcie poznawczo-behawioralnym, ktora
koncentruje si¢ na terazniejszosci. Polega ona na identyfikowaniu, jakie wydarzenia
i mys$li wywotuja akty autoagresji oraz na znieksztatceniach poznawczych, ktore je
podtrzymujg. Ma ona na celu ich uswiadamianie i usuwanie, ale rdwniez uczenie si¢
formutowania twierdzen pomocnych w kontrolowaniu wlasnych zachowan. Terapeuta
uswiadamia pacjenta, ze pomi¢dzy zdarzeniami, jakich pacjent doswiadcza, a emocjami,
ktore wtedy przezywa, a takze jego zachowaniami, posredniczy sposob interpretacii tych
wydarzen. Pacjent w rezultacie uczy si¢ strategii radzenia sobie w sytuacjach, ktore
dotychczas popychaty go do samouszkodzen ciata. Nabywa takze umiejgtnosci ekspres;ji
emocji poprzez stowa, tworzy plan radzenia sobie w sytuacjach podwyzszonego ryzyka
samookaleczenia. Zmianie ulegaja takze podstawowe przekonania na temat siebie
samego, wlasnego ciala oraz poczucia wilasnej godnosci [27].

Kolejng metoda czgsto stosowana w leczeniu samookaleczen jest terapia poprzez
tworczo$¢. Arteterapia okazuje si¢ tutaj przydatna forma pracy, zwtaszcza jako metoda
wspierajagca, stosowana rownolegle z psychoterapig indywidualng i grupowa. Metoda
ta stwarza mozliwo$¢ konstruktywnego poradzenia sobie z przezywanym napigciem,
a ponadto pozwala rozpoznawaé i roznicowa¢ wilasne stany emocjonalne w trakcie
omawiania wykonywanych prac i uzyskiwania informacji zwrotnych na ich temat [28].

Nalezy podkresli¢, ze terapia osob, ktore dokonujg samookaleczen powinna
obejmowac nie tylko osobg zaburzona, ale cala rodzing. Wynika to z istnienia
wzajemnego zwigzku mig¢dzy ranieniem wiasnego ciata a dynamika rodziny. Z jednaj
strony okaleczanie si¢ przez jednego czlonka rodziny zaburza dotychczasowe
funkcjonowanie catego systemu rodzinnego. Z drugiej jednak, to wlasnie wczesniejsza
dynamika rodziny przyczynia si¢ niekiedy do sklonnosci autoagresywnych. Akty
samouszkodzen mozna zatem traktowac jako odpowiedz jednostki na patologiczne
wzorce wewnatrz rodziny. Praca terapeutyczna ukierunkowana jest przede wszystkim
na to, aby wspiera¢ rodzing osoby okaleczajacej si¢ w zrozumieniu istoty choroby,
trenowaniu wiasciwych metod kontakty, rozwijaniu umiej¢tnosci stawiania granic
[29]. W prewencji zachowan autoagresywnych kluczowa jest atmosfera zaufania oraz
poczucia bezpieczenstwa w rodzinie. Istotna jest takze nauka otwartej komunikaciji,
a takze wspieranie w ksztaltowaniu strategii radzenia sobie z problemami.
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Samouszkodzenia ciala formg autodestrukcji u mlodziezy

Streszczenie

Zachowania autodestrukcyjne w postaci okaleczania wlasnego ciala stanowia powazny, nieustannie
rozszerzajacy si¢ problem wsrod dorastajacych ludzi. Zjawisko samookaleczen w grupie mtodziezy
nasilane jest poprzez trudnosci emocjonalne oraz do$wiadczanie utraty sensu zycia i braku poczucia
zrozumienia.

Samouszkodzenia to celowe zadawanie bdlu i/lub ran swojemu cialu. Sa one pozbawione intencji
samobojczych. Czesto budza wstyd, a nawet odraze, zarowno w osobach go dokonujacych, jak i w ich
otoczeniu. Samouszkodzenia ciata nie sa forma rozwigzania trudnosci lecz przyczyniaja si¢ do pogltebienia
probleméw psychicznych. Osoby wybierajace t¢ forme autodestrukcji, poprzez swoje zachowanie
manifestuja, ze nie potrafig w inny sposob rozwigzywac trudnych sytuacji.

Bardzo istotne jest wigc wsparcie osoby dokonujacej samouszkodzen, zaakceptowanie jej problemow wraz
z poszukiwaniem adekwatnych sposobow radzenia sobie z trudnymi sytuacjami. Trzeba pamigtac,
ze samouszkodzenia ciata sg dla nastolatka jedynie dorazng metoda radzenia sobie z problemami. Jednak
kazdy, nawet najbardziej zbuntowany miody cztowiek oczekuje od rodzicow zainteresowania i rozmowy.
Aby zapobiec takim sytuacjom nalezy budowa¢ atmosfer¢ zaufania, poczucia bezpieczenstwa, swobodnej
komunikacji migdzy rodzicami a dzie¢mi, uczy¢ dzieci radzenia sobie z wlasnymi problemami. Terapia
0s0b autoagresywnych powinna zatem obejmowac nie tylko osobe zaburzona, ale cata rodzine.

Celem artykulu jest charakterystyka zachowan autodestrukcyjnych wsrdd miodziezy zwigzanych
z samouszkodzeniami ciala ze szczegélnym omoéwieniem ich rodzajow, funkcji, przyczyn, a takze
wskazanie propozycji terapeutycznych.

Stowa kluczowe: samouszkodzenia, kryteria, przyczyny, formy terapii

Self-injury as a form of self-destruction in adolescents

Abstract

Self-destructive behaviors in form of self-injury are serious, constantly expanding problem among
adolescents. Phenomenon of self-harm in group of youth is intensified by emotional difficulties and
experiencing loss of meaning in life and lack of a sense of understanding.

Self-harm is intentional inflicting of pain and/or injury to one’s body. They do not have suicidal intentions.
They often arouse shame and even disgust both in people who make it and their surrounding. Self-harm is
not a form of solving problems but contributes to deepening of mental problems. People choosing this form
of self-destruction, through their behavior, manifest that they can not solve difficult situations in different
way.

Therefore, it is very important to support self-harming person and accept their problems together with
searching for adequate ways of dealing with difficult situations. It must be remembered that self-harm is
for teenager only interim method of dealing with problems. However, everyone, even the most rebellious
young person expects interest and conversation from parents. In order to prevent such situations, one
should build an atmosphere of trust, sense of security, free communication between parents and children
and teach children how to cope with their own problems. Therefore, therapy of autoaggressive people
should include not only person with disorder but also the whole family.

The aim of this article is to characterize self-destructive behaviors among young people related to self-
harm with special discussion of their types, functions, causes, as well as the indication of therapeutic
suggestions.

Keywords: self-injury, criteria, causes, forms of therapy
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Zaburzenia snu u dzieci i mlodziezy
— diagnoza i wybrane formy terapii

1. Wstep

Sen jest jedna z podstawowych potrzeb biologicznych, ktorych zaspokojenie jest
niezbedne dla zachowania jednostki ludzkiej przy zyciu. Jest fizjologicznym stanem
organizmu stuzacym do regeneracji sit fizycznych oraz psychicznych [1]. Podczas snu
obniza si¢ wrazliwo$¢ na niektore bodzce, zniesiona jest aktywnos¢ ruchowa, obniza
si¢ przemiana materii oraz zmniejsza si¢ czg¢stos¢ skurczéw serca i oddechow. Sen jest
takze niezbedny do prawidlowego przebiegu proceséw psychicznych. Stanowi on
istotng forme dezaktywacji naszej $wiadomosci. Podczas snu nie zajmujemy si¢
analizowaniem rzeczywistosci, a do glosu dochodzi pod$swiadomo$¢ cztowieka [2, 3].

Gdy dochodzi do zakldcen oraz zaburzen snu, osoby zaczynaja zastanawiaé si¢
z jakiego powodu nie mogg zasna¢, co muszg zrobi¢, by odzyska¢ upragniony
odpoczynek. Okresowe pozbawienie snu prowadzi do zmgczenia, a takze zaburzen
koncentracji uwagi, pamigci oraz spostrzegania. Do najbardziej powszechnych
zaburzen snu zalicza si¢ miedzy innymi: bezsenno$¢, narkolepsje¢, bezdech senny,
somnambulizm. Naruszaja one prawidlowe funkcjonowanie cztowieka w ciagu dnia
oraz wywotujg obnizenie samopoczucia [4, 5]. Negatywny wpltyw zaburzen snu na
funkcjonowanie cztowieka i jako$¢ zycia jest znaczacy. Zaburzenia te moga takze
powodowac liczne implikacje kliniczne. Dlatego bardzo wazne jest zaplanowanie
odpowiedniego leczenia do indywidualnej jednostki, ktora zmaga si¢ z réznego rodzaju
zaburzeniami. W$rod réznych metod leczenia zaburzen snu wobec dzieci i mtodziezy
proponuje si¢ m.in.: higien¢ snu, interwencj¢ behawioralng, fizjoterapig, bajkoterapie
oraz muzykoterapig¢ [3, 6].

Celem artykulu jest omowienie zaburzen snu doswiadczanych przez dzieci
i mtodziez ze szczegdlnym uwzglednieniem diagnozy, przebiegu i wybranych form
terapii.

2. Ogélna charakterystyka zaburzen snu — klasyfikacja zaburzen snu

Sen (ta¢. somnus) jest cyklicznie pojawiajagcym si¢ i przemijajagcym stanem
zniesienia $§wiadomosci i bezruchu wystepujacy w rytmie dobowym. Charakteryzuje
si¢ zawieszeniem lub krancowym zubozeniem reagowania na bodzce ptynace
z otoczenia. Powszechnie uwaza si¢, ze sen jest okresem wypoczynku, wzrostu
i odbudowy organizmu oraz tkanek. Jest podstawowg potrzeba fizjologiczng
organizmu, bez ktorej cztowiek nie moze prawidtowo funkcjonowaé oraz reakcja
obronng przed szkodliwymi skutkami przemeczenia. Redukowanie ilosci snu zwigksza
podatno$¢ na choroby, a sam sen w przypadku wielu schorzen ma ogromne znaczenie
w powrocie do zdrowia [7]. N. Sillamy [8] definiuje sen jako powtarzajacy si¢

! eljan@kul.pl, doktor nauk humanistycznych, Katedra Psychologii Klinicznej, Instytut Psychologii, Katolicki
Uniwersytet Lubelski Jana Pawta II.
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regularnie stan fizjologiczny, ktdry charakteryzuje si¢ ograniczeniem aktywnosci,
obnizeniem tonusu mig¢$niowego oraz zawieszeniem $wiadomosci. Sen jest rOwniez
stanem czynno$ciowym osrodkowego uktadu nerwowego w przebiegu ktorego

cyklicznie dochodzi do zniesienia §wiadomosci i bezruchu w rytmie dobowym [9].

Zaburzenia snu jest to grupa zaburzen, ktore mogg dotyczy¢ dhugosci snu, jak i jego
jakosci. Niektore zaburzenia snu sg na tyle powazne, ze zakldcajg normalne fizyczne,
umystowe i emocjonalne funkcjonowanie. Najbardziej popularna klasyfikacja
zaburzen snu zostala zawarta w ramach czwartej rewizji Amerykanskiej Klasyfikacji
Zaburzen Psychicznych [10-12].

Rowniez szeroko pojete zaburzenia snu zostaly ujete w przez Migdzynarodowa
Klasyfikacje Zaburzen Snu — ICSD [13].

Klasyfikacja ta dzieli zaburzenia snu na pierwotne i wtorne, czyli na wystepujace
samoistnie lub towarzyszace innym chorobom. Dzieli zaburzenia snu na trzy
podstawowe grupy:

1. dyssomnie, czyli pierwotne zaburzenia zasypiania, kontynuacji snu lub
nadmiernej sennosci — zaburzenia snu lub czuwania per se; (np. insomnie,
hipersomnie, narkolepsje¢, zaburzenia oddychania podczas snu, zaburzenia rytmoéw
dobowych);

2. parasomnie, czyli epizodyczne zjawiska wystepujagce we $nie towarzyszace
wybudzeniu, czgéciowemu wybudzeniu lub przejsciu migdzy stadiami snu;

3. zaburzenia snu w chorobach somatycznych i psychiatrycznych oraz inne
zaburzenia snu.

Najnowsza klasyfikacja DSM-5 uzupehita i uwzglednita nastepujgce kryteria
diagnostyczne, ktore pomagaja w rozpoznawaniu zaburzen snu:

e zaburzenia snu nocnego utrzymujace si¢ przez ponad 4 tygodnie;

e czas potrzebny do zasnigcia jest dluzszy niz 30 minut;

e calkowity czas snu jest krotszy niz 6 godzin;

e wystepuje obnizone samopoczucie w trakcie dnia [12].

Kategoria zaburzen zachowania zwigzanego ze snem jest zarezerwowana dla
dwéch rodzajow sytuacji, wystepujacych u dzieci powyzej 12 miesigca zycia, kiedy
wylaniaja si¢ stabilne wzorce snu. Wedhug zalecen RDC-PA [14], wyr6ézniamy dwie
formy zaburzenia zachowania zwigzanego ze snem u matych dzieci. Stanowig one
uzupetnienie DSM-IV-TR [10], zawierajacego: leki nocne, somnambulizm, zaburzenia
snu zwigzanego z oddychaniem, koszmary senne. Jesli u matego dziecka spetnione sa
kryteria z DSM-IV-TR, stosowng diagnoze nalezy odnotowa¢ na Osi I (800”Inne”)
DC-0-3R.

Dodatkowe kategorie proponowane przez DC-3R to:

e Protodyssomnia zwigzana z zasypianiem — zaburzenie zasypiania,

e Protodyssomnia zwigzana z budzeniem si¢ nocnym — zaburzenie cigglosci snu
(np. budzenie si¢ w nocy i trudnosci w ponownym zasnigciu) [15].

3. Zapotrzebowanie na sen w poszczegolnych okresach zycia

[lo$¢ snu potrzebna do regeneracji komorek nerwowych jest u poszczegdlnych osob
zroznicowana. Szczegdlny wplyw na roznice w zapotrzebowaniu snu majg: stan
zdrowia, wiek czy rodzaj wykonywanego zajecia. Osobom o silnym uktadzie
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nerwowym wystarcza pi¢¢ godzin snu na dobg. Z kolei dla oséb o stabszym uktadzie
nerwowym przeci¢tne zapotrzebowanie na sen wynosi osiem godzin. Dorosty cztowiek
potrzebuje mniej snu niz dziecko, chociaz dostateczna jego ilos¢ jest konieczno$cia.

Od samego poczatku ludzkiego istnienia ptdd spoczywa w stanie snu. Juz w trakcie
24 tygodnia cigzy mozna u plodu zaobserwowaé szybkie ruchy gatek ocznych. To
znak, ze wystepuje u nich faza snu REM. Od 36 tygodnia nastepuje rdéznicowanie si¢
wzorca snu. W lonie matki dziecko spedza wieksza cze$¢ snu w fazie snu REM.

Noworodek przeznacza na sen zwykle od 16 do 20 godzin dziennie. Spi siedem
i wiccej razy na dobe. Poczatkowo nie odroznia nocy od dnia, budzi si¢ zgodnie
Z wlasnym rytmem. Okresy snu oraz czuwania rozktadajg si¢ na 3 lub 4 fazy podczas
dnia oraz w ciggu nocy. Indywidualne fazy snu sa krétsze od wystepujacych u ludzi
dorostych i trwaja 60 minut. Odpowiednia ilo§¢ snu oraz nawyk systematycznego
zasypiania maja podstawowe znaczenie dla fizycznego i psychicznego zdrowia
i rozwoju dziecka, dla jego pracy i harmonijnego zycia w przyszto$ci. Dzieci, ktore od
samego poczatku rozwoju miaty prawidlowo ustalony i utrwalony nawyk regularnego
snu sg bardziej odporne i zrownowazone emocjonalnie. Znaczenie snu w okresie
rozwoju dziecka jest kluczowe i $wiadczy o tym fakt, ze dziecko z narastajagcym
niedoborem snu, pomimo najlepszego odzywiania i odpowiednio dopasowanej diety,
nie rozwija si¢ i nie przybywa na wadze [5].

Sen znajduje si¢ pod kontrola wielu czynnikéw: biologicznych, komorkowych
i neurotransmisyjnych, ktore majg wptyw na jako$¢ stanu sen-czuwanie. Bardzo wazne
dla jego przebiegu sg zjawiska zwigzane z rytmem dobowym, ktorych wptyw jest
oczywisty zarowno w zespotach psychiatrycznych, jak i neurodegeneracyjnych [3, 16].
Dzieci nie przychodza na $wiat wyposazone w rytm okolodobowy wiasciwy osobom
dorostym. Cykle snu i czuwania u niemowlat obejmuja dzien i noc, stopniowo
przybierajac forme¢ drzemek i nocnego snu. Zegar biologiczny niemowlecia zaczyna
dojrzewa¢ miedzy szostym a dziewigtym tygodniem i dopiero w czwartym lub pigtym
miesigcu dziata bez wickszych zaktocen. W miarg stabilizowania si¢ cyklu
okotodobowego, dziecko osiaga etap, kiedy na ogdt jest rozbudzone w ciggu dnia oraz
$pi nocg. W dziewigtym lub dziesigtym miesigcu codziennie budzi si¢ i zasypia mniej
wigcej o tej samej porze, a okresy snu sa dtuzsze. Dzieci i1 dorosli przechodza przez te
same cykle senne, ale u dzieci sg one krotsze i1 czestsze. Dziecko spedza wigcej czasu
w fazie snu plytkiego i czegsciej zdarzajg mu si¢ chwilowe przebudzenia.

Wyréznia si¢ dwa powody, dla ktorych sen niemowlecia jest inny niz u starszych
dzieci. Po pierwsze, harmonogram snu sprzyja umystowemu i fizycznemu rozwojowi.
W pierwszych dwdch latach zycia dzieci rosng bardzo szybko, a ich zwyczaje senne sg
odzwierciedleniem potrzeb biologicznych, ktdre r6znig si¢ zasadniczo od potrzeb osob
dorostych. Po drugie, harmonogram snu utatwia dziecku przezycie. Niemowleta
spedzaja wickszo$¢ czasu w stadium snu ptytkiego, co prawdopodobnie ma stuzy¢
umozliwieniu im tatwego budzenia si¢ w nieprzyjemnych lub niebezpiecznych
sytuacjach: kiedy czuja gtod, bol lub niewygode.

W. Sears oraz M. Sears [17] ostrzegaja, ze przedwczesne zachecanie niemowlat do
glebokiego snu moze nie stuzy¢ najlepiej ich rozwojowi. Wszystkie fazy snu sa wazne
dla dziecigcego rozwoju i wzrostu. W miar¢ rozwoju dziecka wyksztalca si¢ cykl
senny — osiagnigcie dojrzatosci w tej dziedzinie jest procesem biologicznym [18].
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Jednoroczne potrzebujg do 14 godzin dziennie, a dwuletnie juz do 12 godzin. Pora snu
ciggle przesuwa si¢ na godziny nocne, a sen w ciggu dnia ogranicza si¢ do snu
popotudniowego. Systematyczno$¢ snu nocnego ustala si¢ u matego dziecka w roznym
wieku, jednak prawie wszystkie dzieci po 3. r.z. majg zdolno$¢ przespania nocy bez
budzenia si¢. Najczesciej w wieku okolo 5 lat dziecko traci zapotrzebowanie na
popotudniowy sen.

Od chwili narodzin do wczesnego dziecinstwa udzial fazy REM w calosci snu
nieustannie si¢ zmniejsza. Dzieci w wieku od 8 do 12 lat spedzajg w $nie REM jedynie
18% nocy. Odsetek ten odpowiada proporcji snu u dorostego, u ktorego jedng czwarta
nocy spedza si¢ we $nie glebokim. Do 20 roku zycia czas trwania snu ulega skroceniu
i najczesciej wynosi on od 7-8 godzin. Do konca czwartej dekady zycia ulega
zmniejszeniu udziat snu glgbokiego i wynosi on tylko okoto 5% calosci snu. Coraz
czesciej wystepuje nocne wybudzenie. WydtuZzeniu ulega rowniez czas potrzebny do
powtornego zasnigcia. W trakcie starzenia si¢ potrzeba snu obniza si¢. Od 60 roku zycia
nasila si¢ dalsza redukcja snu glebokiego. Zjawisko to wczesniej pojawia si¢ u mezczyzn
i jest u nich intensywniej wyrazone niz u kobiet. W tym okresie wydtuza si¢ czas
oczekiwania na zapadnigcie w sen po uprzednim utozeniu. Redukuje si¢ rowniez prog
pobudliwosci 1 juz nawet nieznaczny hatas moze sta¢ si¢ przyczyng przebudzenia.
U 0sob w podesztym wieku stwierdza si¢ rowniez skrocenie czasu wolnofalowego oraz
wydtuzenie fazy snu REM. Osoby starsze budza w nocy czgsciej i do pézna miewaja
problemy z ponownym zasni¢ciem. Jednak zmiany w przebiegu snu wystepujace zwykle
wraz ze starzeniem si¢ nie musza obejmowac¢ wszystkich osob [19].

4. Zaburzenia snu w roznych okresach zycia dzieci i mlodziezy

Niedobor snu moze mie¢ dwojaki charakter — przewlektego niedoboru snu wraz ze
wszystkimi jego nastgpstwami oraz sytuacyjnego niedoboru snu zwigzanego
z krotkotrwatg zmiang rozktadu dnia.

4.1. Zaburzenia snu wystepujace u dzieci pomiedzy 1-3. roku zycia

W pierwszym roku zycia problemy ze snem sa powszechne. Zwigzane sg one

Z r6znymi sytuacjami i problemami medycznymi. Nie powinno stawia¢ si¢ diagnozy

jesli problem ze snem powstaje w wyniku zaburzen afektu, przejsciowych probleméw
adaptacyjnych, zaburzen po stresie traumatycznym czy zaburzen relacji.
Do zaburzen snu w pierwszym roku zycia zalicza si¢:

1. Zaburzenie zasypiania  (Protodyssomnia zwigzana z  zasypianiem).
Charakteryzuja je problemy z zasypianiem przejawiajace si¢ dlugoscig czasu
potrzebnego, aby dziecko zasnglo, potrzeba dziecka, aby rodzic pozostat
w pokoju, dopdki ono nie zasnie i/lub potrzebg dziecka, aby rodzic wracal (np.
rodzic wychodzit z pokoju i wraca w odpowiedzi na wotanie dziecka). Diagnoza
zaburzenia zasypiania wymaga stwierdzenia znacznej trudnosci w zasypianiu,
ktéra utrzymuje si¢ minimum przez cztery tygodnie, a tygodniowo pojawia si¢ od
pigciu do siedmiu epizodow.

2. Zaburzenie ciaglosci snu (Protodyssomnia zwigzana z budzeniem si¢ nocnym).
Problem budzenia si¢ w nocy oznacza przebudzanie si¢ wymagajace interwencji
ze strony rodzica i/lub przebudzanie si¢ z przychodzeniem do t6zka rodzicow.
Diagnoza zaburzenia ciaglo$ci snu wymaga stwierdzenia znacznych trudnosci
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zwigzanych z budzeniem si¢ w nocy, ktdre utrzymujg si¢ przynajmniej przez
cztery tygodnie i pojawiaja si¢ od pigciu do siedmiu razy w tygodniu [15].

Zaburzenia snu okresu niemowlecego i wezesnodziecigcego prowadza czesto do
glebokiego niedoboru snu catej rodziny. Prowadzi to do przewleklego zmeczenia
rodzicow oraz zaburzenia zycia rodzinnego, a €O za tym idzie wzrostem
niekontrolowanych zachowan wobec dziecka typu: potrzasanie, zbyt intensywne
kotysanie itp. Pojawia si¢ wowczas poczucie winy i w efekcie uruchomienie
U rodzicow mechanizmow obronnych zaburzajacych proces wychowawczy. Problemy
z usypianiem dzieci wystepuja w kazdej rodzinie. Pojawiajg si¢ one wowczas, gdy
dzieci wieczorem zaczynaja prosi¢ przed zasnigciem rodzicéw o spozywanie pokarmu,
przeczytaniu kolejnej bajki nie odczuwajac zmegczenia i nadal sg skore do zabawy.
Brak ustalonej i przestrzeganej pory snu przyzwyczaja dziecko do okazywania oporu.
Rozpoznanie przez dziecko, ze okazaniem zloSci, ptaczem mozna co$ osiagnaé
— prowadzi bardzo czesto do utrwalenia si¢ takiego postgpowania. Wickszos¢ dzieci
jednak w godzinach wieczornych odczuwa wyrazne zmegczenie oraz senno$¢. Czasami
zdarza sie, ze lek przed ciemnoscia 1 samotnoscia lub nieprawidtowe relacje migdzy
rodzicami lub rodzicami a dzieckiem moga wywotywac¢ lub wzmagac problemy
zwigzane ze spaniem. Czesto przyczynami klopotow sg potrzeby dziecka
samookreslenia si¢ oraz niezalezno$ci. Gdy rodzice zaczynaja ulegaé tej potrzebie,
proba zmiany zaistniatej sytuacji moze by¢ uciagzliwa [19].

W okresie niemowlecym wielokrotnie moga wystgpowac zardwno zaburzenia snu
przemijajace, jak i przewlekte. U 25-50% niemowlgt w wieku od 6 do 12 miesigca
zycia 1 u 30% dzieci jednorocznych zaobserwowa¢ mozna przebudzenia ze snu
nocnego. Okoto 50% dzieci 12 — miesigcznych ma trudno$ci z zasypianiem lub nie
moze uspokoi¢ si¢ przed zasnieciem. Czynnikami ryzyka utrzymania si¢ zaburzen snu
sa m.in.: temperament dziecka, depresja matki, stres w rodzinie, schorzenia
somatyczne niemowlgcia. Wsrod zaburzen snu  najczgscie]  wystgpujacych
Uniemowlecia nalezg: bezsenno$¢ warunkowa, przede wszystkim zaburzenia
zasypiania, a takze zaburzenia zwigzane z rytmicznymi ruchami podczas snu
(uderzanie glowa, kotysanie i potrzasanie ciatem) [21].

Do zaburzen snu pomiedzy 1-3. r.z. zalicza si¢:

1. Lagodne przysenne mioklonie noworodkowe — specyficzng cecha mioklonii sg
asynchroniczne zrywy konczyn i tutowia wystepujace w okresie noworodkowym
w czasie snu spokojnego (ICSD, 1990). Wystepuja one w seriach
z czgstotliwoscia 1Hz. W zapisie EEG nie stwierdza si¢ w tym czasie zmian
napadowych. Spontaniczna remisja mioklonii nastgpuje przed 4. mies. Zycia.
Wymagaja rozrdznienia z drgawkami mioklonicznymi. Nie wymagaja leczenia.

2. Rytmiczne ruchy z zasypianiem (jaktacje) — powtarzajace sig, stereotypowe
ruchy obejmujace zazwyczaj glowe i szyje, ktore typowo wystepuja w okresie
poprzedzajgcym zasniecie i mogg jeszcze utrzymywac si¢ w ptytkim $nie [13].
Epizody te trwaja krocej niz 15 min. i daja si¢ przerwac. Zachowania te o roznym
stopniu nasilenia sg spotykane u 75% dzieci w 1.rz. i ustepuja z wiekiem. Nie
wymagaja leczenia.

3. Nocne budzenie — zachowania zmuszajace otoczenie do zajecia si¢ dzieckiem
w trakcie wybudzen nocnych. Wystepuje u ok. 40% dzieci w pierwszych latach
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zycia i przyczyng moga by¢ btedy wychowawcze. Kazde dziecko budzi si¢ kilka
razy w ciggu nocy, natomiast problem powstaje wowczas, gdy dziecko nie potrafi
poradzi¢ sobie z wybudzeniem i zaczyna ptaka¢. Wptywac na to moga zarowno
niewlasciwe nawyki zwigzane ze snem, jak i nieprawidlowa reakcja rodzicow na
ptacz dziecka. Uswiadomienie rodzicom bt¢déw, jakie popeknili i poinstruowanie
o wilasciwych zachowaniach z reguly doprowadza do ustgpienia problemu.
W pierwszych dniach zamiany niewlasciwych przyzwyczajen dziecka powinno
si¢ stosowa¢ metodg polegajaca na pojawieniu si¢ rodzica — gdy dziecko ptacze
— pozostaniu w zasiggu jego wzroku i stownym uspokajaniu w wydluzajacych sie
kolejno odstepach czasu. Dziecko nie ma wowczas poczucia odrzucenia.

4. Opér przy kladzeniu si¢ do lézka — krzyk, placz i agresja wtdérna do
narastajgcego zmeczenia dziecka, ktore jednak nie chce podporzadkowaé si¢
koniecznosci poéjscia spac. Prowadzi¢ to moze do zasypiania w niewlasciwym
miejscu, a nastepnie do czgstszych wybudzen nocnych oraz dezorganizacji zycia
rodziny. Problem z reguty jest nastepstwem btedéw wychowawczych i wymaga
ustalenia odpowiednich zmian w postepowaniu z dzieckiem [20].

4.2. Zaburzenia snu wystepujace u dzieci w wieku przedszkolnym

U dziecka po 3.r.z. brak snu (zmeczenie) przejawia si¢ przede wszystkim
narastajaca aktywnos$cia (az do pobudzenia) i ptaczliwo$cig. Z kazda chwilg coraz
trudniejsze jest wyciszenie i utozenie go do snu. Nieche¢ przed ktadzeniem sie spaé
obserwuje si¢ u 10-15% dzieci, natomiast nocne przebudzenia lub trudnosci
z zasnigciem dotykaja 15-30%. Niekiedy obydwa te problemy wystepuja jednoczesnie.
Jezeli nie sg one leczone, zwykle przybieraja posta¢ przewleklych zaburzen snu.
Wtasnie w wieku przedszkolnym moga pojawiac si¢ pierwsze parasomnie, ktore moga
zaktocac oraz niekorzystnie wptywac na sen nocny dziecka. Typowymi problemami
zwigzanymi ze snem dzieci w wieku przedszkolnym sa m.in.: Ieki nocne, koszmary
nocne, bezsenno$¢ warunkowa (zaburzenia zasypiania badz nocne budzenie sig,
zaburzenia zwigzane z brakiem dyscypliny, opor przed ktadzeniem si¢ spac), bruksism,
zaburzenia oddychania podczas shu, parasomnie [21, 22].

Do specyficznych zaburzenia snu u dzieci powyzej 3 r.z zalicza si¢:

1. Leki nocne (la¢. pavor nocturnus) — charakteryzujg si¢ epizodami placzu, krzyku
z towarzyszacymi gwalttownymi zachowaniami ruchowymi (bicie, siadanie,
wstawanie), z objawami wegetatywnymi (tachykardia, zaczerwienienie twarzy,
rozszerzenie zrenic), w trakcie ktorych nie mozna nawigza¢ kontaktu z dzieckiem.
Spokojnie $pigce dziecko nagle siada na 16zko z glosnym ptaczem jest pobudzona
i nieprzytomne. Staje si¢ panicznie przestraszone i wpatruje si¢ w przestrzen.
Wystepuje trudnos¢ ze zrozumieniem tego co dziecko wypowiada. Jego Zrenice sg
powigkszone, oddech przyspieszony, serce mocno bije, skora moze by¢ spocona.
Dziecko nie reaguje na zadne proby uspokojenia, wyrywa si¢ i przewaznie po
kilku minutach zasypia. W bardzo rzadko wystepujacych przypadkach moze dojs¢
do wybudzenia i odzyskania kontaktu z otoczeniem. Wtedy dziecko chaotycznie
stara si¢ zrelacjonowaé fragmenty przerazajacego snu. Lgki nocne nasilajg sig
w okresie silnego stresu, np. wraz z pierwszym pdjsciem do przedszkola
— interpretuje si¢ to zjawisko jako lek wigzacy sie z roztaka z rodzicami.
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Lek nocny pojawia si¢ zazwyczaj na poczatku nocy w 1-1,5 godzinie po zasnieciu;
w czasie snu non-REM, wkrotce po potozeniu si¢ do 16zka. Jest zwigzane czasowo ze
snem wolnofalowym. Napad trwa zwykle 5-15 minut i konczy si¢ spontanicznie
powrotem do snu. Na nastepny dzien dziecko nie pamigta treSci lekow, zazwyczaj nie
pamigta rowniez rozmow rodzicow. Stany takie Swiadczy¢ moga o braku dojrzatosci
osrodkowego ukladu nerwowego. Pomiedzy napadami lekéw nocnych wystepuja
zwykle kilkudniowe lub kilkutygodniowe przerwy chociaz stres i nadmierne
zmeczenie moga zwigkszy¢ ich czestotliwos¢. Leki nocne mogag przeradzaé sie
w epizod somnambulizmu. U dzieci Igki nocne nie sa uwazane za patologiczne [23].

William Sears oraz Martha Sears w ksiazce pt. ,,Zasypianie bez ptaczu” tak opisuje
atak leku nocnego u dziecka:

wDziecko nagle siada na {ozku, przeszywajgco krzyczy, wyglgda na przerazone
i patrzy przed siebie Szeroko otwartymi oczami. Rodzic biegnie do niego, aby sprawdzic
co sie stato, a dziecko nadal placze i cigzko oddycha. Mocno wali serce, jego zZrenice sq
rozszerzone, a ciato splywa potem. Kiedy rodzic probuje obudzi¢ dziecko, wydaje sig
zagubiony i catkowicie oderwany od rzeczywistosci. Nie zauwaza prob udzielania
pomocy przez rodzicow. Nie bierze tego do siebie, ale moze probowac¢ odepchngé
rodzica w sytuacji kiedy chce go przytulic. Proba pomocy moze utrudni¢ przezwycigzenie
nocnego leku. Taki atak moze trwaé od pieciu do dziesieciu minut, przy czym dziecko
— ktore nie bylo rozbudzone — zapada w gleboki i spokojny sen” [17].

2. Sommnambulizm — okreslany jako lunatyzm lub sennowldctwo. Przebiega
wedlug ustalonego wzorca — zazwyczaj wystepuje w pierwszej z 3 czgsci nocy,
kiedy sen non-REM jest bardziej dominujacy. Objawia si¢ pod postacig
najbardziej ztozonych, nieprzewidywalnych zachowan, takich jak: siadanie na
16zku, opuszczanie t6zka i wedrowanie, a w skrajnych przypadkach wychodzenie
na zewnatrz (poza dom). Ich mimika nie wyraza zazwyczaj zadnych emocji,
a oczy zazwyczaj s3 szeroko otwarte. Jesli osoby te w ogole mowia, to w sposob
beztadny — wypowiadanie zdan nalezy do rzadkosci. Ich ruchy sg na ogét stabo
skoordynowane, co czasem rodzi powazne zagrozenie. Typowa jest amnezja
epizodu [23]. W czasie nocnej wedrowki prawidtowo porusza si¢, potrafi oming¢
przeszkody, otworzy¢ okna oraz wykonywac rdznorodne czynno$ci. Incydent
somnambulizmu najczgsciej konczy si¢ samodzielnym potozeniem si¢ do 16zka
i ponownym zasnieciem [24].

Przypuszczalnie 6% wszystkich dzieci wedruje we $nie, przy czym nie jest to u nich
uwazane za zachowanie patologiczne. Zwykle zachowanie to zaczyna si¢ w wieku
6-12 lat i utrzymuje si¢ przez kilka lat — wigkszo$¢ wyrasta z niego do 16 roku zycia.
Okoto 20% nadal przejawia to zachowanie az do okresu dorostosci [23].
Sommnambulizm stwierdza si¢ u 15-40% populacji dziewczgecej z najwigkszym
nasileniem objawow miedzy 4. a 8. r.z. Epizody napadowe trwaja od 1 do 30 minut.
llos¢ epizoddw somnambulicznych jest zrdznicowana. Najczesciej wystepuja
pojedyncze incydenty. U okoto 20% przypadkéw somanmbulizm jest genetycznie
uwarunkowany. Przyczyng lunatykowania moze by¢ zmeczenie, stres, choroba,
przyjmowanie lekow [4, 10, 25].

W obu powyzszych parasomniach obserwuje si¢ predyspozycje genetyczng oraz
wplyw czynnikow, takich jak: deprywacja snu (zwickszenie ilosci snu

157



Elzbieta Januszewska

wolnofalowego), podwyzszona temperatura ciata, sytuacje stresogenne, niektore leki
dziatajace na os$rodkowy ukiad nerwowy, czynniki zewngtrzne prowadzace do
sptycenia snu, np. dzwonek, glosna muzyka itp. W somnambulizmie czgsto
czynnikiem wywolujacym jest przepetnienie pecherza moczowego, ktére powoduje, ze
dziecko wstaje i zaczyna wedrowaé. Niekiedy zaburzenia powyzsze wymagaja
rozroznienia z epilepsja z napadami o ogniskowym poczatku [26]. Za przyczyng
powstawania Igkow nocnych jak i somnambulizmu uznaje si¢ niestabilno$¢
centralnego uktadu nerwowego z zaburzeniem regulacji prawidtowego przebiegu snu
glebokiego [19].

3.

Koszmary nocne (nightmares) zwane takze zmorg nocng polegaja na
przezywaniu przerazajacych snéw. Sa to uwidocznione objawy strachu (krzyk,
ptacz) towarzyszace marzeniom sennym O przerazajacej tresci, zazwyczaj
prowadzace do wybudzenia. Po zbudzeniu si¢ osoba potrafi dobrze
i w szczegdtach opowiedzie¢ tresci koszmarnego snu. W  kolejnych
nieprzyjemnych zajsSciach osobom z tym zaburzeniem powtarzajg si¢ te same sny.
Po obudzeniu przytomno$¢ jest w peini zachowana, uczucie leku jest juz
W pewnym stopniu mniejsze. Stwierdzi¢ mozna przyspieszone tetno, bladosc
skéry, nadmierng potliwos¢é. Koszmary nocne wystepuja gtéwnie w ostatnie;j,
trzeciej czes$ci nocy 1 nie pojawiajg si¢ w fazie snu glebokiego, lecz w $nie REM.
Najczesciej koszmary nocne wystepuje ok. 3-5 godzin po zasnigciu. Dziecigce
koszmary nocne, zwlaszcza te, ktore wystepuja u matych dzieci, nie maja
znaczenia patologicznego. Najwigksze nasilenie koszmardéw przypada na wiek
miedzy 3. a 6. r.z. Przynajmniej okazjonalnie dotyczy 100% populacji. Duza
czestos¢ wystepowania koszmaréw moze $wiadczy¢ o istotnych problemach
emocjonalnych dziecka lub o jego chorobie. W przypadku duzego nasilenia
objawow wskazana jest konsultacja psychologiczna, psychiatryczna lub
neurologiczna. Zbierajac wywiad czesto okazuje si¢, ze koszmary nocne zwigzane
Sa z ogladaniem niewlasciwych programow telewizyjnych czy gier
komputerowych [2].

Koszmary senne czesto sg mylone z lekiem nocnym. Chcac dokona¢ prawidtowe;j

diagnozy warto zwrdci¢ uwage na nastgpujace cechy:

a)

b)

c)

d)

Czestotliwos¢ — zle sny i koszmary nocne zdarzaja si¢ w wieku przedszkolnym
czesciej iz leki nocne. Mimo to kazde dziecko doswiadcza przynajmniej raz Igkow
nocnych.

Pora — lgki nocne zdarzaja si¢ krotko zaraz po zasnieciu. Koszmary nocne
pojawiaja si¢ pozniej, w drugiej potowie snu nocnego.

Zte sny pojawiajg si¢ w fazie snu zwanej jako REM, tzn. w fazie snu ptytkiego.
Chociaz dziecko przesypia caly sen, budzi si¢ po jego zakonczeniu zwykle
przerazone. Leki nocne za$ sg czgsciowym wybudzeniem fazy bardzo glebokiego
snu. Dzieci do$wiadczajace takich epizodow zwykle nie wybudzaja si¢ w pelni,
chyba, Ze kto$ je obudzi.

Objawy — w czasie leku nocnego dziecko jest spocone, ma przyspieszone bicie
serca, jest przestraszone oraz nie posiada orientacji w jakim miejscu si¢ znajduje.
Moze krzyczeé, ptakac szlochac, lub rzucac si¢ po powierzchni 16zka. Oczy moga
by¢ szeroko otwarte, wpatrzone w obiekt, ale dziecko nadal $pi. Doswiadczajac
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tresci pochodzacych od ztego snu dziecko moze wydawac si¢, ze jest niespokojne,
ale panika, krzyk czy ptacz nastepuja dopiero po catkowitym obudzeniu. Dziecko
mowigce — bedzie probowato opowiedzie¢ o tym co si¢ mu $nito, natomiast jesli
to byt Iek nie bedzie go wcale pamigtato.
Czas trwania — leki nocne trwajg od 10-30 minut, po czym dziecko $pi dalej.
Koszmar jest zwykle krotki i konczy si¢ obudzeniem. Czas trwania okresu paniki
nastepujacego po obudzenie z koszmaru jest r6zny, w zaleznosci od rodzaju snu
i wrazliwo$ci dziecka [4, 10].
Bruksizm — oznacza mimowolne zgrzytanie i zaciskanie zgbow w trakcie snu.
Badania wskazuja, ze wraz ze zwigkszajaca si¢ liczba zachorowan, réwnolegle
postepuje obnizanie wieku, w jakim pojawiaja si¢ symptomy. Juz 30-70% dzieci
i 60-80% mtodziezy zdradza objawy bruksizmu. Bruksizm uwazany jest za
parafunkcje uktadu zucia, a wigc taka aktywno$¢ ruchows, do ktérej nie jest on
przystosowany i ktéra prowadzi do szkodliwych zmian. Polega na zgrzytaniu
zebami 1 zaciskaniu ich, zwlaszcza w czasie snu, ale w pewnych przypadkach
takze podczas dziennych aktywnosci.

Do czynnikéw wywotujacych bruksizm zalicza sig:
przyczyny miejscowe (nieprawidlowo wyksztalcony zgryz, dysfunkcje stawu
skroniowo-zuchwowego roznego pochodzenia, nieprawidlowo wykonane
wypetnienia dentystyczne, implanty, protezy). Wszystkie, wymienione wyzej
czynniki, moga wplyna¢ na zmiang aktywnosci receptorow migsniowych
wrazliwych na rozcigganie i spowodowaé wzrost sity skurczu mig$ni, ktory trwa
dhluzej niz wykonywana funkcja. Powoduje to nadmierng aktywacj¢ migsni
zwaczy, zwlaszcza podczas snu. Sily dzialajagce wowczas na zgby 1 staw
skroniowo-zuchwowy sa ekstremalne;
wplyw centralnego uktadu nerwowego — z tego punktu widzenia, bruksizm
traktowany jest jak parasomnia, a wigc zaburzenie polegajace na nie do konca
wytlumaczonych zjawiskach zachodzacych w uktadzie nerwowym. Parasomnie
zwigzane s3 z nieprawidlowa aktywizacja kory mozgowej 1 os$rodkow
podkorowych podczas snu. Wraz z bruksizmem mogg wystgpowac: omamy
przysenne, zaburzenia zachowania w czasie snu REM, zesp6t niespokojnych nog,
mowienie przez sen, chrapanie, bezdech;
przyczyny organiczne (przebyte urazy glowy, zapalenie opon mozgowo-
rdzeniowych, tgzec, zespoly otepienne, padaczka zlokalizowana w platach
skroniowych, krwotoki mézdzkowe, zanik oliwkowo-mostowo-rdzeniowy);
czynniki psychiczne — stanowig one gtowne podtoze bruksizmu a nalezg do nich:
zaburzenia nastroju, wysoka wrazliwo$¢ na stres, osobowos¢ lgkowa, nastawienie
na osigganie sukcesu, agorafobia. Przedluzajacy si¢ stres powoduje zmiany
wrazliwosci receptoréw w migsniach, ich nadmierne pobudzenie a w koncu
hipertonie zwaczy [27].

Do typowych objawow bruksizmu zalicza sig¢:
Zmiany w obrgbie zgbow: nadmierne starcie powierzchni zujacych i brzegdéw
siecznych, obnizenie koron ze¢bowych, nieregularno$¢ brzegéw siecznych,
odstoniecie zebiny, nadmierna ruchomo$¢ zgbdw, zlamania ze¢bdéw oraz
uszkodzenia wypetnien protetycznych.
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2. Girlandowe odciski zgbow na brzegach jezyka — wystepujace nawet, gdy
aktualnie nie ma zgrzytania zgbami.

3. Linijne zgrubienia blony $luzowej policzka, najczesciej wystepujace wzdtuz linii
zwarcia. Moga one $wiadczy¢ o nieswiadomym nagryzaniu policzka, choé
u niektorych osob stanowig $wiadomga parafunkcje.

4. U 86% chorych wystgpuje bol twarzy, migsni zwaczy, szyi, plecow, gardla,
ramion.

5. 65% o0soOb zglasza bole gtowy o charakterze napigciowym — bdle okolicy stawow
skroniowo-zuchwowych, szumy uszne.

6. Ze wzgledu na wybudzenia towarzyszace epizodom zgrzytania z¢bami, 80% 0sob
dotknietych tym problemem zmaga si¢ z nadmierng sennoscia, spowolnieniem
ruchowym oraz deficytami uwagi w ciggu dnia.

7. 55% osob cierpigcych na bruksizm odczuwa codzienny dyskomfort [28].

Szacuje sie, ze u ok. 5-10% ludzi w réznym przedziale wiekowym wystepuje to
zaburzenie oraz ma rozmaite nasilenie. Nie ma znaczenia patologicznego, ale
Z pewnoscig moze prowadzi¢ do uszkodzenia zgbow 1 dzigsel. Bruksizm pojawia si¢
najczesciej w 2 stadium snu NREM, ale czasem we $nie REM. Czasami jest potaczony
z niekontrolowanymi ruchami ciata lub przyspieszeniem tetna. Etiopatogeneza
bruksizmu jest wieloaspektowa. Duzg role w jej powstawaniu odgrywaja reakcje
psychoemocjonane zwigzane z cechami osobowosci [27].

Leczenie bruksizmu skupia si¢ na ustaleniu, czy zgrzytanie zgbami U dziecka jest
powodowane silnymi przezyciami, zbyt duza wrazliwoscig czy istniejgcymi wadami
zgryzu. Dziecko odreagowuje silne emocje, ktorych doznato w ciggu dnia, poprzez
nocne zgrzytanie zgbami. Bardzo wazne jest zatem to, aby umiejetnie roztadowac
niepokdj i napiecie przed zasnieciem. W tym celu wystarczy spokojna rozmowa
z dzieckiem o jego troskach czy zmartwieniach, przeczytanie bajki, ciepta kapiel przed
snem czy po prostu czute pogtaskanie dziecka po glowcee [29].

4.3. Zaburzenia snu u dzieci w wieku szkolnym oraz w okresie dojrzewania

Mtodziezy czesto towarzyszy wzmozona meczliwo$é, rozdraznienie, ospatose,
apatia oraz trudno$ci w koncentracji uwagi, ktore nie zawsze sg powodowane
niedostatkiem snu. Przyczyng moga by¢ braki jakosciowe wystepujace
w nieprawidtowej diecie, samozatruciu wewnatrzpochodnym, w zaburzeniach
przemiany materii, w stanach ostabienia wystepujacych po przewlektych chorobach
takich jak: niedoczynno$¢ tarczycy, cukrzyca. Bardzo czesto dolegliwosci te maja
podioze o charakterze nerwicowym — sltaby uktad nerwowy dziecka reaguje w ten
sposob na trudnos$ci sytuacyjne. Ciagla ospato$¢ oraz trudnosci w skupieniu uwagi
wsérod mtodziezy o ostabionym uktadzie nerwowym badz niekorzystnej strukturze
elementow $rodowiskowych przejawiaja si¢ czgsto w postaci sklonnosci do
wielogodzinnego snu na dobg, jako formy ucieczki od zycia i jego wymogow. Tego
typu sen nie zaopatruje w prawdziwy wypoczynek, ale wrecz przeciwnie, coraz
bardziej zmniejsza zdolno$¢ do nauki. W okresie dojrzewania szczegdlng uwage
nalezy zwrdci¢ na stan psychonerwowy dorastajacej miodziezy. Prawidtowy oraz
regenerujacy sen, ktory powinien stabilizowaé psychike mtodziezy ma znaczenie
szczegodlne w tym okresie [5, 28].
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W ostatnich latach zaburzenia snu u dzieci w wieku szkolnym niezwykle wzrasta.
Nawet 1/3 dzieci z tej grupy wiekowej moze mie¢ ktopoty ze snem. W ciggu ostatnich
10 lat zauwazy¢ mozna gwattowny wzrost zaburzen snu u dzieci w wieku szkolnym.
Tempo naszego stylu zycia ulega wyraznym zmianom a doktadniej — z zaznaczonym
opéznieniem rytmu okotodobowego oraz radykalnym zmniejszeniem czasu
przeznaczonego na wypoczynek. Niedobor snu powoduje trudnosci w nauce, poczucie
zmgczenia 1 braku motywacji, zaburzenia koncentracji, utrudnienie w procesie uczenia
sie [2, 21].

W okresie dojrzewania najwigkszy problem stanowi niedobor snu (zbyt krotki sen),
ktéry dotyczy coraz wigkszej liczby osob nastoletnich. Dominuja zaburzenia snu
wtorne zwigzane z zmiang trybu zycia. Jest to okres intensywnej nauki oraz
intensywnych kontaktow towarzyskich. Stale zmiany godzin chodzenia spac
| wstawania zar6wno w ciggu tygodnia, jak i w weekendy i $wigta zaburzaja
prawidtowe funkcjonowanie zegara biologicznego. Dotacza do tego czesto spozywanie
mocnej herbaty, kawy i innych napojow wysokoenergetycznych — co prowadzi do
dalszego rozregulowania zegara biologicznego. Naklada si¢ na to zwigkszone
zapotrzebowanie na sen, w rezultacie wystgpuje niedobor snu. Uczen budzi si¢ rano
z trudem 1 wielkim wysitkiem. Jak wykazujg obserwacje kliniczne, zaburzenia snu
U mtodziezy licealnej sa takie same jak u o0sob dorostych. We wczesnym okresie
dorastania obserwuje si¢ najwigksze nasilenie zaburzen typu parasomnie. Do zaburzen
snu w okresie dorastania naleza: koszmary senne z Igkiem, nieodpowiednia higiena
snu, bezsenno$¢, zespot opdznionej fazy snu, zespdt niespokojnych ndg, zespot
okresowych ruchow konczyn podczas snu, narkolepsja [21, 22].

Do czgstych zaburzen snu u dzieci w wieku szkolnym i dojrzewania zalicza sig:

1. Zespol Kleinego i Levina — istota choroby polega na okresach nadmiernej
senno$ci, w trakcie ktorych pacjenci $pia ponad 20 godzin na dobg, budza sig¢
jedynie w celu zjedzenia positku Iub potrzeb fizjologicznych. Wzmozonej
sennosci towarzyszy nadmierny apetyt. Nieprzyjemne incydenty sennosci trwaja
od kilku dni, do kilku tygodni. Pomig¢dzy incydentami osoby nie wykazuja
zadnych innych objawow. Incydenty moga natomiast poprzedzone
krotkotrwatymi zaburzeniami zachowania, orientacji i mowy, a czasem nawet
halucynacjami. Choroba ta najczesciej dotyka chtopcoéw w okresie dojrzewania
i trwa nawet wiele lat. Nawroty wystepuja z czestoscig od 2 na miesigec do 1 na
rok. W rozwoju tego zaburzenia rozwaza si¢ zaburzenie czynno$ci podwzgorza
lub ogniska uszkodzenia w osi podwzgorze-przysadka. Opisywane byly rowniez
przypadki po urazach gtowy i zapaleniach mozgu o réznej etiologii [4].

2. Zespol opdéznionej fazy snu — jest zaburzeniem rytméw okotodobowych, ktory
objawia si¢ trudno$ciami w zasypianiu. W zespole tym wewnetrzny zegar
biologiczny nie jest synchronizowany z rytmem dnia i nocy. Nieprawidtowos¢ ta
najczgsciej pojawia si¢ w okresie dojrzewania a szczegodlnie u chtopcow [30].
Zaréwno dzieci, jak i mlodziez ma bardzo duze trudnosci z rozpoczeciem
i zakonczeniem snu o optymalnej porze. Mlode osoby niezmiennie preferuja
pbézniejsza pore zasypiania, ktora miesci si¢ w granicach godz. 2-6 a budza si¢
pomiedzy godz. 10-13. Jezeli godzina zasypiania i budzenia si¢ pozostaja
W zgodzie z okotodobowa regulacja okresow snu, jego dlugos$¢ oraz wewnetrzna
organizacja sa na prawidlowym poziomie. Wyniki badan Pelayo, Thorpy,
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Glovinsky [28] sugeruja, ze ok. 0,7% o0sob dorostych w $rednim wieku i ponad
7% adolescentow cierpi z powodu tego zaburzenia. Najprawdopodobnigj
wystepowanie tego zespotu wigze si¢ z nieregularng sekrecjg melatoniny, ktora
jest odpowiedzialna za sen jak i réwniez udzial majg czynniki o podiozu
genetycznym.

5. Terapia zaburzen snu

Do najczgsciej stosowanych propozycji terapeutycznych zaburzen snu wymieni¢
mozna: leczenie farmakologiczne, tj. leki nasenne; preparaty ziotowe oraz leczenie
niefarmakologiczne, tj. higiena snu, interwencje behawioralne, fizjoterapia,
bajkoterapia, muzykoterapia.

Higiena snu to zbidr czynno$ci i zasad, ktorych wykonywanie i przestrzeganie
poprawia jego jakos$¢. Higiena psychiczna zwraca szczegolng uwage na indywidualng
zdolnos$¢ przystosowawcza czlowieka do warunkow, jakie stwarza nam wspolczesna
cywilizacja. Szybko$¢, z jaka zmienia si¢ S$rodowisko, tempo Zycia, jest
niewspotmierna do mozliwosci adaptacyjnych naszego uktadu nerwowego. Stad
niedostosowanie i frustracja. Prowadzenie regularnego trybu zycia, ograniczenie
dostepu swiatta podczas przygotowania si¢ do snu, unikanie drzemek w ciggu dnia,
ograniczenie positkow przed pora planowanego ulozenia si¢ do snu itp. ulatwiajg
procesy zasypiania i prawidlowego przebiegu snu [31]. U dzieci godzina pdjscia do
16Zka powinna by¢ w miarg $cisle ustalona i przestrzegana. Przed potozeniem dziecka
spa¢, nalezy je kilkakrotnie uprzedzi¢ o zblizajacej si¢ godzinie snu, by moglo
nastawic¢ si¢ i przygotowac psychicznie. Brak ustalonej i przestrzeganej godziny snu
usposabia dziecko do okazywania oporu. Jezeli dziecko boi si¢ ciemnosci, mozna
pozostawi¢ troche $wiatla, dopoki nie przyzwyczai si¢ do ciemnosci. Niektore dzieci
budza si¢ par¢ razy w ciagu nocy. Przy usuwaniu wszelkich trudno$ci zwigzanych
Z zasypianiem u dzieci powinniSmy zwrdci¢ uwage, czy dziecko faktycznie jest
glodne, spragnione, w pokoju ma za niska lub za wysoka temperatur¢ [32]. Waznym
aspektem jest uwzglednienie takich okoliczno$ci, jak: sypialnia pozbawiona
intensywnych bodzcow, stale ramy snu, rytualy okolosenne, unikanie napojow
zawierajacych kofeing, czytanie przed snem, zasypianie we wlasnym t6zku, pod
nieobecnos¢ rodzica ograniczenie czasu korzystania z urzadzen emitujacych spektrum
$wiatta niebieskiego (tablety, smartfony, komputery, telewizory), umiarkowana
aktywnos¢ fizyczna w ciagu dnia, $niadanie bogate w tryptofan oraz witaming B [33].

Popularng forma pomocy psychologicznej sa interwencje behawioralne. Najstarsza
technikg jest wygaszanie polegajace na ignorowaniu dziecka i jego zachowan przez
rodzicow od momentu polozenia go do t6zka. Metoda ta wiasciwie ma wysoka
skutecznos¢ w krotkim czasie, jest jednak mato akceptowana przez rodzicow,
w przypadku niekonsekwentnych reakcji na ptacz dziecka moze skutkowaé
wzmocnieniem zachowan (warunkowanie instrumentalne). Zmodyfikowane
wygaszanie wigze si¢ z obecnoscig rodzica w pokoju dziecka w trakcie usypiania, ale
bez ingerencji, i charakteryzuje si¢ poréwnywalng  skutecznosciag  do
niezmodyfikowanego wygaszania. Inna forma tej metody to stopniowe wygaszanie
polegaj ace na planowych krotkich wizytach w przypadku nieustajacego ptaczu, np. co
pie¢ minut, lub na stopniowym wydtuzaniu czasu pomiedzy kolejnymi reakcjami na
ptacz dziecka. Do interwencji behaw10ralnych bardziej akceptowanych przez rodzicow
nalezy ,,wy01szan1e przed snem” polegajace na wyjmowaniu dziecka z t6zeczka, jesli
nie $pi, 1 spokojnej zabawie z rodzicem przez okre$lony czas (30 minut). Aby do
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minimum ograniczy¢ czas zasypiania, opoznia si¢ pore kladzenia si¢ do 16zka. Po
uzyskaniu pozytywnego wzmocnienia zwigzanego z szybkim usypianiem, w kolejnych
dniach przesuwa si¢ por¢ snu na wczesniejszg o 15-30 minut, az do uzyskania
pozadanej pory zasypiania. W przypadku czestych wybudzeh w nocy stosuje si¢
systematyczne wybudzanie, podczas ktorego rodzice budza dziecko na 15-60 minut
przed zwyczajowym samoistnym wybudzeniem, a nastgpnie usypiaja dziecko
W sposob standardowy. Z czasem, gdy brak jest samoistnych wybudzer'l wydluzaja
odstepy pomle;dzy budzeniem. Technika ta wymaga wiele zaangazowania ze strony
rodzicoéw 1 zajmuje kilka tygodni, zanim przyniesie pozadany efekt. Nie mozna jej tez
stosowac u najmtodszych dzieci. Jednak najlepsza interwencjg behawioralng, polecana
przez ekspertow ze wzgledu na niski koszt 1 matg czasochtonnos¢, jest zapobieganie
powstawaniu probleméw ze snem poprzez edukacje¢ rodzicow z zakresu higieny snu
dziecka oraz wytwarzania prawidlowych nawykow okotosennych. Populacjg docelowa
takich programéw edukacyjnych powinni by¢ rodzice oczekujacy na dziecko, jak
réwniez rodzice niemowlat [33].

Ideg fizjoterapii jest korzystanie z réznych form energii fizycznej do celow
leczniczych. Medycyna wspolczesne okresla ja jako bardzo obszerna dziedzing na
ktora sktadajg sie nastgpujace dziaty: wodolecznictwo, leczenie klimatyczne, leczenie
ruchem (kinezyterapia), rozmaite rodzaje masazu, leczenie inhalacjami, $wiatlo-
lecznictwo, leczenie sanatoryjne [34]. Uzywane w fizjoterapii bodzce fizyczne maja
powodowaé korzystne reakcje organizmu, ktére doprowadzi¢ maja do poprawy
zaburzonych funkcji. Reakcje te zachodza za posrednictwem ukladu autonomicznego
a zarazem powoduja uregulowanie jego czynnosci [4].

Bajki terapeutyczne sa utworami adresowanymi do dzieci, gtdéwnie w wieku 4-9 lat,
w ktorych $wiat jest widziany z dziecigcej perspektywy, a ich celem jest uspokojenie,
zredukowanie probleméw emocjonalnych i wspieranie we wzro$cie osobistym. Fabula
bajki terapeutycznej dotyczy roznych sytuacji wzbudzajacych lek, a glownym
bohaterem jest mate zwierzatko lub dziecko czy zabawka, z ktorym stuchacz
(czytelnik) moze si¢ identyfikowaé. Cechg charakterystyczng wszystkich bajek
terapeutycznych jest to, ze bohater bajkowy znajduje si¢ w trudnej sytuacji i przezywa
lek, a wprowadzone postacie umozliwiaja redukcje tego lgku. Bohater uczy sie réznych
sposoboéw jego przezwyciezania. Nabycie nowych kompetencji prowadzi do zmiany
W przezywaniu i do zmiany w zachowaniu. Bajkoterapia zaliczana jest do jednych
Z najbardziej popularnych form prowadzenia terapii wsrdd dzieci do§wiadczajacych
zaburzen snu. Przy zaburzeniach snu u dzieci w wieku przedszkolnym
i wczesnoszkolnym z tej formy pomocy korzysta wickszos¢ dzieci. Ta forma pomaga
W przezwycigzaniu lgkéw zwigzanych z réznymi sytuacjami m.in. obawa przed snem
czy koszmarami nocnymi. Wykorzystuje si(; odpowiednie dobrany do dziecka tekst.
DZlel temu w psychlce dziecka pojawia si¢ pozytywne myslenie, dzieci zaczynaja
rozumie¢ swoje uczucia, ich przejawy oraz przyczyny. Bajki terapeutyczne pokazuja
jak trzeba sobie radzi¢ i przedstawiaja pewne wzorce postgpowania. Sprawiaja, ze
dzieci zaczynajg rozumieé¢ $wiat, w ktorym zyja, przestajg czu¢ si¢ samotnie [35, 36].

Muzykoterapia polega na leczeniu poprzez stuchanie odpowiednio dobranych
utworow muzycznych. W muzykoterapii zaburzen snu wykorzystuje si¢ spokojng
muzyke np. stuchajac kolysanek. Muzyka dziala szczegdlnie na sfere¢ emocji
czlowieka, moze pobudza¢, wprawia¢ w niepok¢j, ale takze tagodzi¢, uspokajac
i harmonizowa¢. Nowoczesna muzykoterapia jest rozbudowang metoda leczenia, ktéra
postuguje si¢ rozmaitymi technikami i sposobami. Dobor odpowiednich utworéow
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muzycznych powinien by¢ ustalony indywidualnie. Amerykanski muzykoterapeuta G.
Arrington jako utwory uspakajajaco-tagodzace, odpowiednie do zwalczania trudnosci
w zasypianiu podawal m.in. nastepujace utwory: Largo z koncertu fortepianowego
A-Dur Bacha lub Koncert fortepianowy F-moll Chopina [4].

W sprawach rodzin, ktore zgtaszaty si¢ z dzieckiem z powodu Igku nocnego oraz
zwigzanych z Igkiem zaburzen snu zaleca si¢ terapi¢ rodzinng w paradygmacie
systemowym oraz terapi¢ indywidualng dziecka w podejsciu behawioralno-
poznawczym. W zasiggu terapii behawioralno-poznawczej dziecka, stosuje si¢ trening
relaksacyjny oraz systematyczng desensytyzacj¢. Spora liczba pacjentow z grupy
dziecigco-mlodziezowej z powodu charakterystycznego dla okresu rozwojowego bycia
podatnym na uleganie sugestiom, dos$¢ szybko odczuwa poczucie rozluznienia
mig$niowego oraz odprezenie emocjonalne. Po etapie uzyskania przez dziecko
zdolnoséci do odczuwania odpr¢zenia, stopniowo zostaja wprowadzane wyobrazenia
zwigzane z objawem czyli nocg i snem [37].

Waznym aspektem jest ograniczenie czasu korzystania z urzadzen emitujacych
spektrum $wiatla niebieskiego typu — telewizor, komputer, tablet, smartfon. Dzieci
i mlodziez wykorzystuja te zdobycze techniki w coraz wickszym wymiarze czasu,
nawet bezposrednio przed snem. Korzystajac permanentnie z tego typu nowosci
czlowiek czesto zaczyna rezygnowac z podstawowych potrzeb, np. z potrzeby snu.
Najnowsze dane naukowe wskazuja, ze ponad 1/3 nastolatkow zasypia przy
wlgczonym telewizorze, a 22% wykorzystuje gry komputerowe jako $rodek nasenny.
Dowodem tego sa badania przeprowadzone przez Mistry [33], ktore wskazuja, ze 41%
amerykanskich pieciolatkbw ma telewizor w sypialni. W ostatniej dekadzie
prowadzono wiele badan populacji pediatrycznej w roznych krajach (m.in. Chiny,
USA, Finlandia). Z badan tych wynika, ze w dluzszej perspektywie nadmierne
korzystanie z urzadzen multimedialnych skraca catkowity czas snu, zaburza rytmy
okotodobowe, koreluje z nieprawidlowymi zachowaniami  okolosennymi
i wystepowaniem parasomnii. W wyniku poczynionych obserwacji American Academy
of Pediatrics w 2011 roku zalecito unikanie ekspozycji na telewizje (czynnej i biernej)
dzieci ponizej 2. r.z. oraz pozostawienie dziecigcych sypialni strefa wolna od
telewizora [33].

6. Zakonczenie

Zaburzenia snu u dzieci 1 mtodziezy w istotny sposob zaburzajg ich funkcjonowanie
I pogarszaja jakos¢ zycia. Ponadto, moga powodowac powazne implikacje kliniczne.
W zwigzku z tym bardzo wazne jest propagowanie wiedzy na ten temat nie tylko
wsrod lekarzy, ale rowniez wsrod rodzicow. Podstawowe wskazowki higieniczne,
ktorych przestrzeganie zapewni wartosciowy sen dla dzieci oraz milodziezy, to:
przyzwyczajenie do zasypiania i budzenia si¢ o jednej porze; dobrze przewietrzony
pokdj przed snem, temperatura w pokoju nie powinna by¢ zbyt wysoka oraz zbyt
niska; wczesne spozywanie lekkostrawnego pokarmu; spacer przed snem, chociaz
10-15 minutowy; przestrzega¢ waznej zasady, aby — dzieci i milodziez nie
przesiadywata do pdznych godzin nocnych przy telewizorze, komputerze, tablecie czy
innych urzadzeniach elektronicznych [31-33].
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Zaburzenia snu u dzieci i mlodziezy — diagnoza i wybrane formy terapii

Streszczenie

Podstawowa potrzeba fizjologiczna czlowieka jest zdrowy sen. Jego zasadnicza rola polega na
zapewnieniu sprawnosci organizmu poprzez wiaczanie okreSlonych mechanizméw biochemicznych
odpowiedzialnych m.in. za regeneracj¢ organizmu, pami¢é¢ dlugotrwaty oraz prawidtowe funkcjonowanie
uktadu odpornoséciowego.

Dynamicznie rozwijajacy si¢ Swiat oparty na wspotczesnej technologii wplywa na wzrost niebezpiecznego
zjawiska, jakim jest problem zaburzen snu. Dotyczy on nie tylko ludzi dorostych, ale rowniez grupy dzieci
i mtodziezy. Do specyficznych zaburzen snu w grupie dzieci i mlodziezy zaliczy¢ trzeba: opdr przed
potozeniem si¢ do 16zka, opdznione zasypianie, czgste wybudzanie i brak ciagloéci snu, przedwczesne
budzenie si¢, czego konsekwencja jest poczucie nadmiernego przemeczenia odczuwanego w ciagu dnia.
Celem artykutu jest omowienie zaburzen snu w r6znych okresach zycia dzieci i mlodziezy ze szczegélnym
uwzglednieniem diagnozy i wybranych form terapii. Zaburzenia te powoduja liczne implikacje kliniczne.
Dlatego bardzo wazne jest zaplanowanie odpowiedniego leczenia do indywidualnej jednostki, ktdra zmaga
si¢ z roznego rodzaju zaburzeniami. Wérdd roznych metod leczenia zaburzen snu wobec dzieci i mtodziezy
proponuje si¢ m.in.: higiene snu, interwencj¢ behawioralna, fizjoterapie, bajkoterapi¢ oraz muzykoterapie.
Odpowiednia wiedza na temat rodzajéw zaburzen snu oraz prawidtowe podejscia do wymagan wzgledem
dzieci i mlodziezy znacznie poprawi stan funkcjonowania w ciggu dnia oraz jako$¢ ich zycia.
Fundamentalne jest przestrzeganie zasad higieny snu oraz dbanie o to, by sen byt odpowiedni, warto$ciowy
i regenerujacy.

Stowa kluczowe: zaburzenia snu, klasyfikacja, okresy zycia, wybrane propozycje terapii

Sleep disorders among children and adolescents — diagnosis and selected forms
of therapy

Abstract

The basic physiological need of a person is healthy sleep. Its essential role is to ensure body's fitness by
including specific biochemical mechanisms which are responsible for, i.e. body regeneration, long-term
memory and proper functioning of immune system.

Dynamically developing world based on modern technology influences growth of dangerous phenomenon,
which is sleep disorders. It applies not only to adults, but also to group of children and young people.
Specific sleep disorders in group of children and adolescents include: resistance to bedtime, delayed falling
asleep, frequent waking up and lack of sleep continuity, and premature waking up, resulting in a sense of
excessive fatigue experienced during day.

The aim of this article is to discuss sleep disorders in different periods of life of children and adolescents
with special consideration of diagnosis and selected forms of therapy. These disorders cause numerous
clinical implications. That is why it is very important to plan right treatment for an individual who is
struggling with various types of disorders. Among various methods of treatment of sleep disorders for
children and adolescents, there are suggested, i.e.: sleep hygiene, behavioral intervention, physiotherapy,
fairy therapy and music therapy.

Appropriate knowledge about types of sleep disorders and correct approaches to requirements for children
and adolescents will significantly improve daytime functioning and quality of life. It is fundamental to
adhere to principles of sleep hygiene and to ensure that sleep is appropriate, valuable and regenerating.
Keywords: sleep disorders, classification, periods of life, selected therapy suggestions
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Wplyw choroby nowotworowej na status ekonomiczny,
spoleczny i relacje rodzinne

1. Wstep

W ciagu ostatnich trzydziestu lat obserwuje si¢ znaczny wzrost zachorowalnosci na
choroby nowotworowe. W 2010 roku na terytorium Polski na zltoSliwe postacie
nowotworow zachorowato ponad 140 tysigcy osob. Jest to niebagatelny problem
i ogromne wyzwanie wspotczesnej medycyny. Pomimo trudnego i ztozonego
zagadnienia jakim jest choroba nowotworowa, badacze z catego $wiata poczynili
znaczne postepy w dziedzinie onkologii, aby zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na
nowotwory w populacji jak 1 obnizy¢ $miertelnos¢ oraz wydluzaé czas zycia osob
chorych W nastgpstwie tych dziatan profilaktyka choroby nowotworowej jest coraz
bardziej skuteczna, co pozwala na wczesniejsze jej wykrycie, a informacje odno$nie
czynnikow ryzyka oraz trybu zycia jaki nalezy prowadzi¢ w celu zmniejszenia
prawdopodobienstwa zachorowania sa ogolnodostepne dla kazdego. Dodatkowo
pojawiaja sie sg coraz skuteczniejsze metody wykrywania i diagnozowania
nowotworow. Dostepne staja si¢ coraz nowoczesniejsze metody leczenia opierajace si¢
zarOwno na chirurgicznym usuni¢gciu nowotworu, radioterapii jak 1 coraz
skuteczniejszej chemioterapii. Pomimo tego efekty leczenia niektorych nowotwordéw
sa niezadowalajace [1].

Problem onkologiczny dotyka 0s6b o réznej pozycji spotecznej, wysokim jak
i niskim statusie ekonomicznym oraz majacych rozmaite relacje wewnatrzrodzinne.
W tym aspekcie choroba nowotworowa to nie tylko leczenie, ale tez zycie
i funkcjonowanie z nig na co dzien. Dlatego celem niniejszej pracy jest proba
przyblizenia, przy pomocy dostgpnej literatury, zmian zachodzacych w codziennym
zyciu 0s6b zmagajacych sie z chorobg nowotworows.

2. Wplyw choroby nowotworowej na status ekonomiczny

Koszty leczenia onkologicznego odczuwalne sg dla kazdej grupy spolecznej
pacjentow. Sa one jednak najbardziej dotkliwe dla pacjentéw o niskim statusie
ekonomicznym. Problemy ekonomiczne, zwigzane z chorobg nowotworowa, nie
odnosza si¢ jedynie do kosztow leczenia i rehabilitacji, lecz rowniez do trudu
utrzymania posady oraz utraty dochodéw spowodowanych przerwg w pracy
podyktowang chorobg nowotworows [2].
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Pacjent onkologiczny zmaga si¢ nie tylko z zakupem lekow. Musi sprosta¢ réwniez
kosztom zwigzanym z transportem do placéwek specjalistycznych, przestrzeganiem
odpowiedniej dla niego diety, zaopatrywaniem si¢ w sprzet ortopedyczny czy
higieniczny [2].

2.1. Koszty zakupéw lekow

Rzeczywiste koszty leczenia docierajg do §wiadomosci pacjentow przy zakupie
lekow onkologicznych. Przewaznie koszty zwigzane z leczeniem sa zbyt wysokie, nie
tylko dla osoby chorej na chorobg¢ nowotworowa, ale rowniez dla jego rodziny.
W konsekwencji chory przestaje wykupowaé¢ dodatkowe leki takie jak leki ostonowe
czy leki dedykowane innym jednostkom chorobowym, na ktére choruje. Chorzy
szukajg duzo tanszych zamiennikoéw, rezygnuja z lekow nierefundowanych [2].

2.2. Dieta w onkologii

Dieta w chorobie nowotworowej powinna opiera¢ si¢ na zasadach zdrowego
zywienia. Wlasciwa dieta od momentu postawienia diagnozy, moze zmnigjszy¢
wystapienie powiktan w okresie leczenia, zminimalizowa¢ skutki radioterapii,
chemioterapii czy immunoterapii. W sklad takiej diety wchodza: potrawy lekkie
odcigzajace uszkodzony narzad, owoce, potrawy wysokobiatkowe i energetyczne.
Diametralna zmiana diety, zwlaszcza w przypadku nowotworéw przewodu
pokarmowego, oznacza zdecydowanie wyzsze wydatki na jedzenie [3].

Decyzje o wyborze diety podejmuje sie na podstawie stanu chorego. W przypadku
kiedy choroba nowotworowa uniemozliwia choremu samodzielne odzywianie sig,
z powodu operacji chirurgicznych w obrebie przewodu pokarmowego lub wystapienia
objawdow ubocznych chemioterapii czy radioterapii, chory zmuszony jest do
spozywania pokarmow ptynnych lub nawet odzywiania pozajelitowego, co generuje
kolejne wydatki [2, 3].

2.3. Zakup sprzetu medycznego i higienicznego

Kolejna przyczyng wptywajaca na pogorszenie si¢ statusu ekonomicznego pacjenta
nowotworowego jest koszt zakupow sprzetdéw medycznych. Pacjenci zmagaja sie
z wieloma nieprzyjemnymi konsekwencjami leczenia choroby nowotworowej m.in.:
wypadaniem wlosow, nietrzymaniem moczu, utratg uzgbienia [4].

Chorzy muszg zaopatrzy¢ si¢ w peruki, ktorych ceny zaleza od jakosci i wahaja si¢
od 50 do 400 ztotych. Refundacja przystuguje jedynie na jedng peruk¢ w ciggu roku.
Zakup pieluchomajtek przy chorobach nowotworowych refundowany jest do 60 sztuk
na miesiac, zakupy powyzej tej ilosci chory pokrywa we wlasnym zakresie. Nie kazdy
sprzet jest w pelni refundowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Chory potrzebuje
10% wktadu wlasnego na ortezy: przedramienia, ramienia, konczyn dolnych czy az
50% wktadu wtasnego na aparat wspomagajacy shuch [5].

U pacjentow z chorobg nowotworowg jelita grubego najczgsciej dochodzi do
zabiegu resekcji odcinka jelita i wyltonienia stomii. Koszty zwigzane ze stomig to
zakup workéw stomijnych i sprzetu do jej czyszczenia i pielegnacii [6].
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2.4. Transport i rehabilitacja

Elementarnym kosztem w chorobie nowotworowej jest dojazd do placowek
specjalistycznych oraz koszty zwiazane z rehabilitacja. Pacjenci zamieszkujacy obszar
oddalony od szpitala onkologicznego lub poradni onkologicznych narazeni sg na
dodatkowe koszty transportu [2, 7].

Podczas rehabilitacji domowej ,,NFZ finansuje do 80 dni zabiegowych w roku
kalendarzowym. W rehabilitacji domowej wykonywanych jest do 5 zabiegow
dziennie” [8]. Chory chcac skorzysta¢ z wigkszej ilosci dni zabiegowych zmuszony
jest do ptacenia za nie z wlasnych $rodkéw. Na niekorzy$¢ finansowa chorego dziata
fakt, ze aby rehabilitacja przyniosta oczekiwane rezultaty chory potrzebuje wigkszej
ilosci dni zabiegowych, przekraczajacej ilos¢ dni refundowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia [8].

2.5. Prywatne leczenie

Kluczowym elementem w kosztach zwigzanych z chorobg nowotworowg sa wizyty
w prywatnych gabinetach. ,,System kolejkowy wymusza takie zachowania pacjentow,
ktérzy ratujac siebie, probujg przyspieszy¢ diagnoze i leczenie poprzez prywatne
wizyty u specjalistow” [2]. Oczekiwanie na badania refundowane bywajg dla
pacjentéw obiektywnie zbyt dlugie. Ptacenie za prywatne wizyty stato si¢ nicodzowna
czgscig zycia pacjenta co zdecydowanie pogarsza jego stan majatkowy [2, 9].

2.6. Utrata wlasnej dzialalnosci

Do pogorszenia stanu majatkowego chorego dochodzi rowniez z powodu utraty
pracy, w tym utraty wtasnych firm. W Polsce indywidualne przedsigbiorstwa nie sg
wspierane finansowo przez panstwo w czasie gdy wlasciciel dziatalnosci zachorowat
na chorobe nowotworowa, ktora odebrala mu mozliwos¢ dalszego prowadzenia
i zarzadzania swoja firma. Brak prowadzenia firmy wigze si¢ z zawieszeniem a nawet
catkowitg likwidacja dziatalnosci [2].

Status ekonomiczny pacjenta dramatycznie spada z powodu catkowitej utraty
dochodu. Ogranicza to mozliwosci dalszego prywatnego leczenia. Chory nie radzac
sobie z wydatkami, zapozyczaja si¢ u rodziny, znajomych, wydaje oszczednosci zycia [2].

2.7. Powrot do pracy

Nie tylko chorzy prowadzacy wiasng dziatalno$¢ gospodarcza sg narazeni na
drastyczng zmian¢ statusu ekonomicznego. Osoba, ktora przerwata dotychczasowa
pracg z powodu choroby nowotworowej czgsto nie jest w stanie wykonywac tej samej
pracy, co przed diagnoza [2].

Woweczas przed pracodawca stoi wielkie wyzwanie aby przywroci¢ taka osobe do
pracy poniewaz czg¢sto: nie moze ona pracowa¢ w pelnym wymiarze godzin,
potrzebuje elastycznego czasu pracy, stopniowego obcigzania, mozliwosci odbywania
badan i konsultacji w czasie pracy, potrzebuje wsparcia emocjonalnego i zrozumienia
ze strony przetozonych i wspotpracownikow [10].

Choroba nowotworowa ma drastyczny wplyw na status ekonomiczny pacjenta
onkologicznego. Chorzy lepiej usytuowani materialnie walczac z chorobg poswigcaja
znaczng cz¢$¢ swojego majatku jednakze, chorzy z niskim statusem materialnym nie
potrafig sobie poradzi¢ samemu z ogromem wydatkow.
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3. Zmiany spoteczne w wyniku choroby nowotworowej

Diagnoza, jaka jest choroba nowotworowa, zmusza pacjenta do zmierzenia si¢
Z nowym, trudnym, nieznanym i niebezpiecznym wyzwaniem na wielu ptaszczyznach
nie tylko w obszarze medycznym, ale réwniez spotecznym. Chora osoba musi
zmierzy¢ si¢ z reakcjg otoczenia na swojg chorobg i to jak sobie poradzi w nowej
sytuacji interpersonalnej zalezy od jej osobowosci oraz od umiejetnosci dotyczacych
miedzy innymi dobrego komunikowania si¢. Czlowiek staje si¢ pacjentem, gdy na
podstawie konkretnych badan stwierdza si¢ u niego wystapienie schorzenia. Kazdy
jednak przezywa diagnoze¢ i chorobg w inny sposob. To czy osoba bedzie uznawata
siebie za chorg zalezne jest od tego jak ona postrzega siebie na tle otaczajacego
spoteczenstwa. Osoba zaczyna poréwnywac siebie i swoj obecny stan do pozostatych
nie chorych oraz panujacych w danej spotecznosci przekonan, ktore uznaja jakis stan
za odbiegajacy od normy lub nie. Osoba z nowotworem, moze by¢ dotknigta
zjawiskiem wykluczenia, nawet w przypadku, gdy nie ma widocznych oznak procesu
chorobowego, a jedynie wiedza innych o tym fakcie, prowadzi do przedefiniowania
relacji z nig [11].

Spoteczny wymiar choroby nowotworowej mozna odczytywaé jako zmiany
w realizacji  okreSlonych obowigzkow 1 =zadan spotecznych oraz relacji ze
srodowiskiem, wynikajace z zaistniatej sytuacji [11].

W poczatkowym okresie choroby, nowotwor moze nie dawa¢ powaznych
objawow, ktore utrudniatyby w znaczacym stopniu funkcjonowanie. Jednak z biegiem
czasu i postepem zmian nowotworowych dociera si¢ do momentu, w ktérym codzienne
czynnoS$ci zaczynajg nastrgczac trudnosci. Objawy eskalujacego procesu chorobowego,
zaczynaja oddziatywa¢ coraz bardziej niekorzystnie, zmniejszajac efektywnosé
podejmowanych dziatan. Osoba z chorobg nowotworowa doznaje zachwiania
i wypadniecia z obecnie sprawowanych rol spotecznych. Chory wchodzi w role
pacjenta co zmusza go do przyjecia nowych obowigzkow [11, 12].

3.1. Rola zawodowa

Jedng z glownych zmian spotecznych, zachodzacych u osoby chorej jest ta
dotyczaca zatrudnienia. Praca jest nie tylko miejscem, w ktéorym podejmuje sie
zadania, w celu uzyskania dochodu zapewniajacego egzystencje. Dla znacznej czgsci
ludzi jest w rzeczywisto$ci czyms o wiele wigcej. Fakt, ze dana osoba pracuje, zajmuje
jakie$ stanowisko, daje jej poczucie wlasnej wartosci, czasami i spelnienia, dzigki
czemu czuje si¢ w jakims$ stopniu potrzebna w zyciu spoleczenstwa. Odczucie bycia
przydatnym dla innych oraz przynaleznosci do jakiej$ okreslonej, zdefiniowanej grupy,
wywiera wplyw motywacyjny, mobilizujacy ludzi do dziatania. Te okolicznosci
wplywaja na opodznienie decyzji o zaprzestaniu wykonywania pracy zawodowe;.
Wplyw na to ma rowniez, rodzaj wykonywanej pracy (fizyczna czy umystowa),
warunki na jakich jest prowadzona (etat, kontrakt, umowa zlecenie), a takze
zajmowane stanowisko w hierarchii firm. Te czynniki bezposrednio przektadajg si¢ na
to czy oraz jak dlugo pacjent onkologiczny bedzie mogt, w sposob jak najbardziej
bliski normalnemu, wykonywa¢ powierzone mu cele rzetelnie i efektywnie [2, 12].
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3.2. Relacje ze spoleczenstwem

Choroba onkologiczna zmienia w radykalny sposéb codzienne relacje ze znajomymi,
kolegami, przyjaciolmi, spotecznoscig. Ludzie nie sg przygotowani i nie potrafig
rozmawiac z osobg dotknigta tak powaznym schorzeniem. Temat ten moze wprowadzaé
ich w zaktopotanie i budzi¢ dyskomfort, dlatego jedni beda unika¢ watkoéw dotyczacych
choroby, natomiast inni mogg angazowaé si¢ w rozmowe, jednak przy braku wiedzy
prowadzi¢ ja w sposob niewygodny i ucigzliwy dla osoby chorej [2].

Wiadomo$¢ o nowotworze wywoluje ogromne ilosci leku i obaw. Emocje te
przezywaja zarowno pacjenci jak i ich najblizsi ,,(...) 93% badanych pacjentéw
przyznata si¢ do odczuwania Ieku w trakcie diagnozowania i terapii” [13]. Dlatego
oprocz wsparcia ze strony rodziny, ktére ma najwicksze znaczenie, istotng pomoc
W radzeniu sobie z choroba mogliby ofiarowac¢ bliscy znajomi. Jednak nie zawsze tak sie
dzieje. Choroba nowotworowa poddaje bowiem doglgbnej weryfikacji dotychczasowe
relacje interpersonalne. Moze okazaC si¢, ze najblizsi przyjaciele, z Ktorymi pacjent
wigzal najwigksze nadzieje, zawodza go lub catkowicie wycofujg si¢ z jego zycia. Taki
obrot wydarzen niewatpliwie oddziatuje bardzo niekorzystnie na dalsze leczenie.
Poczucie opuszczenia przez tych, na ktorych liczyto si¢ najbardziej, poglebia uczucie
beznadziei. Pacjent moze czu¢ si¢ niepotrzebny, przezywac siebie jako obcigzenie dla
innych. Jednak w tym wszystkim pojawia si¢ sposobno$¢ do poznania tych, ktérym
naprawde zalezy na wsparciu chorego onkologicznie w tych trudnych dla niego
momentach i beda towarzyszy¢ mu przez caty proces leczenia [2, 12, 14].

Pacjent znajdujacy si¢ w zakladzie leczniczym réwniez powinien otrzymywac
wsparcie spoteczne ze strony personelu medycznego. Jest to niezwykle wazne dla
postepu leczenia oraz samopoczucia 0séb poddanych terapii. Odpowiednie wsparcie
udzielone przez pracownikéw w zakresie wsparcia emocjonalnego, instrumentalnego
i informacyjnego redukuje odczuwany przez chorego lek [13] jak i wystepujace
u niego dolegliwosci somatyczne [15].

W kontaktach ze $wiatem ogromne znaczenie, dla poczucia pewnosci siebie,
odgrywa wyglad zewnetrzny. Rozwo6j choroby zaczyna zmienia¢ cialo pacjenta.
Dochodzi do postepujacej utraty wagi, skora zaczyna traci¢ elastycznos¢, staje sie
sucha, szorstka, pojawiaja si¢ zmiany w jej naturalnym zabarwieniu. Do tego dotaczaja
si¢ nastepstwa zastosowanego leczenia. W konsekwencji chemio i radioterapii rozwija
si¢ catkowita utrata owtlosienia, dalszy spadek wagi oraz wystgpienie licznych
objawow somatycznych: zmeczenie, nudnosci, wymioty, $wiad skory. Bardzo dotkliwe
stajg si¢ zmiany wynikajace z chirurgicznego leczenia onkologicznego. W ich
przebiegu pacjent w zaleznosci od lokalizacji zmiany nowotworowej zostaje
pozbawiony piersi, zgbow, czesci jezyka, zuchwy, konczyny. Poza tym pojawiajace si¢
mniej lub bardziej liczne blizny oraz inne konsekwencje leczenia, takie jak, na
przyktad wytonienie stomii, moga okaza¢ si¢ niezwykle szpecace. Pacjent z takimi
fizycznymi nastepstwami traci poczucie wlasnej atrakcyjnosci, zaczyna si¢
wycofywac, aby unikng¢ krepujacych i przykrych dla niego sytuacji w czasie z innymi
osobami [6, 15].
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3.3. Pacjent w nowej sytuacji

Konieczno$¢ rezygnacji z pracy, opuszczenie przez znajomych, brak wsparcia oraz
rozmaite zewngetrzne konsekwencje choroby onkologicznej, a przede wszystkim
choroba zagrazajaca zyciu, doprowadzajg do zachwiania tak waznej sfery jaka jest
poczucie bezpieczenstwa. Pacjent zaczyna obawia¢ si¢ o swoje zycie i przysziosé, ale
niejednokrotnie takze o przysztos¢ swoich najblizszych zony, meza, dzieci, matki,
ojca. Choroba odwraca codzienno$¢ o 180 stopni. Czlowiek zaczyna zdawac sobie
sprawe z ulotnosci zycia, co zmusza go do refleksji odnosnie dotychczas przezytego
czasu. Pojawiajg si¢ mysli dotyczace przyczyn mogacych doprowadzi¢ do rozwoju
choroby i tego co pacjent mogt zrobi¢, aby unikngé sytuacji, w ktorej si¢ znalazt.
Chory zaczyna dostrzegac rzeczy, na ktore kiedy$ nie zwracal tak szczegdlnej uwagi
[12]. Ten nattok mysli réznie moze wplyna¢ na osobe chora. Z jednej strony ludzie
zmieniaja swoje dotychczas prowadzone zycie, zaczynaja realizowaé si¢ na
ptaszczyznach do tej pory zaniedbywanych, podejmuja walke z nowotworem, a przy
tym nie odczuwajg swojego stanu jako obcigzenia dla innych [16]. Sg jednak chorzy
ktorych sytuacja zaczyna przyttaczac, nie przystosowujg si¢ do nowego stanu rzeczy,
popadaja w depresj¢, poglebiaja si¢ u nich Igki, spada samoocena, znika wola walki
[17]. Na to jaka postawe przyjmie pacjent onkologiczny w znacznej mierze wptywa on
sam, jego osobowo$¢, nastawienie do choroby i personelu medycznego oraz jego
zdolnos¢ do przystosowania si¢. Jednak nie bez znaczenia pozostaje to jaki rodzaj
wsparcia spotecznego (np. emocjonalne, informacyjne, duchowe) otrzyma i w jakim
stopniu bedzie ono adekwatne do jego potrzeb [18].

3.4. Grupy wsparcia

Pomimo wielu zmian spotecznych i utraty dotychczasowej pozycji, chory, ktory
poradzit sobie z chorobg i jej konsekwencjami nadal moze realizowa¢ si¢ oraz podjac
odbudowe poczucia wlasnej warto$ci, wcielajac si¢ w swoja nowa role spoteczna
—pomoc drugiemu choremu. Nie od dzi§ wiadomo, ze nikt nie zrozumie osoby
w trudnej zyciowej sytuacji, tak jak inna osoba, ktérej towarzyszyly podobne emocje.
Stowarzyszenia (Amazonki, Gladiator) i grupy samopomocowe sg idealnym miejscem,
w ktorym osoba chora moze uzyska¢ pomoc, wsparcie i zrozumienie, a jednoczesnie
ma okazje do tego, aby da¢ wsparcie innym pacjentom. Obecnos¢ w nowym
srodowisku, ktore jest do chorego pozytywnie nastawione i wyciaga do niego pomocng
dton, znaczaco utatwia oswojenie si¢ z zaistniala sytuacja. Pacjenci moga odbudowac
swoje relacje w nowej grupie spotecznej, z ktoérg si¢ utozsamiajg. Pomaga to
zregenerowaé utracong pewnos$¢ siebie, pozwala zmniejszy¢ stres, naby¢ umiejetnosci
radzenia sobie z przeciwnos$ciami jakie niesie choroba nowotworowa [19, 20].

4. Wplyw choroby nowotworowej na relacje rodzinne

Rodzina jest podstawowa jednostka spoleczng. Czgsto definiowana jest jako
system, ktory musi by¢ rozpatrywany jako cato$¢. Oznacza to, ze zmiana w jednej jego
czeSci ma wptyw na catg strukture. W jej obrebie istnieje wiele wzorcow i interakeji,
ktore warunkujg postawe jej cztonkoéw wobec zdrowia oraz definiujg sposoby radzenia
sobie z pojawieniem si¢ ciezkiej choroby. Pojawienie si¢ choroby nowotworowej
U jednego z jej cztonkdéw rodziny catkowicie zaburza jej strukturg i wywiera wplyw nie
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tylko na osobg¢ dotknigtg chorobg, ale 1 innych cztonkéw rodziny. Dochodzi do zmiany
pelionych przez poszczegolnych cztonkow funkceji rodzinnych, a takze pojawiaja si¢
zmiany w relacjach miedzy cztonkami rodziny. Zmiany te s3 warunkowane przez etap
choroby, sposob leczenia, jaki i cykl zycia rodzinnego. Znajomo$¢ zachodzacych
przemian w relacjach rodzinnych jest istotna dla lekarza prowadzacego leczenie
pacjenta, poniewaz zmiany te mogg mie¢ duze znaczenie dla przebiegu i powodzenia
terapii.

4.1. Relacje rodzinne w odniesieniu do fazy choroby

Pierwszym etapem postgpowania jest szczegdélowa diagnostyka pacjenta. Trwa ona
od dostrzezenia przez chorego pierwszych objawoéw do postawienia wlasciwej
diagnozy. Na tym etapie u pacjenta moga pojawic¢ si¢ smutek, poczucie osamotnienia,
potrzeba bliskosci, oraz obawa o przyszto§¢. U partnera czesto pojawia sie checd
zrozumienia emocji przezywanych przez chorego, che¢ wsparcia bliskiej osoby w tej
sytuacji. Mozliwa jest takze obserwacja reakcji zupelnie odmiennych od tych
wymienionych. Zdarza si¢ ze pojawia si¢ ch¢é opuszczenia osoby chorej i ucieczka od
problemoéw. Zachowania w tej fazie sg nieprzewidywalne i zalezne od charakteru oso6b
wspottworzacych rodzing jak i interakcji migdzy nimi [21, 22].

Drugim etapem jest etap leczenia juz rozpoznanej choroby. Jest to okres, w ktorym
wystepuja bardzo intensywne emocje u wszystkich cztonkéw rodziny, niezaleznie od
wybranego sposobu leczenia. Pojawia si¢ zrozumienie i akceptacja nawet tych
najgorszych stanéw emocjonalnych pacjenta oraz dochodzi do zacie$nienia wigzi.
Rodzina stara si¢ wspiera¢ pacjenta w tym okresie, jak tylko potrafi. Chory jest czgsto
niestabilny emocjonalnie. Jego stan jest bardzo chwiejny i tatwo go zaburzy¢.
Negatywne stany emocjonalne przeplatane sg optymistycznymi wizjami przysztosci.
Wazne jest, aby zespdt prowadzacy leczenie pacjenta rozumial mechanizmy
wplywajace na relacje rodzinne, poniewaz ma to ogromny wplyw na powodzenie
terapii [21, 22].

Faza remisji choroby moze by¢ kolejnym etapem w przebiegu procesu
chorobowego. Stan zdrowia ulega poprawie, dzigki czemu pacjent wraca do swojej roli
w rodzinie. Ozdrowiata osoba staje si¢ bardziej aktywna zyciowo z zachowaniem
dystansu nabytego w czasie choroby. Moze wystapi¢ zmiana wyznawanych warto$ci
i przedefiniowanie zyciowych celow. Badania pokazuja, ze relacje rodzinne maja
przewage nad wsparciem otrzymanym od przyjaciot i znajomych. Moze pojawic si¢
tzw. Syndrom Damoklesa, oznaczajacy stan Igkowy, ktorego cechg charakterystyczng
jest ciagte poczucie, ze zagrozenie jakim jest choroba nowotworowa powrdci.
Partnerzy zazwyczaj akceptuja zmiany, jakie dokonaly si¢ w zachowaniu pacjenta,
moze by¢ jednak rowniez tak, ze najblizsi pacjenta oczekuja, ze wszystko wroci do
stanu przed choroby. Moga réwniez unika¢ pacjenta, uciekajac nadmiernie
W obowiazki zawodowe [21, 23-25].

Kolejnym etapem moze by¢ nawr6t choroby. U pacjenta pojawiaja sie takie same
emocje jak w pierwszych dwoch fazach choroby, jednak w tej fazie sg one bardziej
nasilone, gdyz pacjent zostaje brutalnie pozbawiony szansy na nowe zycie. Caty
proces leczenia zaczyna si¢ na nowo, co obcigza psychicznie kazdego z cztonkoéw
rodziny i zmusza ich do radzenia sobie na rézne sposoby. Zmiany w relacjach sa
zazwyczaj bardziej nasilone i dotycza sfery emocjonalnej, komunikacyjnej oraz majg
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negatywny wptyw na relacje rodzinne. W tej fazie pojawiaja si¢ pierwsze rozmowy
0 $mierci [21, 23].

Jesli starania dotyczace wyleczenia z choroby nowotworowej nie przynosza
rezultatow, chory i jego najblizsi wchodzg w etap opieki paliatywnej. Jest ona
definiowana jest jako zespot aktywnosci dazacych do zaspokojenia wszystkich potrzeb
pacjenta w terminalnym stanie choroby. Opieka paliatywna dotyczy zaréwno sfery
fizycznej, psychicznej, spotecznej jak i duchowej. Na tym etapie dochodzi do
catkowitej zmiany rol petnionych przez poszczegoélnych cztonkow rodziny. Obowigzki
chorego przejmuja zdrowi czlonkowie rodziny, co wymusza na nich adaptacje do
nowych warunkow. Wielu autorow zwraca uwage na takie problemy jak zaburzenie
planu dnia, pogorszenie relacji pomiedzy czlonkami rodziny. Czesto pojawiaja sie
problemy w komunikacji, prowadzace do nowych konfliktéow miedzy cztonkami lub
nasilajg te juz istniejace. Wielu autorow uwaza, ze w dobrze zaadaptowanej rodzinie
jej cztonkowie sg w stanie otwarcie rozmawia¢ o chorobie, zmianach zachodzacych
W ich zyciu oraz swobodnie planowa¢ przysztos¢. Takie rodziny zwykle nie majg prob-
lemow z prosba o pomoc w sytuacji, z ktora nie sa w stanie sobie poradzi¢ [21, 23].

W fazie opieki paliatywnej pojawia si¢, niekiedy silniejsza niz w pozostatych
etapach choroby, potrzeba duchowego wsparcia. W okresie tym chory czgsto zaczyna
mysle¢ o zblizajacej si¢ $mierci oraz dotychczasowym zyciu. Pojawia si¢ rowniez
pytanie co jeszcze powinien on zrobi¢ w czasie, ktory mu pozostal. Nattok mysli
prowadzi do dwojakich reakcji. Jedni zaczynaja obawia¢ si¢ nadchodzacego konca,
atakze tego, co stanie si¢ z nimi po $mierci. Natomiast inni pokladajg nadzieje
W swojej wierze i ze spokojem przezywaja ostatnie chwile zycia, ufajac ,,(...) ze $mier¢
stanowi przejscie, a nie koniec” [14].

Dlatego wazne jest wsparcie duchowe oraz danie choremu mozliwos$ci uwolnienia
kumulujacych si¢ w nim emocji, co moze pozytywnie wptyna¢ na radzenie sobie
z trudno$ciami, ktorych doswiadcza [14].

Okres zaloby po odejsciu chorego wypetniony jest zalem 1 smutkiem. Istotne jest
aby cztonkowie rodziny mieli mozliwo$¢ wypowiedzenia i przezycia trudnych emocji
zwigzanych z utratg bliskiej osoby oraz akceptacja zycia po jej Smierci [26].

Ze wzgledu na skomplikowane relacje w obrebie rodziny oraz mozliwosé
wystgpienia zaburzen adaptacji jej cztonkdw do nowej sytuacji, wazne jest, aby objaé
rodzing wsparciem psychologicznym na kazdym etapie trwania choroby. Utatwi to
przetrwanie tego trudnego okresu, prawidtowe prowadzenie leczenia, a w przypadku
$mierci bliskiej osoby pozwoli pogodzi¢ si¢ z jej odejsciem.

4.2. Dzieci w obliczu choroby rodzica

Wpltyw choroby nowotworowej rodzica na dziecko i ich wzajemne relacje w duzej
mierze zalezy od fazy choroby.

W fazie diagnostyki dzieci czgsto nie sg informowane o stanie chorego. Mimo tego
dziecko czegsto wyczuwa emocje rodzicow. Choroba sprawia, ze rodzice poswigcaja
mniej czasu dzieciom, przez co te moga poczu¢ si¢ osamotnione i niekochane co
skutkuje nadszarpnigciem wigzi z rodzicami, a nawet moze prowadzi¢ do zachowan
autodestrukcyjnych. Brak wyjasnien zaistnialej sytuacji popycha je do szukania
informacji o stanie chorego w innych zrédtach, na przyktad w Internecie [21].
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W fazie leczenia dziecko dostrzega wptyw choroby i terapii na pacjenta. co
wzbudza w nim wiele emocji. Zaobserwowano, ze najsilniejsze emocje pojawiaja si¢
po zabiegach chirurgicznych i w trakcie trwania chemioterapii oraz radioterapii. [21].

Faza remisji jest dla dziecka okresem rozbudzonej nadziei. Dochodzi tutaj do
zacie$nienia wi¢zi z innymi cztonkami rodziny. Dziecko wraca do swojej roli
W rodzinie, a jego problemy zndéw zostajg zauwazone przez rodzicOw, przez co czuje
si¢ wazne, kochane i akceptowane w rodzinie. Dziecko najczeSciej akceptuje zmiany
w zachowaniu pacjenta cho¢ czgsto ta zmiana jest dla niego niezrozumiata. Rodzi to
koniecznos$¢ otwartej rozmowy z dzieckiem na temat obecnej sytuacji, jak i planow na
najblizsza przysztos¢ [23].

Faza kresu zycia jest bardzo trudna dla dziecka. Negatywne przeczucia i brak
wyjasnien sprawia ze czuje si¢ odosobnione izdezorientowane. Wazne jest aby
przygotowaé dziecko na odejscie bliskiej osoby, gdyz utatwi to dostosowanie si¢ do
nowej sytuacji. Nalezy pamigtaé, ze dzieci nie okazuja emocji jak dorosli i stresowa
sytuacja jakg jest $mier¢ bliskiej osoby moze powodowaé r6znego rodzaju zaburzenia,
jak na przyktad zaburzenia snu, problemy w kontaktach z rowiesnikami, pogorszenie
wynikéw w nauce. Rodzina musi bardzo uwaznie obserwowac dziecko aby dostrzec te
zmiany i przeciwdziata¢ im najszybciej jak to mozliwe [23, 27].

Wielu autorow wskazuje, ze w rodzinach w ktorych relacje sg otwarte dzieci lepiej
znosza caly okres choroby, doswiadczajg mniej trudnych emocji, latwiej adaptuja si¢
do nowych warunkow i bardziej zacie$niaja wiezi z rodzicami. Ze wzgledu na jeszcze
nie uksztattowang psychike dziecka, wazne jest w tym okresie wsparcie ze strony
rodzicow, ale takze konieczna moze by¢ opieka psychologa, ktory pomoze dziecku
w dostosowaniu si¢ do nowych realiow [27].

4.3. Rodzina a choroba nowotworowa dziecka

Wiadomos$¢ o powaznej chorobie dziecka jest niewatpliwym szokiem dla rodzicow,
bez wzgledu na aktualny etap zycia, na jakim si¢ znajduje. Taka wiadomos$¢ wywotuje
w rodzicach réznego rodzaju negatywne reakcje. Czesto sa one chaotyczne, tatwo
zmienne i1 nie maja zwigzku z aktualnym stanem dziecka. Wsrdéd tych emocji
wyrozniamy lek, strach, rozgoryczenie. Na emocje ma wplyw state zagrozenie zycia
dziecka, bezsilno$¢ oraz obserwowanie cierpienia dziecka. Harmonia zycia rodzinnego
zostaje zaburzona ze wzgledu na czgste hospitalizacje. Badania prowadzone nad
intensywnoscig wystepujacych emocji w trakcie jak i po leczeniu wykazaty, ze po
przeprowadzonej terapii nie ulegaja one ztagodzeniu. Czesto po leczeniu dochodzi do
wigkszej intensyfikacji tych przezy¢ ze wzgledu na strach przed nawrotem choroby
i ponownym zagrozeniem zycia dziecka. Do gléwnych zadan rodziny nalezy
zapewnienie wsparcia choremu. Rodzice powinni w catym czasie trwania choroby by¢
objeci pomoca psychologa, gdyz wsparcie specjalisty utatwi przywrocenie rownowagi
w rodzinie i przetrwanie tego trudnego okresu [23, 28, 29].

Po $mierci dziecka wazne jest, aby umozliwi¢ kazdemu cztonkowi rodziny wyrazac
swoje emocje oraz okaza¢ pelne zrozumienie dla ich reakcji i zachowan [26-29].

Waznym aspektem jest wptyw choroby dziecka na jego rodzenstwo. Rodzenstwo
spedzajac ze sobg czas tworzy trwale relacje, ktore zostaja naruszone przez pojawienie
si¢ choroby. Czesto mozna zaobserwowac u rodzenstwa chorego dziecka zaburzenia
emocjonalne, zmiang zachowania a w dluzszej perspektywie zaburzenia rozwoju.
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Reakcje na stres w przypadku dzieci sa rozne i moga objawiaé si¢ zaburzeniami snu,
wystepowaniem objawow somatycznych, pogorszeniem wynikOw w nauce, a nawet
zachowaniami autodestrukcyjnymi. W okresie trwania choroby uwaga rodzicow
skupia si¢ na chorym, przez co reszta rodzenstwa moze czu¢ si¢ odrzucona. Nastepuje
oslabienie wi¢zi z rodzicami. Czgsto pojawia si¢ uczucie odizolowania. Oprocz tego
dzieci unikaja tematu swoich problemow w kontaktach z rodzicami, uwazajac ze ich
problemy nie sg istotne w danym momencie. Wazne jest aby zachgca¢ rodzicow do
otwartej i szczerej rozmowy ze zdrowymi dzie¢mi, gdyz dla nich jest to rowniez cigzki
czas. Personel opiekujacy si¢ pacjentem powinien uswiadomi¢ rodzicow, ze nie
powinni zaniedbywac¢ potrzeb zdrowego potomstwa [26-28].

5. Whioski

Wydatki z jakimi pacjent onkologiczny musi si¢ zmaga¢ w wigkszo$ci przerastaja
jego mozliwosci finansowe doprowadzajac do znacznego pogorszenia si¢ jego Statusu
ekonomicznego, dlatego sposob leczenia powinien by¢ w miar¢ mozliwosci
dostosowany do sytuacji materialnej pacjenta i jego rodziny.

Wsparcie spoleczne, osoby z rozpoznanym nowotworem, ma szczegodlne znaczenie
dla jej odpowiedniej kondycji psychicznej oraz fizycznej. Swiadomos¢ bycia
potrzebnym w spoleczenstwu i mozliwos$¢ liczenia na pomoc drugiego czlowieka,
pomaga choremu w procesie leczenia. Dlatego powinno przywigzywac si¢ wigksza
wage do przedstawienia problemu choroby nowotworowej takze zdrowym ludziom,
aby podnies¢ ich wiedze na ten temat. Dodatkowo istotne jest wspieranie rozwoju grup
wsparcia i organizacji samopomocowych, w celu ulatwienia szerszego dostepu do nich
osobom chorym.

Interdyscyplinarne podejscie do terapii pacjenta onkologicznego wymaga udziatu
psychologa, ktdéry pomoze pacjentowi, rodzinie oraz zespotowi prowadzacemu
leczenie, zrozumie¢ procesy zachodzace w relacjach rodzinnych chorego. Umozliwi to
im adaptacje do nowych warunkdw, utatwi przej$cie przez ten trudny okres, pozwoli
na prowadzenie skuteczniejszej terapii. Z tego wzgledu konieczne jest ciggle
podnoszenie kompetencji personelu medycznego w zakresie psychoonkologii.
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Wplyw choroby nowotworowej na status ekonomiczny, spoleczny i relacje
rodzinne

Streszczenie

Cel: Celem pracy jest ukazanie i analiza pozycji czlowieka zmagajacego si¢ z choroba nowotworows
w aspekcie spotecznym, rodzinnym, ekonomicznym.

Materiat i metody: Analiza publikacji naukowych, artykutéw i piSmiennictwa.

Rezultaty: Choroba nowotworowa to stan wymagajacy specjalistycznego leczenia, opieki, wsparcia,
zrozumienia, akceptacji. Proba przedstawienia jakie zmiany zachodza po diagnozie moze pomoc
W pdzniejszym leczeniu i powrocie do spoteczenstwa. Osoba poddajaca si¢ leczeniu ma $wiadomos¢, ze
terapia jest najczesciej dos¢ kosztowna, co determinuje zmiang statusu ekonomicznego, a to moze okazaé
si¢ nazbyt wielkim obcigzeniem finansowym. Dodatkowo dochodza kwestie dotyczace zmiany roli
pelnionej w spoteczenstwie, a co za tym idzie catkiem odmienne wymagania w stosunku do niej. Jednak
najbardziej istotne moga okaza¢ si¢ przeobrazenia na tle relacji miedzyludzkich w rodzinie. Moga one
przybra¢ wyraz mitoéci i ogromnego wsparcia w odczuciu chorego lub wrecz przeciwnie — poglebiac
poczucie odrzucenia i bycia balastem dla najblizszych. Tylko szczegbétowe rozpatrzenie problemu pozwoli
nam na poznanie gtéwnych czynnikdw warunkujacych powodzenie leczenia choroby nowotworowe;.
Whioski: Leczenie pacjenta z choroba nowotworowa wymaga zaangazowania wielodyscyplinarnego
zespolu. Kompleksowa opieka powinna obejmowaé zardéwno leczenie choroby, jak 1 wsparcie
psychologiczne pacjenta oraz bliskich mu o0sob. Przyjecie odpowiedniej terapii, dostosowanej do
mozliwosci finansowych chorego, i wlasciwe podejscie do swojej obecnej sytuacji, moze decydowac
0 powodzeniu lub fiasku leczenia.

Stowa kluczowe: nowotwor, status ekonomiczny, relacje, spoleczenstwo

The impact of oncological disease on economic and social status as well as
on family relations

Abstract

The aim: The aim of this report is to show and analyze the position of the human facing oncological
disease in the social, family and economic aspect.

Bibliography and methods: Analysis of scientific publication, articles and writings.

Results: Oncological disease is a condition which requires specialized treatment, care, support,
understanding and acceptance. An attempt to show what changes are taking place after the diagnosis can
help in further treatment and come back to the society. The person who is under the treatment realizes that
the therapy is usually quite expensive, what determines a change in the economic status and can be an
excessive financial burden. Additionally we have to take into consideration issues connected with the
change of the role played in the society and consequently change the expectations towards the person
diagnosed with cancer. However, changes in human interactions among the family are the most important.
Human interactions can transform into acts of love and enormous support towards the patient or the
opposite, in which the feeling of rejection and being a burden for relatives. Only detailed consideration of
the problem will allow us to get to know the factors which determine the success of tumour treatment.
Conclusions: A treatment of the patient diagnosed with an oncological disease requires involvement of the
multidisciplinary team. Comprehensive care should include not only treatment of the disease but also
psychological support of the patient and his/her relatives. Deciding on the appropriate therapy suited to the
financial possibilities of the patient and proper attitude towards the situation can determine the success or
failure of the treatment.

Keywords: tumor, economic status, relations, socjety
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Techniki pracy z wyobraznia w psychoterapii pacjentow
z chorobami somatycznymi

1. Wstep

Pacjenci cierpiacy na choroby somatyczne czesto musza mierzy¢ si¢ z trudnosciami
natury fizycznej, psychicznej jak i spotecznej. Zachorowanie na przewlekla Iub
$miertelna chorobg wiagze si¢ z wysokim poziomem stresu i niepewnosci [1]. Pacjenci
cierpigcy na choroby przewlekte, oprocz borykania sig¢ z Igkiem i stresem, jakie wiaza
si¢ z poznaniem diagnozy, musza mierzy¢ si¢ z negatywnymi skutkami inwazyjnego
(czesto zagrazajacego zyciu) leczenia, niepelnosprawnoscia, zmeczeniem oraz bolem,
ktore nieraz pozostaja dokuczliwe, pomimo ustgpienia widocznych objawéw choroby.
Moze si¢ to przyczynia¢ do odczuwania emocjonalnego dyskomfortu i rozwoju
objawdw zaburzen psychicznych [2]. Wedlug dotychczasowych doniesien naukowych,
okoto 25% pacjentow z diagnozami chorob somatycznych przejawia kliniczne
symptomy zaburzen psychicznych [3]. Najczgsciej rozpoznawanymi syndromami s3
zaburzenia afektywne [4], lekowe i adaptacyjne [5]. Ich zdiagnozowanie moze
generowac trudnosci, np. réznicowanie naturalnej reakcji adaptacyjnej od symptomow
klinicznych zaburzen psychicznych. W tym przypadku czynnikiem utrudniajagcym
rozpoznanie, moze by¢ stan ostrego lub przewleklego stresu, z jakim wigze si¢ fakt
zachorowania i konieczno$¢ przystosowania sie do nowych warunkéw codziennego
funkcjonowania. Bezsenno$¢, zaburzenia apatytu, brak energii czy wahania nastroju,
bywaja skutkiem ubocznym choroby lub przyjmowanych lekow, ale moga takze
stanowi¢ objawy rozwijajacej sie depresji [3]. Depresja wielka jest zaburzeniem
psychicznym najczesciej diagnozowanym u pacjentéw z chorobami ogdlno-
medycznymi [6]. Badania prospektywne pokazuja, ze 13% mezczyzn i 17% kobiet
z diagnoza choroby somatycznej cierpi na zaburzenia nastroju [7]. Odsetek ten wzrasta
do 20-25% w populacji diabetykéw lub 0sob z reumatoidalnym zapaleniem stawow
[3], a w grupie pacjentow onkologicznych do 30% [8], podczas gdy w populacji 0sob
zdrowych utrzymuje si¢ na poziomie 4-8% [9]. Dodatkowo, ryzyko wystapienia
depresji rosnie wraz z iloScig wspdtwystepujacych choréb somatycznych. Wedtug
raportu  Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) czesto$é wystepowania wielkiej
depresji w populacji osob chorych waha si¢ od 9,3% w grupie cierpigcych na jedna
chorob¢ somatyczng do 23% u tych, ktérzy zmagaja si¢ z dwoma lub wigcej
wspoOlistniejgcymi zaburzeniami [10]. Inne badania wykazaty, ze choroby somatyczne
(zwlaszcza nadcisnienia 1 cukrzyca) wystepuja u nawet 60% pacjentdw
hospitalizowanych z powodu zaburzen afektywnych [11]. Co wigcej, wielka depresja
jak 1 zaburzenia lekowe moga wplywal negatywnie na przebieg zaburzen
somatycznych poprzez swoje dzialanie na wzrost czynnikow zapalnych, uposledzenie
dziatania osi podwzgorze-przysadka, rozregulowaniem dziatania autonomicznego
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uktadu nerwowego oraz metabolizmu w zwigzku z podwyzszonym ryzykiem
wystapienia otyto$ci, siedzacym trybem zycia, paleniem papierosow oraz
niewystarczajagcym przestrzeganiem zalecen lekarskich [12]. Stwierdzono, Zze osoby
z diagnoza choroby ogoélnomedycznej jak 1 zaburzen depresyjnych lub lekowych
doznaja wigkszej ilosci objawow fizycznych somatycznych niz pacjenci bez zaburzen
psychiatrycznych [13]. Zaburzenia Igckowe sg najczesciej diagnozowane i najbardziej
dotkliwe w fazie aktywnych objawéw choréb somatycznych [14], natomiast
zaburzenia zwigzane ze stresem — w okresie tuz po postawieniu rozpoznania [15].
Badania ujawnity m. in., Ze u dzieci oraz dorostych z diagnoza nowotworéw wystepuja
symptomy zespotu stresu pourazowego (PTSD) [16], a sama diagnoza przewlektej lub
$miertelnej choroby nosi znamiona wydarzenia traumatycznego, wiazacego sie
z wystapieniem silnych reakcji emocjonalnych jak: poczucie winy, gniew, smutek,
rozpacz, zmieszanie, lgk lub niepokoj [17]. Ze wzgledu na powyzsze doniesienia,
mozna wysnu¢ wniosek, ze kompleksowa opicka medyczna nad pacjentem
somatycznym powinna obejmowaé réwniez oddziatywania psychoterapeutyczne.
Takie oddziatywania stanowig element optymalnego leczenia nie tylko w wickszosci
zaburzen psychicznych, ale rowniez w licznych przypadkach choréb, na ktorych
przebieg istotny wplyw maja czynniki psychospoleczne, takich jak nadcis$nienia
tetnicze, stwardnienie rozsiane, niepetnosprawnos¢ spowodowana cigzkimi urazami,
przewlekta choroba obturacyjna ptuc, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca [18], nowotwory
[19], fibro mialgia [20]. Istnieje wiele rodzajow pomocy psychologicznej, z ktorej
moga korzystaé pacjenci chorzy somatycznie. Do najpopularniejszych naleza:
psychoedukacja, terapia indywidualna i grupowa, hipnoza, techniki relaksacyjne oraz
wizualizacja [21]. Rozne szkoty i podejscia terapeutyczne wykorzystuja techniki pracy
z wyobraznig, poczawszy od klasycznej psychoanalizy przez szkote poznawczo-
behawioralng po innowacyjne podejscia integracyjne [22]. Celem niniejszej pracy jest
analiza literatury naukowej pod katem wykorzystania technik bazujacych na wyobrazni
w psychoterapii pacjentdow z chorobami somatycznymi. Przedstawione zostang metody
pracy z objawami Igku, traumy, stresu i obnizonego nastroju, czyli symptomow,
Z jakimi czesto mierzg si¢ osoby cierpigce na choroby ogélnomedyczne.

2. Wyobraznia w psychoterapii

Wyobraznia, czyli tworzenie reprezentacji jakiego$ obiektu lub zdarzenia [23],
odgrywa wazng rol¢ zarowno w psychopatologii jak i1 leczeniu zaburzen psychicznych.
Myslenie o rzeczach i sytuacjach, ktore nie dzieja si¢ realnie moze mie¢ niebagatelny
wplyw na pojawianie si¢ tresci urojeniowych i symptoméw leku [24]. Jak pokazuja
badania, pacjenci z zaburzeniami lgkowymi, bardzo czg¢sto doswiadczajg intruzywnych
wyobrazen, ktore s3 zwigzane ze wspomnieniem przeszlego negatywnego
doswiadczenia lub najgorszej mozliwej katastrofy w przysztosci [25]. Mentalne obrazy
biora udziat w powstawaniu i podtrzymaniu symptomoéw takich zaburzen jak PTSD
[26], zaburzenia Igkowe [27], depresja [28, 29], a takze spastyczna hemiplegia [30],
stwardnienie rozsiane [31] czy choroby kardiologiczne [32]. Z drugiej strony,
kreowanie pozytywnych scenariuszy przyszlych zdarzen czy wyobrazanie sobie
pozadanych efektow leczenia moze stanowi¢ skuteczng technike w terapii wielu
zaburzen psychicznych i adaptacyjnych. Lazarus (2011) zwraca uwagg, Zze za pomoca
obrazow wytwarzanych przez psychikg pacjenci sag w stanie pozby¢ sie¢ szkodliwych
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nawykow, lepiej korzystaé z przyjemnych stron zycia oraz przezwyciezy¢ lek,
niepokoj, przygnebienia, zto§¢, poczucie nizszosci oraz innych negatywnych emocji.
Metody wizualne mogg stanowi¢ sposob dochodzenia do przyczyn prezentowanych
przez pacjenta trudnosci, pozwalajac na obejScie barier werbalnych, bedacych
wynikiem postugiwania si¢ nadmierng intelektualizacja. Juz Freud (1923) pisat
0 metodzie wolnych skojarzen, pozwalajacej na wychwytywanie réznych obrazow
przeptywajacych przez umyst, Albert Ellis (1962) méwit o ,,mowie wewnetrznej”, na
ktérg sktadajg si¢ wypowiedzi, zdania oraz refleksje na temat biezacych zdarzen,
a Aaron Beck (1979) podkreslat, ze pomiedzy zdarzeniem a reakcja emocjonalng
W glowie pojawiaja si¢ automatyczne mysli i obrazy [22]. Dzigki uzyciu technik
wyobrazeniowych mozliwe staje si¢ wiec odkrycie prawdziwego obrazu siebie,
strategii radzenia sobie, wczesnych dos§wiadczen czy tez waznych dezadaptacyjnych
przekonan z pominigciem wewngtrznego cenzora, jakim jest $wiadomo$é [33].
Wyobraznia moze by¢ takze wykorzystywana w celu redukcji stresu i napiecia,
stanowigc podstawe wizualizacyjnych technik relaksacyjnych [34] oraz ¢wiczenia
niektorych sprawno$ci i wywotywaniu pozytywnych obrazow [35]. Ponadto,
wyobrazeniowa ekspozycja na trudne doswiadczenia lub bodzce zagrazajace potrafi
zmniejszy¢ poziom odczuwalnego leku [36], zredukowaé ilo$¢ pojawiajgcych sie
intruzji czy wyrazi¢ uwigzione wrazenia i odczucia, jak poczucie winy i ztos¢ [37, 38].
Podejsciem terapeutycznym, ktore hojnie korzysta z mozliwosci ludzkiej wyobrazni
jest szkota poznawcza, a wraz z nig terapia poznawczo-behawioralna, racjonalna
terapia zachowania, terapia schematu, terapia EMDR czy terapia poznawcza oparta na
uwaznos$ci [39]. W latach piecdziesigtych i szeS¢dziesigtych wyobraznia odgrywata
wazng role w rozwoju technik behawioralnych (jak systematyczna desensytyzacja czy
flooding). Pozniej, dzieki takim badaczom jak David Edwards, Jeff Young i Mary-
Anne Layden, zacze¢to wykorzystywa¢ mozliwosci ludzkiej wyobrazni w ujeciu
kognitywnym, dzigki czemu np. wiele technik poznawczych polega na korygowaniu
nieadaptacyjnych  schematéw mySlowych 1 zachowan poprzez kreowanie
alternatywnych rozwigzan i ich (¢wiczenie w wyobrazni [40]. Tworzenie
wyobrazeniowych reprezentacji znajduje rowniez zastosowanie niemal we wszystkich
podejsciach psychoterapeutycznych zorientowanych na przysztos¢, gdzie wyobrazanie
sobie scenariuszy potencjalnych wydarzen ma funkcje regulujacg plany zmierzajace do
osiggnigcia okreslonych efektow i rozwigzan [41]. Dowodow na skuteczno$é
wykorzystania wyobrazni w terapii dostarcza m.in. psychoneuroimmunologia,
zajmujgca si¢ badaniem zwigzkéw pomiedzy psychika, ukltadem nerwowym
i systemem odporno$ciowym [42]. Jej podstawowe zatozenie opiera si¢ na hipotezie,
wedtug ktorej sposdb, w jaki ludzie my$la i czuja bezpoSrednio przektada na
elektrochemie moézgu i centralnego ukladu nerwowego, ktore to wplywaja na uktad
immunologiczny i jego zdolno$¢ do walki z chorobg. Réwnoczes$nie uktad
odpornos$ciowy oddzialuje na chemiczng i elektryczng aktywnos$¢ mozgu, ktora
decyduje o sposobie myslenia i odczuwania. Dzigki tym zwigzkom pomiedzy
procesami poznawczymi, emocjonalnymi, neuronalnymi i odporno§ciowymi mozliwe
jest wplywanie na ciato i stan zdrowia, poprzez zmiany sposobu myslenia
i interpretowania zdarzen [43].

181



Paulina Wrobel

3. Techniki wyobrazeniowe w pracy z pacjentem somatycznym

Jak juz zostalo powiedziane, choroba somatyczna, niezaleznie od rozpoznanej
jednostki nozologicznej, zawsze jest sytuacja trudng, wymagajaca od czlowieka
przystosowania si¢, stawiajacg podobne wymagania oraz obfitujaca w porownywalne
nastgpstwa. Pacjenci z zaburzeniami ogélnomedycznymi posiadaja wilasny system
przekonan, interpretacji i ocen dotyczacych choroby, ktory determinuje ich reakcje
emocjonalne i behawioralne. Ta emocjonalna odpowiedz nie jest jednak spowodowana
samymi objawami choroby czy tez skutkami ubocznymi leczenia, ale znaczeniem,
jakie przypisuje im chory. Konstelacji mysli, uczu¢ i zachowan, dzigki ktdrej jednostka
radzi sobie z sytuacja choroby stanowi schemat poznawczy. Wielu pacjentéw posiada
nieprzystosowawcze, sztywne schematy na temat negatywnego postrzegania diagnozy,
braku mozliwos$ci kontroli choroby i ztych rokowan dotyczacych wyzdrowienia. Te
negatywne mysli, odczucia i spostrzezenia, jak pesymistyczne przewidywania,
ruminacje na temat przesztych zdarzen, poczucie bezsilnosci 1 braku kontroli moga
obniza¢ efektywnos$¢ pracy uklady immunologicznego i zwigksza¢ podatnos¢ na
zachorowanie. Psychoterapia stuzy zidentyfikowaniu i zmianie tych dezadaptacyjnych
schematow, wzbudzeniu nadziei i sensu zZycia oraz nauce nowych, korzystnych dla
pacjenta sposobow radzenia sobie i zachowania. Niebagatelng rolg w tym procesie
odgrywaja mentalne reprezentacje siebie, $wiata, innych osdb czy przysztosci,
tworzone przez pacjenta [44].

Techniki wyobrazeniowe mogg by¢ wykorzystywane na roznych etapach pracy
terapeutycznej, poczawszy od zbierania wywiadu, poprzez nauke relaksacji, po prace
nad nieprzystosowawczymi przekonaniami i zachowaniami [40]. W trakcie zbierania
informacji o pacjencie, postuzenie si¢ wyobrazeniami utatwia uzyskanie dostgpu do
zablokowanych tresci poznawczych dotyczacych trudnych doswiadczen z przesztosci
czy tez obaw zwigzanych z przysztymi wydarzeniami. Pacjent, poprzez przywotanie
wspomnienia lub budzacego strach scenariusza na przyszto$é, w wielomodalny sposob
opisuje dane zdarzenie, jednoczesnie koncentrujac si¢ na towarzyszacym mu
emocjach, myslach i doznaniach z ciata. Dzieki temu mozliwe staje si¢ zidenty-
fikowanie objawow poznawczych, afektywnych, fizjologicznych i behawioralnych
wystepujacych w sytuacjach leku, napigcia, obnizonego nastroju czy gorszego
samopoczucia fizycznego [45]. Rozpoznaniu znaczacych dla problemu pacjenta
elementow przesztego wydarzenia Zzrodtowego mogg postuzy¢ metody floatbacku, jak
np. most afektywny, czyli powracania do przesztych do§wiadczen poprzez
przywotywanie konkretnych emocji i doznan z ciata [46]. Techniki wyobrazeniowe
sprawdzaja si¢ rowniez jako metody relaksacji, pomocne w pracy nad Igkiem
zwigzanym z chorobg albo procedurami medycznymi, bolem, bezsenno$cig czy
efektami ubocznymi stosowania lekéw [47]. Polegaja na mentalnym kreowaniu
przyjemnych obrazow, ktore majg za zadanie zastapi¢ negatywne i stresujace
reprezentacje, pojawiajace si¢ w glowie pacjenta. Tym przyjemnym obrazem moze by¢
realnie istniejace lub fikcyjne miejsce, w ktorym pacjent czuje si¢ bezpiecznie
i spokojnie albo przywotanie pozytywnej charakterystyki sity lub kontroli (np. kontroli
nad objawami i postepem choroby) [48]. W trakcie pracy nad nieadaptacyjnymi
przekonaniami i lezacymi u ich podtoza trudnymi wspomnieniami wyobraznia moze
postuzy¢ jako narzedzie reskrypcji, czyli przeksztatcania budzacych negatywne emocje
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obrazO6w w mnie]j zagrazajace reprezentacje, poprzez manipulacje wspomnieniem jak
filmem, w ktérym pewne sceny mozna wycia¢, przewinac, zatrzymac, przemontowac
albo napisac i stworzy¢ od nowa [49]. Wyobrazeniowa ekspozycja na bodzce zwigzane
z trauma lub Igkiem jest kolejnym narzedziem, jakie moze by¢ przydatne w pracy
Z pacjentami z zaburzeniami ogdlnomedycznymi. Ponowne przezywanie trudnych
momentéw zwigzanych z diagnoza, objawami choroby lub jej leczeniem w warunkach
bezpieczenstwa i wspotpracy, daje pacjentom poczucie kontroli, a terapeutom pozwala
na odkrycie subiektywnych znaczen oraz pomoc w konstruowaniu nowych
interpretacji 1 wyobrazen na temat danego doswiadczenia i wlaczenie ich do narracji
pacjenta. Tematami czesto poruszanymi przez osoby majace negatywng reprezentacje
choroby sa: zwigkszona podatno$¢ na zachorowanie, generalizacja niebezpieczenstwa
zwigzanego z chorobg na inne aspekty zycia, dysfunkcyjne interpretowanie wspomnien
z przesztosci, negatywna perspektywa wlasnego ja, poczucie braku kontroli i sensu.
Wprowadzenie korektywnych informacji do narracji o trudnych doswiadczeniach,
poprzez dostarczenie nowych, niekompatybilnych z oryginalnym znaczeniem
elementow, sprawia, ze pacjent nie tylko ponownie konfrontuje si¢ ze swoimi
problemami, ale takze nadaje im nowe interpretacje [50, 51]. Oprocz ponownego
przezywania i korygowania urazowych doswiadczen, dzigki wykorzystaniu wyobrazni
mozliwe staje sie przeprowadzenie systematycznej desensytyzacji. Technika ta
prowadzi do zaniku reakcji unikania wobec obiektow lub sytuacji, ktore wywotuja lgk.
Sktadaja si¢ na nig trzy etapy, w pierwszym pacjent ¢wiczy relaksacje migéni,
nastepnie tworzy hierarchie bodzcow Igkotworczych, by w koncu w warunkach
relaksacji wyobraza¢ sobie stresujace sytuacje, tak aby zastapi¢ nieprzystosowawcze
reakcje przez zachowania pozadane [52]. Inng metodg modyfikowania szkodliwych
zachowan jest technika implozyjna, bazujaca na wyobrazaniu sobie sytuacji
wzbudzajacych lek i przebywaniu w nich przez dtuzszy okres czasu bez podejmowania
prob ucieczki. Pacjent na polecenie terapeuty wyobraza sobie trudne sytuacje
i zwigzane z nimi uczucia, zaczynajac od tych o najmniejszej wartoSci lgkowej,
aterapeuta pobudza jego wyobrazni¢, aby utrzymaé wstepnie wysoki poziom lgku.
Wraz z koficem postgpowania Igk zaczyna stabngé, przez co zostaje wygaszona reakcja
unikania bodzcow, jakie dotychczas wywotywaly silne negatywne emocje. U podstaw
tego mechanizmu lezy brak wzmocnien niepozadanego zachowania [53]. Kolejng
specyficzng technikg modyfikujaca nieadaptacyjne schematy i narracje dotyczace
przesztych zdarzen jest metoda zalewania, podczas ktdrej pacjent poddawany jest
intensywnej ekspozycji wyobrazeniowej na lgkotworcze bodzce (np. wspomnienie
zabiegdbw medycznych) celem wywolania reakcji emocjonalnej. Dzigki analizie
i zmianie znaczen, jakie pacjent przypisuje poszczegélnym aspektom wspomnienia
mozliwe staje si¢ obnizenie poziomu dystresu oraz ograniczenie poziomu intruzji
i impulsywnosci [54]. Techniki wyobrazeniowe moga stuzy¢ takze modyfikowaniu
budzacych Iek i smutek przewidywan przysziosci, np. kiedy pacjent skupia si¢ na
negatywnych rezultatach leczenia, postepie choroby, dotkliwych objawach czy
ogolnym pogorszeniu funkcjonowania [55]. Nieprzyjemne uczucie zalu albo ztosci jest
najczesciej skojarzone z utrata pozadanych plandw i zamknieciem przysziosci.
Wyobrazajac sobie potencjalng katastrofe pacjent wptywa nie tylko na swdj stan
emocjonalny, ale takze na system przekonan oraz zwigzane z nim poczucie sprawstwa
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1 wptywu, a tym samym zachowanie, czyli np. stosowanie si¢ do zalecen lekarskich
albo radzenie sobie z objawami i konsekwencjami choroby. Z drugiej strony,
kreowanie pozytywnych scenariuszy na temat wyzdrowienia, skutecznego dziatania
lekow i1 zabiegéw medycznych czy mozliwos$ci regeneracyjnych wlasnego organizmu
moze stanowi¢ zrodlo optymistycznych emocji i stuzy¢ lepszej adaptacji do sytuacji
choroby [56]. To mentalne kreowanie pozytywnej przysziosci polega na
wprowadzeniu pacjenta w stan odprezenia, w ktorym w sposdéb barwny
i wielozmystowy wyobraza on sobie, w jaki sposob jego organizm walczy z choroba.
Ze wzgledu na réznice indywidualne, kazdy pacjent podczas wizualizacji bedzie miat
inng wizje¢ walki z choroba. Wyobraznia moze tez stanowi¢ miejsce do
przeprowadzenie treningu nowych zachowan (np. ¢wiczen fizycznych wykonywanych
w trakcie rehabilitacji) i testowania r6znych mozliwosci rozwigzania probleméw (np.
radzenia sobie w sytuacji nawrotow, intensyfikacji objawow) [57].

4. \WWniosKi

Podsumowujac, pacjenci z chorobami somatycznymi musza mierzy¢ si¢ z licznymi
problemami psychologicznymi, jak wysoki poziom stresu i niepewnos$ci, negatywne
emocje towarzyszace poznaniu diagnozy i procesowi chorowania oraz leczenia [1, 2].
Jak pokazuja badania, grupa ta jest bardziej narazona na wystgpowanie zaburzen
psychicznych jak zaburzenia Igkowe, afektywne czy adaptacyjne niz osoby z populacji
ogolnej [2,3,4,5,9]. Wedtug nowoczesnych standardow leczenia, psychoterapia stanowi
wazny element calo$ciowego leczenia pacjentéw z zaburzeniami ogdlnomedycznymi
[58]. Umozliwia zidentyfikowanie i modyfikowanie dezadaptacyjnych przekonan
i zachowan, nauke skutecznych strategii radzenia sobie w sytuacji choroby, czy tez
przepracowanie trudnych przesztych doswiadczen, lezacych u podtoza negatywnych
emocji i dystresu [59]. Wiele technik terapeutycznych, zwlaszcza wywodzacych si¢
Z psychologii poznawczej i psychoneuroimmunologii opiera si¢ na wykorzystaniu
wyobrazni. Liczne doniesienia naukowe pokazuja, ze metody wyobrazeniowe moga
stanowi¢ skuteczne narzedzie pracy w przypadku tagodzenia odczuwalnych objawow
fizycznych, boélu, niepozadanych skutkéw leczenia czy wspdtwystepujacych
symptomow depres;ji i Igku [18, 20, 21, 30-32]. Wptywanie mocg wyobrazni na swoj
stan psychiczny i fizyczny jest mozliwe dzigki istnieniu potaczen pomigdzy sposobem
myslenia a centralnym ukladem nerwowym i systemem immunologicznym [43].
Kreowanie obrazéw mentalnych odgrywa role zar6wno w patogenezie zaburzen
psychicznych i powstawaniu dezadaptacyjnych przekonan i zachowan, jak i w procesie
ich korygowania i zdrowienia [42]. Moze stuzy¢ jako element roznych etapéw pracy
terapeutycznej. W fazie wywiadu ulatwia dostgp do zablokowanych tresci
poznawczych zwigzanych z trudnymi do§wiadczeniami pacjenta oraz pozwala na
identyfikacje towarzyszacych im negatywnych emocji i objawow fizjologicznych.
W pdzniejszym etapie, stanowi podstawe technik polegajacych na reskrypcji
przesztych i przysztych doswiadczen pacjenta budzacych Iek, napiecie, zlos¢ lub
smutek. Systematyczna desensytyzacja, techniki implozyjne, powtorne przezywania
czy wyobrazeniowa ekspozycja sa powszechnie stosowane w pracy z Igkiem czy
traumatycznymi wydarzeniami, jakich czesto doswiadczajg pacjenci somatyczni.
Wyobrazenia odgrywaja roéwniez istotng rolg w relaksacji, jednej z metod
wykorzystywanych w przypadku zwickszonego napiecia i stresu. Pozwalaja na
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mentalne przeniesienie si¢ w bezpieczne dla pacjenta miejsce, obnizenie poczucia
niepokoju i lgku, rozluznienie ciata i oderwanie mysli od nieprzystosowawczych
schematow poznawczych. Dzicki wyobrazaniu sobie pozytywnych scenariuszy
przysztych zdarzen, procesu zdrowienia, walki choroba czy skutecznego leczenia,
pacjenci nie tylko dziatajg stymulujaco na uktad odpornosciowy, ale takze poprawiaja
swoje samopoczucie 1 uczg si¢ adaptacyjnych strategii radzenia sobie oraz sposobow
zachowania. Moga takze pozby¢ si¢ szkodliwych nawykow, wyrazi¢ negatywne
emocje, zmniejszy¢ poziom intruzji oraz ¢wiczy¢ pozadane reakcje i uczy¢ si¢ nowych
metod rozwigzywania problemow [40].
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Paulina Wrobel

Techniki pracy z wyobraznig w psychoterapii pacjentow z chorobami
somatycznymi

Streszczenie

Wiele choréb ogoélnomedycznych wigze si¢ z psychologicznymi i1 spotecznymi konsekwencjami,
wymagajacymi wypracowania nowych sposobow radzenia sobie oraz strategii przystosowania. Pacjenci
Z powaznymi chorobami somatycznymi cz¢sto przejawiaja objawy zaburzen afektywnych, adaptacyjnych
czy legkowych. Jak pokazuja badania, juz samo rozpoznanie nieuleczalnej lub $miertelnej choroby
wielokrotnie stanowi traumatyczne do$wiadczenie, majace znaczny wplyw na dalsze funkcjonowanie
pacjenta i jego podejscie do leczenia. Psychoterapia moze stanowi¢ dobre uzupetnienie leczenia pacjentow
z chorobami ogélnomedycznymi, poprzez pracg nad towarzyszacymi chorobie objawami afektywnymi,
poznawczymi i behawioralnymi. Od wielu lat specjalici réznych nurtéw terapeutycznych korzystaja
Z obrazowania wewnetrznego, by poprawic jakos§¢ zycia i rozwigza¢ psychologiczne problemy klientow.
Celem niniejszej pracy jest analiza dotychczasowych doniesien naukowych na temat wykorzystania
wyobrazni w psychoterapii. Zostang przedstawione techniki terapeutyczne bazujace na wyobrazni,
pozwalajace na: obnizenie poziomu leku i napigcia, przepracowanie traumy zwigzanej z choroba,
wspomaganie procesu zdrowienia, poprawg nastroju i nauczenie pacjenta efektywnych strategii radzenia
sobie.

Stowa kluczowe: wyobraznia, psychoterapia, pacjenci z chorobami somatycznymi

Techniques based on imagination in psychotherapy for patients with medical
problems

Abstract

Many diseases and conditions have psychological and social consequences that require new strategies of
coping and adjustment. Patients with medical problems often have symptoms of affective, adjustment or
anxiety disorders. Studies show that receiving a diagnosis of chronic or lethal illness is traumatic
experience influencing on patient’s daily functioning and attitude to treatment. By working with affective,
cognitive and behavioral symptoms connected with disease, psychotherapy might be supportive treatment
for patients with medical problems. From years psychotherapists of many types have been using
visualization to resolve patient’s psychological problems to improve their quality of life. The aim of
present study is to analyze previous reports about using imagination in psychotherapy. Imagination-based
techniques of reducing stress and anxiety, working with trauma associated with illness, supporting curing
process, teaching new effective coping strategies and improving patient’s mood based on imaginary will be
shown.

Keywords: imagination, psychotherapy, patients with medical problems
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