Wspolczesne problemy
fizjoterapii






Wspolczesne problemy
fizjoterapli

Redakcja:
Monika Olszéwka
Beata Zdunek

Lublin 2016



Recenzenci:

prof. dr hab. n. med. Robert Latosiewicz

dr hab. Agnieszka Lewicka-Zelent

dr hab. n. o zdr. Anna Pacian

dr hab.n.med. Matgorzata Paprocka-Borowicz
dr n. med. Tlona Borzecka

dr n. o kult. fiz Adam Fijewski

dr spec. reh. Piotr Jozefowski

dr n. o zdr. Teresa Stawinska

dr n. med. Jolanta Taczata

dr n. o zdr. Beata Wojcik

Wszystkie opublikowane rozdziaty otrzymaty pozytywne recenzje.

Sktad i tamanie:
Ilona Zuchowska

Projekt oktadki:
Paulina Szymczyk

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

ISBN 978-83-65598-25-7

Wydawca:

Wydawnictwo Naukowe TYGIEL sp. z 0. 0.
ul. Gtowackiego 35/341, 20-060 Lublin
www.wydawnictwo-tygiel.pl



Spis tresci

Marian Jedrych, Kamila Zablocka, Katarzyna Pawlikowska-Eagdd, Ewelina
Firlej, Agnieszka Baranska
Aktywno$¢ ruchowa w kontekscie chorob uktadu ruchu wsrod osob starszych.. 7

Katarzyna Roza Baran, Maria Skublewska-Paszkowska,
Izabela Pszczola-Pasierbiewicz
Metody akwizycji ruchu 3D na przyktadzie ergometru wioslarskiego............... 18

Przemystaw Kaczmarek, Paulina Trojan, Mitosz Malinski
Nowe spojrzenie na zaburzenia rownowagi i koordynacji
w kontekscie zwigkszonego ryzyka upadkow u 0sob starszych ...........covvennee. 38

Janusz Kocjan
Ocena poréwnawcza skutecznosci leczenia zespotow bolowych kregostupa
za pomocg metody McKenzie oraz metody Mulligana............ccccoevvvecnnenenee 48

Piotr Ziemianek, Krzysztof Jendrysik, Mikolaj Horodecki
Poczucie wiasnej wartosci | wartosci wlasnego ciata
a sktonnosci do bigoreksji U trOJDOIStOW .....cvovrvrvvririrereriririresere s sese s 63

Anna Mazur-Rylska

Poréwnanie poziomu i rozktadu zmian minimalnych i maksymalnych warto$ci
potozenia pozycji nacisku $rodka cigzkosci COP

W plaszczyznie czotowej i strzatkowej u dziewczat zdrowych

i uposledzonych umystowo w stopniu lekkim uczestniczacych

w 12-tygodniowych zajgciach hippicznych ...........occvenienicnnennsnncsees 72

Anna Aramowicz, Bartlomiej Burzynski, Ewa Detko, Zuzanna Sottysiak
Postepowanie fizjoterapeutyczne w kreczu szyi U 0ZIECH ...vvvevverevvecenerienireenenes 92

Zuzanna Soltysiak, Barttomiej Burzynski, Agata Gotba, Karolina Kwiatkowska
Postepowanie fizjoterapeutyczne w okresie poszpitalnym po zabiegach
prostatektomii radyKalNg] ...........covveurieuririniirersesee s 106

Agata Gotba, Barttomiej Burzynski, Zuzanna Soltysiak, Agata Grzyb
Postgpowanie fizjoterapeutyczne w reumatoidalnym zapaleniu stawow ......... 115

Janusz Kocjan
Przeglad doniesien dotyczacych zastosowania terapii manualnej w leczeniu
zespotu cie$ni NAdArstka ... 125

Piotr Stepien, Paula Musiat, Karol Nowosad
Rehabilitacja pacjenta po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego
) ¢ 53 0174 o (0| (U R 136

Robert Szwech, Zuzanna Przystupa, Aleksandra Stonicka,
Katarzyna Poptawska, Kinga Swierzynska
Sposoby wykorzystania kinesiotapingu w leczeniu wad postawy ................... 148



Wojciech Statowski, Sylwia Potepa
Squash — coraz popularniejsza dyscyplina sportowa
— COTAZ WIGCE] UTAZOW ....evvvereerenenesessseseseseassssesesesssssssssesesssssssssesessssassssessssssssans 162

Bartosz Dawidziuk, Mateusz Owerkowicz, Samuel Stroz, Karol Sututa
Terapia lustrzana i jej zastosowanie W leczeniu przewleklego bolu
NEUMOPALYCZNEYO ...vvieeieerieesesieteseseses e ssssesesesessssesesesessesesesessesesesessssesesesesesesens 173

Jolanta Pokora, Agnieszka Rataj, Jakub Sobera
Terapia lustrzana jako jedna z metod neurorehabilitacyjnych...........ccccceuvinnee. 188

Sylwia Potepa, Wojciech Statowski
Trudnosci integracji sensorycznej u dzieci
W wieku 6-9 lat —badania WStEPNE ........cceuevreiereerirereeerseeieie e 196

Katarzyna Poptawska, Zuzanna Przystupa, Aleksandra Stonicka,
Robert Dominik Szwech, Kinga Swierzynska

Usprawnianie fizjoterapeutyczne po uszkodzeniach stawu tokciowego .......... 209
Paula Musial, Monika Michalik, Ewelina Nowak, Piotr Stgpien
Usprawnianie kobiet po mastektomii — prawda i Mity ...........ccoovevnenienienns 223

Karolina Kwiatkowska, Bartlomiej Burzynski, Zuzanna Softysiak, Agata Grzyb
Wysitkowe nietrzymanie moczu — wspdtczesne tabu wsrod kobiet.
etiopatogeneza, epidemiologia, diagnostyka i terapia.........c.ccceeeverevirecrernirnnnns 232

Milena Marczak, Marcin Berger, Michat Ginszt
Zaciskanie zebow jako metoda zwiekszania wydolnosci fizyczne;j
| PSYCNOIOQICZING] ...t 256

Katarzyna Wanczyk, Iwona Doroniewicz, Jacek Durmata
Zastosowanie metod wspierajacych rozwoj motoryczny dzieci i niemowlat
z zespotem Downa — przeglad polskiej Hteratury.........coocevvreecnnnserennennes 264

Marta Iwicka, Karolina Kaminska, Rita Hansdorfer-Korzon,

Katarzyna Jozefowicz

Zastosowanie metody Vojty w terapii dzieci z op6znieniem psychoruchowym

1 WAAMI POSTAWY ..ottt 279

Agata Grzyb, Bartlomiej Burzynski, Agata Gotba, Karolina Kwiatkowska
Postepowania rehabilitacyjne W stwardnieniu rozsianym ............ccceeeveeenennn. 291

TNAEKS QULOTOW ...vveieeie ittt sttt s et ee s ettt e st e e s e e sab e sesreesebaeesbeeesbesessresenrneeens 300



Marian Jedrych®, Kamila Zablocka?, Katarzyna Pawlikowska-Lagod®,
Ewelina Firlej*, Agnieszka Baranska®™*

Aktywnos$¢ ruchowa
w kontekscie chorob ukladu ruchu
wsrod osob starszych

1. Wstep

Problem starosci jest jednym z priorytetowych problemow wielu wspol-
czesnych spoleczenstw. Starzenie si¢ ludnosci wiaze sie¢ z wystepowaniem
licznych choréb charakterystycznych dla wieku starczego. Do najczgstszych
schorzen tego okresu zalicza si¢ choroby uktadu ruchu. Najwigkszy problem
stanowi choroba zwyrodnieniowa stawoéw 1 kregostupa, reumatoidalne
zapalenie stawOw oraz osteoporoza.

2. Cel pracy

Celem pracy jest zobrazowanie problematyki choréb uktadu ruchu
i aktywnosci ruchowej u 0sob starszych. W pracy zostang scharakteryzowane
poszczegdlne schorzenia najczesciej dotykajace seniorow, w tym czynniki
ryzyka oraz ich konsekwencije.

3. Materialy i metody

Metode badawczg stanowi analiza dostepnej literatury przedmiotu, ktora
opiera si¢ na fachowym pismiennictwie naukowym oraz aktualnych danych
epidemiologicznych.

4. Najczestsze choroby ukladu ruchu wystepujace u senioréw

Choroby uktadu ruchu stanowig jedne z najczestszych schorzen wystepu-
jacych u ludzi starszych. Wraz z wiekiem nastgpuje starzenie si¢ ukladu
kostnego, a w wyniku tego obserwuje si¢ obnizenie sity mig¢sniowej, ktora
wplywa na stymulacje mechaniczng, a ta negatywnie na mikroarchitakture
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kos$ci. Ponadto od okoto 45-go roku zycia bilans przebudowy tkanki kos-
tnej zaczyna by¢ ujemny, ktéory prowadzi do zmniejszania si¢ masy
i gestosci kosci [1]. Nastepuje proces demineralizacji ko$ci, w ktérym masa
kostna pozbawiona jest sktadnikow mineralnych, gtéwnie fosforanéw oraz
wapnia. Nalezy zaznaczy¢, ze wystepuja zasadnicze réznice dotyczace
utraty sktadnikéw mineralnych wéréd kobiet i mezczyzn. Szacuje sig, ze po
80-tym zycia ubytek wyzej wymienionych sktadnikow wynosi dla kobiet
40%, a mgzczyzn 55% [2]. Caly ten proces prowadzi do powstania osteo-
porozy. Jest to choroba, ktora Swiatowa Organizacja Zdrowia w roku 1993
zdefiniowata, jako ,.chorob¢ uktadowsa szkieletu, ktora charakteryzuje si¢
niska masg kostna, zaburzeniami mikroarchitektury szkieletu oraz zwigk-
szong tamliwoscia kosci” [3]. Nowsza definicja, ktora zostala opracowana
przez ekspertow z National Osteoporosis Foundation i National Institutes
of Health — NOF/ NIH w 2001 okresla osteoporozg, jako ,,chorobe szkie-
letu, charakteryzujaca si¢ uposledzona wytrzymatoscia kosci, co powoduje
zwigkszone ryzyko zlamania” [4]. Wspoélcze$nie obowiazuja obydwie
definicje, jednak za kluczowy element uwaza si¢, termin ,,ryzyko ztamania”
[3]. Wedtug danych epidemiologicznych na osteoporoze choruje okoto 75
milionéw mieszkancow (gtdéwnie osodb starszych) Stanéw Zjednoczonych,
Europy i Japonii, z czego co trzeci chory to kobieta w wieku pomenopau-
zalnym [5]. Szacuje si¢, ze na zachorowanie narazona jest, co czwarta
kobieta, ktora ukonczyta 60-ty rok zycia i co druga po 70-tym roku zycia
[6]. W Europie osteoporoza dotyka 30% kobiet powyzej 50-go r. z. Czer-
winski 1 wsp. okresla, ze w Wielkiej Brytanii choruje 2,1 min kobiet i 601
tys. me¢zczyzn, w Hiszpanii 1,6 mln kobiet i 438 tys. mg¢zczyzn, a we
Francji 2,3 min kobiet i 613 tys. mezczyzn [7].

Osteoporozg mozna podzieli¢ ze wzgledu na jej lokalizacje (miejscowa
i uogdlniona) oraz etologi¢ (pierwotng i wtorng). W obregbie osteoporozy
pierwotnej mozna wyrdzni¢ osteoporoze idiopatyczg oraz inwolucyjng typu
I (pomenopauzalng) oraz II typu (starcza) [6]. Osteoporoza pierwotna
stanowi 80% wszystkich przypadkéw choroby. Charakterystyczna jest dla
kobiet po menopauzie oraz mgzczyzn w starszym wieku [8]. Glowna
przyczyng rozwoju tej postaci choroby jest starzenie si¢ uktadu szkiele-
towego. Osoby starsze najczgsciej choruja na osteoporoze inwolucyjng I-go
i 11-go typu. Osteoporoza inwolucyjna I-go typu, czyli pomenopauzalna,
rozwija si¢ w okresie okolomenopauzalnym i po menopauzie. Rozwija si¢
w wyniku obnizenia st¢zenia estrogenéw w organizmie, ktore wptywaja na
utrzymanie prawidlowej masy kostnej i stabilizacji uktadu kostnego [9].
Zmniejszenie estrogenéow powoduje zwigkszenie st¢zenia wapnia W SUro-
wicy krwi, bedacego bodzcem do zmniejszenia sekrecji parathormonu
przez przytarczyce [10]. Osteoporoza inwolucyjna I1-go typu, czyli starcza
rozwija si¢ w wyniku niedoboru witaminy D, a takze upo$ledzenia funkcjo-
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nowania nerek, do$¢ czgsto wystepujace w wieku starszym, ktore prowadzi
do upos$ledzenia stezenia 1,25-dihydroksywitaminy D [11]. Stanowi okoto
20% osteoporoz pierwotnych. Dotyka najczes$ciej osob po 75-tym roku
zycia i stosunkowo czesciej wystepuje u kobiet, niz u mezczyzn (...)
najczestszymi ztamaniami wystepujacymi w tym typie osteoporozy, to
ztamania blizszego konca kosci udowej i trzonéw kregdéw [12]. Natomiast
osteoporoza wtorna dotyka najczgsciej mezczyzn i jest wynikiem dziatania
réznych czynnikow, w tym stosowania niektorych lekow, stanow chorobo-
wych i chordb genetycznych zwigzanych z utrata masy kostnej [8].

Czynniki ryzyka powodujace osteoporoz¢ mozna podzieli¢ na niemo-
dyfikowane 1 modyfikowane. Do tych pierwszych zalicza si¢ przede
wszystkim ple¢, wiek 1 dziedzicznos$é. Osteoporoza jest chorobg, ktora
dotyka przede wszystkim kobiet. Przyczyng tego jest przede wszystkim
fakt, ze u kobiet w momencie pojawienia si¢ menopauzy nastgpuje rap-
towne zmniejszenie poziomu estrogenow, a to skutkuje w zmniejszenie si¢
tkanki kostnej. Przyktadowo miodzi mezczyzni majg o 25% wigcej tkanki
kostnej w krggach niz kobiety, ich rowie$niczki. Masa kostna meskiej kosci
udowej jest 0 8%-18% wyzsza niz u kobiet [13]. Ponadto u kobiet choru-
jacych na osteoporoze wystepuje trzykrotnie wieksze ryzyko wystapienia
ztamania osteoporotycznego niz u mezczyzn, u ktorych ryzyko ztaman
wzrasta po 75 roku zycia.

Osteoporoza wystepuje gtéwnie u 0s6b po 65 roku zycia. Wedlug
danych epidemiologicznych, co druga kobieta po 80-tym roku zycia cho-
ruje na osteoporoze. U kobiet jak i u mgzezyzn masa kostna osigga swoj
maksymalny wskaznik w wieku 35 lat. Po tym okresie nastepuje wzgledna
roOwnowaga niszczenia i odbudowy kosci. Wraz z wiekiem nasila si¢ inten-
sywno$¢ procesow resorpcji kostnej z jednocze$nie mniejsza wydajnoscia
jej syntezy. Doprowadza to do stopniowego ubytku masy kostnej [14].
U osob starszych wystepuja wtedy trudnosci z uzupetnieniem powstatych
ubytkow tkanki kostnej, a to w konsekwencji powoduje ostabienie calej
kosci. Ponadto wiele badan wykazato, ze czynniki genetyczne odpowiadajg
za wiele réznic miedzyosobniczych w wymiarach kosci, ich masie i ges-
to$ci mineralnej [13]. Stwierdzono, ze istnieje zwiazek pomiedzy wystgpo-
waniem okreslonych gendéw a rozwojem osteoporozy [6]. Kolejnymi
czynnikami niepodlegajacymi modyfikacji jest szczupta budowa ciala,
czynniki etniczne i dziatanie estrogenu.

Do czynnikdéw ryzyka podlegajacych kontroli zalicza si¢ nieodpo-
wiednie spozycie wapnia. Odgrywa on kluczowa role w procesie budowy
i rozwoju kosci. Jest on zdeponowany w postaci soli wapniowo-fosfora-
nowych (hydroksyapatytow). Zmniejszenie masy kostnej, przy zachowaniu
proporcji migdzy cze$cia mineralng a matryca koSci, stanowi istote
osteoporozy [15]. Istotne jest odpowiednie spozywanie wapnia po 40. roku
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zycia, poniewaz w tym okresie proces niszczenia kosci przebiega znacznie
szybciej niz jej odbudowa. Dlatego wazne jest zapewnienie odpowiedniej
podazy wapnia jeszcze w okresie przedmenopauzalnym [16]. Kolejnym
czynnikiem wplywajacym na pojawienie si¢ osteoporozy, jest niedosta-
teczny poziom witaminy D w organizmie. Odgrywa ona istotna role w pro-
cesie wchtaniania wapnia w przewodzie pokarmowym, a doktadnie przez
jej aktywny metabolit 1,25 dihydroksycholecalciferol (1,25/0H/2D).
W populacji ludzi dorostych niedoboér witaminy D jest jednym z gtownych
czynnikdéw prowadzacych do wzrostu ryzyka ztaman wskutek zmniejszenia
wytrzymatosci mechanicznej szkieletu i zwigkszenia liczby upadkow [15].
Picie alkoholu, palenie tytoniu oraz spozycie duzej ilosci kawy i niedosta-
teczna aktywno$¢ fizyczna — te czynniki réwniez okreslane sg, jako mo-
dyfikowane.

W literaturze przedmiotu mozna spotkaé si¢ rowniez z czynnikami
ryzyka osteoporozy czesciowo modyfikowanymi. Wyrdznia si¢ w nich
cigze, choroby takie jak: cukrzyce typu I, nadczynno$¢ przytarczyc, choro-
by uktadu pokarmowego, nerek, nowotwory, stosowanie niektorych lekow
oraz wczesng menopauzg. Okres klimakterium powoduje w organizmie
kobiety liczne zmiany hormonalne. Odpowiedzialne sa one za liczne dole-
gliwosci 1 schorzenia. Jednym z nich jest osteoporoza. Ustanie czynno$ci
jajnikdéw ponizej 45 r.z. samoistnie lub po resekcji jajnikow, chemio- czy
radioterapii, zwigzane jest z niedoborem estrogendéw, w zwigzku, z czym
stanowi istotny czynnik ryzyka osteoporozy[6]. Spadek stezenia estro-
genow, wzmaga aktywno$¢ osteoblastow i resorpcje tkanki kostnej [17].
U kobiet wspotczynnik utraty masy kostnej zwigksza si¢ 5-10 lat po
menopauzie, co ma wyraz w catkowitej, okoto 15% utracie masy kostnej
w pierwszych 5 latach po menopauzie [18].

Kolejng bardzo czesto wystepujaca choroba wsrdd osob starszych jest
choroba zwyrodnieniowa stawoéw (ang. osteoarthritis — OA). Jest to
schorzenie definiowane, jako proces wieloczynnikowy prowadzacy do
destabilizacji procesow tworzenia i degradacji chrzastki oraz warstwy
podchrzestnej kosci, a w efekcie obejmuje wszystkie tkanki stawu [19].
Najogdlniej mdéwiac, jest to proces zuzywania i zwyrodnienia tkanek
tworzacych stawy, co prowadzi do uposledzenia jego czynno$ci ruchowych
oraz objawow bolowy, a takze powstania stanu zapalnego w obre¢bie blony
maziowej [20]. Choroba zwyrodnieniowa stawow nalezy do grupy 10
chorob powodujacych najciezsze kalectwo na $wiecie. Zmiany w stawach
wykrywane na zdjeciach rentgenowskich $wiadczgce o toczacym si¢
procesie zwyrodnieniowym stwierdza si¢ u okoto 60% osob, ktére prze-
kroczyty 60-ty rok zycia. Objawy spowodowane przez te zmiany wystepuja
u okoto 18% kobiet i 10% mezczyzn [21].
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Chorobe zwyrodnieniowa stawdéw mozna podzieli¢ na pierwotna
i wtorng. Pierwotna wystepuje czesciej, nie sg znane jej przyczyny powsta-
nia i wyrdznia si¢ jej dwie postacie: miejscowa (rece, stopy, stawy biodro-
we, stawy kolanowe, kregostup, inne pojedyncze miejsca) i uog6lniona.
Odnoszac si¢ do postaci wtornej, to powstaje ona w wyniku dziatania
czynnikoéw sprzyjajacych i zapoczatkowujacych rozwoj choroby, takich jak
nadmierne przecigzenie, czy zaburzenia wilasciwosci fizykochemicznych
chrzastki i innych tkanek stawu. Moze rowniez powsta¢ w zwigzku z wy-
stapieniem urazu, zaburzen wrodzonych lub rozwojowych, zaburzen endo-
krynologicznych, oraz moze zosta¢ wywolana czynnikami o charakterze
metabolicznym [19]. Ws$rod czynnikow ryzyka powodujacych chorobe
zwyrodnieniowg stawOw ogromne znaczenie ma wiek, wskaznik BMI,
przebyte urazy, ple¢, przecigzenia stawoéw oraz czynniki genetyczne. Ry-
zyko wystapienia choroby wzrasta wraz z wiekiem, szacuje sie, ze u oséb
po 65-tym roku zycia choruje ponad 65-70% [22]. Choroba czgsciej
wystepuje u kobiet niz u mezczyzn i nasila si¢ po menopauzie. U ludzi
zmagajacych si¢ z otylosScig wystgpuje zwickszone ryzyko wystgpienia
zmian zwyrodnieniowych w stawach kolanowych. Nalezy podkresli¢
znaczacy wzrost obcigzen stawu kolanowego wraz ze wzrostem masy ciata.
Udowodniono zwigzek miedzy zwickszonym BMI, a wystepowaniem
choroby zwyrodnieniowej u os6b powyzej 55 roku zycia. W badaniu
Farmingham wykazano, ze u kobiet utrata 5 kg obnizyta ryzyko wysta-
pienia choroby az o 50%. Wykazano, ze u 0s6b otylych narazone na ryzyko
wystapienia zwyrodnienia sg takze stawy biodrowe. Szacuje sig, ze kazdy kilo-
gram nadwagi zwigksza ryzyko wystapienia osteoartrozy prawie o 10% [23].

Odnoszac si¢ do objawow choroby to w poczatkowej jej fazie sg nie-
wielkie. Ogoélnie choroba rozwija si¢ powoli, zwykle z obszarami zaostrzen
i ztagodzen objawow klinicznych. Zwykle postepuje niezaleznie od sposo-
bu leczenia i nigdy si¢ nie cofa. Stopien zaawansowania kalectwa zalezy od
lokalizacji choroby i stopnia zaawansowania zmian zwyrodnieniowych
[24]. Do glownych objawow przedmiotowych i podmiotowych choroby
zalicza si¢ bol w stawie, ograniczenie jego ruchomosci, z wtdrnym zani-
kiem okolicznych mie$ni. Do kolejnych, chociaz rzadszych objawow
nalezy: poszerzenie i znieksztalcenie obryséw kostnych, tkliwos¢ palpa-
cyjna stawdw oraz trzeszczenia drobnoziarniste podczas ruchow [20].
W miar¢ rozwoju choroby pojawia si¢ rdwniez objaw sztywnosci po
okresie unieruchomienia, ktory przewaznie nie przekracza 30 minut [19].

Kolejna choroba, ktéra bardzo czgsto dotyka osoby starsze jest reuma-
toidalne zapalenie stawow. Jest to przewlekta, uktadowa choroba tkanki
lacznej o podtozu immunologicznym, charakteryzujacg si¢ nieswoistym
zapaleniem przewaznie symetrycznych stawow, wystegpowaniem zmian
pozastawowych i powiktan uktadowych, prowadzaca do niepelmospraw-
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nos$ci, inwalidztwa i przedwczesnej §mierci [25]. Choroba czesciej wyste-
puje u kobiet niz u mezczyzn. U wigkszosci chorych reumatoidalne zap-
alenie stawow rozpoczyna si¢ od zapalenia stawow srodreczno-paliczko-
wych i miedzypaliczkowych blizszych oraz §rodstopno-paliczkowych stop.
Skora rak staje si¢ ciensza oraz potliwa. Pojawia si¢ rowniez zanik mig$ni
miedzykostnych i glistowatych. W miar¢ rozwoju choroby stan zapalny
obejmuje znaczng czgs¢ stawow [26]. Wsrdd kryteriow diagnostycznych
opracowanych przez American College of Rheumatology wyrdznia:

e poranng sztywnos¢ stawow;
zapalenie trzech lub wigcej stawow;
zapalenie stawow reki;
symetryczne zapalenie stawow;
guzki reumatoidalne;
obecno$¢ czynnika reumatoidalnego;
zmiany radiologiczne [27].

Choroba zwyrodnieniowa stawow charakteryzuje si¢ silnym bdlem
i obrzekiem stawow, sztywnoscig poranng. Pojawia si¢ rowniez ogdlne
zmeczenie, brak apetytu, zgrubienia podskorne i zaczerwienienie okolic
okotostawowych [28].

5. Znaczenie aktywnoSci fizycznej w chorobach ukladu ruchu

Aktywno$¢ fizyczna stanowi bardzo wazny element w zapobieganiu
osteoporozie. Najwazniejszg role odgrywa natomiast w okresie dojrze-
wania, kiedy to wplywa na szczytowa mase kostng. Regularne ¢wiczenia
w dorostym zyciu mogg zwolni¢ utrate kosci, pomoc w zachowaniu prawi-
dlowej postawy ciata i wzmocni¢ uktad krazenia [13]. Jednak nadmiernie
intensywne ¢wiczenia w wieku mlodzienczym szczegdlnie u dziewczat,
wraz ze zle zbilansowang dieta, moze powodowac liczne szkody dla
organizmu. Prowadzi do zaniku miesigczki, lub jej nieregularno$ci, a to
skutkuje w zaburzeniu produkcji estrogendw. Regularne ¢wiczenia moga
powodowac¢ u osob dorostych wzrost gestosci masy kostnej nawet o 2%.
Pozytywnie wplywaja rowniez na koordynacj¢ ruchowa, zachowanie
rébwnowagi oraz wytrzymatos¢. Wielu badaczy jest zdania, ze szczegodlnie
¢wiczenia sitowe pozytywnie wplywaja na gestos¢ mine-ralng kosci.
Przyktadowo Frindler i wsp. w badaniu przeprowadzonym w grupie kobiet
w wieku premenopauzalnym uprawiajacych aerobik i ¢wiczenia sitowe
przez 24 miesigce stwierdzili wzrost gestosci kosci w odcinku ledzwiowym
kregostupa [29]. Obecnie jednak uwaza si¢, ze najlepsza profilaktyka
osteoporozy sa codzienne 30 minutowe spacery. Ponadto jogging czy ska-
kanie przez skakanke, moga wpltywac na zwigkszenie gesto§ci mineralnej
kosci, podobnie jak ¢wiczenia odporno$ciowe, takie jak podnoszenie
niewielkich cigzarow na sitowni [30]. Nalezy jednak zwrdci¢ szczegdlng
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uwage na to, aby nie przecigza¢ kregostupa. Osoby chore na osteoporoze
powinny unika¢ ¢wiczen ze sklonami do przodu oraz skrecen tutowia,
poniewaz moga by¢ przyczyng ztaman krggow.

W chorobie zwyrodnieniowej stawow bardzo wazna role odgrywa obok
farmakoterapii rehabilitacja, w tym odpowiednio zaplanowana gimnastyka.
Bardzo wazne jest, aby chorujace osoby zadbaty o odpowiednia mase ciata
[31]. Szczegodlne znaczenie rehabilitacja ma we wczesnym okresie choroby,
kiedy nie doszlo to trwalych zmian w obrebie narzadu ruchu. W sktad
omawianej terapii powinny wchodzi¢ ¢wiczenia wzmacniajace, rozcia-
gajace oraz acrobowe. Pierwsze z nich majg za zadanie rozbudowe migsni,
ktora przyczynia sie do lepszej stabilizacji i ochrony stawu [32]. Cwiczenia
rozciagajace maja na celu zmniejszenie sztywno$ci i napiecia Stawu,
a aecrobowe poprawe ogolnej wydolnosci fizycznej organizmu. W chorobie
zwyrodnieniowej zaleca si¢ nastgpujace formy aktywnosci fizyczne;:

o nordic walking — jest to spacerowanie z uzyciem specjalnych kijkow,

dzigki ktérym stawy sa odcigzone, zwigksza si¢ ich ruchomosc,
a dolegliwosci bolowe systematycznie ustepuja;
e plywanie — styl grzbietowy szczegdlnie zalecany jest osobom z cho-
robg zwyrodnieniowg stawow, gdyz przeciwdziata usztywnieniu
i ostabieniu migéni, a przede wszystkim zwigksza ruchomos$¢ stawu;
e joga — poprawia elastyczno$é calego ciata oraz wzmacnia mig$nie
odpowiedzialne za utrzymanie rownowagi [33].

Zasadg terapii reumatoidalnego zapalenia stawow jest leczenie uspraw-
niajace za pomocg leczenia ruchem (kinezyterapia). Celem tego rodzaju
rehabilitacji jest przede wszystkim opanowanie dolegliwosci bolowych,
wzmocnienie sily mig§niowej, zwigkszenie ruchomos$ci stawow, wyro-
bienie prawidlowych mechanizméw adaptacyjnych i kompensacyjnych
oraz kontrola odpowiedniej masy ciata [26]. Zadaniem Kkinezyterapii
W RZS jest odzywienie chrzastki stawowej i zwickszenie zakresu ruchow
(np. ¢wiczenia bierne, samowspomagane, czynne wolne, w odcigzeniu,
z oporem), likwidacja przykurczéw (np. wyciagi, mobilizacje technikami
manualnymi), przywrocenie prawidtowej pracy migsni (¢wiczenia izo-
metryczne miegsni, z oporem), ¢wiczenia w wodzie oraz uzycie nowych
technik fizjoterapeutycznych, takich jak PNF, stretching oraz rézne tech-
niki mieszczace si¢ w zakresie medycyny manualnej [34]. Zdaniem
Matgorzaty Happach ,,RZS jest choroba postepujaca, ktorej towarzyszy bol
1 okresowo sztywno$¢ stawdw. Chorobie moze towarzyszy¢ osteoporoza,
ostabienie ukladu wigzadtowego, a przede wszystkim poczucie zmeczenia,
ktore narzuca konieczno$é¢ czestszego wypoczynku. Cwiczenia i ruch sg
konieczne i powinny by¢ wykonywane mimo towarzyszacego bolu — dla
zapobiegania przykurczom, odzywienia stawdw i wzmocnienia migéni” [35].

Cwiczenia fizyczne w chorobach uktadu ruchu zwickszaja przeptyw
ptynu stawowego do i z chrzastki. Ptyn nawilza i odzywia tkanke chrzestna,
powstrzymujac rozwdj choroby. Regularne ¢wiczenia zwigkszaja gestose
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kosci, przys$pieszajg procesy ich rozrostu, zwigkszaja ilo$¢ substancji zbitej,
poprawiaja strukture beleczek kostnych, a takze sktadu chemicznego kosci.
Tym samym szkielet staje si¢ bardziej odporny na urazy mechaniczne,
znieksztalcenia, a wlasciwa masa koSci zapobiega ich tamliwosci na tle
osteoporotycznym [36]. Tomasz Greczner w swoim poradniku wymienia
ponadto nast@pujqce formy aktywnos$ci fizycznej dla senioréw: spacery
w urozmaiconym terenie, Nordic Walking, tai-chi, elementy jogi w pozycjach
bezpiecznych, narciarstwo biegowe, ptywanie i ¢wiczenia w wodzie, taniec
towarzyski, gimnastyka grupowa prowadzona przez wykwallflkowany
personel, gry i zabawy zespotowe, trening autorelaksacyjny: metoda
Jacobsona (polegajgca na rozluznianiu wszystkich partii mi¢$ni poprzez
naprzemienne napinanie i rozluznianie poszczegdlnych grup mieéni) oraz
metoda Schulza (trening autogenny, majacy na celu rozluznienie sig
i wyciszenie) [37].

6. Whioski

e Choroby narzadu ruchu stanowig ogromy problem wsréd populacji
0sob starszych. Pojawiaja si¢ wraz z wiekiem, co prowadzi u senio-
row do pogorszenia sprawnosci ruchowej i utraty samodzielnos$ci
W zyciu codziennym.

e Wszystkim chorobom narzadu ruchu towarzyszy bol oraz zmiany
zwyrodnieniowe oraz zlamania. Objawy te moga doprowadzi¢ do
inwalidztwa i catkowitego uzaleznienia od drugiej osoby. Dlatego
odpowiednio wczesnie wprowadzone leczenie i rehabilitacja moze
ztagodzi¢ symptomy choroby i poprawic jako$¢ zycia seniora.

e Osteoporoza, choroba zwyrodnieniowa stawdw 1 reumatoidalne
zapalenie stawOw, sg to najczesciej wystepujace schorzenia wsrod
0s0b starszych.

e W chorobach narzadu ruchu ¢éwiczenia fizyczne stanowig jedna
z najskuteczniejszych metod leczenia. Odpowiednio dobrana i regu-
larnie podejmowana aktywno$¢ fizyczna moze przyczyni¢ si¢ do
zmniejszenia odczuwanego bolu oraz obrzgku stawow.

e Dziatania profilaktyczne w zakresie chorob uktadu ruchu to przede
wszystkim aktywnos¢ fizyczna dopasowana do wieku, uwzgled-
niajaca choroby wspotistniejace oraz zdolno$ci motoryczne poszcz-
egolnych osob.

o W wigkszos$ci chorob uktadu ruchu w tym rowniez chorobie zwyrod-
nieniowej stawow bardzo wazna rolg odgrywa obok farmakoterapii
— rehabilitacja, w tym odpowiednio zaplanowana gimnastyka.
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Aktywno$¢ ruchowa w kontekscie chorob ukladu ruchu
wsrod oséb starszych

Streszczenie

Problem starosci jest jednym z priorytetowych problemow wielu wspolczesnych spoteczenstw.
Starzenie si¢ ludno$ci wiaze si¢ z wystgpowaniem licznych choréb charakterystycznych dla
wieku starczego. Do najczgstszych schorzen tego okresu zalicza si¢ choroby uktadu ruchu.
Najwigkszy problem stanowi choroba zwyrodnieniowa stawdw i krggostupa, reumatoidalne
zapalenie stawOw oraz osteoporoza.

Celem pracy jest zobrazowanie problematyki choréb uktadu ruchu i aktywnosci ruchowej
U os6b starszych. Zostang scharakteryzowane poszczegolne schorzenia oraz ich konsekwencje.
Metode badawcza stanowi analiza dostepnej literatury przedmiotu, ktora opiera si¢ na
fachowym pismiennictwie, publikacjach naukowych oraz danych epidemiologicznych.
Choroby narzadu ruchu stanowia ogromy problem wsrdd populacji 0sob starszych. Pojawiaja
si¢ wraz z wiekiem, co prowadzi u seniordw do pogorszenia sprawnos$ci ruchowej i utraty sa-
modzielno$ci w zyciu codziennym. Schorzeniom tym towarzyszy przewlekly bol, zmiany
zwyrodnieniowe oraz ztamania. Objawy te moga doprowadzi¢ do inwalidztwa i catkowitego
uzaleznienia od drugiej osoby. Dlatego odpowiednio wcze$nie wprowadzone leczenie i reha-
bilitacja moze ztagodzi¢ symptomy choroby i poprawi¢ jako$¢ zycia seniora.

Stowa kluczowe: osteoporoza, choroba zwyrodnieniowa stawow, reumatoidalne zapalenie
stawow, aktywnos¢ fizyczna, seniorzy

Physical activity in the context of motor system diseases
among the elderly

Abstract

The problem of aging is one of the priority problems of many modern societies. Population
aging is associated with numerous diseases characteristic of old age. the most common
diseases are diseases of the musculoskeletal system. The biggest problem is a degenerative
disease of the spine and joints, rheumatoid arthritis and osteoporosis.

The aim of the work is to illustrate the problems of the musculoskeletal system diseases and
physical activity in older people. Will be characterized various diseases and their conse-
quences.

The research method is the analysis of the available literature on the subject, which is based on
professional literature, scientific publications and epidemiological data.

Musculoskeletal diseases are a huge problem among the elderly population. They appear with
age, cause deterioration of mobility and loss of independence in everyday life. Diseases are
accompanied by chronic pain, degenerative changes and fracture. These symptoms may lead to
disability and total dependence on another person. Therefore introduced early treatment and
rehabilitation can relieve symptoms and improve quality of life for the elderly.

Keywords: osteoporosis, osteoarthritis, rheumatoid arthritis, physical activity, seniors
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Metody akwizycji ruchu 3D
na przykladzie ergometru wioslarskiego

1. Wstep

Pozyskiwanie ruchu 3D coraz cze$ciej realizowane jest poprzez roéznego
rodzaju systemy akwizycji ruchu. Rejestracja ruchu moze dotyczy¢ analizy
zarejestrowanego obrazu (system optyczny), pomiaru inercyjnego (system
inercyjny), pomiaru mechanicznego (system mechaniczny) czy tez pomiaru
pola magnetycznego (system magnetyczny). Oczywiscie kazdy z systemow
akwizycji ruchu posiada swoje zalety i wady. Najbardziej zauwazalne sg
one jednak podczas prowadzenia badan sportowych. Duza zmienno$é
i ztozono$¢ ruchu osoby badanej stawia wysokie wymagania wobec
systemow akwizycji ruchu. Nie zmienia to jednak faktu, ze technologia ta
jest coraz czesciej wykorzystywana do analizy ¢wiczen treningowych,
parametrow biomechanicznych os6b badanych czy tez szukania korelacji
miedzy ruchami. Wyniki badan majacych znamie¢ interdyscyplinarnosci,
moga znaczgco wplywaé na efektywno$¢ ¢wiczen sportowych, pomagac
dostosowywac¢ plany treningowe do biomechaniki i wytrzymatosci osoby
badanej, eliminowaé stany przetrenowania czy minimalizowaé ryzyko
kontuzji. Warto zauwazy¢, ze systemy akwizycji ruchu posiadajg zaimple-
mentowane rézne modele biomechaniczne, ktore po obrobee danych umoz-
liwiajg otrzymanie wielu parametrow, przykladowo: katy miedzy poszcze-
gblnymi czeSciami ciata, warto$ci sit i momentoéw ruchu, trajektorie ruchu.

Celem artykulu jest przedstawienie wybranych typow systemow
akwizycji ruchu oraz analiza mozliwosci ich zastosowania do badan na
ergometrze wio$larskim Concept 2. W artykule przedstawiona zostanie
analiza uzyteczno$ci wybranych systeméw akwizycji do rejestrowania
ruchu zawodnika, elementéw ergometru oraz obliczania parametrow
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biomechanicznych. Ponadto, zostanie przedstawiona przyktadowa analiza
ruchu 3D wybranego zawodnika.

1.1. Klasyfikacja systemow akwizycji ruchu

Systemy akwizycji ruchu mozna poddaé sklasyfikowaniu w wyniku
czego wyrdznia si¢ nastepujace systemy [1-4]:

e optyczne;

e inercyjne;

e magnetyczne;

e mechaniczne.

1.1.1. System optyczny

Systemy optyczne to najpopularniej stosowane systemy. Mozna je
podzieli¢ na aktywne i pasywne przyjmujac za kryterium podziatu role
markera i sposob jego identyfikacji. W systemie pasywnym, markery
przymocowuje si¢ osobie badanej bezposrednio do ciala lub specjalnego
ubrania (spandex Iub lycra) przy pomocy dwustronnych tasm zgodnie
z wybranym modelem biomechanicznym. Jednym z najczgsciej stoso-
wanych modeli do akwizycji ruchow catego ciata jest Plug — in Gait Model,
ktorego schemat zostat przedstawiony na Rysunku 1. Markery w systemie
pasywnym nie generuja zadnego S$wiatla (nie s3a zrodlem $wiatla),
wylacznie odbijaja przychodzace swiatto [5].

Przestrzen akwizycji wydzielaja kamery emitujace bliskg podczerwien
[5]. Liczba kamer systemu moze by¢ rézna, najczesciej jednak miesci sig
w zakresie 6-24 kamer, cho¢ w przypadku nagran o duzej przestrzeni
akwizycji liczba ta moze wzrosna¢ nawet do kilkuset [7]. Podczas nagran
osoba badana wykonuje ruch, ktory nagrywajg kamery rejestrujgc odbicie
podczerwieni od markerdw, odseparowanej od $wiatla widzialnego poprzez
filtr optyczny (instalacja na kamerach filtrow przepuszczajacych wylacznie
podczerwien). Pozycja markera zostaje wyznaczona w przestrzeni wylacz-
nie wtedy, gdy marker zostal uchwycony przez okreslong minimalng liczbe
kamer w tym samym czasie (np. dwie). Kamery musza obja¢ cala
przestrzen sceny i dawa¢ mozliwos$¢ rejestracji markerow takze przy wza-
jemnym zastanianiu si¢ aktorow (osob badanych). Marker pokryty specjal-
nym odblaskowym materialem, umozliwia odbijanie promieni (Swiatlo
wytwarzane obok obiektywu kamery) padajacych tak, ze sg one odbijane
nie pod katem padania lecz prawie dokladnie wracaja z powrotem do
kamery (zrodta). Warto$¢ progowa kamery mozna ustawié tak, by rejest-
rowane byty tylko jasne, odbijajace si¢ markery, a cialo z ubiorem bylo
pomijane. Na podstawie rzutow markera komputer wyznacza jego potoze-
nie w przestrzeni, co przedstawia Rysunek 2. Centroid markera szacuje si¢
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jako potozenie punktu w obrebie dwuwymiarowego, zarejestrowanego
obrazu. Warto$¢ skali szarosci pojedynczego piksela moze by¢ uzyta do

dostarczenia dodatkowych pikseli doktadnos$ci, wspomagajac wyznaczenie
centroidu Gaussiana.

Rysunek 2. Wyznaczanie wspohrzednych polozenia markera na podstawie jego rzutow
(K1 i K; oznaczajg pozycje kamer, punkty: P i P to rzuty punktu P) [8]
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Przyktady systemow optycznych pasywnych to:

¢ Vicon (http://www.vicon.com);

o Expert Vision (http://motionanalysis.com);

o Avriel (http://www.arielnet.com).

Ich zaleta jest tatwos$¢ i dokladno$¢ przechwytywania ruchu. Duza
liczba markeréw moze by¢ przechwycona z predkosciag 120-160 klatek na
sekundg, a zmniejszenie rozdzielczosci moze zwigkszy¢ znacznie tg predkosc.
Nie wymagaja od uzytkownika zaktadania elektronicznego sprzetu. Wada
systemu jest problem z prawidlowym uchwyceniem pozycji markera w przy-
padku wystepowania duzej liczby markeréw oraz dodatkowych elementow
odblaskowych wystepujacych w przestrzeni akwizycji. Wynikiem tego moze
by¢ pojawianie si¢ w oprogramowaniu falszywych markeréw w niektorych
klatkach nagrania. Ponadto pojedyncze markery mogg zostaé zarejestrowane
jako dwa inne. Wplywa to na wydluzenie czasu obrobki danych, ktora to
zazwyczaj jest bardzo wymagajaca. Problematyczne moze by¢ tez umiesz-
czanie markerow na ciele osoby badanej, poniewaz pot, podwyzszona
temperatura ciata osoby badanej czy jej duzy zakres ruchu, moze wplywac na
odklejanie si¢ markeréw, a w konsekwencji brak rejestracji ich potozenia.
Doktadno$¢ zbieranych danych pomiarowych zalezna jest od prawidlowej
kalibracji.

Przyktadowe systemy optyczne aktywne to:

o Optitrack (http://www.naturalpoint.com/optitrack);

o Selspot (http:/Mmww.innovision-systems.com).

W systemach tych, markery sa zrodlem $wiatta [5]. Sg to markery LED-
owe, oswietlane pojedynczo badz wszystkie na raz, potaczone przewodami do
sieci akwizycji ruchu. Markery LED sg zasilane przez tadowarke z bateriami.
Problem z ich identyfikacja rozwigzuje si¢ poprzez wybrang metodg [9]:

e zastosowanie przesunigcia fazowego — kazdy z sensorow wykonuje
pulsacje wysokiej czestotliwosci, ale z przesunigciem fazowym tak
dobranym, ze w danej chwili podczerwien emitowana jest przez
doktadnie jeden marker;

e opis algorytmiczny — stosowany rzadko ze wzgledu na wysoka
ztozonos¢ obliczeniowy 1 dodatkowe przetwarzanie danych;

e modulacja amplitudowa sygnatu — uzyskiwana z sensordw, tak, ze
natezenie $wiatta podczerwonego zawiera informacj¢ o emitujacym
markerze.

Dzigki konstrukcji markeréw oraz uwzglednieniu prawa zaleznoSci
natezenia (dostarczanie % energii na dwa razy dluzsza odlegltos¢), mozna
uzyska¢ zwigkszony obszar i odleglos¢ przechwytywania [7]. Systemy
optyczne nie sa tanie, jednakze ich mozliwosci zachgcaja do zakupu.
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1.1.2. System inercyjny

Systemy inercyjne [10], wykorzystuja miniaturowe czujniki inercyjne
MTv i MTx noszone przez osoby badane. Dane z czujnikow sa przesytane
bezposrednio do komputera, co powoduje, ze System ten nie wymaga
kamer za wyjatkiem urzadzenia lokalizacyjnego, jest przenosny (mobilny)
oraz jest w stanie przechwyci¢ ruch z duzych obszaréw. Czujniki inercyjne
zawieraja jednostke pomiarowg IMU, czyli urzadzenie pomiarowe do
rejestracji predkosci i potozenia przestrzennego. Wyznaczane jest ono na
podstawie akcelerometrow zyroskopow oraz magnetometrow [11]. Moga
by¢ bardzo czute i obejmowaé duze przestrzenie pomiarowe. Wazng
kwestig jest to, ze kat i pozycja czujnikow nie muszg by¢ prawidlowo
okreslane, jesli wystepujg zmiany rownowagi i pomiaru zakldcen, dazacych
do redukcji dryfu pomiaru orientacji przestrzennej [5]. System inercyjny
jest w stanie uchwyci¢ wszystkie sze$¢ stopni swobody w czasie rzeczy-
wistym, dostarczajac rowniez informacji, np.: 0 Kierunku, tempie rotacji.
Jego popularnos¢ wérdd tworcow gier spowodowana jest prostotg i Szyb-
koscia obstugi, akceptowalna ceng oraz stosowaniem nowszych chipow
i czujnikow. Za wadliwe uznaje si¢: mniejsza rozdzielczos$¢, wrazliwos¢ na
zaklocenia elektromagnetyczne, dryfowanie, mniejszag doktadno$¢ okres-
lania pozycji oraz ich zmian, zwigkszajacych si¢ wraz z wydluzonym
czasem procesu. Inercyjny system proponuje firma Xsens [12]
(http://www.xsens.com). Xsens posiada kostiumy inercyjne (XSENS
MVN) z 17-stoma sensorami orientacji, zasilajgcymi biomechaniczny
model ciata cztowieka. Catos¢ pozwala na cyfrowy zapis modelu ruchu
0soby badanej w tempie 60-240 klatek na sekunde [13]. Kostiumy iner-
cyjne Xsens mogg by¢ z czujnikami bezprzewodowymi (model Awinda)
badz z czujnikami potgczonymi kablowo (model Link). Ponadto mozna je
uzywa¢ w naturalnych warunkach aktywnos$ci. Oprogramowanie Xsens
Biomech umozliwia analize zarejestrowanych danych.

1.1.3. System magnetyczny

Systemy magnetyczne [9] opieraja si¢ o sensory magnetyczne, zbudo-
wane z uzwojenia pierwotnego nawini¢tego na ferromagnetyczny rdzen
oraz dwoch uzwojen wtornych. Wraz z ruchem czujnika przemieszcza si¢
roOwniez rdzen pierwotnie umieszczony centralnie wzgledem uzwojen
wtornych. Wykorzystuje si¢ tutaj zasade wzajemnej indukcji. System ten
jest stosowany w rzeczywistosci wirtualnej ze wzgledu na duzy zakres
prébkowania czy rozmiar przestrzeni pomiarowej [5]. Proponuje dobra
doktadno$¢ pomiarowg oraz obliczeniowg. Wadg systemu magnetycznego
jest wrazliwo$¢ systemu na zaklocenia spowodowane wystepujacymi
W otoczeniu zmiennymi polami magnetycznymi badz metalowymi przed-
miotami (np. instalacje elektryczne, kable) w przestrzeni akwizycji ruchu,
brak mobilno$ci ze wzgledu na wymaganie zestawu kamer (stacjonarnie),
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ograniczenie rozmiardw w przestrzeni pomiarowej do kilku metrow w kaz-
dym kierunku oraz ograniczenie ruchu ze wzgledu na podlaczenie prze-
wodowe czujnikéw. Ponadto system jest do§¢ drogi i ma wysokie zuzycie
energii [1]. Przyktady firm oferujacych systemy magnetyczne to: Ascen-
sion Technology Corp (www.acension-tech.com).

1.1.4. System mechaniczny

Systemy mechaniczne [1], np. Meta Motion’s Gypsy (metamotion.com),
dziataja w oparciu o exoszkielet. System ten dokonuje pomiarow katow
(zwlaszcza potozenia stawow) bardzo dokladnie i moze nagrywaé ruch
prawie wszedzie. W exoszkielecie kazdy staw potaczony jest do nieregu-
larnego kodera Z pojedynczych koderow, wartosci ruchu sa nagrywane na
komputer. Na podstawie rzeczywistego potozenia koderow, mozna odtwo-
rzy¢ nagrywany ruch uzywajac odpowiedniego oprogramowania. Offset
dotyczy kazdego pojedynczego kodera, poniewaz doktadne wyznaczenie
ich pozycji w stosunku do rzeczywistosci jest do$¢ skomplikowane [7].
Zaleta opisywanego systemu sa: wysoka precyzja ruchu, dzialanie w czasie
rzeczywistym, relatywnie niski koszt. Jednakze wada systemu jest sam
exoszkielet, ktory niestety ogranicza badz utrudnia wybrane ruchy. Uzywa
on potaczen kablowych (przewodowych) taczacych kodery z komputerem.
Ich duza liczba wraz z cigzka, mechaniczng konstrukcja exoszkieletu
ogranicza zakres ruchow. System mechaniczny proponuje, np. Measurand’s
ShapeWrap (measurand.com). Wady wynikaja tez z koderow — doktadno$é¢
rejestracji ruchu zalezy od potozenia koderow i modelowanego szkieletu.
Nagrania kilku aktoréw z exoszkieletami w tym samym czasie moga
sprawia¢ komplikacje, poniewaz pomiary w interakcji exoszkieletow moga
zaktocaé sie wzajemnie.

Przydatno$¢ wyzej opisanych rodzajow systeméw akwizycji ruchu do
badan z uzyciem ergometru wioslarskiego przedstawia Tabela 1 i Tabela 2.
Tabela 1 uwzglednia kryteria ekonomiczno — jako$ciowe, za§ Tabela 2
— kryteria zwigzane z elementami ergometru. W Tabeli 2 umiejscowienie
ergometru w przestrzeni 3D w postaci stacjonarnej oznacza pomieszczenie,
za$ niestacjonarnie — na zewnatrz.
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Tabela 1. Wybrane aspekty ekonomiczno-jakosciowe systemow akwizycji ruchu

System Inercyjny Optyczny Mechaniczny Magnetyczny
Koszt Sredni Wysoki Niski Sredni
Wysoka
Mgzhwo_s_c _ (c_zu1n|k| _ Wysoka _ lekfi Niska (sensory
rejestracji inercyjne na ciele | (markery na ciele (exoszkielet i
, - wrazliwe na
ruchu badanego lub badanego badz ogranicza .
L : . zaklocenia)
wioslarzy kostium z wszyte w opaski) | zakres ruchu)
czujnikami)
Potozenie w
rzestrzeni 3D na
Szybkos¢ katowa P .
Parametr Potozenie Elzflitiv,we (o Ifqztyni Potozenie
ety przestrzenne oW, otozenie przestrzenne
pomiaru . . parametry stawow) .
Kierunek i tempo Sensorow
o modelu
rotacji bi .
iomechaniczneg
0
Dokla'dt}osc Wysoka Wysoka Srednia Srednia
wynikow
Wysoka
podatnosé
na okluzje Nie Tak Nie Nie
(btad
systemu)
Poz;g(r:fi(;now Wzgledne Bezwzgledne Wzgledne Bezwzgledne
Pomiar w 6-
sciu Tak Nie Nie Nie
stopniach
swobody

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Tabela 2. Wybrane aspekty pomiarowe systemow akwizycji ruchu

System Inercyjny Optyczny Mechaniczny Magnetyczny
Umiejsco-
wienie Stacjonarnie Stacionarnie Stacjonarnie Stacionarnie
ergometruw | Niestacjonarnie ! Niestacjonarnie !
przestrzeni 3D
Dobre
— mozliwos¢
$ledzenia
Sledzenie Brak ksztattow Brak Brak
ruchu drazka mozliwosci i ruchow drazka mozliwosci mozliwosci
przez
dodatkowe
markery
Zastosowanie Tak, uzyty Tak, dowolny
- model biome- . .
modelu biome- . model Nie dotyczy Nie dotyczy
: chaniczny . .
chanicznego biomechaniczny
systemu
Sleidzem.ef Nie Tak Nie Nie
trajektorii

Zrédto: Opracowanie wlasne

2. Badania ruchu 3D wykonywane na ergometrze wioslarskim
Z zastosowaniem systemow akwizycji ruchu

Glownym zadaniem badan prowadzonych na ergometrze wio$larskim
jest uzyskanie informacji dotyczacych podstawowych parametréw bio-
mechanicznych, ktoérych analiza pozwala, m.in.: na opracowywanie efek-
tywniejszych planéw treningowych, redukcje btedéw technicznych wios-
lowania. Badania parametréw biomechanicznych oraz wydajnosci konczyn
u wio$larzy znalezé mozna w pracach [3, 14-16]. Ich wyniki mialy przy-
czynia¢ si¢ do poprawy planow treningowych, redukowania kontuzji
i zwigkszenie efektywnosci wykonywanych ¢wiczen.

Amatorzy wiostowania wykazuja czesto duze réznice w technice wio-
stowania a takze sa potencjalnie narazeni na kontuzje. Charakterystyki
biomechaniczne opracowane przez Hase i innych [17] proponowaly usta-
lone dane (wartosci parametréw), chronigce przed kontuzjami i wptywajace
pozytywnie na efektywnos$¢ ¢wiczen. Parametry biomechaniczne zwigzane
z ¢wiczeniem na ergometrze przedstawial Cerne i inni [18] skupiajac si¢
przyktadowo na: dlugosci pociagniecia, trajektorii ruchu drazka, sile po-
ciggniecia, zalezno$cig miedzy katami poszczegdlnych segmentoéw ciala.
W badaniach wykorzystali ergometr wioslarski Concept 2 wyposazony
W czujniki sit oraz optyczny system motion capture firmy Optoptrak Certus.
14 aktywnych markeréw LEDowych o $rednicy 7 mm byto umieszczanych
na ciele osoby badanej po lewej stronie (6 markerow) oraz na ergometrze
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(8 markerow). Markery na zawodniku (nadgarstek, tokie¢, ramie, biodro,
kolano ikostka) wyznaczatly kinematyke ruchu ciata, za$§ markery na
ergometrze (drazek, siodetko, podndzki, o kota tancucha, stupek ergometru) —
pozycje i orientacje ergometru w przestrzeni. Doktadno$¢ probkowania nagran
wynosita 100 Hz. Przebadano 10 0séb — 5 zawodowych wioslarzy nalezacych
to National Rowing Team oraz 5 amatorow, ktorzy wiostowali pierwszy raz.
Wiostowanie zajmowato 2 minuty i obejmowato 3 rodzaje aktywnosci:

e 1 minuta — aktywno$¢ aerobowa (tlenowa) z tempem 20 przeciag-
ni¢é/minute;

o 30 sekund — aktywnos$¢ aerobowa z tempem 26 przeciggnigé/minute;

e 30 sekund — aktywnos$¢ anaerobowa (beztlenowa) z tempem 34 prze-
ciggnigé/minute.

Wartosci parametréw kinematycznych, pracy i sit w trakcie wiostowania,
zostaly zaprezentowane w postaci tabelarycznej wartosci $rednich oraz
w zakresie minimum — maksimum. Dodatkowo autorzy umiescili wykresy
ilustrujgce, m.in.: zaleznosci sity ciagnigcia drazka badz reakcji stopy w czasie,
trajektorie ruchu drazka przy trzech innych warto$ciach przeciagni¢é/minute.
Z przeprowadzonych badan, wyciagnigto nastepujace wnioski:

e Dlugos¢ przeciggnigcia u zawodowych wio§larzy jest stata w kaz-
dym zakresie tempa, za§ u amatorOw — przeciggnigcie byto krotsze
| wzrastalo wraz z rosngcym zakresem tempa wiostowania;

e Odchylenia maksymalnej sity ciagniecia drazka i maksymalnej
reakcji stopy u zawodowych wio$larzy, wynosza mniej niz 12%
wartosci $redniej. Szczyt sity reakcji stopy wystepuje przed szczytem
sity ciggniecia drazka, poniewaz zawodnicy na poczatku catg energie
poswiecajg na ruch nog;

e Trajektoria ruchu drazka u zawodowych wioslarzy nie zmienia si¢
znacznie, nawet przy zmianie zakresu przeciaggnig¢cia. Podczas fazy
jazdy, drazek przemieszcza si¢ w goérng czes¢ trajektorii do momentu
konca przeciggnigcia. W fazie powrotu przy zmianie trajektorii ruchu
drazka, zawodnik startuje z nagtym pchaniem drazka w dot, dazac do
powrotu horyzontalnego i pozycji poczatkowe;.

Podobne, jednak rozbudowane badania opublikowat Cerne i inni w 2013 r.
[19], pozostawiajac procedure i metodologi¢ badan a zmieniajagc zakres
osob badanych. Mianowicie przebadano trzy grupy: zawodowych
wio$larzy, poczatkujacych wio§larzy oraz amatoro6w niemajacych do tej
pory zwiazku z ergometrem.

Jones i inni [20] zajeli si¢ optymalizacjg techniki wiostowania poprzez
obserwacje kinematyki rgk i jej pomiaréw. Pig¢ amatorek wioslarstwa
¢wiczylo na ergometrach: Concept 2 oraz RowPerfect. Zastosowano tu
szwedzki system motion capture Qualisys'™, sktadajacy si¢ z 23 pa-
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sywnych markerow (7 na ergometrze, 15 na zawodniczce) oraz 8 kamer na
podczerwien. System nagrywat ruch 60 klatek/sekunde. Po nagraniu, pliki
trafiaty do Qualisys™ Track Manager i zostawaly tam przetworzone.
Badane amatorki o $redniej wiekowej 21+£3 lata, wiostowaly na obu
rodzajach ergometru przez okres 4 minut ze stalym zakresem 32 prze-
ciggnie¢/minutg. Dwudzieste przeciagniccie bylo mierzone, nastepnie
kazde dziesigte az do sto dwudziestego. Czas migdzy 1 a 19 przeciagnig-
ciem, pozwalal na ustalenie rytmu i dopasowanie ergometru. Uzyskane
w wyniku testu dane — katy miedzy konczynami goérnymi, a tutowiem czy
przedramieniem oraz predko$¢ tokci, przedstawiono wylgcznie w formie
wykresow. Na podstawie badan, stwierdzono, m.in.: kat miedzy gérnymi,
a dolnymi konczynami zmniejsza si¢ przy przeciggni¢ciu zmierzajacym do
koncowego etapu — na Concept 2 katy sg bardziej ostre na etapie konca, na
RowPerfect sita rak jest wigksza w fazie chwytu a sama faza wydaje si¢
by¢ dtuzsza. Predkosci tokcia na Concept 2 byty bardzo podobne, zauwa-
zono wzrost predkosci do momentu zatrzymania i pézniejsze zmniejszanie
predkosci przy powrocie. Na RowPerfect zaobserwowano wigksze roznice
i brak zastoju, predkos¢ stopniowo wrastata przez zmniejszaniem. Te oraz
pozostate wnioski przedstawione w [20], spelnialy oczekiwania wobec
optymalizacji treningu chronigcego przed uszkodzeniami i pomagajacemu
rozwija¢ dynamike zawodnika.

Sforza i inni [21] uzywajac systemu optoelektronicznego SMART
System, dokonali tréjwymiarowej ilosciowej analizy ruchow. Osiemnastu
zawodowych wioslarzy z naklejonymi na ciato 21 markerami, wiostowato
w tempie 28 przeciagni¢¢/ minutg. Badania potwierdzity symetri¢ ruchéw
konczyn gornych i prawie prostopadie polozenie ptaszczyzny zgigtych nog
w stosunku do powierzchni podtoza. Oszacowano rowniez kat nachylenia
klatki piersiowej (68°) i zakres kata ruchu odcinka krzyzowo — ledzwio-
wego (59°). Wartosci danych wyrazono w jednostkach podstawowych oraz
stosujac odchylenie standardowe.

Inne podejscie do kwestii akwizycji ruchu zaprezentowat Fothergill [22]
proponujac Ergometer Motion Capture System (EMCS). EMCS sktadat si¢
z synchronizowanych czujnikéw ruchu, ergometru Concept 2 oraz
autorskiej aplikacji rejestrujacej sygnaly z czujnikdow. Pigciu amatorow
wiostowania w przedziale wiekowym 25-41 lat i z do§wiadczeniem 1,5-12 lat
zapoznano z celem badan, systemem oraz procedurg badan (wiostowanie
na EMCS, nastepnie kontynuacja treningu bez systemu przez 5 tygodni
i ponowne wiostowanie z EMCS). Fothergill’owi zalezato gltéwnie na
stworzeniu aplikacji funkcjonujacej jako rzeczywista informacja o kinetyce
wioslarzy. System EMCS z zatozenia miatl pomagaé wiostujacym zarza-
dza¢ konsekwentnie technikami trenowania, zwlaszcza podczas nieobec-
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nosci treneréw i koniecznos$ci wspomagania zawodnika poprzez dostar-
czanie informacji przez system o wiostowaniu.

System treningowy dla wio$larzy o nazwie SPRINT korzystajacy z Sys-
temu akwizycji ruchu przedstawiat Ruffaldi i Filippeschi [23]. Zapro-
jektowali oni platformy treningowe dla wio$larzy osadzone w $rodowisku
wirtualnym oraz zaproponowali reprezentacj¢ cyfrowa i wymiang indor-
macji. Wazng cze$cig SPRINT u sg: ergometr Concept 2, ekrany stereo-
graficzne, ekrany LCD oraz system motion capture Vicon. SPRINT poz-
wala na kombinacj¢ urzadzen przez co mozna uzyskac¢ rézne platformy
I systemy wizualizacji. Autorzy przedstawili platform¢ mechaniczng lekkiej
wagi, sktadajacej si¢ z ergometru Concept 2, ekranu LCD umieszczonego
przed zawodnikiem i systemu akwizycji ruchu firmy Vicon. Nastepnie
poprzez zmiang ustawien, zaproponowali petng platform¢ w rozbudowanym
srodowisku wirtualnym (zamiana ekranéw LCD na stereograficzne). SPRINT
ma wskazywac relacje i dostarcza¢ informacje zwrotne w trzech obszarach
treningowych (technika wiostowania, zarzadzanie energia, koordynacja
druzyny). Srodowisko wirtualne ma symulowa¢ prawdziwe $rodowisko
i wptywaé wspomagajaco podczas treningu. Warto wspomniec¢, ze Ruffaldi
i inni [24] w 2009 przedstawili multimodalne systemy do analizy ruchu
ludzkiego, integrujace platforme wioslarska, czujniki (np. potozenia, obcig-
zenia), system vibro-tactile, sygnaty z systemu elektromiografii (EMG).
Integracja réznych technologii zastosowana do akwizycji ruchu na plat-
formie wioslarskiej, miata przyczyni¢ si¢ do poznania strategii transferu
umiej¢tnosci wioslarskich i przy$pieszenia procesu nauczania w przysztosci.

Inne podejécie do monitorowania wiostowania, ale w srodowisku wodnym
(rzeczywistym), zaprezentowali Llosa, Vilajosan’owie i Marques [25].
Stworzyli oni system REMOTE do monitorowania wynikow wiostowania
W oparciu o bezprzewodowe czujniki sieciowe, platforme¢ TelosB oraz czujnik
1odki wyposazony w dwa trojosiowe akcelerometry MEMS. Bezprzewodowe
czujniki sieciowe mialy za zadanie zbiera¢ dane odnosnie ruchu todki.
REMOTE powstat jako konkurencja dla systemu RowX, ktory umozliwiat
pomiar, np.: sit wywieranych na wiosto, rotacje katow kazdego wiosta czy
predkos¢ todki. W systemie REMOTE czujnik wiosta pozwala na monito-
rowanie przeciggni¢é, czujnik todki — jej ruchu, za$ stacja odbiorcza — zbie-
ranie danych.

Innowacyjny system akwizycji ruchu znalezé mozna w Centrum
Badawczo-Rozwojowym w Bytomiu (Polsko Japoriska Akademia Technik
Komputerowych w Warszawie), gdzie dziata pierwsze w Polsce i jedno
z nielicznych w Europie laboratorium z systemem symulacyjno — pomiarowym
CAREN Extended (Computer Assisted Rehabilitation Environment) [26].
System ten wykorzystuje najnowoczes$niejsze systemy audio i1 wideo,
umozliwia badania ruchowe w warunkach zblizonych do naturalnych.
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Badania prowadzone sa na platformie symulacyjnej z szescioma stopniami
swobody ruchu, majacej wbudowang bieznie¢ z dwoma pasami ruchu
niezaleznymi od siebie (calo$¢ stanowi plyte dynamometryczng). Osoba
badana umieszczona na platformie reaguje na pobudzenia: wzrokowe
— wyswietlony obraz na 180-stopniowym potkolistym ekranie, mechaniczne
— ruch platformy, akustyczne — dzwiek z systemu dolby surround 5.1.
Wielomodalne sprzezenie zwrotne zawarte w systemie CAREN odpowiada
za dostosowywanie si¢ systemu do osoby badanej, przyktadowo: system
przyspiesza lub zwalnia zaleznie od zachowania badanego, dajac rowniez
informacje zwrotne o trudnosciach podczas wykonywanych ¢wiczen przez
badanego. Dane liczbowe uzyskane z systemu sa bardzo doktadne i obiek-
tywne. Pomiary sg zsynchronizowane w czasie. CAREN w znaczacy spo-
s6b moze wspiera¢ sport, zwlaszcza w zakresie analizy parametrow wydol-
nos$ciowych oraz ruchu, korygowania bledéw przyjmowanej przez zawod-
nika techniki, optymalizacji planoéw treningowych.

3. Badania interdyscyplinarne w zakresie akwizycji ruchu
podczas suchego wioslowania

3.1. Program badawczy i zesp6t badawczy

W Laboratorium Analizy Ruchu i Ergonomii Interfejsow Instytutu
Informatyki Politechniki Lubelskiej prowadzony jest program badawczy
pt. ,,Optymalizacja treningu zawodnikow ergometru wioslarskiego w oparciu
0 analize danych ruchu 3D, EMG, ergometru i tetna”. Program otrzymat
akceptacje Komisji ds. Etyki Badan Naukowych nr 7/2015 z dnia 12.11.2015r.

Z zwiazku z interdyscyplinarnoscig prowadzonych badan, sktad zespotu
badawczego tworzy kilka osdb zajmujacych si¢ zagadnieniami informa-
tycznymi, sportowymi oraz biomechanicznymi. W sktad zespotu wchodza:
profesor, adiunkci, magistrzy i doktoranci.

Badania prowadzone przez autoréw w ramach programu badawczego,
daza do poszukiwania korelacji miedzy wtasciwo§ciami biomechanicznymi
0s0b badanych, ich wytrenowaniem i poziomem umiejetnosci, wysitkiem
indywidualnym a dopuszczalnym obcigzeniem treningowym. Wyniki
badan mogg postuzy¢ do przygotowania zindywidualizowanych plandéw
treningowych przyczyniajacych si¢ do uzyskiwania coraz to lepszych
wynikéw treningowych.

Pierwszym zrealizowanym celem prowadzonych badan [27] byto
opracowanie metodyki badawczej pozwalajacej na efektywne mapowanie
ruchu sportowca na ergometrze przy zastosowaniu optycznego systemu
motion capture, bezprzewodowego systemu elektromiografii (EMG) oraz
pulsometru. Drugim — sprawdzenie kompatybilno$ci urzadzen tworzacych
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stanowisko laboratoryjne — zbadanie czy poszczegblne rejestrowane sygnaty
nie zakldcajg siebie wzajemnie i czy sposob ich zapisu jest poprawny oraz
wystarczajacy do dalszej analizy. Trzecim — wypracowanie wlasciwych
standardow obrobki danych. Zweryfikowano, czy sygnaly pochodzace
Z rdznych urzadzen wzajemnie si¢ nie zaktocaja.

3.2. Sprzet i stanowisko badawcze

Laboratorium Analizy Ruchu i Ergonomii Interfejsu Instytutu Informa-
tyki Politechniki Lubelskiej posiada profesjonalny system akwizycji ruchu
3D umozliwiajacy nagrywanie i analize¢ ruchu oséb badanych. System ten
sktada si¢ z: zintegrowanych platform nacisku mierzacych sity nacisku
podczas ruchu, czujnikow bezprzewodowego systemu elektromiografii
(EMG) mierzacych pracg napigcia mig§niowego oraz systemu optycznego
motion capture firmy Vicon. Warto wspomnie¢, ze stanowisko zostato
umieszczone w pomieszczeniu bez okien, zacienionym. Wyposazenie labo-
ratorium umozliwito przeprowadzenie badan rejestrujacych trojwymiarowy
ruch osob wiostujagcych na ergometrze. Rysunek 3 przedstawia czgs$¢
stanowiska badawczego akwizycji ruchu wraz z ergometrem, przygoto-
wanego do prowadzonych badan.

Rysunek 3. Czgs¢ stanowiska akwizycji ruchu w Laboratorium Analizy Ruchu i Ergonomii
Interfejsu Instytutu Informatyki Politechniki Lubelskiej [opracowanie wiasne]
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W skiad systemu optycznego firmy Vicon wchodza: 8 kamer NIR T40S
pracujacych w bliskiej podczerwieni o maksymalnej czestotliwosci 512 Hz,
2 kamery referencyjne wideo firmy Bonita, huba Giganet odpowiadajacego
za zbieranie danych oraz komputera stacjonarnego. System akwizycji
pozwala na rejestracje ruchu markeréw znajdujacych sie na ciele osoby
badanej, za§ kamery referencyjne nagrywajg wideo, ktore jest podstawa do
obrobki danych 1 generowania plikow taczacych zintegrowany obraz wideo
1 model biomechaniczny cztowieka.

System optyczny Vicon wspolpracuje z oprogramowaniem Nexus firmy
Vicon w wersji 2.0 z 2014 r. Oprogramowanie to stuzy do kalibracji syste-
mu, rejestracji ruchu a takze obrobki danych.

System elektromiografii EMG stosowany w badaniach jest systemem
bezprzewodowym 16 — kanatowym firmy myon. Rejestruje on aktywno$¢
wybranego migsnia badz migsni w czasie rzeczywistym u ¢wiczacej osoby.
Pozwala na nagrywanie pracy maksymalnie 16 réznych migéni jedno-
czesnie. Kazdy nadajnik ma dotaczone 2 elektrody, ktoére mocuje si¢ do
pojedynczego migsnia. Dzigki temu, system moze integrowaé wszystkie
rejestrowane dane w postaci analogowej i trojwymiarowe;.

W badaniach uzywany jest réwniez sprzet i urzadzenia sportowe
— ergometr wioslarski Concept 2 model D oraz zegarek treningowy z pasem
pomiarowym Suunto, pehligcy funkcje pulsometru. Ergometr Concept
2 [28] posiada konstrukcj¢ pozwalajacg na odzwierciedlenie ruchu wioslar-
skiego i przeprowadzenie kompleksowego treningu. Ergonomiczny ksztatt
drazka przyczynia si¢ do naturalnosci ruchu ragk — utrzymania we wlasciwe;j
pozycji ramion i nadgarstkow. Plynnos$¢ ruchu siedziska jest mozliwa
dzigki aluminiowej szynie z wbudowanym, stalowym torem. Podndzki
ergometru podlegaja regulacji, dzigki czemu mozna je dopasowywac do
rozmiaru stop uzytkownika. Wybrane cechy urzadzenia Concept 2 to m.in.:

e interakcyjny mechanizm oporowy z wykorzystaniem turbiny po-
wietrznej (koto zamachowe);

e bezpieczny system oporu — brak poczatkowego statycznego mo-
mentu oporowego, opdr zalezy bezposrednio od ¢wiczacego (regu-
lacja przeptywu powietrza przez turbing poprzez dzwigni¢ w zakre-
sie pozioméw 1 (niski) — 10 (wysoki);

e mozliwos$¢ zapisu parametrow treningu, np. czasu, dystansu, tempa,
pracy, mocy, tetna, w pamigci wewnetrznej oprogramowania PM4
lub na dedykowanej karcie pamieci.

Do wyposazenia ergometru zalicza si¢: monitor LCD typ PM4, karte

pamieci, kabel USB dla wspotpracy z komputerem PC oraz oprogramo-
wanie VenueRace. Dane techniczne oraz pozostate informacje dostepne sg
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w [29]. Ergometr pozwala na ksztalttowanie miesni ciala, angazujac je
nawet w ilosci 84%.

Drugim waznym sprz¢tem sportowym jest zegarek treningowy firmy
Suunto, model Quest Black wraz z pasem pomiarowym tetna Suunto Dual
Comfort Belt. Dzigki niemu, istnieje mozliwo§¢ monitorowania takich
funkcji jak: limity i strefy tetna, wartos¢ tetna w czasie rzeczywistym
(takze $rednig wartosc), liczba spalanych kalorii w czasie rzeczywistym na
podstawie danych osobistych (wiek, pte¢, waga, klasa aktywno$ci, MHR).
Dane techniczne oraz szczegdtowe informacje mozna znalez¢ w [30].

Ergometr oraz zegarek treningowy (pulsometr) pozwalaja na uzyskanie
nastepujacych danych (przyktadowe):

e czasu trwania treningu (elapsed time);

e tempa wiostowania na minutg, aktualizowanego po kazdym

przeciggnieciu (stroke rate);

e czasu/500m oraz spalonych kalorii/godzing;

e tetna.

3.3. Metodyka badawcza i procedury badan

Metodyka badawcza przyjeta przez zespdt badawczy obejmowata, m.in.:
wykorzystanie systemu optycznego akwizycji ruchu do badan, okreslenie
czestotliwosci rejestrowania ruchu, wybdr parametrow rejestrowanych podczas
badan, wskazanie monitorowanych migsni. Ruch os6b badanych byt
rejestrowany poprzez kamery T40S z czestotliwoscig 100Hz. System optyczny
z oprogramowaniem Nexus, automatycznie przeprowadzal akwizycje ruchu
nagrywajac ruch od chwili wlaczenia systemu przez operatora. Dzigki
umieszczeniu czujnikow EMG, mierzono aktywno$¢ migsni: prostego uda,
obszernego bocznego uda oraz dwuglowego ramienia. Za pomocg pulsometru
dokonywano pomiaru tetna. Istotny byl réwniez pomiar parametrow
wiostowania: czasu przeptynigcia dystansu, tempa, liczby przeciggnie¢, mocy
i tetna.

Autorzy opracowali procedure badan, dzielac ja na cztery gtowne etapy
wraz z r6zng liczbg podetapow [27].

4. Analiza ruchu 3D zawodnika

W rozdziale tym, przeanalizowano ruch 3D jednej osoby badanej,
wybranej losowo z grupy badanych. Badany to pracownik Politechniki
Lubelskiej, nieptywajacy zawodowo, ale zaznajomiony z obslugg ergo-
metru. Przed wioslowaniem, zostal on przygotowany do badan zgodnie
z procedurg [27]. Ponadto podpisat zgode¢ na wykonywane badania. Istotne
byto réwniez podanie przez badanego informacji odno$nie: wieku, wzrostu,
wagi, poziomu aktywnosci ruchowej. Zawodnik pokonywat dystans 100 m
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wiostujac na ergometrze wio§larskim. Ruch zawodnika rejestrowany byt
poprzez system optyczny pasywny firmy Vicon. Rysunek 4 i Rysunek 5
przedstawia widok zawodnika w fazie jazdy i powrotu dla wybranych
klatek nagrania z oprogramowania Vicon Nexus.

460 & 1135 R 1635

il

Rysunek 5. Widok zawodnika w wybranych klatkach fazy powrotu [opracowanie wiasne]

33



Katarzyna Roza Baran, Maria Skublewska-Paszkowska, Izabela Pszczola-Pasierbiewicz

W tabeli 3 zamieszczono zarejestrowane warto$ci parametrow dla
wybranych klatek nagrania (por. z rysunkiem 4 i 5).

Tabela 3.Wybrane wartosci parametrow ruchu zawodnika rejestrowanego przez system optyczny

Numer Faza Kat Sita—lewe | Kat—lewa | Sita—lewa
klatki wiostowania | —lewystaw | kolano (N) | kostka(°) | kostka (N)
kolanowy (°)
460 jazdy 121 0.56 47.3 0.09
533 powrotu 35 0.33 -12.3 0.12
1135 jazdy 121 0.56 43.5 0.08
1193 powrotu 30.7 0.17 -16.3 0.09
1635 jazdy 118 0.56 45.6 0.08
1700 powrotu 43.2 0.29 -8.6 0.11
2438 jazdy 124 0.55 45.9 0.08
2504 powrotu 33.2 0.18 -135 0.10

Zrodto: Opracowanie wlasne

Analizujac dane przedstawione w tabeli 3, tatwo zauwazy¢, ze warto$ci
katow dla kolana oraz kostki, zarowno w fazie jazdy i fazie powrotu, sa
porownywalne, jednak zauwaza si¢ tendencje¢ spadkowa wartosci katow
w $rodku dystansu. Wynika¢ moze to ze zmeczenia zawodnika badz przy-
jecia techniki nadmiernie obcigzajacej uktad ruchu. Uzyskane wyniki moga
postuzy¢ zawodnikowi badz trenerom w celu dopasowania planow tre-
ningowych i wskazanie bledéw technicznych podczas wiostowania zawod-
nika na ergometrze.

5. Podsumowanie

Przedstawienie typow systemow akwizycji ruchu z uwzglednieniem ich
zalet 1 wad, umozliwito ocene ich przydatnosci do badan na ergometrze
wioslarskim Concept 2. Przeprowadzenie analizy uzytecznosci wybranych
systemow akwizycji pozwolito na zauwazenie cech charakterystycznych
rejestrowania ruchu zawodnika, elementéw ergometru oraz obliczania
parametrow biomechanicznych. Przykladowa analiza ruchu 3D wybranego
zawodnika przedstawiona w pracy, pokazata mozliwosci systemu optycz-
nego Vicon oraz czeSciowy zakres badan prowadzonych przez autorow
W ramach programu badawczego. Przeglad badan rejestrujacych ruch 3D
na ergometrze z uzyciem systemow akwizycji ruchu, jest potwierdzeniem,
ze interdyscyplinarno$¢ badan wykorzystujacych nowoczesne technologie
jest stosowana. Systemy akwizycji ruchu 3D w badaniach sportowych
moga zapewni¢ wysoka dokladno$¢ pomiarowa i informacje zwrotne,
istotne dla efektywnos$ci treningdw. Wybor systemu akwizycji ruchu do
badan zalezy od wymagan, dotyczacych, np. rozmiaru przestrzeni akwi-
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zycji, ztozonosci wykonywanych ruchow, mozliwosci finansowych czy
badanych parametrow. Na podstawie poréwnania systemOw oraz analizy
ruchu zawodnika (system optyczny pasywny), zawartych w artykule, za
najlepszy system do rejestracji ruchu zawodnika uznaje si¢ system op-
tyczny. Jego duzg zaleta jest mozliwo$¢ zastosowania dowolnego modelu
biomechanicznego oraz uzycia dodatkowych markerow, pozwalajacych na
dodatkowg analiz¢ ruchu, np. drazka ergometru. Ponadto istnieje mozli-
wos$¢ umiejscowienia przyrzadow w przestrzeni 3D, na ktérych wykony-
wane sg treningi wioslarskie. Lekkie markery nie obcigzajg zawodnika oraz
nie wymagajg okablowania. Oczywiscie system optyczny posiada roéwniez
wady — brak mobilnosci, wysoki koszt, zaleznos¢ doktadnosci danych od
prawidtowej kalibracji czy wymagajaca obrobka danych. Jednakze stwa-
rzanie szansy na precyzyjna analize pracy zawodnika oraz S$ledzenie
zachowania sprzetu, skutkuje tym, ze system optyczny jak najbardziej
moze by¢ zastosowany w badaniach ruchu wioslarzy.

Uwagi ogolne

Badania prowadzone przez autoréw wchodza w sktad programu badaw-
czego pt. ,,Optymalizacja treningu zawodnikéw ergometru wioslarskiego
W oparciu o analize danych ruchu 3D, EMG, ergometru i tetna”. Program

otrzymat akceptacje Komisji ds. Etyki Badan Naukowych nr 7/2015 z dnia
12.11.2015r.
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Metody akwizycji ruchu 3D na przykladzie ergometru wioslarskiego

Streszczenie

W pracy przedstawiono metody akwizycji ruchu 3D na przyktadzie ergometru wioslarskiego,
rozpoczynajac od wskazania klasyfikacji systemow motion capture. Przy opisywaniu
poszczegdlnych rodzajow systemow akwizycji ruchu, wskazano zalety i wady tych systemow
oraz ich przydatno$¢ do badan z uzyciem ergometru wio$larskiego. Nastepnie dokonano
przegladu literaturowego odnos$nie badan przeprowadzonych na ergometrze wio$larskim,
w ktorych zastosowano system motion capture do rejestrowania trojwymiarowego ruchu.
Zwrdcono przy tym szczeg6lng uwage na typ stosowanych systemoéw, rodzaj analizowanych
parametrow, procedur¢ badan, liczb¢ badanych osob, sposob prezentacji wynikéw oraz
wnioski konicowe. W pracy zaprezentowano réwniez prowadzone przez autorow badania inter-
dyscyplinarne w zakresie akwizycji ruchu podczas suchego wiostowania przez system pasyw-
ny. Przedstawiono takze wlasng metodyke badawczg i procedury pozwalajace na efektywne
mapowanie ruchu na ergometrze wioslarskim, przy zastosowaniu systemu optycznego, sktada-
jacego si¢ z o$miu kamer pracujacych w bliskiej podczerwieni, bezprzewodowego systemu
elektromiografii (EMG) oraz pulsometru. Ponadto wskazano cele badawcze towarzyszace
autorskim badaniom.

Stowa kluczowe: system motion capture, metody akwizycji 3D, ergometr wioslarski

Methods of acquisition 3D motion on the example
of the rowing ergometer

Abstract

In this paper presented a method of acquisition of 3D motion on the example of the rowing
ergometer, starting with an indication of classification motion capture systems. With
describing the different types of acquisition systems, indentified advantages and disadvantages
of these systems and their suitability for testing using a rowing ergometer. Next, done a review
of the literature regarding the research carried out on rowing ergometer using the motion
capture systems to record the three-dimensional movement. Authors underline particular
attention to the type of system used, the type of the analyzed parameters, research procedure,
the number of respondents, presentation of results and conclusions. The paper presented also
conducted by the authors of interdisciplinary research in the area of acquisitions during the dry
rowing indoor using the passive system. Also presented their own research methodology and
procedures to effectively mapping motion on the rowing ergometer, using the optical system,
consisting of eight cameras operating in the near infrared, wireless system electromyography
(EMG), and heart rate. In addition, it noted research objectives associated with copyright
research.

Keywords: motion capture system, methods of acquisition 3D, rowing indoor
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Nowe spojrzenie na zaburzenia rOwnowagi
I koordynacji w kontekscie zwiekszonego ryzyka
upadkow U oséb starszych

1. Wstep

Rozwoj filogenetyczny cztowieka, doprowadzil do przyjecia przez niego
pionowej postawy ciala i dwunozng lokomocje. Zdolno$¢ utrzymywania
wyprostowanej postawy ciata i jej zautomatyzowana kontrola mozliwa jest
dzieki uktadowi kostno-stawowo-szkieletowemu, mie$niowemu i nerwo-
wemu [1].

Istnieje wiele poje¢, ktore probuja zdefiniowaé pojecie réwnowagi.
Prawa fizyki opisuja zjawisko rownowagi jako stan, w ktorym suma sit
dziatajacych na cialo oraz ich momentow sit jest rowna zeru (jest to
zjawisko podlegajgce prawom Newtona) [1].

W ujeciu anatomicznym, pojecie rownowagi przedstawia si¢ jako
fizjologiczne napigcie migsni, nazywanych mig$niami antygrawitacyjnymi
lub posturalnymi, atakze odpowiednie ustawienie stawow i napigcie
budujacych je torebek stawowych, podlegajacych kontroli osrodkowego
uktadu nerwowego [1].

Réwnowaga nierozerwalnie 13aczy si¢ z pojeciem stabilno$ci, czyli
zdolnosci odzyskiwania stanu rownowagi (aktywne przywracanie typowej
sylwetki ciata) w czasie jej zaburzenia, podczas wykonywania innych
czynnosci lub po ich zakonczeniu [1-3].

Intensywny rozwdj poczucia rOwnowagi rozpoczyna si¢ U dziecka wraz
Z przyjeciem postawy wyprostowanej i nauka chodzenia, czyli w pierwszym
roku zycia. Wiek od 1 do 4 roku zycia dziecka jest okresem rozwoju
i doskonalenia ruchéw kroczacych iumiejetnosci biegania. Wolanski
podkresla, ze w wieku 6 lat szybko$¢ przewodnictwa impulsow nerwowych
staje si¢ porownywalna do przewodnictwa nerwowego osob dorostych, co
jest kluczowe dla rozwoju réwnowagi i utrzymywania stabilno$ci ciala
dziecka [4]. Okres milodzienczy (13-16 lat) to czas, kiedy zdolnos¢
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zachowania rownowagi ciata nieco si¢ obniza, co zwigzane jest zZ okresem
dojrzewania i wzrostu. Réwnowaga statyczna, jak i dynamiczna (obrotowa)
osigga szczyt U mg¢zczyzna ok. 25 roku zycia, natomiast U kobiet wczesniej
ok. 18 roku zycia [4].

Badania dowodza, ze juz w wieku 25 lat nieznacznemu pogorszeniu
ulega jako pierwsza — réwnowaga statyczna, natomiast dla réwnowagi
obrotowej ma to miejsce w wieku 35 lat [4, 5]. Wyrdznia si¢ trzy podsta-
wowe fazy degradacji rownowagi. Pierwsza faza ma miejsce w wieku
26-45 lat ijest to faza ,kompensacji”, druga faza bardziej zauwazalna
z tendencja do wyrazniejszego pogorszenia utrzymania stanu réwnowagi
wystepuje W wieku 46-55 lat, natomiast trzecia faza to okres powyzej
56 lat, kiedy mozna zaobserwowac istotne zmiany W pogorszaniu si¢
stabilnos$ci i rownowagi [6]. Nalezy podkres$li¢, ze zmiany inwolucyjne sa
W znacznym stopniu powigzane Z trybem zycia, pracg oraz ze zmianami
degeneracyjnymi W narzadzie wzroku, stuchu, uktadu mig$niowego
i nerwowego.

Sylwetke cztowieka charakteryzuje pionowe utozenie osi ciata wzgledem
ptaszczyzny podparcia. Takie potozenie ciata w polu grawitacyjnym oraz
wielocztonowa budowa i stosunek wysokosci do pola podparcia sprawia, ze
w warunkach statycznych, a jeszcze bardziej w warunkach dynamicznych,
utrzymanie spionizowanej postawy ciata jest bardzo trudne. Jedynie ciagta
praca uktadu roéwnowagi polegajaca na statycznym i dynamicznym
zréwnowazeniu sit dziatajacych na cialo (destabilizujacych sit grawitacji
i bezwtadnosci, oporu), poprzez aktywacje odpowiednich grup mie$niowych,
jest w stanie utrzymaé cialo wrownowadze. System regulacji uktadu
rownowagi jest systemem zlozonym iswym dzialaniem obejmuje wiele
struktur nerwowych. Osrodkowy uktad nerwowy przetwarza otrzymane
informacje i podaje informacje wyjsciows, czyli potozenie ogolnego $rodka
ciezkosci ciala. Fizjologicznie wszystkie informacje docierajace z uktadu
przedsionkowego, narzadu wzroku oraz proprioreceptoré6w czucia glebo-
kiego umozliwiaja nam orientacj¢ W przestrzeni trojwymiarowej oraz
utrzymanie pionowej postawy ciata irownowagi. Dzigki nim mozemy
porusza¢ si¢ wsrod otaczajacych nas przedmiotow i zjawisk [6]. Zmyst
czucia proprioceptywnego, inaczej glebokiego, kinestetycznego lub
somatosensorycznego stanowig receptory W mie¢éniach, §ciegnach, wi¢zad-
fach (receptory $ciegniste), torebkach stawowych, a takze w skérze. Dzigki
nim mozliwa jest kontrola potozenia wszystkich cze$ci ciata inapiecia
miesni bez kontroli wzroku [35, 6].

Narzad wzroku dostarcza natomiast informacj¢ 0 polozeniu ciata
w przestrzeni ale w stosunku do otaczajacych go przedmiotow i obiektow.
Fale $wietlne sa odbierane i przeksztalcane na wrazenia zmystowe poprzez
receptory oka, czyli czopki i preciki, oraz drogi i o$rodki taczace je z ptatem
potylicznym, gdzie znajduje si¢ kora wzrokowa moézgu. Do cech pra-
widlowo dziatajacego narzadu wzroku zalicza si¢ wrazliwos¢ na kontrast,
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ostro$¢, widzenie obwodowe i percepcje wzrokowa, czyli postrzeganie
glebi. Stwierdzono, ze pogorszenie si¢ ostrosci widzenia powoduje propor-
cjonalny liniowy wzrost niestabilnosci ciata [6].

Podczas utrzymywania réwnowagi dynamicznej duza role odgrywa
uktad przedsionkowy, nazywany tez ,ukladem rownowagi” lub westy-
bularnym. Odczytuje on zmiany potozenia ciala wzgledem pola grawi-
tacyjnego doktadnie mierzac odchylenia i przyspieszenia katowe i liniowe.
W czgsci przedsionkowej ucha wewnetrznego receptorami zmystowymi sg
kanaty poltkoliste i narzady otolitowe, komorki wlosowate tagiewki i plamki
woreczka oraz grzebienie bankowe. W sktad narzadu otolitowego wchodzi
woreczek i tagiewka — dwie niewielkie komory wypetnione $rodchtonkg, na
dolnej $cianie natomiast umieszczone sg skupiska komoérek wiosowatych.
Podczas ruchu glowy, niewielkie, ptywajace W srodchlonce krysztaty soli
wapnia przemieszczajg sie pod wplywem sily grawitacji — dostarczajac
bodzcow mechanicznych dla komoérek wilosowatych. Sygnaty o ruchach
glowy przekazywane sa za posrednictwem jader przedsionkowych do
rdzenia. Boczne jadra przedsionkowe Deitersa sa miejscem laczenia
informacji z narzadéw otolitowych oraz z rdzenia krggowego i moézdzku.
Nastgpnie komorki nerwowe tych struktur pobudzaja motoneurony alfa
i gamma mig$ni antygrawitacyjnych (posturalnych). Uktad przedsionkowy
stuzy przede wszystkim do wtasciwego utozenia glowy wzgledem kierunku
dziatania sit cigzkosci (w postawie stojacej — zawsze prostopadle), jednak nie
moze on réznicowa¢ wychylen gtowy od wychylen catego ciala, oraz nie
przekazuje informacji zwrotnych o potozeniu glowy i orientacji ciata
w stosunku do otaczajgcych obiektow w przestrzeni [5, 7, 8].

Istotng role W utrzymywaniu rownowagi ciata bierze udziat réwniez
caly uklad nerwowy. Roéwnowage statyczng, jak idynamiczng zapewnia
integracja ispojnos¢ W uktadzie nerwowym sterowania obwodowego
zstepujacego, czyli sygnatu wychodzacego z obszaru glowy do okolic np.
stawu skokowego informujac 0 polozeniu goérnego konca wahadta, czyli
glowy. Drugim obwodem sterowania jest uktad wstgpujacy: staw skokowy-
glowa, ktory monitoruje kat nachylenia wzglgdem ptaszczyzny podparcia
(tzw. propriocepcja stawu skokowego). Uktad nerwowy w mechanizmie
utrzymania rownowagi statycznej jest odpowiedzialny rowniez za proces
regulacji w petli sprzezenia zwrotnego, gdzie obwod wewnetrzny stanowi
czucie kinestetyczne azewnetrzny sygnaty pochodzace z uktadu wzro-
kowego. Polaczone sygnaly z dwoch obwodow daja rzeczywisty obraz
potozenia ciala W rzeczywistosci oraz potozenie ciata wzgledem innych ciat
go otaczajacych [5, 8].
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2. Definicja i epidemiologia upadkow

Nagle niebezpieczne zdarzenia, jakimi sa upadki osob starszych
zaliczane sg do ,,Wielkich probleméw geriatrycznych”. Sa to stany 0 wielo-
czynnikowej etiologii, ktore postgpujac, ograniczajg niezalezno$¢ o0sob
starszych. Sg one rowniez narastajgcym problemem medycznym i ekono-
micznym z uwagi na czesto$¢ ich wystepowania, skutki, powiktania oraz
rosngce koszty opieki zdrowotne;j.

Wedtug definicja Robina, upadek ,,jest to nagta, niezamierzona wczesniej
zmiana pozycji, ktéra W wyniku zaburzenia rownowagi i utraty stabilnosci,
czesto W czasie wykonywania innych czynnosci, ktéra prowadzi do upadku,
czyli znalezienia si¢ osoby na podlodze, ziemi lub innej nizej potozonej
ptaskiej powierzchni” [11].

Z badan epidemiologicznych wynika, ze az 65% o0sOb starszych
mieszkajacych we wlasnych domach oraz ponad 85% pensjonariuszy domow
opieki spotecznej skarzy si¢ na zaburzenia rownowagi I stabilnosci [12].
Wsrod osob starszych po 65 roku zycia, mieszkajacych we wlasnych
domach, raz w roku upada ponad 35% oséb, powyzej 80 roku zycia 40%,
natomiast po 90 roku zycia ponad 50% senioréw. CzeSciej upadaja pacjenci
zaktadow opiekunczo-pielegnacyjnych i doméw pomocy spotecznej. Ponad
20% wszystkich upadkow konczy sie¢ powaznym urazem z niebezpiecznymi
powiktaniami, a Smiertelno$¢ na skutek ztaman nasady blizszej kosci udowej
i ich nastepstw waha si¢ od 30-40% wszystkich pacjentow w ciggu roku [13].

Srednia dhugo$é zycia osdb starszych w krajach europejskich ciagle sie
wydluza. Spowodowane jest to poprawiajacg si¢ jakoscia zycia 0s6b
starszych oraz poprawg jakosci $§wiadczen opieki medycznej, tatwiejszym
dostgpem do $rodkéw medycznych oraz promocja zdrowia. Seniorzy po
siedemdziesigtym roku zycia stanowig coraz wigkszy procent catej populacji,
a jednocze$nie sa oni szczegdlnie narazeni na ryzyko wystapienia upadku
oraz ich konsekwencje. Urazy te generuja wysokie koszty iczgsto sa
glownym leczniczym zagadnieniem w polityce i ochronie zdrowia publicz-
nego we wszystkich panstwach europejskich. W krajach cztonkowskich UE
kazdego dnia 15 000 osob starszych upada na tyle powaznie, ze musi by¢
zosta¢ hospitalizowanych, a blisko 300 osob z nich umiera na skutek
pozniejszych powiktan. Badania epidemiologiczne wskazuja, ze w krajach
UE wystepuje 40 000 zgonow na skutek upadkéw osob starszych [15].
Kazdego roku ponad 10% wszystkich osob starszych jest hospitalizo-
wanych tylko z powodu upadkéw oraz ich skutkow, co daje tacznie sume
ok 8 miliondw wizyt lekarskich, a wsrod tacznie wszystkich pacjentow
geriatrycznych stanowig oni ponad 75% [15].
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3. Czynniki endogenne zwi¢kszajace ryzyko upadkow

Nieodlacznym elementem procesu starzenia jest postepujaca degradacja
wszystkich uktadow funkcjonalnych i czynno$ciowych cztowieka. Wszystkie
procesy inwolucyjne zwigzane sg z miejscowym i uogoélnionym procesem
starzenia si¢ tkanek oraz spowolnieniem procesow metabolicznych,
biologicznych i regeneracyjnych.

Skutkiem zaistnialych proceséw jest stopniowe uposledzenie funkcjo-
nowania catego narzadu ruchu oraz uktadu posturalnego, wtym przede
wszystkim spadku wydolno$¢ narzadow, ktére istotnie wplywaja isg
odpowiedzialne za stabilno$¢ postawy (narzad wzroku, stuchu). Przez
dhuzsza czgs¢ zycia, osrodkowe mechanizmy réwnowagi skutecznie kom-
pensuja wszystkie zaburzenia stabilnosci, jednak w okresie starosci
wszystkie narzady biorgce udzial lub wspomagajace utrzymanie stabilnej
postawy staja sie niewydolne, co skutkuje powolnym spadkiem i zatamaniem
si¢ stabilnosci.

W okresie starzenia, degradacji ulega narzad przedsionkowy (zmniej-
szeniu ulega liczba komoérek nabtonka zmystowego iwldkien nerwu
przedsionkowego), ktory petni podstawowa funkcj¢ W utrzymaniu réwno-
wagi. Pogarsza si¢ wzrok, zmniejszona zostaje wrazliwo$¢ na kolory,
zweza si¢ pole widzenia, ostro§¢, akomodacja oraz adaptacja do ciemnosci.
Spada masa mig$niowa, & same mig$nie staja si¢ mniej wydolne i sprawne.
Zmiany te powoduja trudno$ci W szybkiej reakcji na przesunigcie si¢
srodka ciezkosci ciata. Na skutek powyzszych proceséw dochodzi do
zmiany wzorca chodu w aparacie ruchu. Krok staje si¢ krotszy, zanikaja
wspotruchy konczyn gornych, faza podwodjnego podporu wydhuza sie,
nastgpuje pochylenie tutowia do przodu przesunigciu ulega $rodek
cigzkosci ciata, chod jest wolniejszy [16].

Wydhizeniu ulega przewodnictwo nerwowe, a takze wydhluza si¢ czas
przesylania informacji z wrzecion mig$niowych, czas reakcji odruchu na
rozcigganie mig$ni wydtuza si¢ oraz zaburzona zostaje integracja i spojnosé
W dziataniu wszystkich reakcji ruchowych i czuciowych. Wszystkie
degeneracyjne zmiany niekorzystnie wptywaja na zdolno$¢ utrzymania
rownowagi, czego skutkiem jest ograniczenie sprawnosci fizycznej, co
jeszcze bardziej poglebia i przySpiesza post¢pujace zmiany inwolucyjne
w organizmie [16].

Jednym z glownych probleméw, ktore wskazujg na trudno$ci w utrzymaniu
stabilno$ci U osob W starszym wieku sa zmiany W wyznaczaniu wiasnych
granic stabilnos$ci oraz swoistego ,,marginesu bezpieczenstwa”. Granicg
stabilno$ci, wraz z umowng ,.granicg bezpieczenstwa” wyznacza linia, po
przekroczeniu ktorej, pomimo duzego zaangazowania sity migsni anty-
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grawitacyjnych, ogdlny $rodek ciezkosci nie moze zostaé przywrocony do
swojego fizjologicznego potozenia, skutkiem czego jest upadek.

Granice stabilnosci mozna umownie podzieli¢ na 3 obszary. Pierwszy
znich to obszar, w ktorym podczas swobodnej pionowej postawy, bez
dzialania bodzcoéw destabilizujagcych ciato, znajduje si¢ rzut ogdlnego
srodka cigzkosci. Pole to nazywane jest czgsto ,,obszarem wychwian”,
ktore to wychwiania sg fizjologiczne dla kazdego zdrowego cztowieka
(z j. ang. AS — area of sways).

Kolejnym obszarem stabilnosci jest tzw. ,,pole subiektywnej granicy
stabilnos$ci” (z j. ang. IBS — indyvidual boundary of stability). Na skutek sit
destabilizujacych, rzut $rodka cigzkosci ciala przenosi si¢ na to pole,
wowczas rownowaga ciala moze jeszcze zostaé szybko przywrocona
i skorygowana poprzez napigcie migsni stabilizujacych staw skokowo-
goleniowy, bez odrywania stop od podtoza.

Trzeci obszar, otaczajacy poprzedni to ,,wlasciwe pole marginesu
bezpieczenstwa” (z j. ang. SM — safety margin). To obszar w ktérym, aby
przywroci¢ stan réwnowagi iaby utrzymac stabilno$¢, konieczna jest
korekcja catej postawy np. poprzez wykonanie kroku lub przytrzymanie si¢
czego$ (poprzez zamknigcie obwodu kinetycznego). Jezeli powyzsze
mechanizmy zawioda, ogdlny s$rodek cigzkos$ci przemieszcza si¢ poza
wyznaczone pole marginesu rownowagi doprowadzajac do upadku. Nalezy
szczegblnie podkresli¢, ze wydolnos¢ powyzszych strategii, zaleza od
ogoblnej wydolnosci organizmu, sprawnosci uktadow i narzgdéw bioracych
udziat w utrzymaniu réwnowagi oraz od sity ikierunku sit destabilizu-
jacych ciato [15-17].

Kazdy czlowiek $wiadomie, wyksztalca swdj model stabilnosci
posturalnej oraz zakres wychwian. Zalezy to od wilasnej oceny sity migsni
posturalnych, szybkosci reagowania na bodzce oraz stanu psychicznego,
czyli Igku. U osob, ktore upadty, Igk przed nastgpnym wypadkiem bedzie
wiekszy | W znacznym stopniu bedzie ograniczal zakres marginesu
bezpieczenstwa. W czasie badania, kazda osoba wyznacza sobie pewien
zapas bezpieczenstwa, aby W razie niekontrolowanego wychwiania, podja¢
udang probg powrotu do stabilnej pozycji. Nie kontrolowane wychwiania
ogoblnego srodka cigzkosci w granice jeszcze bezpiecznego marginesu,
uruchamiajg wszystkie mechanizmy przywracania rownowagi. Aby zapobiec
upadkowi uruchomione mechanizmy musza odby¢ si¢ W jak najkrotszym
czasie. Deficyty procesu utrzymania rownowagi i przywracania stabilno$ci
uludzi wstarszym wieku, moga by¢ spowodowane inwolucyjnymi
zmianami wszystkich mechanizméw bioracych wnich udzial. Jedna
z glownych przyczyn sa zaburzenia W Systemie informowania i wykrywania
utraty roéwnowagi oraz niespdjnosci i spowolnienie mechanizméw kory-
gujacych postawe [17-19].
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Podczas wychylania ciala o0sob starszych w dowolnym Kierunku,
stwierdzono ponad 60-procentowe wydtuzenie czasu niezbednego do
przemieszczenia ogolnego Srodka cigzkosci do granicy stabilnosci w po-
roOwnaniu Z osobami miodymi [17]. Wszystkie zachodzace inwolucyjne
zmiany moga powodowaé niekontrolowane przekroczenie zakresu
stabilnosci, co moze zakonczy¢ si¢ upadkiem [17].

U os06b starszych, w obrazie klinicznym mozna zaobserwowa¢ wzrasta-
jaca wraz z wiekiem sztywno$¢ oraz drzenie mi¢sni. Powoduje to zmiany
W systemie kontroli rdwnowagi, ktore charakteryzuja si¢ duzymi ampli-
tudami i wychyleniami oscylacji w zapisie zmian nacisku $rodka stop na
podioze [20]. Przy juz zaburzonej stabilnos$ci spowodowanej sztywno$cia
i drzeniem mig$ni, kazdy kolejny zewnetrzy bodziec jeszcze bardziej
zakldca wejscia sensoryczne systemu rownowagi bardzo czgsto doprowa-
dzajac do upadku.

Bardzo waznymi czynnikami ryzyka prowadzacymi do upadkéw sa
zawroty gtowy i omdlenia 0s6b starszych [21].

Zawroty gtowy stwierdza si¢ U okoto 30% o0sdb po 65 roku zycia, a 18%
doznaje zawrotow na tyle cigzkich, ze sa one gldownym powodem wizyt
lekarskich oraz polipragmazji (chory przyjmuje wigcej lekow niz powinien,
w tym lekow bez recepty i konsultacji lekarskich, ktore czgsto wchodza
w niekorzystne dla organizmu interakcje) [21]. Skutkiem takiego postgpo-
wania jest nieprawidlowe funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwo-
wego, ktory pelni role scalajaca, oraz catego uktadu ruchu (aparatu kostno-
stawowo-mi¢sniowego). Prowadzi to do zaburzen przestrzennej orientacji
oraz gwaltownych zaburzen i utraty rownowagi [22].

Wyrozniamy kilka réznych form i czynnikéw powodujacych zawroty
glowy. Do najwazniejszych naleza:

e lagodne zawroty glowy: S3 one spowodowane otolitami, ktore
oderwane z woreczka itagiewki dostaja si¢ do tylnego kanatu
potkolistego. Charakterystyczny jest nagly poczatek wystgpienia
zawrotow, spowodowany obrotem glowy, ktore ustepuja w przeciagu
kilku minut [21];

o ciczkie zawroty glowy: to zawroty wystepujace nagle, gdzie objawy
nasilaja sie W ciggu 1-2 dni, a nastepnie stabng W ciggu nastepnych
1-3 tygodni. Przyczyna sa zapalenia blednika (jezeli shuch jest
zaburzony) lub nerwu $limakowo-przedsionkowego (jezeli stuch nie
jest zaburzony);

e posturalne zawroty glowy: spowodowane sg najcze$ciej hipotonig
ortostatyczng (czyli spadkiem poziomu skurczowego cisnienia krwi
0 wiecej niz 20 mm Hg oraz spadku ci$nienia rozkurczowego 0 wigcej
niz 10 mm Hg w ciggu 3 minut od wstania). Wyjatek stanowig osoby
starsze, u ktorych nie stwierdza si¢ niedocis$nienia ortostatycznego,
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a odczuwanie zawrotéw glowy tego typu pojawia si¢ bez spadku
ortostatycznego ci$nienia krwi [21, 22].

U tych osob w wyniku niewydolnosci zastawek zylnych i uktadu
zylnego, dochodzi do nagromadzenia si¢ duzej objetosci krwi w obrebie
naczyn konczyn dolnych i miednicy mniejszej, czego nastgpstwem jest
zmnigjszenie cisnienia W obrebie naczyn goérnej czgsci tulowia,
aw szczegdlnosci glowy inaczyn zaopatrujacych moézg, pogorszajac
perfuzje czesci mézgowej bez ogdlnego spadku cisnienia krwi.

e zawroty glowy wynikajace z uszkodzenia struktur odcinka szyjnego
krggosiup_ rozrézniamy tutaj czynniki proprioceptywne lub typu
naczyniowego. Zawroty glowy typu proprioceptywnego wystepuja,
kiedy wyrostki stawowe kregdw szyjnych ulegaja zwyrodnieniu
powodujac zaburzenia przekazywania informacji zwrotnych (somato-
sensorycznych) z receptorow stawowych, stawow migdzywyrostko-
wych kregow szyjnych.

Zawroty glowy wynikajace z etiologii naczyniowej sa zauwazalne,
kiedy ruchy skre¢tne glowy powoduja ucisk czesci kostnych na tetnice
krggowa [21, 22].

Do czynnikéw predysponujacych do zawrotow glowy zaliczyé mozna
réwniez: hiperwentylacje, choroby psychiczne, zaburzenia czucia, choroby
naczyn moézgowych, oraz stany zapalne nerwu przedsionkowo-$limako-
wego lub btednika [22].

Powazne stany, jakimi sg cigzkie omdlenia z utrata $wiadomosci,
w wigkszos$ci przypadkow koncza si¢ mniej lub bardziej niebezpiecznymi
upadkami. Dlatego nalezy zwrdci¢ uwage iwyeliminowaé lub maksy-
malnie ograniczy¢ wszystkie czynniki, ktére moga przyczyni¢ sig¢ do
wystapienia omdlenia. Do czynnikoéw predysponujacych do omdlen
zaliczamy: zaburzenia rytmu serca, chorobe niedokrwienng serca, niedo-
ci$nienie ortostatyczne, hipotoni¢ popositkowa, zespdt zatoki szyjnej.
Bardzo wazng przyczyng wystgpowania omdlen izawrotow glowy jest
wielolekowo$¢ 0sob po 65 roku zycia. Naduzywanie lekow stosowanych
W leczeniu chorob przewlektych, moze prowadzi¢ do uszkodzenia btednika
i przewodow stuchowych pogorszajac rownowage U 0soby starszej [22].

Upadki ograniczajg mozliwo$ci poruszania si¢ osoby starszej.
Wplywajana psychike i komfort zycia, ograniczajac niezalezno$¢ i zycie
spoteczno-kulturalne osob starszych. Upadki sg czgsto uwazane za rzecz
typowa dla osoby starszej, dlatego czesto sa bagatelizowane. ,,Wielki
problem geriatryczny” jakim sg upadki, zrzucany jest czesto na ,barki
staros$ci”, gdyz panuje powszechna opinia, ze jest to skutek naturalnych
procesOw starzenia si¢ organizmu. Nie mniej jednak, nalezy pamietaé, ze
odpowiednio wdrozony system leczenia i rehabilitacji w duzym stopniu
eliminuje i zmniejsza wysokie ryzyko wystapienia upadku oraz spowalnia
wiele proceséw inwolucyjnych starzenia si¢ czlowieka.
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Streszczenie

Zaburzenia chodu irownowagi naleza do gtéwnych probleméw geriatrycznych. Zwigzany
z tym problem upadku dotyczy az 33% osob powyzej 65 roku zycia. Wszelkie powiktania
upadkow, wynikajace z zaburzen réwnowagi pociggaja za sobg istotne skutki fizyczne
i psychiczne o0s6b ich doswiadczajacych, jak rowniez ekonomiczno-finansowe dla catej stuzby
zdrowia. Dlatego wazna role odgrywa wczesna profilaktyka i zwrocenie uwagi opiekunow
oraz pracownikéw shuzby zdrowia na wystgpujace zaburzenia rownowagi U 0sob starszych
i wynikajace z nich zwigkszajace si¢ ryzyko upadkow.

Stowa kluczowe: rbwnowaga, fizjoterapia, geriatria

New look for balance and coordination inthe context of the increased
risk of falls inthe elderly

Abstract

Gait and balance disorders are among the main geriatric problems. Falls linked to this issue
affect 33% of people over 65 years of age. Any complications of falls resulting from
imbalances entail significant effects on physical and mental health of people experiencing
them, as well as the economic and financial implications for the entire health service.
Keywords: balance, physiotherapy, geriatric
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Ocena porownawcza skutecznosci leczenia
zespolow bolowych kregostupa
za pomoca metody McKenzie
oraz metody Mulligana

1. Wstep

Zespoty bolowe dolnego odcinka kregostupa sa jedna z najbardziej
rozpowszechnionych dolegliwosci oraz stanowia jeden z gtownych powo-
dow wizyt pacjentdéw W gabinetach ortopedycznych, neurologicznych
i fizjoterapeutycznych. Szacuje sie, ze az okoto 80% dorostej populacji
doswiadcza co najmniej raz W zyciu epizodu bolowego kregostupa [1, 2].
Zakres tych dolegliwo$ci moze przybiera¢ rozmaity charakter — poczawszy
od boloéw krotkotrwatych 0 umiarkowanym nasileniu po silne bole majace
charakter przewlekty. DePalma i wsp., podaja, ze okoto 42% to bole
spowodowane uszkodzeniem krazka mig¢dzykregowego [3]. W zdecydo-
wanej wiekszosci przypadkéw (90-95%) do uszkodzen krazkéw miedzy-
krggowych dochodzi w segmentach L4-L5 oraz L5-S1. Stosunkowo rzadko
zdarza si¢ to W segmentach wyzej potozonych L3-L4 [4].

Kregoshup, ze wzglgdu na petniong funkcj¢ podporowa, narazony jest na
duze obcigzenia statyczne, jak rowniez kinetyczne. Funkcjonalng jednostke
kregostupa stanowi tzw. segment ruchowy, w sktad ktorego wchodzg dwa
sasiadujace kregi, krazek migdzykregowy, stawy miedzykregowe, oraz
pozostate struktury taczace wyzej wymienione elementy. Autorzy zajmujacy
si¢ zagadnieniami biomechaniki kregostupa sa zgodni, iz decydujgce
znaczenie W przenoszeniu sit inaciskow ma krazek miedzykregowy,
a zwlaszcza jego wewngtrzna struktura — nazywana jadrem miazdzystym.
Dzigki wlasciwosciom biomechanicznym jadro miazdzyste przesuwa sig¢
W kierunku przeciwnym do kierunku wykonywanego ruchu tutowia. Podczas
pochylenia tutowia do przodu przednia czg$¢ krazka miedzykregowego ulega
kompresji, jadro miazdzyste przesuwa si¢ ku tytowi a tylna czg$¢ pierscienia
wioknistego zostaje rozciagnigta. Dodatkowo, ci$nienie wewnatrz jadra
miazdzystego wzrasta 0 okoto 80%. Ruch zgigcia wplywa takze na

!j_kocjan@wp.pl, Studium Doktoranckie Wydziatu Lekarskiego w Katowicach, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach
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wydtuzenie kanalu krggowego i wzrost napigcia struktur obwodowych
uktadu nerwowego oraz rdzenia kregowego.Z kolei ruch wyprostu
kregostupa wptywa na wyzej wymienione struktury anatomiczne zupetnie
odwrotnie — tzn. przyczynia si¢ do kompresji tylnej czesci krazka migdzy-
krggowego, przemieszczenia jadra miazdzystego ku przodowi i rozcia-
Onigcia pierscienia widknistego od przodu. Ruch ten zwigzany jest ze
zmniejszeniem przekroju otworow miedzykregowych i kanatu krggowego
oraz redukcjg ci$nienia wewnatrz jadra miazdzystego 0 okoto 35% [5-9].

Przedstawiona w poprzednim akapicie biomechanika kregostupa ma
istotne znaczenie w procesie usprawniania pacjentéw z bolem pochodzenia
dyskowego za pomoca metod specjalnych fizjoterapii. Jedng z nich jest
szeroko stosowana na catym $wiecie metoda McKenzie — bedaca systemem
biomechanicznego diagnozowania ileczenia w oparciu 0 doktadna
znajomo$¢ anatomii | biomechaniki krggostupa, jak réwniez znajomosé
wzorcow bolowych i obserwacje zmienno$ci objawow zar6wno W badaniu
podmiotowym jak i przedmiotowym, ktorego podstawe stanowi test
z powtarzanymi ruchami oraz testy statyczne. Badanie metodg McKenziego
pozwala ustali¢ kierunek przemieszczenia wewnetrznych elementow
uszkodzonego dysku, wobec czego terapeuta moze ustali¢, jakim ruchem
ciata chory ma wprowadzi¢ na swoje miejsce przemieszczone, uszkodzone
tkanki krazka [10, 11]. Inng czgsto obecnie stosowang metoda terapii
manualnej jest metoda Mulligana opierajaca si¢ na stosowaniu bezbo-
lesnych technik biernych wykonywanych przez terapeute W potgczeniu
z rownoczesnym aktywnym ruchem wykonywanym przez pacjenta, tzw.
SNAG (mobilizacje potaczone zruchem krggostupa) [12]. Zasadnicza
réznicg miedzy tymi dwoma systemami terapeutycznymi jest kierunek
wykonywanego ruchu. W metodzie McKenziego kluczowym elementem
terapii jest zidentyfikowanie takiego ruchu w danej ptaszczyznie i w danym
kierunku, ktéry bedzie wywotywa¢ dosrodkowe przemieszczanie si¢ bolu
(zjawisko centralizacji), tym samym umozliwiajac redukcj¢ przemiesz-
czenia jadra miazdzystego [10, 11]. W przypadku metody Mulligana
pacjent wykonuje ruch w kierunku bolesnego sektora [12]. Odmiennos¢
stosowanych kierunkow leczenia tego samego schorzenia stanowila
inspiracje do podjgcia badan w tym zakresie.

2. Cel pracy

Celem pracy byta ocena i poréwnanie skutecznosci metody McKenzie
i terapii manualnej w koncepcji Mulligana stosowanych w leczeniu chorych
Z bélem kreggostupa 0 podtozu dyskowym.
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3. Materialy i metody

3.1. Material

Materiat badawczy stanowito 44 chorych zrozpoznaniem dyskopatii
odcinka ledzwiowego kregostupa na podstawie wynikow badania rezonan-
sem magnetycznym. Bylo to 20 kobiet (45,5%) i24 me¢zczyzn (55,5%),
w wieku od 29 do 60 lat ($redni wiek wynosit 43,6; SD+11,2; mediana 45).
Wyszczegdlniono nastepujace poziomy lokalizacji choroby dyskowej:
dyskopatia jednopoziomowa L4-L5 (31,8% badanych, n=14), dyskopatia
jednopoziomowa L5-S1 (27,3% badanych, n=12), dyskopatia dwupo-
ziomowa L4-L5 i L5-S1(40,9% badanych, n=18). Zastosowano nastgpujace
kryteria wlaczenia do badania: wiek powyzej 18 roku zycia oraz ponizej 65
roku zycia, aktualnie wystepujace dolegliwo$ci bolowe, brak farmakolo-
gicznego leczenia bolu W przeciggu ostatnich 3 miesiecy, bol miejscowy
w obrebie kregostupa bez promieniowania do konczyn dolnych — zgodny
z 1° klasyfikacji Quebec Task Force [13], w badaniu podmiotowym chory
zglaszal ustgpowanie Iub zmniejszenie dolegliwosci bdélowych pod
wplywem chodzenia lub wykonania ruchu przeprostu kregostupa. Natomiast
kryterium wylaczenia z badania stanowity: cukrzyca, osteoporoza, choroby
uktadu krazenia, depresja iinne choroby psychiczne, choroby uktadu
pokarmowego, choroby ginekologiczne i cigza, oraz inne przyczyny bolu
kregostupa (zesztywniajace zapalenie stawoéw kregostupa, reumatoidalne
zapalenia stawow, skolioza, kregozmyk). Wykluczono takze chorych,
z sekwestracja dysku migdzykregowego, obecnoscig powaznych deficytow
neurologicznych bedacych wskazaniem do leczenia operacyjnego, oraz
pacjentow ktdrzy W przesztosci zostali juz poddani leczeniu chirur-
gicznemu krggostupa.

Badani zostali losowo przydzieleni do jednej z dwoch grup ze wzgledu
na rodzaj przeprowadzonej interwencji terapeutycznej. Grupe I stanowito
22 pacjentow poddanych leczeniu za pomocg metody McKenzie, natomiast
Grupa II obejmowata 22 chorych leczonych metoda Mulligana. Badane
grupy nie roznity si¢ W sposob istotny pod wzgledem wieku (p=0,254),
masy ciata (p=0,467), wysokosci ciata (p=0,562) oraz wartosci wskaznika
BMI (p=0,217). Procedury manualne wykonane zostaly przez dwodch
niezaleznych terapeutéw, sposrod ktérych jeden byt certyfikowanym,
uwierzytelnionym terapeuta metody McKenzie, natomiast drugi ukonczyt
petny cykl szkolenia metody Mulligana. Kazdy chory poddany zostat serii
5 zabiegdéw, ktore wykonywane byly codziennie przez okres 5 dni
zabiegowych.
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3.2. Metody

W badaniu wykorzystano techniki psychometryczne. Postuzono si¢
opisanymi  ponizej, polskimi  wersjami  kwestionariuszy,  ktore
rozprowadzone zostaly w wersji papierowej bezposrednio wsrod badanych.

1)

2)

3)

Kwestionariusz ODI (Oswestra Disability Index) opracowany
zostat W celu oceny stopnia niepetnosprawnosci spowodowanej
bolem kregostupa w odcinku piersiowo-ledzwiowym. Badany
udziela odpowiedzi na 10 pytan dotyczacych: nasilenia bolu i jego
zmiennosci, podnoszenia przedmiotéw, siedzenia, spania, podr6zo-
wania, pielegnacji, chodzenia, stania oraz zycia towarzyskiego.
Odpowiedzi klasyfikowane sa w 6-stopniowej skali Likerta od 0 do 5.
Sumaryczny wynik przedstawia si¢ w skali punktowej 0-50 lub
w skali procentowej 0-100%, okreSlajacy tym samym stopien
niepelnosprawnosci badanego (im mniejsza liczba punktow, tym
lepszy stan pacjenta). Skala punktowa ocen niepelnosprawnosci
przedstawia si¢ nastgpujaco: 0-4 pkt — brak niepelnosprawnosci,
5-14 pkt — niewielka; 15-24 pkt — mierna; 25-34 pkt — powazna;
>35pkt — catkowita [14].

Kwestionariusz RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire)
rowniez stuzy do oceny wplywu bolu dolnego odcinka kregostupa na
funkcjonowanie pacjenta i stanowi uzupetnienie skali ODI — dlatego
niesprawno$¢ pacjentow z dolegliwosciami  bolowymi odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa zwykle ocenia si¢ przy uzyciu
obu z nich. Narzedzie sktada si¢ z 24 pytan, odnoszacych si¢ do
najczestszych problemow jakie wystepuja W zyciu codziennym
chorego w zwigzku z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa (np.
ubieranie, rozbieranie, sen itp.), na ktére badany odpowiada ,.tak”
lub ,,nie”. Twierdzace odpowiedzi sa sumowane — przyznajac za
kazda z nich 1 pkt, a koncowy wynik punktowy (minimum — O pkt.;
maksimum — 24 pkt.) interpretuje si¢ W nastgpujacy sposob: wartosci
od 0 do 3 punktow — brak niepelnosprawnosci; od 4 do 10 punktéw
— niski stopien niepetnosprawnosci, od 11 do 17 punktow — $redni
stopien niepetnosprawnosci, od 18 do 24 punktow — wysoki stopien
niepelnosprawnosci [15].

Skala VAS (Visual Analogue Scale) stanowi wiarygodne narzg¢dzie
umozliwiajace okreSlenie nasilenia bolu. Skala ma charakter
graficzny. Na poziomej, 10-punktowej linii o dtugosci 100 mm
wyznaczone zostajg 2 konce oznaczone jako ,,0 — brak bdlu” oraz
,»10 — maksymalny bol, jaki mozesz sobie wyobrazi¢”. Chory
wskazuje stopien nasilenia bolu zaznaczajac liczbe odpowiadajaca
aktualnie odczuwanym przez niego dolegliwo$ciom bolowym.
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Uzyskany rezultat interpretuje si¢ nastgpujaco: 0 oznacza brak bolu;
1-2 — staby bol; 3-4 umiarkowany bol; 5-6 silny bol, 7-8 bardzo silny
bol; 9-10 — bol nie do zniesienia [16].

4) Skala LPS (Laitinen Pain Scale) jest subiektywnym i punktowym
narzgdziem shuzacym do kompleksowej oceny dolegliwosci bolowych
w czterech wskaznikach: nasilenie bolu, czestotliwo$¢ wystgpowania
bolu, czgstotliwosci zazywania $rodkow przeciwbolowych oraz
ograniczenia aktywnosci ruchowej spowodowanej bolem. Kazdemu ze
wskaznikow przypisuje si¢ punkty od 0 do 4, gdzie 0 oznacza brak
problemu, a 4 maksymalny problem [17].

5) Kwestionariusz SF-36 (36-item Short Form Health Survey) jest
szeroko stosowanym narzedziem, stuzacym do pomiaru samooceny
zdrowia, czy tez precyzyjniej — jako$ci zycia powigzanej ze zdrowiem.
Pozwala na ocen¢ poziomu funkcjonowania badanych w dwoch
komponentach: fizycznym komponencie zdrowia {FKZ} i psy-
chicznym komponencie zdrowia {PKZ}. FKZ to $rednia czynnikow:
funkcjonowanie fizyczne, samopoczucie fizyczne, bol, zdrowie
— ogolnie. Z kolei PKZ jest $rednig czynnikow: witalnos¢, funkcjo-
nowanie spoteczne, samopoczucie emocjonalne, samopoczucie
psychiczne. z 11 pytan zawierajacych 36 stwierdzen punktowanych
od 0 do 100. Im wyzsza punktacja, tym bardziej pozytywna
samoocena badanego [18].

3.3. Analiza statystyczna

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej przy uzyciu pakietu
statystycznego STATISTICA StatSoft w wersji 10.0. Hipoteze 0 nor-
malnosci rozktadu weryfikowano za pomoca testu Shapiro-Wilka.
Ilosciowego przedstawienia danych dokonano za pomocg statystyk
opisowych. W tym celu obliczono wartosci $rednie (X) oraz odchylenia
standardowe (SD). Poziom réznic mi¢dzy grupami analizowano postugujac
si¢ parametrycznym testem T-Studenta lub testem dla kolejnosci par
Wilcoxona. Hipotezg zerowa odrzucano gdy: p<0,05.

4. Wyniki

Sredni czas wystgpowania dolegliwosci bolowych w badanej grupie
wynosit 7,86 + 3,63 miesigca (od 3 do 12 miesigcy). Dla zdecydowanej
wigkszosci badanych (n=24; 54,5%) byl to pierwszy incydent bdlowy.
Z kolei ponownego, (drugiego) nawrotu dolegliwosci doznato 12 o0sdb
(27,3%), a 8 0sob (18,2%) doswiadczyto co najmniej 3 epizodow bolowych
W ciggu zycia.
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Srednie wartoéci punktowe odnotowane w skali ODI dla badanych grup
przed zastosowang terapia ipo jej zakonczeniu przedstawialy sie
nastgpujaco: metoda McKenzie (26,1£12,4 vs 7,0+£2,9; p=0,000), metoda
Mulligana (25,8+£12,9 vs 6,943,1; p=0,000). Obie formy usprawniania
okazaty si¢ skuteczne, jednak bez istotnych statystycznie roznic (p=0,883)
przemawiajagcych na korzy$¢ zastosowania danej metody. W tabeli 1
przedstawiono statystyki opisowe dla poszczegolnych subskal tworzacych
skale Oswestry mierzone przed rozpoczeciem terapii i po jej zakonczeniu.

Stopnie zaawansowania niesprawnosci kregostupa w odcinku ledzwio-
wym w badanych grupach wedlug skali Oswestry, przed rozpoczgciem
rehabilitacji oraz po jej zakonczeniu zawarto w tabeli 2.

Tabela 1. Statystyki opisowe — skala Oswestry: profil niesprawnosci z powodu bolu mierzony
przed i po terapii oraz poziom réznic (p)

Skala Oswestry = Grupa McKenzie (McK) | Grupa Mulligana (Mull) ' McK

(subskale) VS
x£SD x+SD Mull
przed po P przed po P (®)

Nasilenie bolu ~ 3,3+1,2 0,940,5 0,000 3,1+1.4 009+0,4 0,000 0,771
samodzielnog¢  2,9+1,1 0,804 0,000 3,0£1,4 0,940,5 0,000 0,855

Podnoszenie 3,741,5 1,2+0,7 0,000 3,8+1,6 1,0+0,5 0,000 0,527
przedmiotow

chodzenie 1,2+0,6 0,2+0,1 0,037 1,3+0,6 0,1+0,1 0,021 0,601
siedzenie 3,5+1,5 0,7+0,2 0,000/ 3,4+1,6 0,9+0,4 0,000 0,611

Stanie 3,0£1,3 0,9+0,3 0,008 2,9+1,5 0,7+0,3 0,000 0,764
Spanie 2,4+0,9 0,5+0,2 0,018 2,3+1,4 0,5+0,3 0,019 0,821
Zycie 1,7+0,8 0,4+0,2 0,024 1,9+0,8 0,5+0,2 0,022 0,805

towarzyskie
podroze 1,9+1,00 0,6+0,2 0,026 1,7+1,0 0,5+0,2 0,033 0,797
Zycie seksualne  2,5+1,3 0,8+0.4 0,000 2,4+1.4 0,9+0,3 0,021 0,811
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Tabela 2. Skala Oswetsry: stopnie zaawansowania niesprawnosci krggostupa w odcinku
ledzwiowym mierzony przed i po terapii oraz poziom roznic (p)

Stopien Grupa McKenzie (McK)  Grupa Mulligana (Mull) = McK

nie- Vs

sprawnogci | 1108¢ badanych (%) Ilo$¢ badanych (%) Mull
p p
przed po przed po

brak 0(0) 11 (50,0) 0(0) 13(59,1)
niewielki 4 (18,2) 6(27,3) 3(136) 5(22,7)

miemy  9(40,9) 5(227) 9900 g(364) 4 (182 %000 0406
powazny 6 (27,3) 0(0) 8 (36,4) 0(0)
catkowity = 3(13,6)  0(0) 3(136)  0(0)

Po zakonczeniu terapii W obu badanych grupach obnizeniu ulegta
srednia ilo$¢ punktéw uzyskanych w skali Roland-Morris (RMDQ),
W stosunku do danych uzyskanych przed terapia (McKenzie: 16,8+8,3 vs
4,842,1, p=0,000; Mulligan: 17,04£9,2 vs 4,5+1,9, p=0,000). Ponownie
jednak nie zaobserwowano jednak znamiennej statystycznie rdznicy
(p=0,454) wskazujacej na wyzszo$¢ ktorej§ z zastosowanych metod.
W przypadku grupy poddanej terapii metoda McKenzie obnizenie
dyskomfortu zanotowano w 19 sposrdd 24 pytan skali RMDQ. Nieznacznie
lepsze rezultaty uzyskano wsrdéd chorych poddanych terapii manualnej
wedtug Mulligana (poprawa w 21 sposrod 24 pytan skali RMDQ).

W obu badanych grupach po zastosowanym leczeniu stwierdzono
znaczgco statystycznie zmniejszenie S$redniego poziomu dolegliwosci
bolowych w skali VAS, w stosunku do danych wyj$ciowych mierzonych
przed przystapieniem do terapii. Wartosci te przedstawialy si¢ nastgpujaco
dla grupy McKenzie: 6,4+2,8 vs 1,4+0,6 p=0,000; oraz grupy Mulligana:
6,36+3,07 vs 1,2+0,5, p=0,000. Analizie poddano réwniez stopnie nasilenia
dolegliwo$ci bolowych wedtug skali VAS. Uzyskane rezultaty zapre-
zentowano w tabeli 3.
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Tabela 3. Nasilenie bolu w skali VAS w badanych grupach przed i po terapii
Poziom Grupa McKenzie (McK) = Grupa Mulligana (Mull) McK

bolu Vs
Ilos¢ badanych Tlos¢ badanych (%) Mull
T p p
przed po przed po
brak 0(0) 6(27,3) 0(0) 7(31,98)
staby 0 (0) 10 (45,4) 0 (0) 11 (50,0)
umiarkowany | 6 (27,3) 6 (27,3) 0.000 7(31,8) 4(18,2) 0.000 0.427
silny 8 (36,4) 0(0) 9 (40,9) 0(0)
bardzo silny = 6(27,3) 0(0) 4(18,2) 0 (0)
nieznos$ny 2(9,0) 0(0) 1(4,5) 0 (0)

Chorych oceniano takze za pomocg Skali Bolu Laitinena (LPS). I tu
roOwniez W obu grupach odnotowano istotne roznice migdzy poszcze-
gblnymi pomiarami. Szczegdtowy profil dolegliwosci bolowych, obserwo-
wanych w badanych grupach przed ipo terapii z wyszczeg6lnieniem
wszystkich czterech subskal tworzacych skale LPS przedstawiono w tabeli 4.

Jako ostatni etap analizy statystycznej dokonano wsrdd chorych oceny
jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. Wyniki przedstawia tabela 5.

Tabela 4. Skala Bolu Laitinena (LPS): profil dolegliwoéci bolowych, obserwowanych w badanej
grupie przed i po terapii oraz poziom roéznic (p)

Grupa McKenzie (McK)  Grupa Mulligana (Mull) = pek

Poziom Vs
. x+SD x+SD
bolu P D Mull
przed po przed po (9)

intensywnos¢  2,8+1,1 1,104 0,000 2,7+1,4 0,9+0,4 0,000 0,461
czestosé 2,5+1,0 1,2+0,5 0,000 2,7+1,6 1,0+£0,4 0,000 0,221
Stosowanie
srodkow
przeciw-
boélowych

2,4+1,0 0,6+0,2 0,000 2,3+1,2 0,7+0,3 0,000 0,635

Ograniczenie
sprawnosci | 2,7+1,3  0,8+0,3 0,000 @ 2,6+1,5 @ 1,0+0,5 0,000 0,374
ruchowej
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Tabela 5. SF-36: jako$§¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia przed i po terapii oraz poziom

roznic (p)

Kompo- Grupa McKenzie (McK) Grupa Mulligan (Mull) McK
nenty S
i czynniki x+SD x+8D Mull
zdrowia przed po przed po P )
Funkcjo- | 34,9+£18,2 50,4+20,3 0,000 36,1£20,3 51,3+19,9 0,000 0,742

nowanie

fizyczne

Zdrowie 40,6+21,441,9+£22,1 0,754 39,2+19,6 40,4+20,9 0,781 0,883
fizyczne

Bol 32,4+16,3 54,7+20,8 0,000 33,6+18,7 56,2+19,7 0,000 0,647
Zdrowie | 52,1+20,6 52,4420,7 0,906 50,7+17,9 51,3+18,2 0,848 0,535
— ogoblnie

FKZ 140,0£21,2 49,8420,3 0,011 39,9+20,5 49,8+22,3 0,007 0,958
samo- 59,4+19,3 60,3£19,4 0,795 58,6+19,4 59,9+20,0 0,676 0,763
poczucie

emocjo-

nalne
Witalno$¢ | 57,8+22,7 60,4+23,0 0,515 59,3+21,1 61,1+20,8 0,603 0,625
Samo-  60,2+19,8 60,6+19,6 0,899 584+17,1 59,8+17,3 0,773 0,458
poczucie

emaocjo-

nalne

Funkcjo-  52,6+19,1|55,7+19,0 0,412 50,5+16,5 54,0+16,6 0,364 0,670
nowanie
spoteczne

PKZ  57,5£17,5 59,2+17.4 0,639 56,7+18,8 58,7£19.4 0,592 0,712

5. Dyskusja

Pierwsze wzmianki dotyczace bolow dolnego odcinka kregostupa
pochodzg z antycznej Grecji, kiedy to Hipokrates opisat bol w okolicy
biodra i uda, moggcy promieniowa¢ az do stopy, i nazwat go ,,rwa kulszowa”.
Poczatkowo uwazano, ze schorzenie to spowodowane jest przez szereg
roéznych chorob reumatycznych powigzanych ze stanem zapalnym W obrebie
nerwu kulszowego [19]. Dopiero opublikowane w 1934 roku wyniki Mixter
i wsp., dotyczace patologii krgzka migdzykregowego dowiodty, ze przyczyng
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nerwobolu kulszowego jest mechaniczny ucisk krazka na korzenie
nerwowe [20].

Wyréznia si¢ dwa sposoby leczenia zespolow bdélowych kregostupa:
zachowawcze (nieoperacyjne) i operacyjne. Uwaza sig, iz leczenie zacho-
wawcze daje pozytywne efekty uponad 75% chorych, umozliwiajac im
normalne funkcjonowanie oraz wykonywanie czynnosci dnia codziennego
w pracy i wdomu. Dopiero chorzy, uktérych nie uzyskuje si¢ pozy-
tywnych efektow leczenia zachowawczego przez okres 2-3 miesiecy od
jego rozpoczecia, powinni by¢ kwalifikowani do interwencji chirurgiczne;j
[21]. Podstawe postepowania W leczeniu zachowawczym stanowi farma-
koterapia (najczgsciej niesteroidowe leki przeciwzapalne i/lub leki
rozluzniajagce uktad migéniowy) oraz fizjoterapia w postaci zabiegéw
fizykoterapeutycznych, masazu czy tez ¢wiczen majacych na celu
rozluznienie migsni przykregostupowych. Pomimo, iz metody te stanowia
wazny czynnik postgpowania W razie silnych dolegliwosci (okres ostry
choroby), to ze wzgledu na dominujgce W nich podejscie objawowe — nie
przyczynowe, w zespotach boélowych 0 podtozu mechanicznym nie powin-
ny by¢ podstawowa ijedyna forma leczenia. Dlatego coraz czeSciej
zastosowanie znajduja metody oparte 0 biomechaniczne oddzialywanie na
kregostup, takie jak terapia manualna oraz metoda McKenzie, ktorych
celem jest repozycja krazka migdzykregowego, jak réwniez poprawa
sprawno$ci pacjentow, zmniejszenie dysfunkcji i przyspieszenie ich
powrotu do poprzedniego stanu.

Niniejsza praca koncentrowata si¢ na ocenie i pordwnaniu skutecznosci
leczenia pacjentéw z przepukling dyskowg odcinka ledzwiowego krego-
stupa za pomoca metody McKenzie oraz terapii manualnej w koncepcji
Mulligana. Zgodnie z dotychczasows wiedzg autora jest to pierwsza praca
podejmujgca probe bezposredniego poréwnania efektywnosci obu metod
fizjoterapeutycznych. Wigkszo§¢ pozycji piSmiennictwa wskazuje co
prawda na przydatno$¢ zastosowania ¢wiczen metoda McKenzie wsrod
pacjentéw z bolem kregostupa, jednakze zalecenia co do terapii manualnej
sg rozbiezne. Nie zaleca si¢ jej stosowania W stanie ostrym, lecz wskazuje
si¢ na jej skuteczno$¢ wsrod pacjentow z dolegliwosciami 0 charakterze
przewlektym [22-25]. Stad tez wynika dobor badanej grupy na potrzeby
pracy, w ktorej znalezli si¢ chorzy z bdlem utrzymujacym si¢ powyzej
12 tygodni. Starajac si¢ uzyska¢ jak najbardziej jednorodna grupe pod
katem objawoéw klinicznych, jak i diagnostyki obrazowej, do badan
wlaczano chorych z bélem 0 podtozu mechanicznym (obecno$¢ ruchow
powodujagcych nasilenie izmniejszenie objawdw). Obecnos¢ statych
objawow, nie reagujacych na powtarzane czynnosci ruchowe stanowila
podstawe do wykluczenia chorego zbadania. Ponadto do badania
kwalifikowani byli pacjenci, u ktoérych na podstawie badania rezonansem
magnetycznym stwierdzono obecno$¢ reponowalnej protruzji krazka
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miedzykregowego. Dodatkowo w momencie przeprowadzonego badania
U chorych tych musiaty aktualnie wystepowac objawy bolowe. Utworzona
W ten sposob grupe poddano odpowiednim procedurom terapeutycznym.

Przede wszystkim ocenie poddano stopien niepetnosprawnosci bedacy
wynikiem wystepujacego problemu bolowego W obrebie odcinka ledzwio-
wego kregostupa. Checac uzyska¢ mozliwie jak najbardziej szeroki profil
niesprawnosci, postuzono si¢ zarowno skalg Oswestry (ODI), jak rowniez
kwestionariuszem Rolanda-Morrisa (RMDQ). Srednie wartosci uzyskane
w skali ODI w obu grupach wyniosty odpowiednio: grupa McKenzie:
ODI=26,1%12,4; grupa Mulligan: ODI=25,8+12,9. Byly one zdecydowanie
wyzsze niz $rednia warto$¢ dla kwestionariusza Oswestry u oséb z bolem
kregostupa lgdzwiowego, gdzie na podstawie przeprowadzonego przegladu
piSmiennictwa obserwuje sie wynik punktowy w zakresie 11,88-22,07
punktow [26]. Inni autorzy podaja, ze W przewlektych zespotach bolowych
zakres ten moze wynosi¢ od 4 do 23 punktéw [27] a U 0s6b z promienio-
waniem bolu do konczyny dolnej jest istotnie wyzszy niz U oséb bez
promieniowania [26]. Analizowany material badawczy ograniczat si¢
jednak tylko do os6b z bolem zlokalizowanym w obrgbie odcinka ledzwio-
wego. Istotny jednak wydaje si¢ $redni wiek badanych oraz zalezno$é¢
miedzy wiekiem i postgpujacg utratg sprawnosci. Tonosu i wsp., podaja, ze
sredni wynik w kwestionariuszu Oswestry migedzy 40 a 50 rokiem zycia
wynosit 26,00+11,81 punktow [26]. W analizowanym materiale badaw-
czym u wigkszo$ci badanych osob stwierdzono mierny i znaczny stopien
niesprawnosci przed przystgpieniem do terapii. Po przeprowadzone;j terapii
stwierdzono istotng statystycznie skuteczno$¢ obydwu sposobdéw poste-
powania fizjoterapeutycznego, zarébwno W zakresie zmniejszenia $rednich
warto$ci w skali ODI, jak i poprawy sprawnosci (tabela 1 itabela 2). Te
same rezultaty odnotowano dla kwestionariusza RMDQ, przy czym terapia
manualna Mulligana pozwolita obnizy¢ dyskomfort wykonywania dwoch
czynnosci wigeej niz miato to miejsce W przypadku metody McKenzie.
Niemniej jednak w zadnej z metod nie uzyskano znamiennej statystycznie
poprawy w odniesieniu do nastepujacych czynnosci: ,,z powodu bolu
plecow nie mam dobrego apetytu”, ,,z powodu bolu plecow unikam cigzkich
prac domowych”, ,.czesto zmieniam ulozenie ciala, zeby przyja¢ najwy-
godniejsza dla moich plecow pozycje”. Ostatecznie tez ani w skali ODI, ani
w skali RMDQ nie zaobserwowano wyzszej skutecznosci terapeutycznej
ktorejs z metod.

Obie metody terapeutyczne okazaly sie réwniez bardzo skuteczne
W zakresie poprawy mierzonych parametrow W skali VAS i doprowadzity
do istotnego zmniejszenia nasilenia dolegliwosci bolowych. Dodatkowo
w badanej grupie szczegélowej ocenie poddano poszczegdlne pytania
kwestionariusza Laitinena (LPS). W obydwu grupach uzyskano istotna
statystycznie poprawe W zakresie obnizenia intensywnosci do§wiadczanego
bolu, czestosci pojawiania si¢ dolegliwosci bolowych, spadku ilosci
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przyjmowanych lekéw oraz zmniejszenia stopnia ograniczen aktywnosci
ruchowych. Uzyskane wyniki nie wskazuja jednak na wigksza skutecznos¢
danego podejscia terapeutycznego (tabela 3 i tabela 4).

W prezentowanym badaniu przed przystapieniem do terapii odnotowano
wsrod badanych z obu grup rowniez nizszg jako$¢ zycia uwarunkowang
stanem zdrowia. Po zakonczonym leczeniu proponowanymi sposobami
usprawniania, stwierdzono znamienng poprawe¢ W dwoch sposrod czterech
czynnikow tworzacych fizyczny komponent zdrowia. Nie zaobserwowano
réznic W przypadku psychicznego komponentu zdrowia i tworzacych go
czynnikow (tabela 5). Wynika to najprawdopodobniej z braku komponenty
behawioralnej stosowanych metod.

6. Podsumowanie

Odpowiednio dobrane postepowanie fizjoterapeutyczne stanowi pod-
staweg zachowawczego leczenia zespoldw bolowych kregostupa. Skutecz-
no$¢ zastosowanych metod fizjoterapeutycznych potwierdzaja doniesienia
z pis$miennictwa, ale najczesciej opisuja one poszczegélne metody poje-
dynczo. W celu wiarygodnej i kompleksowej oceny mozliwosci leczni-
czych wybranych algorytméw postepowania leczniczego wazne jest stoso-
wanie odpowiednio dobranej grupy pacjentow, jak rowniez odpowiednio
dobranych narzedzi kontrolnych — stad tak rygorystyczne kryteria wia-
czenia do badania oraz duza liczba uzytych kwestionariuszy w niniejszej
pracy. Przedstawione tutaj wyniki badan wskazuja na wysoka skutecznos¢
zarobwno ¢wiczen metoda McKenzie, jak iterapii manualnej w koncepcji
Mulligana. Konieczne jest jednak dalsze prowadzenie badan w tym zakresie
zuwzglednieniem rezultatow dlugoterminowych, 6- i12-miesiccy od
zakonczenia leczenia. W zamierzeniu autora stanowi¢ to bedzie kolejny etap
badan.

7. Wnioski

Analiza wynikow przeprowadzonych badan pozwala na sformutowanie

nastepujacych wnioskow:

1. Zastosowane metody fizjoterapeutyczne okazaty si¢ skuteczne
W zakresie obnizenia intensywnosci dolegliwosci bolowych po
zakonczeniu terapii.

2. Obie metody w réwnie skutecznym stopniu poprawiajg sprawnosc
wsrdd chorych

3. Pomiedzy ocenianymi metodami fizjoterapeutycznymi W zadnym
z analizowanych aspektow nie wykazano rdznic istotnych sta-
tystycznie.
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Ocena porownawcza skutecznosci leczenia zespolow bélowych
kregostupa za pomoca metody McKenzie oraz metody Mulligana

Streszczenie

Skuteczno$é stosowanych metod fizjoterapeutycznych w leczeniu zachowawczym zespotow
bolowych kregostupa potwierdzaja doniesienia z piSmiennictwa, jednakze najczesciej opisuja
one poszczegdlne metody pojedynczo. Celem pracy byla ocena i poréwnanie skuteczno$ci
metody McKenzie i terapii manualnej w koncepcji Mulligana stosowanych w leczeniu chorych
zbdlem kregostupa 0 podlozu dyskowym. Materiat badawczy stanowito 44 chorych
z rozpoznaniem dyskopatii odcinka ledzwiowego kregostupa. Postuzono si¢ nastepujacymi
kwestionariuszami: ODI (Oswestra Disability Index), RMDQ (Roland Morris Disability
Questionnaire), VAS (Visual Analogue Scale), LPS (Laitinen Pain Scale), SF-36 (36-item
Short Form Health Survey). W obu badanych grupach po zakonczonej terapii odnotowano
istotng statystycznie popraw¢ pod wzgledem zmniejszenia odczuwanych dolegliwosci
bolowych, zmniejszenia stopnia niepetlnosprawnosci spowodowanej bolem kregostupa,
poprawy funkcjonowania oraz poprawy jakosci zycia — zwlaszcza w komponencie fizycznym.
W Zadnym z analizowanych aspektéw nie wykazano roznic istotnych statystycznie pomiedzy
ocenianymi metodami fizjoterapeutycznymi

Stowa kluczowe: bol kregostupa, McKenzie, Mulligan, fizjoterapia
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Comparative evaluation of the efficacy of treatment of low back pain
using McKenzie method and Mulligan method.

Abstract

Effectiveness of physiotherapy techniques in the conservative treatment of low back pain is
confirmed by a numerous of reports in the literature, but most often they describe the different
methods individually. The aim of the study was to evaluate and compare the effectiveness of
McKenzie method and manual therapy Mulligan concept used in the treatment of patients with
disc herniation. The material consisted of 44 patients with a diagnosis of disc hernia of the
lumbar region. The following questionnaires were used: ODI (Oswestra Disability Index),
RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire), VAS (Visual Analogue Scale), LPS
(Laitinen Pain Scale), SF-36 (36-item Short Form Health Survey).

In both groups after completion of therapy statistically significant improvement in terms of
reduction of perceived pain, reduce the degree of disability due to back pain, improve
functioning and quality of life — especially in the physical component, was observed. However,
no statistically significant differences between the assessed methods of physiotherapy were no
found.

Keywords: low back pain, McKenzie, Mulligan, physiotherapy
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Poczucie wlasnej wartosci
| wartoSci wlasnego ciala
a sklonnosci do bigoreksji U tréjboistow

1. Wstep

Poczucie wlasnej wartoSci mozna okresli¢ réwniez terminem samo-
ocena. Jest to pozytywne lub negatywne nastawienie jakie prezentuje
cztowiek w stosunku do ogolnej oceny siebie, swojego ,,JJA” [1]. Niska
samoocena wigze si¢ Z odrzuceniem wlasnego ,,JA”, wysoka za$ akceptacja
tego kim si¢ jest. Praca nad budowa swojego ciala moze znaczaco wptywac
na postrzeganie siebie samego, zmieniajgc poczucie wtasnej wartosci [2, 3].
Trening sitowyprzyczynia si¢ nie tylko do zmiany w wygladzie fizycznym
poprzez formowanie sylwetki, rozbudowe muskulatury, czy poprawe
sprawnosci fizycznej, ale posrednio wplywa na percepcje wewnetrznego
~JA” [3].

Poczucie wartosci wiasnego ciata to zespdt sadow i opinii jakieposiada
jednostka na temat swoich wtasciwosci fizycznych i wygladu. Postrzeganie
swojej cielesnosci jest zalezne od licznych czynnikow zewnetrznych
i wewngtrznych, takich jak rzeczywisty wyglad, opini¢ innych, wycho-
wanie, obecnie odczuwany nastdj oraz sposob funkcjonowania psychicz-
nego i spotecznego itp. Zadowolenie z ciata moze by¢ skojarzone z wyzsza
samooceng, odczuciem atrakcyjnosci i poczuciem szczgscia [4-9].

Trojboj sitowy to sport wykorzystujacy trening oporowy Zz Wyko-
rzystaniem ekstremalnie duzego obcigzenia. Celem zawodnika startujgcego
w tej dyscyplinie jest rozwiniecie maksymalnej sity ocenianej w trzech
konkurencjach: przysiad ze sztangg, wyciskanie lezac oraz martwy ciag
[10, 11]. Osoby uprawiajace trojboj sitowy poprzez specyfike uprawianego
sportu, rozwdj muskulatury i dbatos¢ o cialo moga wykazywac¢ zmiany
W poczuciu whasnej warto$ci oraz wartosci wlasnego ciata. Poczucie niedo-
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warto§ciowania W ktorej$ z tych sfer moze przejawiac sie blednym inter-
pretowaniem swojego wizerunku [12] iprowadzi¢ do patologicznych
zachowan zastepczych takich jak np. przesadnie intensywny trening fizyczny,
wykonywany pomimo bdlu lub kontuzji, stosowanie rygorystycznej diety,
czy zazywanie sterydow anabolicznych [13-16]. Zmiany te moga pre-
dysponowac¢ do zaburzen dysmofricznych [17-19] takich jak bigoreksja.

Dysmorfofobia jest zaburzeniem psychicznym charakteryzujacym sie
glebokim przekonaniem 0 posiadaniu defektu swojego ciata lub nadmiernym
niepokojem zwigzanym Zjaka$ jego niedoskonatoscig [19]. Jedhym
z wariantow dysmorfofobii jest bigoreksja, okreslana w literaturze rowniez
jako dysmorfia migsniowa. Czlowiek dotkniety tym zaburzeniem przywiazuje
nadmierng wage do budowy swojego ciala ze szczegdlnym uwzglednieniem
muskulatury. Posiada on przekonane, iz jest zbyt szczuply iza mato
umiesniony przez co niejednokrotnie sigga po substancje zwigkszajace mase
mig$niowg np. sterydy anaboliczne [19-24].

2. Cel pracy
Postanowiono okresli¢c poziom poczucia wilasnej wartoéci, poczucia
warto$ci wlasnego ciata, sktonnosci do zaburzen dysmorficznych oraz
okreslenie wzajemnych zaleznosci pomigdzy tymi zmiennymi u aktywnie
trenujacych tréjboistow. Postawiono nastepujace pytania badawcze:
e (Czy pte¢ zawodnikdéw ma zwigzek ze sktonnosci do bigoreks;ji?
e (Czy istnieja zaleznoSci miedzy poczuciem wartosci wlasnego ciata
a samooceng?
o Czy poziom samooceny wigze sie¢ z predyspozycjami dysmorfii
mie$niowe;?
e Czy zawodnicy z nizszym poczuciem warto$ci swojego ciata wyka-
zuja wicksze sktonnosci do bigoreksji?
Badacze postawili nastgpujace hipotezy:
e Kobiety majg nizsze sktonnosci do bigoreksji niz me¢zczyzni.
e Im wyzsze poczucie wartosci wlasnego ciata tym wyzsza samoocena
zawodnikow i zawodniczek.
e Nizsza samoocena predysponuje mezczyzn do bigoreks;ji.
e Zawodnicy znizszym poczuciem wartosci swojego ciatla maja
wigksze predyspozycje do dysmorfii mi¢sniowe;.

3. Materialy i metody

Zbadano 51 os6b regularnie trenujacych trojbdj sitowy i biorgcych
czynny udziat w rywalizacji sportowej w trojboju sitowym: 11 kobiet {K}
oraz 30 me¢zczyzn {M}. Jako narzedzie badawcze wykorzystano kwestio-
nariusz ankiety ktory sktadat si¢ z metryczki (pte¢, wiek, wysoko§¢ {cm}
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i cigzar {kg}) oraz trzech kwestionariuszy: skali samooceny Morrisa
Rosenberga (Rosenberg Self-Esteem Scale — SES), skali Body-Esteem Scale
(BES) — dla zbadania warto$ci wlasnego ciata i skali Muscle Appearance
Satisfaction Scale (MASS), stuzacej do oceny satysfakcji z muskulatury.
Skala SES jest narzgdziem stuzacym do ogdlnego samoopisu poczucia
wlasnej wartosci [25, 26]. Zawiera ona dziesi¢¢ stwierdzen. Badani mieli za
zadanie okresli¢, w jakim stopniu zgadzaja si¢ z tymi Stwierdzeniami.
Odpowiedzi badanych byly czterowariantowe: ,,zdecydowanie zgadzam
si¢”, ,,zgadzam si¢”, ,,nie zgadzam si¢”, ,,zdecydowanie nie zgadzam sig”.
W przeprowadzonym badaniu przyjeto punktacje tych odpowiedzi od 1 do
4. Wartos¢ 4 oznaczata zdecydowanie negatywna ocene danego aspektu
samooceny, wartos¢ 1 — najbardziej pozytywna. Wartosci poszczegolnych
odpowiedzi zsumowano iwykorzystano do analizy statystycznej. Im
wigksza punktacja sumaryczna skali — tym nizsza samoocena respondenta.
Skala BES (ang. Body Esteem Scale) sktada si¢ z 35 pytan dotyczacych
samooceny aspektow wygladu i funkcji wlasnego ciata. Zaznaczane przez
respondentéw odpowiedzi wyrazone sg W punktach od 1 do 5, gdzie 1 — to
odczucia zdecydowanie negatywne, 5 — odczucia zdecydowanie pozytywne.
Wyniki wyrazone sa W trzech kategoriach dla kobiet i trzech kategoriach dla
mezezyzn. Dwie kategorie kobiet | mezczyzn sg rézne. Dla kobiet sg to:
atrakcyjnos$¢ seksualna — Sexual Attractiveness (SA) i zaaferowanie swoim
ciezarem ciata — Weight Concern (WC). Dla mezczyzn to: atrakcyjnosé
fizyczna — Physical Attractiveness (PA) isita i sprawnosé¢ ciata — Upper
Body Strength (UBS). Wspolng kategorig (inaczej wyliczang dla kazdej pici)
jest kondycja fizyczna — Physical Condition (PC) [6, 27]. Warto$¢ kategorii
— to $rednia punktéw odpowiedzi na pytania zaliczane do tej kategorii.
Kwestionariusz MASS (ang. Muscle Appearance Satisfaction Scale)
stuzy do oceny poziomu satysfakcji z muskulatury oraz zachowan i emocji
z tym zwigzanych [28]. Sktada si¢ z 19 stwierdzen. Respondenci wyrazaja
swojg opini¢ wskali od 1 do 5 — od: ,,catkowicie nie zgadzam si¢” do
»catkowicie zgadzam si¢”. Im wigksza punktacja sumaryczna skali — tym
wigksze sktonnosci do bigoreksji [19].
Analiza statystyczna obejmowata wykonanie statystyk opisowych
— obliczono $rednie, SD, warto$ci min. — max. Zaleznosci mi¢dzy zmiennymi
obliczono za pomoca korelacji Spearmana. Przyjety poziom istotnosci:
p<0,05.
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4. Wyniki

Statystyki opisowe badanych parametrow przedstawia tabela 1.
Tabela 1. Statystyki opisowe analizowanych zmiennych

Zmienna Ple¢ | Srednia Min Max SD
. K 23,55 18,00 30,00 3,59
Wiek
M 22,81 16,00 36,00 4,86
Wysokosé K 166,27 153,00 176,00 7,46
M 176,67 160,00 190,00 7,14
. K 63,08 51,00 85,60 10,36
Cigzar
M 88,08 58,00 131,00 16,28
BMI K 22,82 18,34 28,27 3,40
M 28,14 18,94 42,59 4,40
SES K 18,00 13,00 23,00 3,16
M 19,87 10,00 28,00 411
BES -SA K 4,04 3,31 4,84 0,49
BES-WC K 3,69 2,30 4,60 0,78
K 4,06 3,00 4,78 0,66
BES-PC M 3,73 1,00 4,93 0,79
BES - PA M 3,60 1,00 4,82 0,81
BES - UBS M 3,80 1,00 4,78 0,83
K 47,64 34,00 58,00 6,56
MASS M 54,50 42,00 76,00 7,56
Zrodto: Opracowanie wlasne
Zgodnie z zalozeniami badan postanowiono zbada¢ zaleznoS$ci

pomigdzy wynikami skali SES i domen skali BES. Korelacje dla kobiet
i mgzczyzn przedstawia tabela 2.
Tabela 2. Korelacje wynikow SES z BES

Zr6dto: Opracowanie wlasne
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Kobiety
Zmienna SES BES —SA BES-WC BES —PC
SES 1,00
BES — SA -0,60 1,00
BES-WC -0,43 0,24 1,00
BES - PC -0,62 0,49 0,83* 1,00
Megzczyzni
Zmienna SES BES — PA BES — UBS BES - PC
SES 1,00
BES — PA -0,56* 1,00
BES — UBS -0,37* 0,73* 1,00
BES - PC -0,50* 0,77* 0,71* 1,00
*p<0,05
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Nastepnie zbadano zaleznosci pomiedzy wynikami skali SES i MASS.
Wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Korelacje wynikow SES z MASS

Pleé Kobiety Megzczyzni
Zmienna SES MASS SES MASS
SES 1,00 -0,02 1,00 0,39*
MASS -0,02 1,00 0,39* 1,00
*p<0,05

Zrédto: Opracowanie whasne

Ostatni element analizy statystycznej dotyczyl wzajemnych korelacji
miedzy domenami skali BES iwynikami skali MASS. Dane dla
przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Korelacje wynikow BES z MASS

Pleé Kobiety Mezczyzni
Zmienna MASS MASS
BES — SA/PA -0,34 -0,36*
BES - WC/UBS -0,10 -0,29
BES-PC -0,23 -0,35*
*p<0,05

Zrédto: Opracowanie wlasne

5. Dyskusja

Postrzeganie ludzkiej cielesnosci jest Sci§le powigzane z samoocena
I poczuciem wlasnej tozsamosci. Definiowanie wilasnego JA to proces
wieloczynnikowy, w ktérym znaczgcg role odgrywa poczucie warto$ci
wlasnego ciata [25]. Obraz swojego ciata formuje si¢ i zmienia w sposob
dynamiczny i zalezny od wielu zmiennych takich jak rzeczywisty ksztatt
i masa ciata, opinie innych na temat naszego ciata, kontekstu kulturowego
i innych uwarunkowan indywidualnych. Na podstawie powyzszego mozna
zatem wywnioskowa¢ iz to jak odbieramy nasz wyglad nie jest odzwier-
ciedleniem stanu faktycznego lecz subiektywnym wyobrazeniem tworzo-
nym wedle osobistych norm piekna [25, 29].

Kropiwnicki i wsp. [19, 20] opisujac kryteria diagnostyczne dysmorfii
mie$niowej stwierdzit Zze osoby dotknicte tym zaburzeniem W wigkszos$ci
(ponad 50%) nie potrafig prawidtowo porownac swojej sylwetki do innych
ludzi. Pomimo wigkszej muskulatury od przecigtnego czlowieka czujg sie
one slabsze iwatlejsze od reszty. Badania wlasne wykazaly ujemne
korelacje domen skali BES: atrakcyjnos¢ fizyczna (PA) i kondycja fizyczna
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(PC) z wynikiem skali MASS u zawodnikéw plci meskiej uprawiajacych
trojboj sitowy co wydaje si¢ wskazywaé, ze niska samoocena tych domen
zwigksza ryzyko wystapienia zaburzen W postaci dysmorfii mig¢sniowej
(tabela 3 4).

Badania Gruszkowskiej [30] ukazuja, iz intensywny wysilek fizyczny
podnosi samooceng ¢wiczacych, ale stwarza ryzyko uzaleznienia. W definicji
uzaleznienia od wysitku fizycznego opisuje ona, ze jest to migdzy innymi
¢wiczenie pomimo przeciwwskazan medycznych co wedtug Kropiwnickiego
[19] jest jednym z czynnikow ryzyka bigoreksji. Trojboisci, ktorzy posiadaja
pozytywne odczucia zwigzane z aspektami swojej cielesnosci przejawiaja
wyzsze poczucie akceptacji samego siebie (tabela 2) co sktania do wniosku
izwysoka samoocena zawodnikow moze wynika¢ nie z uzaleznienia od
wysitku ale z pozytywnego odbioru swojego ciata i zadowolenia z wizu-
alnych efektéow treningu sitowego. Oznaczatoby to, iz ryzyko dysmorfii
miesniowej U trojboistow jest niskie lecz tak daleko idace wnioski wymagaja
glebszego zbadania.

Badania wlasne ukazaty, iz istniejg réznice miedzy kobietami a mez-
czyznami uprawiajacymi trojbdj sitowy W postrzeganiu swojego ciala,
samoocenie oraz w sktonnosci do bigoreksji. Trojboistki posiadaja wyzsza
samooceng od trojboistow (tabela 1) orazu trojboistek zaaferowanie waga
wzrasta wraz z poczuciem kondycji fizycznej (tabela 2). Moze to oznaczac,
iz zawodniczki czerpig wieksza przyjemnos¢ z uprawiania tej dyscypliny
sportowej niz mezczyzni. Nie zaobserwowano zwigzku migdzy samooceng
kobiet a sktonnosciami do bigoreksji (tabela 3) skad mozna by wnioskowac,
iz zawodniczki s3 mniej podatne na zaburzenia dysmorficzne typu dysmorfii
miesniowej od mezczyzn. Wedlug Josko-Ochojskiej iwsp. [12] kobiety
jednak cze$ciej odczuwajg dyskomfort z powodu swojego wygladu i nizej
oceniaja swoj wyglad niz mezczyzni, co stoi poniekad w opozycji do
wynikow badan autorow tego artykutu. Réznice moga wynika¢ ze specyfiki
grupy badawczej.

Wnhioski ptyngce z przedstawionych badan:

e W przypadku mezczyzn poczucie wartosci wlasnego ciata wzrasta

wraz z samoocena,

e U mezczyzn nizsza samoocena predysponuje do zaburzen dys-

morficznych;

e Predyspozycje do bigoreksji rosng wraz z obnizeniem poczucia

atrakcyjnosci i kondycji u mezczyzn;

e U kobiet zaaferowanie waga wzrasta wraz z poczuciem kondycji

fizycznej;

e Samoocena nie wptywa na predyspozycje do bigoreksji u kobiet.
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Poczucie wlasnej warto$ci i wartos$ci wlasnego ciala
a sklonnosci do bigoreksji u tréjboistow

Streszczenie

Wstep. Sporty sitowe takie jak trdjbdj, wymagaja od zawodnika duzej sity isprawnosci
fizycznej a zarazem odpornosci psychicznej. Wypracowanie tych cech odbywa si¢ podczas
ciezkich treningdw. Zbyt intensywne dazenie do osiaggnigcia celu przez zawodnika moze
doprowadzi¢ do zaburzen W postrzeganiu swojego ciala.

Cel. Postanowiono okresli¢ poziom poczucia wlasnej wartosci, poczucia warto$ci wlasnego
ciala, sktonnosci do zaburzen dysmofricznych oraz okre$lenie wzajemnych zaleznosci po-
migdzy tymi zmiennymi U aktywnie trenujacych trojboistow.

Materiat i metody. Zbadano 51 0s6b regularnie trenujacych trojboj sitowy: 11 kobiet w wieku
23,5+3,6 lat i 40 mgzezyzn w wieku 23,9+8,5 lat. Zastosowano techniki psychometryczne:
ankiete skladajaca si¢ z metryczki (pte¢, wiek, wzrost, wyksztalcenie), autorskich pytan
i kwestionariuszy SES, BES i MASS.
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a sklonnosci do bigoreksji u trojboistow

Wiyniki. U kobiet odnotowano korelacje miedzy zaoferowaniem waga swojego ciata a kon-
dycja fizyczng. U mezczyzn zaobserwowano Kkorelacje migdzy poczuciem wiasnej wartosci
a sktadowymi poczucia warto$ci wlasnego ciata takimi jak: atrakcyjno$¢ fizyczna, sita i spraw-
nos¢, kondycja fizyczna (p<0.05). Ponadto u megzczyzn wykazano zalezno$¢ migdzy poczu-
ciem wlasnej warto$ci a sklonnosciami do bigoreksji. Wyniki kwestionariusza MASS
korelowaty z poczuciem atrakcyjnos$ci i kondycji fizycznej u mezezyzn.
Whioski:

e W przypadku mezczyzn poczucie warto$ci wlasnego ciala wzrasta wraz z samoocena;

e U mgzczyzn nizsza samoocena predysponuje do zaburzen dysmofricznych;

e Predyspozycje do bigoreksji rosng wraz z obnizeniem poczucia atrakcyjnosci i kon-

dycji u mezezyzn;

e U kobiet zaaferowanie waga wzrasta wraz z poczuciem kondycji fizycznej;

e Samoocena nie wptywa na predyspozycje do bigoreksji u kobiet.
Stowa kluczowe: bigoreksja, samoocena, trojboj sitowy

The dependence between the sense of self-esteem as well as body-
esteem and propensity to dysmorphic disorder among powerlifters

Abstract
Introduction. Strength training like powerlifting requires from a competitor both physical
strength and fitness as well as resilience. These attributes are developed during tough training
sessions. Nevertheless, it turns out that trying to achieve the purpose by applying excessively
intensive training may result in distorted perception of body esteem.
The aim of the study. This study has been conducted by examining the level of self-esteem, the
sense of body-esteem and the susceptibility of the body to dysmorphic disorder in order to find
out whether there is a relation between these variables in the case of an active powerlifter.
Methodology. The research was carried out on a group of 51 people who train powerlifting
regularly. There were 11 women aged 23,5+3,6 and 40 men aged 23,9+8.,5. The study was
conducted with the use of psychometric techniques such as: survey including demographics
reference (sex, age, height, education) and questionnaires such as: SES, BES, MASS. The
questions were composed by the authors of the study.
Results. In the case of women a correlation was reported between the concern about the weight
and physical condition. Whereas in the case of men the correlation was observed between self-
esteem and the components of body-esteem, such as physical attractiveness, strength, fitness
and physical condition. Furthermore, the study on men exposed a relationship between self-
esteem and a tendency to bigorexia. The results of MASS questionnaire correlate with a sense
of attractiveness and physical condition of men.
Conclusions.

e In the case of men the body-esteem increases with the self-esteem;

e Low self-esteem of men predispose them to dysmorphic disorders;

e Predispositions to muscle dysmorphia increases when the sense of men’s strength and

physical condition decreasing;
¢ In the case of women the concern about the weight increases with the sense of physical
condition;

e Self-esteem does not affect the predisposition to bigorexia in women.

Key words: bigorexia, self-esteem, powerlifting
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Poréwnanie poziomu i rozkladu zmian
minimalnych i maksymalnych wartosci polozenia
pozycji nacisku srodka ci¢zkosci COP
w plaszczyznie czolowej i strzalkowej U dziewczat
zdrowych i uposledzonych umystowo w stopniu
lekkim uczestniczacych w 12-tygodniowych
zajeciach hippicznych

1. Wstep

Umiejetno$¢  utrzymywania rownowagi nie jest cecha wrodzong
cztowieka, lecz nabytg w dlugim procesie uczenia si¢. Nie jest tez jednakowa
U kazdego cztowieka, zalezy od jego cech osobniczych. Mozna ja ksztal-
towaé poprzez proces nauczania az do pewnej granicy uwarunkowanej
mozliwosciami danego czlowieka [1, 2]. Proces utrzymywania rownowagi
jest procesem dynamicznym. Cigglym przemieszczeniom podlega punkt
nacisku §rodka cigzkosci COP bgdacy punktem przytozenia wypadkowej sity
reakcji podloza, atakze przemieszczaja si¢ poszczegélne segmenty ciata
wzgledem statego punktu odniesienia [3, 4].

Utrzymywanie rownowagi jest czynnoscig ruchows, celowsg i ukierunko-
wang na osiggnigcie okreslonego stanu koncowego oraz regulowang przez
uktad nerwowy w oparciu 0 ten sam uktad receptorow i efektoréw. W pro-
cesie uczenia si¢ bierze udziat uktad sensoryczny cztowieka, z ktérym $cisle
jest powigzany osrodkowy uktad nerwowy przetwarzajacy informacje oraz
uktad ruchu, z pomocg ktoérego wykonywana jest dana czynnosc [5, 6].

Sterowanie postawg jest procesem dynamicznym polegajacym na ciaggtym
przystosowaniu organizmu do aktualnych potrzeb. Istnieje okreslony
wzorzec, ktory oznacza sytuacje pozadana, zakodowang W o$rodkowym
uktadzie nerwowym i jest on stale porownywany do sytuacji posturalnej na
obwodzie. Odchylenia od stanu pozadanego sa zrédtem pobudzen inicju-
jacych wprowadzenie odpowiedniej poprawki, zblizajacej stan aktualny do
pozadanego. Srodek ciezkosci ciata jest utrzymywany w bardzo ograniczo-

! anarylska@poczta.onet.pl, Zaktad Anatomii Poréwnawezej Kregowcow i Antropologii,
Wydziat Biologiczno- Rolniczy, Uniwersytet Rzeszowski
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nym obszarze i ciagle podlega wychwianiom W ptaszczyznie czotowej
i strzatkowej. Dzieki jednak reakcjom statycznym i odruchom nastawczym
mozliwe jest przyjecie prawidtowej postawy po nieprawidlowym ulozeniu
przy wykorzystaniu mechanizmu dostosowan korekcyjnych [3]. Sa one
odpowiedzia na bodzce pochodzace z proprioreceptoréw informujace
0 wystapieniu czynnikéw zaklocajacych. Majg one charakter reakcji
kompensacyjnych uktadu ruchu pod kontrolg uktadu nerwowego [7].
Podczas swobodnego stania obundz aktywno$¢ migéniowa jest kontrolo-
wana, aby utrzymac §rodek masy ciala nad plaszczyzng podparcia, ktorym
jest. obszar powierzchni podparcia stop [8-12].

Reakcje rownowazne moga by¢ traktowane jako nawyk ruchowy
wewnetrzny, W ktérym bodzce wywodzg si¢ ze srodowiska wewngtrznego
ustroju oraz zewngetrzny, ktory jest reakcja na bodzce zewnetrzne. Doswiad-
czenia ruchowe, ktorym podlega kazdy cztowiek podczas jazdy konnej staja
si¢ zrodlem bodzcow zewnetrznych odbieranych poprzez ptaszczyzng
kontaktu posladkéw z grzbietem konia i przekazywanych przez miednice
w pozycji posrodkowej do analizatora, aby wroci¢ przetworzone przez
odbiorce z powrotem do konia w postaci odpowiedzi ruchowej. Z kazdym
krokiem konia jezdziec porusza si¢ wedtug okreslonego wzorca wprawiajac
jezdzca wruchy do przodu ido tylu, na boki, w goére i w dot oraz ruchy
rotacyjne. Tego rodzaju oddziatywanie na miednice i tuldw jest niezwykle
istotne dla ksztattowania stabilnej, rownowaznej postawy [13-17].

Uczestnikami zaj¢¢ hippicznych moga by¢ takze dzieci niepetnosprawne.
Dzieci uposledzone umystowo w stopniu lekkim (F70, 11=50-69 wg Migdzy-
narodowej Klasyfikacji Chorob Problemoéw Zdrowotnych ICD-10 wydanej
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia) charakteryzuja sic zubo-zeniem
psychoruchowym adekwatnym do ich stopnia uposledzenia, co przektada si¢
na ich reakcje rownowazne [12, 18-22]. Rozwdj psychoruchowy dziecka
uposledzonego jest stymulowany tymi samymi czynnikami co rozwoj
dziecka petosprawnego. Oddzialywanie tych czynnikéw zostaje jednak
zaklocona, prawdopodobnie przez te, ktére spowodowaly wystapienie
uposledzenia umyslowego. Potencjal rozwojowy o0s6b uposledzonych
umystowo daje mozliwos¢ traktowania go w kategoriach dynamicznych [23-
26]. Poprawa pewnych umiejetnosci koordynacyjnych U oséb upo-
$ledzonych umystowo moze nastapi¢ W wyniku zajgé hippicznych iich
kompleksowego oddziatywania zmierzajacych do przyjecia wszelkich
stymulacji ruchowych konia iwykorzystania jazdy konnej w optymalny
trening funkcji sensomotorycznych warunkujacych prawidtows i zrow-
nowazong postawe [18, 19, 26, 27].
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2. Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie zmian w ksztaltowaniu rownowagi U dziewczat
w wieku 15-17 lat z lekkim upo$ledzeniem umystowym i zdrowych poprzez
porownanie maksymalnego i minimalnego potozenia pozycji nacisku $rodka
cigzkosci COP W plaszczyznie czotowej i strzatkowej w swobodnej postawie
stojacej przed ipo 12-tygodniowych zajeciach hippicznych. Postawiono
nastepujgce pytania badawcze:

1. Jak zmienila si¢ warto$¢ polozenia pozycji nacisku srodka ci¢zkosci
COP w ptaszczyznie strzatkowej W swobodnej postawie stojacej
wwyniku 12-tygodniowych zaje¢ nauki jazdy konnej u dziewczat
zdrowych i upo$ledzonych umystowo w stopniu lekkim?

2. Jak zmienila si¢ warto$¢ potozenia pozycji nacisku srodka cigzkosci
COP w ptaszczyznie czotowej W swobodnej postawie stojacej W wyniku
12-tygodniowych zaje¢ nauki jazdy konnej u dziewczat zdrowych
i uposledzonych umystowo w stopniu lekkim?

3. Czy istnieja korelacje pomigdzy badanymi parametrami stabilo-
graficznymi  u dziewczat zdrowych iuposledzonych umystowo
w stopniu  lekkim uczestniczacych W 12-tygodniowych zajeciach
jezdzieckich?

3. Material i metoda badan

Badaniami objeto 30 uczniow Specjalnego Osrodka Szkolno-Wycho-
wawczego W Lezajsku uposledzonych umystowo w stopniu lekkim oraz
30 uczniéw Zespolu Szkot Rolniczych-Centrum Ksztatcenia Praktycznego
w Nawojowej. Byly to dziewczynki w wieku 15-17 lat. Warunkiem
uczestnictwa w eksperymencie badawczym byla aktualna diagnoza niepet-
nosprawnosci umystowej w stopniu lekkim, potwierdzona przez psycho-
loga ipedagoga szkolnego przypadku grupy uczniéw uposledzonych
umystowo W stopniu lekkim oraz zgoda rodzicéw (opiekunow) wszystkich
uczestnikéw zaje¢ jezdzieckich. Kazda z grup zostala podzielona na grupg
kontrolng (K) i eksperymentalng (E). Grupy eksperymentalne liczace po
15 0s6b uczestniczyly przez okres 12 tygodni, 3 razy w tygodniu po
30 minut w zajgciach jazdy konnej w Osrodku Jezdzieckim w Lezajsku —
grupa dziewczat uposledzonych umystowo w stopniu lekkim i w Szkolnym
Klubie Jezdzieckim w Nawojowej — grupa dziewczat zdrowych. Grupy
0sob zdrowych i uposledzonych umystowo liczace po 15 0sdb stanowily
grupy kontrolne i realizowaty zaje¢cia ruchowe w takim samym wymiarze
czaso-wym jak eksperymentalna, oparte o ¢wiczenia sprawno$ci ogdlnej,
zgodnie z programem nauczania, obowigzujacym W szkotach. Charakte-
rystyke materiatu badawczego przedstawiono w tabeli 1.

74



Poréwnanie poziomu i rozkiadu zmian minimalnych i maksymalnych
wartosci polozenia pozycji nacisku srodka cigzkosci COP w plaszczyznie czolowej i strzatkowej
u dziewczqt zdrowych i uposledzonych umystowo w stopniu lekkim
uczestniczgcych w 12-tygodniowych zajeciach hippicznych

Tabela 1. Charakterystyka grup badawczych: eksperymentalnej ikontrolne j dziewczat
uposledzonych umystowo stopniu lekkim i zdrowych w wieku 15-17 lat

Dzieci zdrowe Dzieci uposledzone umystowo
Gr.K Gr.E Gr.K Gr.E
Masa [kg] 60,6134 58,4+7.8 62,5+12,7 61,1+12,6
Wysoko$¢ [cm] 168,6+7,7 169,3+6,5 170,4+6,5 165,2+8,8
Wiek [lat] 16,2+0,9 16,3+0,8 16,0+0,7 16,1+0,7
Liczba 0s6b 15 15 15 15

Zrodto: opracowanie wiasne

Program zaje¢ obejmowat ¢wiczenia rownowagi W stepie i ktusie oraz
¢wiczenia koordynacyjne zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Hipoterapeutycznego i Polskiego Zwiazku Jezdzieckiego. Przed rozpo-
czgciem procesu badawczego oraz po jego zakonczeniu obydwie grupy:
kontrolna (K) i eksperymentalna (E) zostaly zdiagnozowane przy pomocy
platformy balansowej Accu Sway™. Zostaly okre§lone zmiany potozenia
srodka nacisku (COP) wzgledem podstawy podparcia (BOS) badanego na
platforme w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej, W postawie stojacej pod
kontrolag wzroku, w pozycji swobodnej — stopy rozstawione na szeroko$¢
bioder.

Rzetelno§¢ urzadzenia pomiarowego utrzymano stosujac procedure
zerowania przed kazdym badaniem. Badanie kazdego parametru trwato 30
sek. Kazda badana osoba byta doktadnie instruowana 0 przebiegu testu.

Analizie statystycznej poddano wybrane parametry programu Bio Soft
dla réwnowagi, rejestrujace naturalne wychwiania $rodka ci¢zkosSci
W plaszczyznie czotowej i strzatkowe;.

Zestawienie uzyskanych wynikow obejmuje:

1. analiz¢ statystyczng przeprowadzong z wykorzystaniem pakietu
Statistica 8. Wykorzystano statystyke opisowa rejestrowanych
zmiennych: $rednia arytmetyczna, odchylenie standardowe, wartosci
maksymalnych i minimalnych parametrow:

e COP-X Max (cm.) — max. potozenie pozycji nacisku Srodka
ciezkosci COP w plaszczyznie czolowej X;

e COP-X Min (cm.) — min. polozenie pozycji nacisku Srodka
ciezkosci COP w plaszczyznie czotowej X;

e COP-Y Max (cm.) — max. potozenie pozycji nacisku $rodka
ciezkosci COP w plaszczyznie strzatkowej Y;

e COP-Y Min (cm.) — min. potozenie pozycji nacisku srodka
cigzkosci COP w plaszczyznie strzatkowej Y;

75



Anna Mazur-Rylska

mierzonych przed i po zajeciach jezdzieckich oraz jej efektow wraz
oceng istotno$ci statystycznej (efekt jest istotnie statystyczny, gdy
p<0,05);

2. porownanie poziomu badanej cechy przed ipo =zajeciach
hippicznych, oraz oceng efektow jazdy konnej za pomoca wykresu
rozrzutu;

3. prezentacj¢ graficzng rozktadu danej miary sprawnosci przed i po
zajeciach jazdy konnej w postaci histogramu;

4. okreslenie korelacji pomigdzy wartoscig wychwian W ptaszczyznie
czotowej istrzalkowej badanych parametrow przy pomocy
wspotczynnika korelacji rang Spearmana).

Analiza rozktadu badanych cech wykazata brak rozktadu normalnego

i jednorodno$ci wariancji. W zwigzku z tym do wykrycia roéznic miedzy-
grupowych zastosowano test U Manna Whitneya, za$ istotnych zmian
wewnatrzgrupowych — test Wilcoxona. dla prob zaleznych dzigki wyko-
naniu badania dwukrotnie przed zaplanowanymi zajeciami i po 12 tygo-
dniach. W wyniku przeprowadzonej analizy poréwnawczej w badaniach
wstepnych pomiedzy grupami kontrolnymi i eksperymentalnymi w grupie
dziewczat zdrowych i uposledzonych umystowo nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdznic, stwierdzono istotne réznice w badanych parametrach
stabilograficznych pomiedzy grupa zdrowych i niepelnosprawnych ucze-
stnikow (tab. 2).

Tabela 2. Wartosci parametrow stabilograficznych ($rednie i odchylenie standardowe) w badaniu
pierwszym dla grupy eksperymentalnej i grupy kontrolnej dziewczat zdrowych i uposledzonych
umystowo W stopniu lekkim (* roznice statystycznie istotne — test U Manna Whitneya p<0,05))

Parametr stabilo- Dzieci zdrowe Dzieci uposledzone umystowo
graficzny Gr.K Gr.E Gr. K Gr.E
COP-X Max [cm.] 0,7£0,6 0,8+0,5 1,2+ 0,9* 1,2+ 0,9*
COP-X Min[cm.] | -0,7+0,6 -0,7£0,8 1,1+ 0,5% -1,1£0,5%
COP-Y Max [cm.] 4,5+ 1,8 4,8+ 1,7 5,3+2,3% 52 42,5%
COP-Y Min[cm.] | -1,3£0,6 -1,4:0,4 -1,5£0,5* -1,5+0,5%*

Zr6dto: opracowanie wiasne

4. Analiza wynikow

Po zakonczeniu 12-tygodniowych zaje¢ hippicznych przebadano po-
nownie o0soby zgrupy kontrolnej inie stwierdzono zadnych zmian
w przypadku badanych parametrow (tab. 3).
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Tabela 3. Warto$ci parametrow stabilograficznych ($rednie i odchylenie standardowe) w badaniu
drugim dla grupy kontrolnej dziewczat zdrowych i uposledzonych umystowo (test Wilcoxona)

Parametr Dzieci Dzieci upo$ledzone
stabilograficzny zdrowe umystowo
Badanie 1 Badanie 2 Badaniel Badanie 2
COP-X Max [cm.] 0,7£0,6 0,7+0,5 1,2+0,9 1,3£0,9
COP-X Min [cm.] -0,8 £0,6 -0,8+ 0,9 -1,1£0,5 | 1,205
COP-Y Max cm.] 4,5+ 1,8 4,6+ 1,9 53+£23 53+23
COP-Y Min[cm.] -13+06 -1,4£05 -1,5£05 |  -1,6£0,5

Zrodto: opracowanie wasne

Poddano analizie parametry stabilograficzne uzyskane podczas ponownego
przebadania grup eksperymentalnych po ukonczeniu zaje¢ jezdzieckich.
Zanotowano poprawe¢ maksymalnego potozenie pozycji nacisku srodka
cigzkosci COP w ptaszczyznie czotowej zarowno W przypadku grupy zdrowej
i uposledzonej umystowo w stopniu lekkim jednakze nie sa to wyniki
statystycznie istotne, na co wskazuje rowniez wykres rozrzutu wartosci COP-X
Max (rys.1). Warto$ci $rednie badanego parametru sg mniejsze U dziewczat
zdrowych zaréwno przed ipo =zajeciach (0,8cm 10,7cm) niz u dzieci
uposledzonych (1,2 cm i 1,2 cm). Jednakze dziewczynki uposledzone cechuja
wicksze maksymalne warto$ci tego parametru: 3,9 cm i 4,0 cm (tab. 4).

Tabela 4. Warto$ci maksymalnego potozenia pozycji nacisku $rodka cigzkosci COP w plasz-
czyznie czotowej (COP-X Max) u dziewczat zdrowych iuposledzonych przed (Bad.l) ipo
zajgciach jezdzieckich (Bad.2) (test U Manna-Whitneya)

COP-X Max Dzieci zdrowe Dzieci uposledzone

X s min max | X s | min | max
Badanie 1 0,8 0,5 0,3 23| 12| 09| 03 3,9
Badanie 2 0,7 0,7 0,3 2,6 1,2 10| 05 4,0
P 0,4237 0,7916

Zro6dto: opracowanie wlasne
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Rysunek 1. Wykres rozrzutu wartosci COP-X Max w grupie eksperymentalnej przed i po
zajeciach hippicznych u dziewczat uposledzonych umystowo stopniu lekkim (a) i zdrowych (b)
[opracowanie wiasne]

Rozktady procentowe wychwian krzywej stabilogramu w obu grupach
wskazuja na nieznaczng poprawe osigganych zakreséw wychwian w mak-
symalnym potozeniu pozycji nacisku srodka cigzkosci COP w ptaszczyznie
czotowej jednak sa statystycznie nieistotne. W przypadku grupy upo-
Sledzonej umystowo najwieksza poprawe zanotowano W przedziale
wychwian 0,5-1,0 cm z45% do 58%. W grupie dziewczat zdrowych
najwiecej osobnikow tj. 62% przed i60% po zajgciach okazato sig¢
z wartosciami maksymalnego potozenia pozycji nacisku srodka ciezkosci
COP w plaszczyznie czotowej w zakresie 0,4-0,8 cm (rys. 2).
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Rysunek 2. Rozktad wartosci COP- X Max w grupie eksperymentalnej przed i po zajeciach

hippicznych u dziewczat uposledzonych umystowo stopniu lekkim (a) i zdrowych (b)
[opracowanie wtasne]
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Podobng tendencj¢ zanotowano W przypadku parametru minimalnego
polozenie pozycji nacisku $rodka ciezkosci COP w ptaszczyznie czotowe;.
12-tygodniowe zajecia jazdy konnej nie wptynely istotnie na poprawe tego
parametru w obu grupach badawczych, na co wskazuje wykres rozrzutu
warto$§ci COP-X Min (rys. 3). Warto$ci $rednie badanego parametru sa
mniejsze U dziewczat zdrowych zaré6wno przed ipo zajeciach (-0,9 cm
i-1,2cm) niz uuposledzonych (-1,1 cm i -1,1 cm). Jednakze grupe
uczestnikow uposledzonych cechuja wigksze maksymalne wartosci tego
parametru przed: -0,3 cm i po zajeciach: -0,4 cm (tab. 5).

Tabela 5. Warto$ci minimalnego potozenia pozycji nacisku $rodka cigzkosci COP w plaszczyznie
czotowej (COP-X Min) u dziewczat zdrowych iuposledzonych przed (Bad.l) ipo zajgciach
jezdzieckich (Bad.2)

COP-X Min Dzieci zdrowe Dzieci uposledzone

X s min max | X s | min | max
Badanie 1 -0,9 0,9 -0,3 25| -1,1| 05| -0,3 -4,1
Badanie 2 -1,2 15 -0,4 241 -11| 05| -04 -4,0
p 0,5009 0,2439

Zrédto: opracowanie wlasne
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Rysunek 3. Wykres rozrzutu wartosci COP-X Min w grupie eksperymentalnej przed i po
zajeciach hippicznych U dziewczat uposledzonych umystowo stopniu lekkim (a) i zdrowych (b)
[opracowanie wlasne]

Analizujac rozktady procentowe wychwian krzywej stabilogramu w obu
grupach wskazujg na nieznaczng poprawe osigganych zakreséw wychwian
W minimalnym potozeniu pozycji nacisku §rodka cigzkosci COP w ptasz-
czyznie czotowej, ktore sg statystycznie nieistotne. Najwigksza poprawe
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zanotowano w przedziale (-1,4 —-1,2 cm) 0 21% i (-1,2 — -1,0 cm) 0 10%
U 0s6b uposledzonych umystowo w stopniu lekkim, natomiast u zdrowych
uczestnikow w przedziale (-1,0 —-0,5 cm) z 34% do 50% (rys. 4).
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Rysunek 4. Rozktad warto$ci COP- X Min w grupie eksperymentalnej przed i po zajeciach
hippicznych u dziewczat uposledzonych umystowo w stopniu lekkim (a) i zdrowych (b)
[opracowanie wlasne]

81



Anna Mazur-Rylska

W przypadku wychwian polozenia pozycji nacisku $rodka cigzkosci
COP w plaszczyznie strzatkowej zanotowano zmiany statystyczme istotne
(tab. 6,7). Srednia warto$¢ maksymalnego potozenia pozycji nacisku $rodka
cigzkosci COP Wpiaszczyzme strzatkowej Y ulegto poprawie w wyniku
przeprowadzonych  zaje¢ zaréwno grupie dziewczat upo$ledzonych:
5,2-4,2 c¢cm, i wgrupie dzieci zdrowych: 4,8-3,4 cm. Nizsze warto$ci
minimalne i maksymalne w grupie zdrowych niz upo$ledzonych przed i po
zajeciach hippicznych réwniez wskazuja na poprawe parametru (tab.6.).
Uzyskane wyniki sa istotne statystycznie, co potwierdzaja wykresy
rozrzutu warto$ci COP-Y Max (rys. 5).

Tabela 6. Wartosci maksymalnego polozenia pozycji nacisku $rodka ci¢zkosci COP w plasz-
czyznie strzatkowej (COP-Y Max) u dziewczat zdrowych iuposledzonych przed (Bad.l) ipo
zajgciach jezdzieckich (Bad.2)

COP-Y  Max Dzieci zdrowe Dzieci uposledzone
[cm] X S min | max | X s | min | max
Badanie 1 48 18 05 8,3 52 2,3 15 11,0
Badanie 2 34 2,3 0,6 8,7 42 1,8 1,0 7,71
p 0,0043** 0,0239*

Zr6dto: opracowanie wlasne
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Rysunek 5. Wykres rozrzutu wartosci COP-Y Max w grupie eksperymentalnej przed i po
zajeciach hippicznych u dziewczat uposledzonych umystowo stopniu lekkim (a) i dzieci
zdrowych (b) [opracowanie wiasne]

Rozktady procentowe wychwian krzywej stabilogramu w obu grupach
wskazuja na znaczng poprawe osiaganych zakresow wychwian w maksy-
malnym polozeniu pozycji nacisku $rodka ci¢zkosci COP w ptlaszczyznie
strzatkowej. W przypadku dzieci upo$ledzonych ulegly zmniejszeniu
maksymalne wartosci COP-Y w przedziale 8-11 cm na korzy$¢ wartosci
minimalnych w przedziale 2-7 cm., przy czym najwiekszy odsetek tj. 25%
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uzyskano w przedziale wartosci 2-3 cm. W grupie 0sob zdrowych réwniez
zanotowano spadek warto$ci maksymalnych tego parametru w przedziale
7-9 cm. na korzy$¢ wartosci minimalnych: 0-1 cm. Przy czym najwigkszy
odsetek tj. 30% i 24 % uzyskano w przedziale wartosci 1-2 cm i 2-3 cm (rys. 6).
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Rysunek 6. Rozktad wartosci COP-'Y Max w grupie eksperymentalnej przed i po zajeciach
hippicznych u dziewczat uposledzonych umystowo w stopniu lekkim (a) i zdrowych (b)
[opracowanie wlasne]

83



Anna Mazur-Rylska

Podobna tendencja zmian zanotowana zostata w przypadku minimalnego
potozenia pozycji nacisku $rodka cigzkosci COP w plaszczyznie strzalkowej
Y. Poprawa warto$ci tego parametru zaszla W grupie osob zdrowych
uczestniczacych W zajeciach hippicznych i jest ona statystycznie istotna, na co
wskazuje wykres rozrzutu wartosci COP-Y Min (rys.7). Wskazujg na ten fakt
zarowno wartosci $rednie przed i po zajeciach: -1,4 cmi -1,1 cm, jak i warto$ci
skrajne dla grupy dziewczynek zdrowych przed i po zajeciach. Maksymalne:
-3,0cmi -2,6 cm oraz minimalne: -0,8 cm i -0,4 cm (tab.7).

Tabela 7. Warto$ci minimalnego potozenia pozycji nacisku srodka cigzkosci COP w plaszczyznie
strzatkowej (COP-Y Min) udzieci zdrowych iuposledzonych przed (Bad.l)i po zajgciach
jezdzieckich (Bad.2)

COP-Y Min [cm] Dzieci zdrowe Dzieci uposledzone
X s min | max | X s | min | max
Badanie 1 -14 05| -08| 30| -15| 05| -07| -29
Badanie 2 -1,1 0,6 -0,4 26| -15| 06| -05 -34
p 0,0148* 0,5481
Zrédto: opracowanie whasne
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Rysunek 7. Wykres rozrzutu wartosci COP-Y Min w grupie eksperymentalnej przed i po
zajeciach hippicznych u dziewczat uposledzonych umystowo stopniu lekkim (a) i zdrowych (b)
[opracowanie wiasne]

Rozktady procentowe wychwian krzywej stabilogramu w grupie dziewczat
zdrowych wskazuje na znaczng poprawe osigganych zakresow wychwian
W minimalnym potozeniu pozycji nacisku s$rodka ciezkosci COP w ptlasz-
czyznie strzatkowej. U dziewczat uposledzonych rozktady procentowe
wskazujg na zréznicowanie osigganych wartosci, jednakze najwigcej osob
tj. 30-40% charakteryzuje si¢ przedziatem wartosci -2,0 — -1.0 cm. Natomiast
U 0sob zdrowych przedziaty wartosci -1,5 — 0,5cm reprezentuje 50 i 46%
badanych (rys. 8).
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Rysunek 8. Rozktad wartosci COP-Y Min w grupie eksperymentalnej przed i po zajeciach
hippicznych u dziewczat uposledzonych umystowo w stopniu lekkim (a) i dzieci zdrowych (b)
[opracowanie wlasne]

Analiza zwigzkéw pomiedzy polozeniem pozycji nacisku srodka cigz-

kosci COP w plaszczyznie czotowej i strzatkowej wskazuje, ze istnieje
korelacja pomigedzy maksymalnym potozeniem pozycji nacisku $rodka
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ciezkosci COP w ptaszczyznie czotowej COP X-Max i strzatkowej COP Y-
Max w obu grupach dziewczat. Wartosci wspotczynnikow korelacji nie sa
wysokie: 0,4 udziewczat zdrowych i0,3 uposledzonych. U dziewczat
zdrowych stwierdzono takze korelacje pomiedzy maksymalnym poto-
zeniem pozycji nacisku $rodka ciezkosci COP w plaszczyznie czotowej
COP X-Max i minimalnym potozeniem pozycji nacisku $rodka cigzkosci
COP w ptaszczyznie strzatkowej COP Y-Min: 0,3 (tab. 8).

Tabela 8. Wspolczynniki korelacji pomigdzy parametrami stabilograficznymi W plaszczyznie
strzatkowej i czotowej U dziewczat zdrowych i upo$ledzonych umystowo w stopniu lekkim

Dzieci zdrowe/ COP Y-Max COP Y-Min
uposledzone umystowo
w stopniu lekkim
COP X-Max 04/03 0,3/0,2
COP X-Min 0,2/02 0,2/02

(R<0,3- brak korelacji; 0,3<R<0,5- staba korelacja; 0,5<R<0,7- przeci¢tna korelacja)
Zrodto: opracowanie whasne

5. Podsumowanie

Przestrzenne potozenie ogdlnego s$rodka cigzkosci jest parametrem
kontrolowanym, czyli sygnalem wyj$ciowym tej kontroli rownowagi [3, 8,
28]. W postawie stojacej rzut srodka ciezkosci cztowieka pozostaje w Scisle
okreslonym obszarze powierzchni podparcia stop, a utrzymanie $rodka
cigzkosci w tym obszarze nie wymaga wigkszego wysitku migséni. Pozycja
srodka cigzkosci W staniu obuno6z przesuwa si¢ W plaszczyznie strzatkowej
i czolowej, przy czym rdznice W wielko$ci przemieszczen wynikaja z ak-
tywnosci w stawach skokowych w ptaszczyznie strzatkowej i w stawach
biodrowych w ptaszczyznie czotowej [3, 20, 21].

Zaobserwowane podczas badan wilasnych roéznice w regulacji rowno-
wagi ciata 0s6b zdrowych i uposledzonych umystowo w stopniu lekkim
moga wskazywa¢ na odmienne funkcjonowanie uktadu rownowagi. Osoby
te cechujg si¢ wigkszymi wartoSciami maksymalnego i minimalnego
potozenia pozycji nacisku $rodka cigzkosci COP zarowno w plaszczyznie
czotowej i strzatkowej W porownaniu z rowiesnikami. Istota badan byta
mozliwos$¢ przesledzenia zmian W skrajnych warto$ciach polozenia pozycji
nacisku srodka ci¢zko$ci. Jazda konna charakteryzuje si¢ odnajdywaniem
robwnowagi W ruchu i z mozliwoscig trenowania reakcji rownowaznych.
Jezdziec w pozycji siedzacej odczuwa zmiany potozenia rownowagi
swojego ciata i probuje si¢ do nich dostosowac. Przenoszone na niego
kotyszace impulsy ruchowe, sa wynikiem naprzemiennego wystepowania
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przyspieszenia, ktore powstaje W momencie odrywania si¢ nog konia od
ziemi i podnoszenia w gor¢ oraz hamowania W momencie stawiania nég na
ziemi. Sity te wprawiajg jezdzca w ruchy do przodu i do tylu, pozwalajac
na wielokrotne prze¢wiczenie panowania nad ruchami W plaszczyznie
strzatkowej. U dziewczat zdrowych po zakonczeniu zaje¢ jezdzieckich
zanotowano zmniejszone warto$ci maksymalnego i minimalnego potozenia
pozycji nacisku $rodka ciezkosci COP w plaszczyznie strzalkowej, a u upo-
sledzonych umystowo tylko warto$¢ minimalna ulegla zmniejszeniu, co moze
wskazywa¢ na poprawe reakcji rownowaznych. Nieprawidlowa funkcja
uktadu nerwowego U 0sob uposledzonych umystowego moze uniemozliwiaé
wpeli funkcje regulacyjne W poréwnaniu z dzie¢mi zdrowymi. Jednakze
rozklady procentowe warto$ci powyzszych parametréw W plaszczyznie
strzatkowej wskazuja na wiekszy udzial mniejszych warto$ci maksymalnych
i minimalnych potozenia $rodka ci¢zkos$ci, zarowno u dziewczat zdrowych
i uposledzonych umystowo.

W przypadku maksymalnych i minimalnych wartosci potozenia pozycji
nacisku srodka cigzkosci COP w ptaszczyznie czotowej nie zaobserwowano
podobnej tendencji. Nastapito obnizenie, czyli poprawa warto$ci maksymalnej
u dziewczat zdrowych, jednakze nie jest to wynik statystycznie istotny.
Rozktad procentowy wartosci powyzszego parametru okazat si¢ korzystny,
poniewaz zwigkszyl si¢ udzial dziewczat z warto$ciami minimalnymi
maksymalnego potozenia pozycji $rodka nacisku. W najmniejszym stopniu
ulegla zmianie minimalna warto$§¢ potozenia §rodka nacisku w plaszczyznie
czolowej wykazujac nieregularny kierunek zmian, chociaz rozktad procentowy
wartosci wskazuje na pojawienie si¢ wigkszej ilosci osob charakteryzujacych
si¢ mniejszymi niz przed nauka jazdy konnej warto§ciami.

Podjgta proba okreslenia korelacji pomigdzy maksymalnym i minimalnym
potozeniem pozycji nacisku $rodka ciezkosci COP w plaszczyznie czolowej
i strzatkowej wskazaly na istnienie zwiazku pomigdzy maksymalnym
potozeniem COP W plaszczyznie czotowej i strzatkowej a maksymalnym
potozeniem COP W plaszczyznie czotowej. U dziewczat zobu grup
uczestniczacych zajgciach jazdy konnej wartosci parametrow wychwian
W plaszczyznie czotowej i strzatkowej sa ze soba skorelowane [4, 26]. Mozna
stwierdzi¢, ze jezeli U osdb badanych nastgpita poprawa maksymalnego
potozenia pozycji $rodka cigzkos$ci W plaszczyznie strzatkowej, to rowniez
poprawiaja si¢ jej zdolnosci rownowazne W plaszczyznie czotowej. U dziew-
czat zdrowych stwierdzona dodatkowa korelacja pomiedzy maksymalnym
potozeniem COP w plaszczyznie czotowej i minimalnym potozeniem COP
W plaszczyznie strzatkowej moze wskazywa¢ na powigzane ze sobg
w wiekszym reakcje rOwnowazne W obu ptaszczyznach.

Zajecia Z jazdy konnej okazujg si¢ by¢ aktywnoscig ruchows, podczas
ktorej nastepuje doskonalenie reakcji rownowaznych. Zamierzone zdoby-
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wanie i utrwalanie okreslonych umiejetnosci rownowaznych wigze si¢ ze
zmystowym odbieraniem otocznia i przetwarzaniem informacji dotycza-
cych nowych wrazen motorycznych. Podczas zaje¢ uczestnicy mieli okazje
wielokrotnego prze¢wiczenia okreslonych umiej¢tnosci w rodzaju przesu-
nigcia cigzaru ciala, czy utrzymywania zréwnowazonej postawy ciala.
Hippika doskonali zdolno$ci rownowazne ciata zarowno u dzieci zdrowych
jak i uposledzonych umystowo w stopniu lekkim w granicach jakie stwarza
uktad nerwowy.

6. Whioski

1. Wartos$ci polozenia pozycji nacisku $rodka cigzkosci W ptaszczyznie

strzatkowej ulegly zmniejszeniu wobu grupach jezdzieckich
wskazujac na ich poprawe. Zmiana wartosci maksymalnej tego para-
metru jest statystycznie istotna w obu grupach, a warto$¢ minimalna
tylko w grupie dziewczat zdrowych.

. Wartosci polozenia pozycji nacisku srodka cigzkosci W ptaszczyznie

czolowej wykazaly zmienny charakter. Warto$ci maksymalnego
potozenia ulegty zmniejszeniu w obu grupach jezdzieckich wska-
zujac na ich poprawe, ale jest to zmiana statystycznie nieistotna,
natomiast minimalne wykazaty zr6znicowany kierunek zmian.

. Istnieje korelacja pomigedzy maksymalnym potozeniem pozycji

nacisku $rodka ciezkosci W plaszczyznie czotowej i strzatkowej
W obu grupach jezdzieckich.
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Poréwnanie poziomu i rozkladu zmian minimalnych i maksymalnych
wartosci polozenia pozycji nacisku srodka ciezkosci COP

w plaszczyznie czolowej i strzalkowej u dziewczat zdrowych

i uposledzonych umystowo w stopniu lekkim uczestniczacych

w 12-tygodniowych zajeciach hippicznych

Streszczenie

Cecha uktadu regulacji rownowagi jest wybor strategii jej przywrocenia wykonujac ruchy
W plaszczyznie czotowej i strzatkowej. Celem pracy jest ocena zaje¢ jazdy konnej w ksztalto-
waniu rGwnowagi W plaszczyznie czotowe;j i strzatkowej u dziewczat w wieku 15-17 lat zdro-
wych i z lekkim uposledzeniem umystowym. Badaniami obj¢to 60 dziewczynek podzielonych
na dwie grupy: eksperymentalng, ktéra uczestniczyta 12 tygodni w zajeciach hippicznych
i kontrolng. Przed rozpoczgciem procesu badawczego i po zakonczeniu obydwie grupy zostaty
zdiagnozowane przy pomocy platformy balansowej Accu Sway™ . Zostaty okreslone maksy-
malne i minimalne potozenie pozycji nacisku $rodka cigzkosci COP wzgledem podstawy
podparcia W ptaszczyznie czotowej i strzatkowej. W grupach eksperymentalnych wystapity
istotne zmiany wskazujace na poprawe reakcji rownowaznych szczegdlnie W plaszczyznie
strzatkowej zarGwno w warto$ciach minimalnych i maksymalnych. Charakter zmian byt po-
dobny: ulegly zmniejszeniu warto$ci wychwian ciata w ptaszczyznie strzatkowej i zanotowano
wyzszy procent wartosci minimalnych kazdego badanego parametru w obu ptaszczyznach.
Stwierdzono korelacje pomi¢dzy maksymalnym potozeniem pozycji nacisku $rodka cigzkosci
w plaszczyZnie czotowej i strzatkowej W obu grupach uczestniczacych W zajeciach hippicznych.
Wszystkie istotne zmiany w grupie eksperymentalnej wskazuja na poprawg parametrow
roOwnowagi.

Stowa kluczowe: parametry stabilograficzne, hipoterapia, upos$ledzenie umystowe w stopniu
lekkim, pozycja $rodka ciezkosci COP
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Comparison of the level and distribution of changes in the minimum
and maximum values of the position of the center of gravity position
of pressure COP in the frontal and sagittal plane in healthy girls
and mentally handicapped mild participating in the 12-week class
equestrian

Abstract

A feature of the control system of balance is the choice of strategy to restore it by performing
movements in frontal and sagittal plane. The aim of the study is to evaluate the course riding in
shaping the balance in the frontal and sagittal plane in girls aged 15-17 years old and healthy
with mild mental retardation. The study included 60 girls, divided into two groups: experi-
mental, which involved 12 weeks in the equestrian activities and controls. Before starting the
research process and after both groups were diagnosed with the balance platform Accu
SwayPlus. They were defined maximum and minimum position of the center of gravity
position of pressure COP relative to the base of support in the frontal and sagittal plane. The
experimental groups were significant changes indicate improvement equivalent reactions
especially in the sagittal plane in both the minimum and maximum values. Nature of change
was similar: decreased value of body sway in the sagittal plane, and there was a higher
percentage of the minimum values of each test parameter in both planes. It was found
correlation between the maximum position of the center of gravity in the frontal and sagittal
plane in both groups participating in equestrian activities. All significant changes in the
experimental group indicate the improvement in the balance.

Keywords: parameters stabliographic, hippotherapy, mild mental retardation, the position
of the center of gravity COP
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Postepowanie fizjoterapeutyczne
w Kkreczu szyi U dzieci

1. Wprowadzenie

Wrodzony krecz szyi pochodzenia migéniowego (CMT, congenital
muscular torticollis) jest jedng z najczesciej wystepujacych wrodzonych
anomalii uktadu mig$niowo-szkieletowego u niemowlat obok wrodzonej
dysplazji stawu biodrowego oraz stopy konsko-szpotawej. Czesto$¢ wyste-
powania tej wady wynosi od 0,4% do 2,0%. Wykrywana jest cze$ciej
u chtopcow [1]. Jako pierwszy opisat ta chorobe 2000 lat temu Hipokrates
[2]. Chandler i Altenberg charakteryzowatl wrodzony krecz szyi pochodzenia
mig$niowego jako pojawienie si¢ twardego, nieruchomego, wrzeciono-
watego obrzgku miesnia, znikajgcego zwykle w ciggu kilku miesigey [3].
Pomimo tego, ze wada ta zostala odkryta dawno temu, wcigz pozostaje
choroba, ktorej etiologia nie jest do konca znana. Przypuszcza sie, ze
zwloknienie badz zbliznowacenie mie$nia mostkowo-obojczykowo-sutko-
wego moze przyczyniaé si¢ do powstawania mig$niowego kreczu Szyi.
Zmiany w tkance migéniowej moga by¢ spowodowane niedorozwojem naczyn
krwiono$nych, powstatym we wczesnym okresie rozwoju dziecka lub poprzez
niefizjologiczng pozycje migsnia, ktora moze doprowadzi¢ do jego niedo-
krwienia (odpowiednik przykurczu Volkmanna). Jako przyczyny wady wy-
mienia si¢ tez: matowodzie, dysproporcja mi¢dzy wielkoscig dziecka, a roz-
miarami drég rodnych, rzadziej uraz okotoporodowy, ktéry powoduje
uszkodzenie wiokien migSnia oraz nastgpstwa wewngtrzmacicznego lub
perinatalnego zespotu ciasnoty wewnatrzpowicziowej, atakze guzowate
zgrubienie mig$nia (tumor neonatorum, sternomastoid tumor), ktore po raz
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pierwszy bylo opisane W literaturze niemieckiej przez Heusinger’a w 1812
roku. Od 1 do 4 tygodni po porodzie jest ono wyczuwalne w przebiegu
migsnia, a nastepnie zanika po kilku miesigcach. Historia narodzin dzieci
z wrodzonym kreczem szyi wykazuje niezwykle wysoka czesto$¢ wystepo-
wania trudnosci podczas porodu, gdzie uwzgledni¢ nalezy potozenie
miednicowe ptodu. Notowany jest wysoki wskaznik dysplazji oraz plagio-
cefalii (skosno glowie, wada wrodzona 0 charakterze deformacji nalezaca
do kraniostoz) w koegzystencji (z wspotistnieniem) z miesniopochodnym
kreczem szyi. W wyniku skracania lub przykurczu mieénia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego, niemowle utrzymuje glowe przechylong na bok
i obrécong W przeciwng strong [1-4]. Obserwujac oddzialywanie migsénio-
pochodnego kreczu szyi na rozwdj cztowieka mozna zauwazy¢ jego wptyw
na asymetri¢ twarzy, wady uzgbienia, wady wzroku, znieksztatcenia kre-
gow, jak rowniez jego silny wplyw na globalny wzorzec ruchu i postawy.
Asymetria w obrgbie gltowy 1ijej ustawienia, wywotana przykurczem
mieénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego powoduje zmiang ustawienia
innych czgsci ciata: konczyn i tutowia wzglgdem siebie oraz doprowadza
do nieprawidtowosci W rozktadzie napigcia mig$niowego i przenoszenia
ciezaru ciata [2, 5]. Czesto zakres ruchomosci, zarowno ruchow rota-
cyjnych jak izgigcia bocznego jest ograniczony. Obserwuje si¢ takze
niezrownowazenie funkcji mie$ni otaczajacych szyj¢. Podstawowym celem
leczenia fizjoterapeutycznego dzieci dotknietych tym schorzeniem jest
zapobieganie deformacjom twarzy i czaszki, ograniczeniom rucho-mosci
szyi, prewencja dysbalansu mi¢$niowego oraz profilaktyka zaburzen
rébwnowagi | zmian postawy ciata. Leczenie obejmuje rozcigganie przykur-
czonych mieéni, aktywne pozycjonowanie w celu stymulowania symetrii
ustawienia glowy oraz ¢wiczenia wzmacniajace dla antagonistycznych
miesni szyi. Zabiegi fizjoterapeutyczne osiagaja doskonate wyniki w okoto
90% przypadkow dzieci z krgczem szyi, lecz W niektorych przypadkach
wymagana jest operacja w celu zwigkszenia zakresu ruchomosci [1].

2. Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie jednostki chorobowej, prezentacja
szczegbtowej diagnostyki fizjoterapeutycznej, przedstawienie zasad i srodkoéw
fizjoterapii stosowanych uosob z kreczem szyi, wykazanie korzysci
wynikajacych z jak najwczesniejszego wprowadzenia postepowania fizjo-
terapeutycznego.
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3. Etiopatogeneza kreczu szyi

Krgez szyi (torticollis — ,,skrecona szyja”, caput obstipum — , krzywa
glowa”) jest to wada polegajgca na przymusowym ustawieniu glowy W pozycji
przechylenia na bok po stronie przykurczonego migsnia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego oraz skreceniu jej W strone przeciwng [4]. Istnicja
nastgpujace postaci tego schorzenia: krecz szyi pochodzenia mie$niowego,
krecz szyi pochodzenia kostnego, krecz szyi ulozeniowy oraz krecz szyi
nabyty.

e Krecz szyi pochodzenia kostnego (torticollis congenitus osteogenes)

Powodem tej wady jest wrodzona asymetria boczna w uksztalttowaniu
kregow. Przyczyng wadliwego ustawienia glowy moze by¢ kreg klinowy
lub wygiety w bok blok kregowy, mnogie zaburzenia wrodzone kregoéw
szyjnych z zespotem Klippla i Feila. Charakterystyczng cechg schorzenia
jest to, ze chory nie odczuwa bolu. Zdjecie RTG odcinka szyjnego kre-
gostupa to decydujace badanie, ktore ukazuje w obrazie hipoplazje z¢ba
obrotnika oraz patologiczne zmiany mi¢dzy kregami. Badaniem uzupel-
niajacym jest rezonans magnetyczny. W przebiegu tej wady dochodzi do
zablokowania ruchéw W niektorych segmentach odcinka szyjnego, co
naraza pozostate segmenty na nadmierne przecigzenia. Leczenie polega na
dlugotrwatym stosowaniu opatrunkéw korekcyjnych gipsowych lub
kotnierzy ortopedycznych. Waznym elementem terapii sg ¢wiczenia korek-
cyjne szyi. Leczenie operacyjne kreczu szyi pochodzenia kostnego jest
niemozliwe ze wzgledu na niebezpieczenstwo porazenia osrodka oddecho-
wego i krazeniowego, znajdujacych si¢ W rdzeniu przedtuzonym [4].

e Krecz szyi utozeniowy (torticollis habitualis)

Czynnikiem tej wady jest wadliwe ulozenie ptodu w tonie matki.
W schorzeniu tym nie dochodzi do znacznych skrocen i obkurczen mig$nia,
jak rowniez do zmian patologicznych tkanki, co stanowi dobre rokowanie
samoistnego wyleczenia w ciggu kilku tygodni badZ miesiecy [4].

o Krecz szyi nabyty (torticollis acquisitus)

Do gtownych przyczyn powstawania kreczu nabytego szyi W zyciu
pozaptodowym nalezy zaliczy¢ : uszkodzenia urazowe kregostupa, jedno-
stronne zbliznowacenia czg¢$ci migkkich szyi (np. po oparzeniach), wady
wzroku i stuchu, dystrofie mie$niowe, porazenia wiotkie, niedowtady,
stany zapalne przewlekle (gruzlica) oraz zmiany uktadowe (np. neurofibro-
matoza). Postgpowanie lecznicze tej postaci kreczu polega przede wszystkim
na leczeniu gldwnej, zasadniczej choroby [4].

o Krecz szyi pochodzenia migéniowego (congenital muscular torticollis)

Podtozem tej wady sg zmiany patologiczne W migsniu mostkowo-
obojczykowo-sutkowym, tj. zwtoknienie oraz zbliznowacenie migénia, co
skutkuje jego skroceniem. Zbliznowacenia te moga powsta¢ we wczesnym
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okresie rozwojowym na skutek niedorozwoju naczyn krwionos$nych lub
by¢ nastgpstwem niedokrwienia mieénia utozonego W niefizjologicznej
pozycji. Dodatkowa przyczyng powstania tej wady moze by¢ malowodzie
lub dysproporcja pomig¢dzy wielkosciag drog rodnych kobiety i rozmiarami
noworodka. Objawami Klinicznymi u niemowlgcia sa: przechylenie glowy
w strong skroconego migsnia i skrecenie jej W strong zdrowa oraz sptasz-
czenie okolicy ciemieniowo-potylicznej i wytarcie wloso6w po tej stronie.
W przypadku starszych dzieci objawy wyrazajg si¢ poprzez: utrzymanie
glowy przechylonej wbok ku jednemu barkowi, przy jednoczesnym
zwroceniu twarzy dziecka W stron¢ przeciwng — zdrowa i nieco ku gorze,
dostrzegalne jest napinajace si¢ pod skora pasmo mig$nia mostkowo-0boj-
czykowo-sutkowego, ktore wyraznie uwidacznia si¢ W okolicy przyczepu
do mostka iobojczyka. W pozycji skrgcenia gltowy w bok, niekiedy
bardziej widoczny jest migsien przeciwstronny (zdrowy), podczas gdy
migsien skrocony uwidacznia si¢ bardziej przy korekcji przechylenia
glowy. Posrdd symptomow migsniopochodnego kreczu szyi nalezy rowniez
zwréci¢ uwage na asymetri¢ twarzy, odksztalcenia czaszki oraz niepra-
widlowy zgryz [4].

4. Badania odcinka szyjnego stosowane W rozpoznaniu kreczu szyi

e Ocena wzrokowa ustawienia gtowy W ptaszczyznie czolowej

Pacjent ustawiony jest tylem do osoby badajacej. Nalezy zwroci¢ uwage
na to, czy glowa jest rowno ustawiona z osig dtugg ciala, przy symetrycznie
ustalonych barkach. Pomigdzy glowa, a barkami tworza si¢ katy szyjno-
barkowe, ktore obustronnie powinny by¢ tej samej wielkosci. W inter-
pretacji badania, brak symetrii moze §wiadczy¢ 0 kreczu karku, skoliozie
szyjno-piersiowej bagdz chorobie Sprengla [6].

e Ocena wzrokowa ustawienia glowy W ptaszczyznie poprzecznej

Pacjent ustawiony jest przodem do osoby badajacej. Ocenie podlegaja
punkty anatomiczne, tworzace lini¢ srodkowa twarzy takie jak: przegroda
nosowa, $rodek brody oraz krtan. Asymetria tych punktéw wzgledem osi
podtuznej ciata $wiadczy 0 nieprawidlowosci W ustawieniu glowy w ptasz-
czyznie poprzecznej, co nasuwa wnioski, iz moze to byé spowodowane
wadami w narzadzie stuchu iwzroku, dystonii pochodzenia pozapina-
midowego badz opisywanego krgczu szyi [6].

e Ocena wzrokowa symetrii twarzy

Pacjent obserwowany jest z przodu. W jednostce chorobowej, jaka jest
krgcz szyi, widoczne jest przechylenie glowy iszyi w strong przykur-
czonego migsénia, natomiast twarz kieruje si¢ ku stronie zdrowej, z lekkim
odchyleniem ku gorze. Asymetri¢ twarzy wyznaczy¢ mozna, prowadzac
linig¢ pozioma mig¢dzy tukami brwiowymi, Z kolei druga roéwnolegta do niej
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przeprowadza si¢ przez szpar¢ ust. Przecigcie si¢ tych linii po danej stronie
twarzy wskazuje, po ktorej stronie istnieje przykurcz migsnia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego [7].

e , Skolioza twarzy”

Towarzyszaca temu schorzeniu ,,skolioza twarzy” badana jest poprzez
Wyznaczenie linii pionowej twarzy. Linia ta jest wygieta wtuk, a jej
wybrzuszenie skierowane jest ku stronie zdrowego mig¢snia [7].

e Badanie palpacyjne migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego

Pacjent lezy tylem, gltowa i szyja znajduja si¢ poza kozetka, podtrzy-
mywane przez terapeute. Terapeuta bada napigcie przyczepu poczatkowego
i koncowego oraz sam brzusiec poprzez umieszczenie opuszkéw palcéw na
calym przebiegu migénia. W warunkach patologicznych, podczas badania
palpacyjnego, pacjent moze odczuwaé bdl uciskowy, natomiast terapeuta
wyczuwa zgrubienia, znajdujace si¢ we witdknach mig¢sniowych, badz
wzrost napiecia mi¢$nia, ktore §wiadcza, iz migsien moze by¢ podrazniony.
Nieprawidtowosci w funkcji segmentu C0-C1 i C2-C3 moga by¢ przyczyna
podraznienia migs$nia. Miejscami bolesnymi przy badaniu palpacyjnym
mie$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego sa: koniec mostkowy obojczyka,
okolica wyrostka poprzecznego kregu szczytowego, W okolicy samego
mie$nia, a W szczegolnosci punkt spustowy, znajdujacy si¢ w okolicy
wyrostka sutkowatego, ktory poprzez ucisk wyzwala promieniujgcy bol do
okolicy twarzy i czaszki [6].

e Pomiar zakresu ruchomosci za pomocg arthrodial protractor

Zakres katowy ruchéw rotacji glowy moze by¢ mierzony za pomoca
goniometru. Gdy pomiar wykonywany jest u hiemowlat sa one utozone
w pozycji na plecach z gtowa wysunigta poza kozetke, natomiast ramiona
stabilizowane sa przez rodzica. Terapeuta podtrzymuje gtowke iszyje
w pozycji neutralnej i wtym potozeniu wykonywany jest ruch skretu
w obydwie strony, a pomiary poréwnywane ze sobg. W przypadku pomiaru
ruchu zgiecia glowy do boku, dziecko jest utozone w lezeniu tytem, barki
sa ustalone, a glowka podtrzymywana przez terapeute, ktory wykonuje
bierne ruchy zgigcia W prawa i lewa strong. Jak wyzej wspomniano, tak
i W tym przypadku pomiary sg porownywane [1].

5. Wplyw kreczu szyi na rozwoj fizyczny

Wspbtistnienie krgczu szyi pochodzenia migsniowego, moze powodowaé
asymetryczny rozwoj twarzoczaszki oraz ogranicza¢ ruchomo$¢ w odcinku
szyjnym kregostupa. Wystepuje ryzyko pojawienia si¢ U dziecka zaburzen
W symetrii twarzy, wad zgryzu badz wzroku oraz wtornych znieksztatcen
kregow [5]. U noworodkow oraz niemowlat asymetryczne ustawienie glowy
jest znaczacym problemem W ich rozwoju. Analizujac krgcz szyi jako
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zjawisko lokalne, dotykajace obrgbu gltowy iszyi, rzadko brany jest pod
uwage fakt, iz opisywana wada ma takze silne oddzialywanie na globalny
wzorzec postawy oraz ruchu. Asymetryczne ustawienie glowy wywotuje
rowniez asymetri¢ ulozenia pozostalych elementow ciata oraz wyraza sig¢
wich nieprawidlowym ksztalcie. Symptomy towarzyszace asymetrycznemu
ustawieniu glowy moga mie¢ charakter funkcjonalny, jak ipo pewnym
czasie strukturalny, z lokalizacja miejscowa badz uogolniong. Ponadto
prowadzi to do zmian w roztozeniu napi¢cia mieSniowego oraz do zaburzen
W przenoszeniu ci¢zaru ciata [2].

6. Leczenie kreczu szyi

Okoto 5-10% dzieci z krgczem szyi pochodzenia mig§niowego ma zbyt
wysoki stopien zwloknienia mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
na zastosowanie leczenia zachowawczego. Zwtoknione struktury miesniowe
niec sg W stanie rozwija¢ si¢ prawidlowo W poréwnaniu do struktur
niezmienionych, co powoduje skrocenie mig¢$nia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego po stronie objetej wada podczas wzrostu i rozwoju dziecka. Aby
leczenie byto efektywne konieczne jest przeprowadzenie zabiegu opera-
cyjnego, co stanowi przygotowanie do rozpoczecia postgpowania fizjo-
terapeutycznego [8]. Leczenie chirurgiczne mig$niowego kreczu szyi
powinno by¢ wykonane U dzieci na kréotko przed ukonczeniem 1 roku zycia.
Nie nalezy zwleka¢ z podjeciem leczenia operacyjnego ze wzgledu na
poglebianie si¢ istniejacych I pojawianie si¢ wtornych znieksztatcen. Zabieg
operacyjny polega na przecieciu miesnia mostkowo-obojczykowo-sutko-
wego W okolicy trzech przyczepow: glowy mostkowej, obojczykowej
i sutkowej. Po zabiegu zalecane jest ulozenie glowy w hiperkorekcji.
Dodatkowo zabezpiecza si¢ ja opatrunkiem gipsowym, ktory obejmuje
glowe, szyje i tutdw na okres 6 tygodni. Po tym okresie stosuje sie kotnierz
Shanza, a takze ¢wiczenia korekcyjne [4].

Zabieg chirurgiczny jest czgsto stosowany W przypadkach, gdy krecz szyi
pochodzenia mig$niowego jest oporny na podstawowe leczenie fizjo-
terapeutyczne.

Rozcigganie przykurczonego mig$nia moze by¢ trudne przede wszystkim
zpowodu silnego napigcia migsnia, jak rowniez miodego wicku dziecka,
dlatego w celu uniknigcia nastgpstw kreczu szyi i koniecznosci wykonania
operacji mozna uzy¢ kombinacji toksyny botulinowej typu A wraz
z ¢wiczeniami. Toksyna botulinowa — A jest neurotoksyna, ktora pochodzi
z bakterii Clostridium botulinum. Produkuje biatko, ktore hamuje uwalnianie
acetylocholiny i powoduje miejscowe zmniejszenie aktywno$¢ migéni.
Stosowanie botuliny ukierunkowane jest na czasowym ostabieniu migsnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego lub gornej czgsci migsnia czworo-
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bocznego. Wplywa na tatwiejsze i skuteczniejsze rozcigganie migénia oraz na
zwigkszenie zdolno$¢ do wzmacniania przeciwnej grupy migsni Szyi.
Wykazano, ze toksyna botulinowa typu A jest bezpieczng i skuteczng
metodg farmakoterapii w leczeniu dystonii szyjnej [9].

7. Postepowanie fizjoterapeutyczne w kreczu szyi

Kazdy rodzaj kreczu szyi bez wzgledu na to, jakie jest jego pochodzenie,
poddaje si¢ leczeniu badz czynnosciom rehabilitacyjnym, gdyz nieleczony
moze doprowadzi¢ do znacznych powiktan. W postepowaniu rehabilitacyjnym
bardzo istotna jest systematycznos¢ oraz kompleksowos¢ terapii polegajaca na
uwzglednieniu wszystkich rodzajéw potrzeb dziecka z zaistniatg dysfunkcja.
Do zadan fizjoterapeuty poza odpowiednim zaplanowaniem programu
rehabilitacyjnego nalezy przede wszystkim odpowiednia edukacja rodzicow
w zakresie profilaktyki, przystosowania otoczenia, zmiany nawykow W zyciu
codziennym, atakze zaznaczenie jak wazne jest zaangazowanie rodzicOw
w terapi¢. To wlasnie fizjoterapia jest podstawa leczenia kreczu szyi, a zabiegi
prowadzone we wlasciwy sposob sa W stanie uchroni¢ dziecko przed operacja.

7.1. Masaz

Masazem klasycznym okre§la si¢ wszelkiego rodzaju r¢koczyny
(chwyty, ruchy, techniki), ktore wywieraja wpltyw na tkanki organizmu
cztowieka. Ma on na celu zadzialanie na uktad ruchu (migénie, $ciegna,
torebki stawowe, okostna, ko$ci) oraz na skore, tkanke tgczng i thuszczowa,
zakonczenia nerwowe W skorze, atakze na uktad chtonny ikrwiono$ny
[10]. Celem masazu w schorzeniu jakim jest krecz szyi pochodzenia
migsniowego jest rozluznienie, a nastgpnie rozciggni¢cie migsni, ktore sg
przykurczone. Nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na technike wykonania
masazu. Masaz wykonywany jest opuszkami palcow W sposob delikatny,
ale zdecydowany. Podczas masazu stosowana jest oliwka, nadajaca poslizg
oraz zapobiegajgca podraznieniom skoéry w trakcie wykonywanego
zabiegu. Niezbedna jest takze obecnos¢ bliskiej osoby, w przypadku, gdy
pacjentem jest mate dziecko. Do masazu dziecko jest utozone w pozycji
lezacej na plecach [11].

Fazy masazu wykonywanego W przypadku kreczu lewostronnego:

e faza | — poglebienie przykurczu. Gtowke dziecka przechylamy
delikatnie w lewg strong, co spowoduje rozluznienie przykurczonego
migsnia. W tym ulozeniu nalezy wykonywa¢ w sposob delikatny
powolne glaskania irozcierania tego miesSnia oraz intensywne
glaskania irozcierania mieénia zdrowego, znajdujgcego si¢ po
stronie prawej;
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faza Il — rozciagnigcie przykurczu. Gtowke dziecka przechylamy
W strong prawa (zdrowa). W tym utozeniu migsien przykurczony jest
napiety, a zdrowy rozluzniony. Masaz w tej fazie polega na wyko-
nywaniu powolnych, fagodnych gtaskan i rozcieran po stronie lewe;j
oraz intensywnych glaskan, rozcieran i ugniatan po stronie prawej;
faza Il — gltéwka dziecka jest swobodnie utozona, masowane sg
obydwa mie$nie mostkowo — obojczykowo-sutkowe. Wykonywany
zabieg ma rozluzniajacy wptyw na obydwa migsnie;

faza IV — polega na wykonywaniu masazu mig¢sni karku przy
swobodnym utozeniu gtowki;

faza V — gltowa dziecka jest swobodnie utozona. Przy tym ulozeniu
wykonywany jest masaz migsni czworobocznych;

faza VI — masaz punktowy. Po stronie przykurczonej stosowane s3
uciski jednostajne. Przez 15 sekund uciskany jest kazdy punkt.
Natomiast po stronie zdrowej wykonywane sg uciski przerywane.
Uciski sg zwigkszane i zwalniane na okres 1 sekundy. Laczny czas
masowania jednego punktu wynosi okolo 15 sekund. Nalezy
pamigtaé, ze W pierwsze]j kolejnosci wykonujemy uciski po stronie
przykurczonej, a nastepnie po stronie zdrowe;.

faza VII — redresja [11].

Kolejnos¢ uciskania punktow

uciski na punkty znajdujace si¢ na kresie karkowej dolnej pomigdzy
przyczepami migsni: mostkowo-obojczykowo-sutkowego i czworo-
bocznego;

uciski na punkt znajdujacy si¢ W odleglosci okoto 2 cm ponizej
poprzedniego punktu;

ucisk na przysrodkowym kacie topatki,

punkty znajdujace si¢ pomigdzy przysrodkowym brzegiem topatki
a kregostupem;

ucisk pod wyrostkiem sutkowatym — na przyczepie mig$nia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego;

punkty znajdujgce si¢ na przyczepie domostkowym i doobojczy-
kowym migénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego [11].

We wrodzonym kreczu szyi pochodzenia kostnego celem zabiegu jakim
jest masaz jest poprawa uelastycznienia migéni, odzywienie tkanek oraz
dziatanie korekcyjne. Postepowanie jest podobne jak W powyzej wspom-
nianym masazu kreczu mig$niopochodnego, lecz nie wykonywane jest
poglebienie przykurczu oraz redresja. W przypadku nabytego kreczu szyi
masaz wykonywany jest tylko w przewleklej postaci krgczu i nie r6zni si¢
on od ogolnego postgpowania. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na rézno-
rodno$¢ stanu miegsni, aby okresli¢, ktoéry migsien bedzie rozluzniany,
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a ktory pobudzany. Zastosowanie masazu W kreczu szyi nawykowym
zazwyczaj jest nikte ze wzgledu na samoistne jego wyleczenie [11].

Po zabiegu operacyjnym krgczu szyi podstawowa kwestig dalszej terapii
jest rozpracowanie blizny pooperacyjnej, ktoére polega na odzywieniu
i uelastycznieniu skory poprzez masaz. Waznym elementem w tej terapii
jest takze likwidacja zrostow tkanek powstajacych w obrebie blizny,
poniewaz niezlikwidowane moga uposledza¢ ruchomos¢ szyi jak rowniez
utrudnia¢ wykonywanie ¢wiczen. W poczatkowym postepowaniu wyko-
nywane jest glaskanie obszaru wokot blizny oraz stosowanie ruchow
w kierunku z obwodu w kierunku blizny. Nastepnie dolaczane jest
rozcieranie powierzchni wokot blizny w kierunku z obwodu do blizny oraz
rozcieranie blizny w dwoch kierunkach [11].

7.2. Kinezyterapia

W celu zwigkszenia zakresu ruchomos$ci szyi mozna zastosowaé
redresje przykurczonego migénia mostkowo-0bojczykowo-sutkowego.
Zabiegiem poprzedzajacym moze by¢ masaz, ktory przygotuje i rozluzni
tkanki do rozciggania. Istnieje kilka sposobow postgpowania redresyjnego.
W pierwszym z nich dziecko utozone jest na plecach, z gtowg wysunicta
poza stot. Nalezy ustabilizowaé barki dziecka, najlepiej przez osobg wspo-
magajaca (matke), a terapeuta trzymajac delikatnie gtowke, nieznacznie ja
obniza oraz wykonuje skton odcinka szyjnego kregostupa w strong zdrowa
i skrgca glowg w strone przykurczu. Kolejna mozliwoscia jest utozenie
dziecka na plecach. Terapeuta stabilizuje bark po stronie przykurczu,
natomiast druga r¢kg odchyla gléwke dziecka w strone zdrowa, jedno-
cze$nie kierujgc twarz W stron¢ przykurczonego migsnia [11].

Pierwsze zabiegi rozciggajace wykonuje si¢ krotko, natomiast w przypadku
kiedy dziecko znosi je dobrze, redresje mozna wydhuzy¢ nawet do 5 minut.
Jezeli dziecko zle znosi zabieg (placze lub sinieje) czynnosci nalezy
bezzwlocznie przerwaé, uspokoi¢ dziecko, anastepnie kontynuowaé zabieg.
Przy rozcigganiu przykurczonego migs$nia nalezy pamigtaé, aby redresj¢
wykonywac spokojnie i ptynnie, aby nie dopusci¢ do uszkodzenia splotu
ramiennego [11].

W usprawnianiu dzieci z wrodzonym kreczem szyi mig¢éniopochodnym
waznym aspektem sg ¢wiczenia czynne migsni szyi. U niemowlat, gdy nie
sa W stanie utrzymaé¢ glowy W sposob samodzielny, wykorzystuje sig¢
,»odruch szukania”, polegajacy na tym, ze terapeuta jedna rgka stabilizuje
bark po stronie przykurczu, natomiast palcem drugiej reki, smoczkiem lub
innym przedmiotem dotyka okolicy kacika ust po tej samej stronie.
Nastepuje wtedy odruchowy skret glowy w strong, gdzie zastosowano
bodziec dotykowy, wzrokowy badz stuchowy. Jezeli dziecko stabilnie
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utrzymuje glowe W pozycji siedzacej, mozna zastosowaé powyzsze
éwiczenia W tej pozycji. Cwiczenia czynne nalezy przeprowadzaé 2-3 razy
dziennie, dodatkowo zaleca si¢ takie ustawienie t6zeczka, aby dodatkowe
bodzce zewngtrzne powodowaly odruchowe odwracanie glowy W strong
przykurczong. Na co dzien formg terapii moze by¢ wlasciwe noszenie
dziecka przez matke w pozycji korekcyjnej lub hiperkorekcyjnej [11].

Zastosowanie kinezyterapii w kreczu szyi pochodzenia kostnego
glownie nakierowane jest na ¢wiczenia korekcyjne, natomiast w przypadku
kreczu nabytego stosowane sg ¢wiczenia czynne wolne oraz korekcyjne. Po
leczeniu chirurgicznym wskazane jest prowadzenie ¢wiczen przez okres do
jednego roku po zabiegu. Zaleca si¢ gtdéwnie ¢wiczenia czynne badz czynne
z oporem, lecz musza by¢ one odpowiednio dobrane w zaleznosci od
wieku, sprawnosci oraz rezultatu zabiegu operacyjnego. Cwiczenia maja na
celu wzmocnienie mig¢éni Szyi po stronie zdrowej, uelastycznienie oraz
zwickszenie sity migsniowej po stronie przykurczu, zwigkszenie zakresu
ruchomosci szyi iwyuczenie nawyku ustawiania glowy W pozycji
skorygowanej [11].

7.3. Kinesiotaping

Metoda ta znana jest takze jako plastrowanie dynamiczne i jest forma
opatrunku plastrowego. W latach 70. XX wieku dr Kenzo Kase opracowat
i rozpowszechnil ta metode. Specjalny materiat Kinesio Tex, poprzez
stymulacje receptorow dostarcza informacji sensorycznej. Plaster, ktory jest
aplikowany na ciato jest tak stworzony, aby skoéra pod nim zachowata
naturalna cyrkulacj¢ powietrza oraz ptynéw, by nie ograniczal ruchéw, ani
nie podraznial delikatnego naskorka. Gléwnym celem tej metody jest
normalizacja napigcia migéni, polepszenie mikrokrazenia, pobudzenie
dziatania uktadu limfatycznego, zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych oraz
ma znaczacy wplyw na poprawe funkcji migéni i stawow. W migsnio-
pochodnym kreczu szyi kinesiotaping jest nakierowany na poprawe jakosci
oraz na rozluznienie mig¢snia mostkowo-obojczykowo-sutkowego [12].
Przed aplikacjg plastra nalezy oczySci¢ skore spirytusem, aby si¢ nie
odkleit. Pierwszym krokiem podczas kinesiotapingu jest naklejenie bazy na
wyrostku sutkowatym ko$ci skroniowej. Nastepnie pacjent wykonuje skton
glowy W strone nieprzykurczonego migs$nia oraz obraca twarz W strone
przykurczu w celu rozciagnigcia mieénia. W tej pozycji doklejane sg ogony
plastra z 25 % rozciagnigciem na przebiegu catego migsénia, az do przy-
czepu koncowego.
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7.4. Metoda Vojty

Metoda Vaclawa Vojty polega na zastosowaniu ¢wiczen wykony-
wanych za pomocg odruchowej lokomocji. Metoda ta polega na draznieniu
»stref wyzwolenia”, ktoére wyzwalaja motoryczne kompleksy koordy-
nacyjne oraz napiecia izometryczne. Cwiczenia koncepcji Vojty prowadza
do wyzwolenia prawiodtowo skoordynowanych i zintegrowanych reakcji
organizmu, ktére poprzednio byly zablokowane badz nieprawidlowe. Duza
ich zaleta jest rowniez szansa kierowania aktywnoscig ruchowa oraz
sterowanie rozkltadem napigcia mig§niowego pomiedzy grupami agonistow
i antagonistow nawet U dzieci niespetniajgcych polecen. Stosowana jest
glownie U dzieci z opdéznieniem rozwoju psychomotorycznego i z moézgo-
wym porazeniem dziecigcym. Jednakze wdrozona moze by¢ roéwniez
U dzieci z miogennym kreczem szyi. W terapii kreczu szyi pochodzenia
mie$niowego mozna zastosowaé kompleks odruchowego pelzania. Pozycja
wyjéciowg w przypadku prawostronnego przykurczu migsnia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego jest :

e ulozenie dziecka na brzuchu z gtowa zrotowana w lewa strong;

e konczyna gorna twarzowa jest zgieta W stawie ramiennym do ok 130

stopni, odwiedziona i zrotowana na zewnatrz;

o staw tokciowy takze jest zgiety, adlon spoczywa na podtozu
ustawiona w liniii stawu barkowego i posladka;

e konczyna goérna potyliczna jest wyprostowana wzdluz tutowia,
przywiedziona oraz zrotowana do wewnatrz, grzbiet dtoni spoczywa
na podtozu;

e konczyna dolna potyliczna ustawiona jest w odwiedzeniu w stawie
biodrowym, tak by guz pigtowy znajdowatl si¢ w linii guza kulszo-
wego i barku;

e konczyna dolna twarzowa u dzieci jest usytuowana w taki sam
sposob jak konczyna dolna potyliczna.

W odruchowym petzaniu kompleks ruchowy polega na tym,ze jedna
strona ciata przejmuje ustawienie drugiej strony. Wyzwalane sg kompleksy
ruchowe w konczynach gornych, dolnych oraz obreczy barkowe;j i biodro-
wej. Podczas terapii prowadzonej w przypadku krgczu szyi najwazniejszy
jest ruch glowy. Odpowiednia pozycja wyjsciowa oraz wlasciwe bodzco-
wanie stref wyzwolenia powoduje obrét glowy na strong potyliczng
Z jednoczesnym wyprostem kregostupa. Takze broda, kacik ust oraz wzrok
dziecka sg skierowane w t¢ strone [13].
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7.5. Postepowanie codzienne

W fizjoterapii dzieci z wrodzonym krgczem szyi wazne sg syste-
matyczne ¢wiczenia, dlatego oprocz terapii z fizjoterapeuta konieczne jest
takze zaangazowanie oraz nauczenie rodzicow jak postepowac z dzieckiem
podczas codziennych czynnosci, takich jak spanie, karmienie czy zabawa.
Prawidlowe postgpowanie rodzicow z dzieckiem powinno obejmowac
przystosowanie otoczenia do wady dziecka poprzez ustawienie 16zeczka
w taki sposob, aby =zachgcalo dziecko do skretu glowki w strong
przykurczonego migsénia (np. od strony drzwi, od zrodta $wiatla, badz przez
zawieszenie zabawek po stronie przykurczu).

Rodzice ktadac dziecko spa¢ powinni uktadac je:

e w lezeniu na plecach z glowka ulozong symetrycznie poprzez
umieszczenie jej migdzy poduszkami, badz woreczkami, ktore
pomoga ustabilizowaé obojczyki oraz ograniczg unoszenie barkow,

e w lezeniu na brzuchu z gltéwka zwrocong W strong przykurczonego
miesnia.

Prawidlowa rehabilitacja krgczu szyi U dzieci powinna takze polegac na
odpowiednim karmieniu inoszeniu dziecka przez opiekunow. Nalezy
podawac butelke badz pier§ z pokarmem od strony kreczu szyi. Podczas
noszenia dziecka zalecane jest ulozenie dziecka na boku po stronie
przykurczonego mig¢snia i oparcie glowy na przedramieniu osoby trzyma-
jacej. Takie postepowanie zmusza dziecko do samodzielnego rozciagnigcia
skroconego migsénia.

8. Podsumowanie

Celem pracy bylo przedstawienie problematyki postepowania rehabilita-
cyjnego u oséb z wrodzonym kreczem szyi. Od samych narodzin dziecko
jest narazone na negatywny wplyw tej wady, oddziatuje na rozwoj fizyczny
i psychomotoryczny. Krecz szyi moze wptywaé na asymetryczny rozwoj
twarzoczaszki, co w przysztosci moze okaza¢ si¢ znacznym problemem
kosmetycznym. Dodatkowo w nieleczonym kreczu szyi dochodzi do
znieksztatcen w uktadzie kostnym prowadzacych do skoliozy w odcinku
szyjnym kregostupa. Dlatego wazne jest, aby postgpowanie fizjo-
terapeutyczne u dzieci z krgczem szyi wdrozy¢ juz od pierwszych dni po
porodzie (leczenie utozeniowe). Wczesne zapewnienie dziecku rehabilitacji
poprzez ¢wiczenia bierne, masaz oraz rozluznianie napigtego migsnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego, pozwalaja uzyskaé lepsze rezultaty
terapii juz na poczatku pracy z dzieckiem, anizeli U dzieci starszych badz
0sOb dorostych, u ktérych na efekty trzeba poczekaé¢ dluzej. Znaczacym
aspektem jest takze edukacja oraz zaangazowanie rodzicéw do wspotpracy
z dzieckiem w warunkach domowych poprzez odpowiednie noszenie,
usytuowanie 1ozeczka oraz zabawy. Wszystkie te dziatania znaczaco
wplywajg na pomyslny przebieg leczenie tej wady.
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Postepowanie fizjoterapeutyczne w kreczu szyi

Streszczenie

Do najczgsciej wystepujacych wrodzonych anomalii ukladu migsniowo-szkieletowego u nie-
mowlat zalicza si¢ wrodzony krecz szyi pochodzenia migsniowego. Hipokrates jako pierwszy
opisat tg chorobe 2000 lat temu. Pomimo tego, iz wada ta zostata odkryta dawno temu, wcigz
pozostaje choroba, ktorej etiologia nie jest do konca znana. Charakteryzuje si¢ przymusowym
ustawieniem glowy W pozycji przechylenia na bok po stronie przykurczonego migénia mostko-
wo-ohojczykowo-sutkowego oraz skrgceniu jej W strong przeciwng. Przypuszcza sig, iz U podtoza
powstawania opisywanej dysfunkcji lezy zwtoknienie badZ zbliznowacenie migénia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego. Krecz szyi pochodzenia mig$niowego ma silny wptyw na globalny
wzorzec ruchu ipostawy, jak rowniez na asymetri¢ twarzy, znieksztalcenia kregow, wady
uzgbienia oraz wzroku. W leczeniu pacjentow z kreczem szyi bardzo wazne jest jak najwczes-
niejsze rozpoczecie kompleksowej fizjoterapii. Zastosowanie odpowiednich ¢wiczen juz od
pierwszych miesi¢gcy zycia dziecka moze przyczyni¢ si¢ do uniknigcia wtdrnym skutkom
skrocenia mig¢$nia mostkowo-0bojczykowo-sutkowego.

Stowa kluczowe: migsniopochodny krecz szyi, fizjoterapia

Physiotherapeutic proceeding in torticollis

Abstract

As the most common congenital anomaly of the musculoskeletal system among infants is
considered congenital torticollis of muscular origin. Hippocrates was the first who described
the disease 2,000 years ago. Despite the fact that the defect was discovered a long time ago, it
is still a disease whose etiology is not fully known. This defect is characterized by forced
setting head in the position tilted on the side of the contracted sternocleidomastoid muscle and
turning it in the opposite direction. It is believed that underlying the formation of described
dysfunction are fibrosis or scarring of the the sternocleidomastoid muscle. Torticollis of
muscular origin has a strong influence on the global pattern of movement and posture, as well
as facial asymmetry, distortion vertebrae, teeth and eyesight defects. In the treatment of
patients with torticollis, it is very important to start a comprehensive physiotherapy as soon as
possible. The use of appropriate exercises during the early months of a child's life can help to
avoid the secondary effects of shortening the the sternocleidomastoid muscle.

Keywords: congenital muscular torticollis, physiotherapy
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Postepowanie fizjoterapeutyczne
w okresie poszpitalnym
po zabiegach prostatektomii radykalnej

1. Wprowadzenie

Fizjoterapia stosowana w urologii wedlug wytycznych okreslonych
przez EAU (European Association of Urology) oraz rekomendacji DGU
(Deutsche Gesellschaft fiir Urologie) jest niezbednym i integralnym
elementem leczenia pacjentow majacych problemy natury urologicznej.
Ten rodzaj rehabilitacji polega przede wszystkim na zapobieganiu choro-
bom oraz na leczeniu wczesnych i poznych powiktan, ktore moga pojawic
si¢ po zabiegu, do ktérych mozemy zaliczy¢ migdzy innymi: inkonty-
nencje, zaburzenia erekcji, zwezenie szyi pecherza, uszkodzenie odbytnicy,
czy przetoke moczowo-ptciowa. Permanentna i systematyczna rehabilitacja
urologiczna powinna bezwzglednie obejmowaé pacjentdw po zabiegach
radykalnej prostatektomii, radykalnej cystektomii, po operowaniu pracia
i jader, zabiegach endourologicznych oraz po innych powaznych operacjach
z zakresu chirurgii urologicznej.

Program rehabilitacji urologicznej kierowany jest do pacjentow
cierpigcych z powodu:

o raka stercza, pecherza, nerki, jadra;

e nietrzymania moczu;

e impotencji;

e przewlektych i nawracajacych infekcji drog moczowych;

! zuzannasoltysiakk@gmail.com, Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice
Rehabilitacji, Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny
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e zlego stanu po radioterapii lub chemioterapii;

e zapalenia stercza i przewlektego bolu w okolicy kroczoweyj;

e nawracajacej kamicy nerkowej [1].

Fizjoterapia w urologii ma charakter interdyscyplinarny, co oznacza, ze
jest potaczeniem specjalistycznej diagnostyki lekarskiej, opieki urologicznej
oraz calego szeregu zabiegow fizjoterapeutycznych z zakresu Kkinezyterapii,
medycyny fizykalnej, fizykoterapii, balneoterapii, akazdy program reha-
bilitacji dostosowywany jest indywidualnie do aktualnych potrzeb i stanu
pacjenta [1].

Procedura fizjoterapii wdrazanej U pacjentow z problemami urologicznymi
niestety do dzisiaj pozostawia wiele do zyczenia. Swiadomo$é spoteczenstwa
dotyczaca mozliwosci rehabilitacji urologicznej oraz nastgpstw W przypadku
jej zaniedbania iodroczenia w czasie jest zdecydowanie zbyt niska, co
stanowito inspiracj¢ dla napisania artykutu 0 wskazanej tematyce.

1.1. Cel pracy

Celem pracy bylo skoncentrowanie si¢ na ocenie efektow, roli oraz
mozliwosciach fizjoterapii wdrazanej U mgzczyzn po przebytych zabiegach
z zakresu chirurgii urologicznej. Praca ma ukaza¢ korzysci, jakie niesie za
soba wczesne rozpoczecie oraz systematyczne przeprowadzanie rehabili-
tacji wérod pacjentéw urologicznych.

2. Chirurgia urologiczna

Chirurgia urologiczna to dziat chirurgii zajmujacy si¢ operacyjnym
leczeniem choréb nerek, drog moczowych, atakze meskich narzadow
plciowych. Najczesciej wystepujace dolegliwosci  dotyczace uktadu
moczowo-piciowego to miedzy innymi kamica nerkowa, nowotwory nerki,
nowotwory pecherza, stulejka, zwezenie cewki moczowej, przerost i NOwWo-
twory prostaty, choroby jader, czy refluks pgcherzowo-moczowodowy [2].

Lekcewazenie objawow, ktore mogag $wiadczy¢ o problemach urolo-
gicznych, moze doprowadzi¢ do powstania powaznych konsekwencji
i powiktan, dlatego kazdy mezczyzna zauwazajacy U siebie nizej wymienione
problemy powinien niezwtocznie pojawi¢ si¢ U lekarza specjalisty:

e dolegliwosci bolowe podczas oddawania moczu;
nietrzymanie moczu;
bol w dolnej czesci plecéw i w podbrzuszu;
krew lub inne zmiany w wygladzie w moczu;
zmiany w naturalnym wygladzie penisa;
bole jader [2].

Sposrod wszystkich zabiegow z zakresu chirurgii urologicznej zdecydo-
wanie najcze$ciej mamy do czynienia z leczeniem operacyjnym rozrostu
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gruczohu krokowego oraz z nowotworami stercza. Nowotwory ztosliwe
prostaty sa jedng z najczestszych przyczyn umieralno$ci wérdéd mezczyzn.
W 2008 roku odnotowano az 250 tysiecy zgonéw z powodu raka stercza.
W Polsce nowotwory te w ogolnej klasyfikacji nowotworow wyprzedzity
schorzenia jelita grubego, dlatego obecnie znajduja si¢ na drugim miejscu
— tuz po nowotworach ptuc. Wedtug Krajowego Rejestru Nowotworow [3]
zachorowalno$¢ na raka prostaty na rok 2013 wynosi okoto 12 tysiecy
przypadkow rocznie, a Smiertelno$¢ ponad 4 tysigce. Nowotwor prostaty
jest bardzo rzadko wykrywany u pacjentow ponizej czterdziestego roku
zycia | przyjmuje wowczas bardzo nietypowa posta¢. Pomiedzy 40. a 50.
rokiem zycia wystepuje zazwyczaj U mezczyzn, ktorzy posiadajg obcig-
zenia genetyczne. NajczeSciej chorujg pacjenci po pigcdziesigtym roku
zycia. Rak gruczotu krokowego jest nowotworem 0 wzglednie tagodnym
przebiegu idobrym rokowaniu, arozpoznany we wczesnym stadium
— catkowicie wyleczalny. Metody leczenia raka gruczotu krokowego to
przede wszystkim chirurgiczna prostatektomia radykalna oraz radioterapia
wspomagane leczeniem hormonalnym [4].

Kontrola stanu pacjenta po radykalnym leczeniu miejscowym polega
przede wszystkim na cyklicznej ocenie st¢zenia antygenu PSA (swoistego
markera nowotworowego prostaty) oraz zmian jego wartosci. W razie
podejrzenia ewentualnej wznowy nowotworu, badz postepu choroby
— wskazane jest wykonanie diagnostycznych badan obrazowych, szczegolnie
u chorych, uktoérych rozwazane jest leczenie ratujgce, a W przypadku
kwalifikacji do leczenia ratujacego po radykalnej radioterapii — biopsja
podejrzanego miejsca [5].

Radykalna prostatektomia [RP] jest to metoda chirurgicznego leczenia
raka prostaty ograniczonego do samego gruczotu krokowego [6]. Pacjen-
tom, u ktorych czas przezycia oszacowuje si¢ na minimum 10 lat, pow-
szechnie proponowane jest wykonanie zabiegu prostatektomii radykalnej
[1]. Rysunek numer 1 ukazuje elementy uktadu moczowo-pitciowego, ktore
zostajg usunigte podczas wykonywania wspomnianego zabiegu. Przedstawiona
zostala rOwniez sytuacja anatomiczna majaca miejsce po operacji Z zazna-
czeniem miejsca zespolenia cewki iszyi pecherza moczowego [7]. RP jest
zabiegiem bezpiecznym, jednak pomimo ciggle modyfikowanej i udosko-
nalanej techniki preparowania stercza, wigze si¢ z duzym prawdopodo-
bienstwem wystapienia powiklan pooperacyjnych. W przeciagu kilku ostatnich
lat liczba wykonywanych operacji radykalnej prostatektomii nieustannie
wzrasta, a osiggane wyniki kontrolnych badan onkologicznych utrzymuja si¢
na zadowalajacym poziomie [4]. W wielu krajach europejskich zabieg ten nie
jest rdwnoznaczny Zz zakonczeniem procesu leczenia. Aby pacjent mogt
W pelni powrdci¢ do stanu czynnosciowego sprzed zabiegu, powinien przejs¢
kompletna rehabilitacje urologiczna [1].
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Rysunek 1. Radykalna prostatektomia — zaznaczono struktury usunigte oraz przedstawiono
sytuacj¢ anatomiczng po zabiegu radykalnego usuni¢cia gruczotu krokowego [6]

3. Najczesciej pojawiajace si¢ powiklania pooperacyjne
Zasadniczym problemem kazdego pacjenta po prostatektomii radykalnej
jest nietrzymanie moczu i wlasnie ta przypadto$¢ stanowi poczatkowo
najwiekszy problem w normalnym funkcjonowaniu. Inkontynencja usku-
teczniana jest nie tylko przez dysfunkcj¢ mig$nia zwieracza zewngtrznego
cewki moczowej, ale takze przez zaburzenia wypieracza pgcherza moczo-
wego oraz okotochirurgicznymi uszkodzeniami §ciany pecherza moczo-
wego [8, 9]. Problem nietrzymania moczu (NM) dotyczy zaréwno kobiet,
jak i mezczyzn. U obu plci przyczynia si¢ do obnizenia jako$ci zycia oraz
samopoczucia. Powszechnie przyjmuje si¢, ze NM U mezczyzn pojawia si¢
dwa razy rzadziej niz U kobiet oraz jest problemem, ktory w Polsce dotyka
setki tysiecy osob [10]. Trafiajacy do urologa pacjent, ktorego trapi
problem inkontynencji, moze zosta¢ zakwalifikowany do jednej z trzech
grup w zaleznos$ci od charakteru dolegliwosci:
e Urgency urinary incontinence (UUI) — nietrzymanie moczu
Z parciami naglacymi — wystgpuje U okoto 10-26% mezczyzn, jego
czesto$¢ wzrasta wraz z wiekiem, moze by¢ wywotana na przyktad
poprzez zaburzenia neurologiczne, infekcje, pojawienie si¢ nowo-
tworu pecherza moczowego oraz W przypadku rozrostu, badz raka
stercza. Czgsto jest wynikiem zmian zachodzacych w pecherzu
moczowym zwigzanych ze wzmozonym cisnieniem podczas mikcji,
atakze w przypadku pojawienia si¢ przeszkody podpecherzowej
spowodowanej rozrostem gruczotlu krokowego.
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e Stress urinary incontinence (SUI) — wysitkowe nietrzymanie moczu
(WNM) — jego najczgstsza przyczyng jest uszkodzenie aparatu
utrzymujgcego mocz W przebiegu operacji radykalnego usunigcia
gruczotu krokowego, badz po operacji usuniecia gruczolaka stercza.
Czestos¢ wystepowania WNM po prostatektomii radykalnej waha si¢
pomiedzy 2, a 43%.

e Mieszane nietrzymanie moczu — ma charakter wysitkowego nie-
trzymania moczu oraz nietrzymania z par¢ naglacych. [10].

W przypadku systematycznie prowadzonej fizjoterapii najwigkszy
postep W poprawie trzymania moczu obserwowa¢ mozemy do pierwszego
roku po zakonczeniu operacji [1].

Czesto zdarza si¢ tak, ze w momencie poprawy sytuacji z kontynencja,
pacjenci zaczynaja dostrzegac kolejny powazny problem — dotyczacy zycia
seksualnego. Zaburzenia hemodynamiczne rozwijaja si¢ W praciu U duzej
liczby pacjentéw po operacjach z zakresu chirurgii urologicznej. Czesto-
tliwo$¢ wystepowania zaburzen wzwodu (ED — erectile dysfunction) po
zabiegach prostatektomii radykalnej waha si¢ pomiedzy 14%, a az 90%.
Czynnikami predysponujacymi do zaburzen sg przede wszystkim: pdzny
wiek pacjenta, inne choroby towarzyszgce oraz rodzaj przeprowadzonego
zabiegu (jednostronnie badz obustronnie oszcze¢dzajacy nerwy jamiste
pracia). Tak duze rozbiezno$ci W statystykach dotyczacych wystepowania
zaburzen erekcji spowodowane sa niespojnym rodzajem metod stoso-
wanych w diagnostyce ED [4].

Wykorzystywane sa rozne techniki preparowania stercza, niestety nawet
ta oszczedzajaca peczki naczyniowo nerwowe (nerve sparing radical
prostatectomy), pozwalajaca na catkowite zachowanie unerwienia pracia,
nie gwarantuje braku pojawienia si¢ powiktan, poniewaz cz¢sto po operacji
dochodzi do apraksji nerwow jamistych. Kluczowe znaczenie ma problem
obnizonej jakosci zycia mg¢zczyzn po radykalnym usunieciu stercza,
poniewaz nawet niewielkie zaburzenia W zakresie zycia seksualnego maja
duzy wptyw na dalsze losy oraz samopoczucie chorego [6].

Interpretacja czgstosci wystgpowania ED oraz NM jako najczestszych
powiktan pooperacyjnych w oparciu o §wiatowe bazy danych wykazuje
znaczne rozbieznosci. Wynika to z réznych sposobow zbierania informacji,
stosowanych narzedzi iskal badawczych oraz charakterystyki badanych
populacji [11].

Wdrozenie fizjoterapii urologicznej W przeciagu pierwszych 4 tygodni
od wykonania zabiegu, zapobiega rozwojowi schorzen nerwowo-naczynio-
wych, atakze przyspiesza regeneracj¢ nerwOw i mieSni, co znacznie
poprawia rokowania w zakresie kontynencji i jakosci erekcji U mezczyzn
[1]. Standardowo przyjeta granica do wyczerpania rezerw organizmu oraz
metod zachowawczego leczenia powiktan pooperacyjnych jest czas wyno-
szacy 18 miesiecy od operacji [12].
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4. Rehabilitacja

Migénie dna miednicy maja kluczowe znaczenie W naplywie krwi do
pracia, w utrzymaniu wzwodu, zapobiegajg takze nietrzymaniu moczu przy
wzrosdcie ci$nienia $rodbrzusznego wywierajacego kompresje na pecherz
moczowy. Aktywno$¢ migénia kulszowo-jamistego oraz opuszkowo-
jamistego w czasie erekcji zostata potwierdzona w licznych analizach
badaniem elektromiograficznym. Celem naturalnej aktywnos$ci tych migséni
jest wstrzymanie mikcji, defekacji, zapobieganie wyciekom moczu podczas
erekcji, atakze przygotowanie do ejakulacji [11]. Racjonalny program
postepowania rehabilitacyjnego W przypadku pracy z pacjentami urolo-
gicznymi zawiera ¢wiczenia czynne mies$ni — trening kontynencji, elektro-
stymulacje migsni krocza, ksztalttowanie zastgpczego sprzezenia zwrotnego
— biofeedback oraz seri¢ zabiegdw z zakresu fizykoterapii [13].

Trening kontynencji u pacjentow urologicznych wywodzi si¢ od
treningu migsni dna miednicy stosowanego U Kobiet. W rehabilitacji uro-
ginekologicznej zwany jest treningiem mig$ni wedlug Kegla — amery-
kanskiego ginekologa, ktory pod koniec lat 40. ubiegtego wieku odkryt
znaczenie oraz role ¢wiczen mig$ni dna miednicy W prewencji nietrzy-
mania moczu. Kluczowym zadaniem fizjoterapeuty jest wyedukowanie
pacjenta w zakresie aktywizacji migéni dna miednicy poprzez selektywne,
izolowane skurcze. Wazne jest kontrolowanie, aby wspomniana aktywi-
zacja odbywata si¢ bez wspotudzialu innych migséni, np. migsni posladko-
wych, migsni brzucha, czy odcinka ledzwiowego kregostupa. Trening
kontynencji ma za zadanie wzmocni¢ dno miednicy, poniewaz trenowane
migsnie odpowiedzialne sg za utrzymanie moczu [12].

Zastosowanie ¢wiczen czynnych mig$ni dna miednicy jest rowniez
realizowane w leczeniu fizjoterapeutycznym przedwczesnego wytrysku.
Dowiedziono, ze odruchowa kontrola wytrysku powraca U pacjentow po
15-20 sesjach ¢wiczen miesni dna miednicy [13].

Na rysunku 2 zostata przedstawiona sytuacja anatomiczna uktadu
moczowo-piciowego W przypadku ostabionych oraz wzmocnionych migéni.
Jak wida¢ przecigzone migs$nie krocza staja si¢ niewydolne, wtedy
zaczynaja si¢ problemy z utrzymaniem moczu [14].
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Rysunek 2. Sytuacja anatomiczna uktadu moczowo-plciowego W przypadku ostabionych
oraz wzmocnionych mig$ni dna miednicy [14]

Elektrostymulacja miesni dna miednicy daje bardzo dobre rezultaty.
Pierwsze proby jej zastosowania W terapii nietrzymania moczu zostaly podjete
w latach siedemdziesiatych ubiegltego wieku [15]. Liczne prace badawcze
dotyczace elektrostymulacji wykonywanej U pacjentéw po zabiegach
urologicznych zaznaczajg duza skuteczno$¢ tego rodzaju zabiegow w terapii
nietrzymania moczu oraz zaburzen erekcji. Elektrostymulacja czesto jest
skojarzona z innymi metodami, np. Ztreningiem kontynencji, dzigki temu
uzyskiwane sa lepsze postepy Wkrotszym czasie [16]. Obecnie doniesienia
naukowe pokazuja, ze mozliwie najwczesniejsze (najpoézniej W 8 miesigcu po
zabiegu) implementowanie  elektrostymulacji ~ wleczeniu  pacjentow
urologicznych zapewnia wigksza skuteczno$¢, niz wprowadzenie jej po
uptywie tego okresu [17].

Biofeedback, czyli ksztattowanie zastepczego sprzezenia zwrotnego ma za
zadanie wspomaga¢ aktywizacje wybranych grup mie$niowych, a dzigki
wizualizacji osigganej aktywno$ci pomaga wylaczy¢ prace niepozadanych
miesni. Wykorzystywany jest glownie w behawioralnej terapii nietrzymania
moczu. Przy uzyciu tej metody mozemy W czasie rzeczywistym korygowac
wykonywane przez pacjenta ¢wiczenia czynne migsni dna miednicy, a to za
sprawg uwidocznienia skurczOw migéni W oparciu 0 badanie elektro-
miograficzne [18, 19].

W rehabilitacji urologicznej czesto wdrazane sg roéwniez inne zabiegi
fizykoterapeutyczne, ktore sg dobrym uzupetieniem do standardowego
treningu mig$ni dna miednicy. Stosowane s3 przede wszystkim masaze,
elektroterapia, urzadzenia wibracyjne, kapiele lecznicze, a hawet akupresura
i akupunktura. W literaturze znalez¢ mozemy réwniez kilka doniesien doty-
czacych terapii zaburzen erekcji z wykorzystaniem pola magnetycznego [11].
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5. Podsumowanie

Nietrzymanie moczu oraz zaburzenia funkcji seksualnych sa jedna
Z najcze$ciej wymienianych przyczyn zglaszania si¢ pacjentow po pomoc
do urologéw, ale coraz czgsciej rowniez do fizjoterapeutow. Wymagaja
specjalistycznego i wielokierunkowego podejscia oraz stalej wspotpracy
pomigdzy lekarzami, fizjoterapeutami oraz innymi specjalistami z branzy
medycznej.
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Rola fizjoterapii po zabiegach z zakresu chirurgii urologicznej

Streszczenie

Z uplywem czasu zaobserwowaé¢ mozna rosnacg liczbe miodych mezczyzn cierpiacych
z powodu choroby urologicznej. Sposréd wszystkich zgonow, duzy odsetek umieralnosci
dotyczy me¢zczyzn z rakiem prostaty, dlatego wcigz poszukiwane sa nowe metody diag-
nostyczne oraz terapeutyczne umozliwiajace wczesniejsze rozpoznanie schorzenia. Prosta-
tektomia radykalna jest uznana metoda chirurgicznego leczenia raka ograniczonego do stercza.
Jest obarczona wysokim ryzykiem rozwoju pooperacyjnych zaburzen erekcji oraz nietrzy-
mania moczu. Problemy te dotycza wedlug réznych zrédet od 25 do 70% pacjentow.
Rehabilitacja urologiczna wedlug wytycznych EAU (European Association of Urology)
stanowi niezbedny i integralny element leczenia pacjentow urologicznych. Zajmuje si¢ zaréwno
zapobieganiem chorobom urologicznym, jak réwniez eliminacja powiklan pooperacyjnych.
Skuteczny schemat fizjoterapeutyczny leczenia zaburzen od strony uktadu moczowo-
plciowego obejmuje przede wszystkim ¢wiczenia czynne mig¢éni dna miednicy, ksztaltowanie
zastgpczego sprzgzenia zwrotnego oraz elektrostymulacje migéni krocza. Liczne badania
naukowe dowiodly, iz najwickszy mozliwy postgp dotyczacy poprawy trzymania moczu po
prostatektomii radykalnej osigga si¢ W pierwszym roku po operacji, natomiast stopien
powracania potencji podczas prowadzonej terapii moze wzrasta¢ nawet do czterech lat po
zabiegu. Celem pracy jest pokazanie mozliwosci rehabilitacji po przebytych zabiegach
z zakresu chirurgii urologicznej.

Stowa kluczowe: rehabilitacja urologiczna, prostatektomia radykalna, nietrzymanie moczu

The role of physiotherapy after urological surgery

Abstract

Over time, we can observe an increasing number of young men to suffer from urological
disease. Among all deaths high percentage of mortality affects men with prostate cancer,
therefore are still sought a new diagnostic and therapeutic methods that allow for early
diagnosis of this disease. Radical prostatectomy is an well-established method of surgical
treatment of cancer limited to the prostate. It is fraught with high risk of developing post-
operative erectile dysfunction and urinary incontinence. According to various sources these
problems affect from 25 to 70% of patients. Urological rehabilitation is according to the
guidelines EAU (European Association of Urology) anecessary and integral part of the
treatment of urological patients. It deals with the prevention of urological diseases, as well as
the elimination of post-operative complications. Effective regimen for treating disorders of the
urogenital system mainly includes active exercises of the pelvic floor muscles, shaping
a replacement feedback and perineal muscles electrostimulation. Numerous scientific studies
have shown that the greatest possible progress in improving urinary continence after radical
surgery achieved in the first year after surgery, while the degree of potency returning during
the therapy can grow up to four years after surgery. The purpose of this study is to show the
possibility of rehabilitation after radical prostatectomy.

Keywords: urological rehabilitation, radical prostatectomy, urinary incontinence
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Postepowanie fizjoterapeutyczne
W reumatoidalnym zapaleniu stawow

1. Wprowadzenie

Rehabilitacja reumatologiczna jest jednym z wazniejszych elementow
W procesie leczenia choréb reumatycznych. Szczegdlne znaczenie odgrywa
W terapii reumatoidalnego zapalenia stawow. Choroba inaczej nazywana
gosécem przewlektym. Zadaniem tego rodzaju rehabilitacji jest powrot do
maksymalnej sprawnosci psychicznej i fizycznej, aby w jak najkrétszym
czasie pacjent mogt wroci¢ do swojego zawodowego i rodzinnego zycia.
Choroba ma charakter przewlekty, zapalny oraz autoimmunologiczny.
Prowadzi zniszczen W obrgbie stawow, elementdw pozastawowych oraz
powiktan dotyczace calego ukladu wewnetrznego organizmu. Stale
postepujacy proces choroby z okresami zaostrzen i remisji powoduje, ze na
kazdym etapie procesu rehabilitacyjnego musi nastgpi¢ dobdér metod
fizjoterapeutycznych. Charakterystycznymi elementami choroby sa migdzy
innymi bol, ostabienie, destrukcja elementow kostnych, chrzestnych oraz
wigzadtowych. Chorzy majg problem z zaakceptowaniem schorzenia
i sktonnosci do izolacji od reszty spoteczenstwa. Potaczenie kinezyterapii,
fizykoterapii, sprzetu ortopedycznego pozwala na uzyskanie poprawy
w zahamowaniu zmian patologicznych wynikajacych z postepujacej
choroby [1].
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2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest opisanie jednostki chorobowej, analiza
probleméw zdrowotnych dotyczacych reumatoidalnego zapalenia stawow
oraz omowienie procesu fizjoterapeutycznego zastosowanego W procesie
usprawniania chorego. Praca ma przedstawic¢ korzysci, jakie niesie ze soba
potaczenie farmakologii oraz fizjoterapii w procesie leczenia.

3. Epidemiologia

Choroba dotyka okoto 1% calej populacji oraz wystepuje cztery razy
czesciej U kobiet niz U mgzezyzn. Wystepuje W kazdym wieku, lecz szczyt
zachorowalnos$ci przypada na okres miedzy 25, a 50 rokiem zycia. [2]

4. Etiopatogeneza

Etiologia nie jest do konca znana. Coraz powszechnie moéwi si¢
0 czynnikach sprzyjajacych rozwojowi choroby. Najwazniejsze czynniki,
ktore mozemy wymieni¢ to czynniki infekcyjne, srodowiskowe i gene-
tyczne. Czynniki infekcyjne dotyczg wirusow i bakterii. Do czynnikow
srodowiskowych mozemy zaliczy¢é przewlekle palenie papierosow.
Czynnik genetyczny dotyczy obecnosci antygenu HLA-DR4 we krwi [5].
Pomimo tego, ze reumatoidalne zapalenie stawow ma charakter uktadowy
odczyn zapalny lokalizuje si¢ w btonach maziowych stawéw. W obrazie
badania histologicznego mozna zauwazy¢ mi¢dzy innymi tworzenia naczyn
kapilarnych oraz naciekéw komoérkowych ztozonych z limfocytow. Pod ich
wptywem btona maziowa zamienia si¢ W tak zwang tuszczke, czyli ziarning
zapalng. W catym procesie biorg udziat mediatory zapalne, ktore posiadaja
zdolnos¢ do trawienia biatek. Ich nadmierne tworzenie wtym patolo-
gicznym mechanizmie doprowadza do destrukcji tkanek tworzacych staw.
Zniszczenie ipowolna destrukcja poszczegdlnych elementow stawu
prowadzi do niestabilno$ci, podwini¢¢ i deformacji. Doprowadzaja rowniez
do zmozonego namnazania si¢ osteoklastow — komodrek majacych zdolnos¢
do rozpuszczania iresorpcji komoérek kostnych. To zjawisko w efekcie
prowadzi do tworzenia cyst, torbieli i ubytkéw kostnej nazywanych nad-
zerkami. Niektore z mediatorow dziataja na caly organizm cztowieka. Do-
prowadzaja do wystgpienia goraczki, wyniszczenia oraz do groznych zmian
w ptucach, naczyniach krwionos$nych, skorze, migéniach i ptucach. Reakcje
autoimmunologiczne powoduja pojawienie si¢ we krwi czynnika reuma-
toidalnego, ktory oznaczany jest w morfologii w celu rozpoznania RZS [3].
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5. Obraz kliniczny

Ma charakter szybki badz rozlozony w czasie. Na samym poczatku
chorym towarzysza nieswoiste objawy takie jak uczucie rozbicia, ospatosc,
apatia, wzmozona potliwo$¢ oraz przebarwienia pojawiajace si¢ na
wierzchu reki. Zaczynajg pojawia¢ si¢ rOwniez zmiany zapalne W obrebie
stawow $rodreczno-paliczkowych, migdzypaliczkowych blizszych rak,
$rodstopno-paliczkowych stop, tokci i kostek. Pojawiajg si¢ patologiczne
zmiany w obrgbie migéni migdzykostnych grzbietowych oraz migsni
glistowatych oraz kiebu kciuka i w obrebie palca pigtego. Choroba moze
mie¢ rowniez poczatek nagly, ktory objawia si¢ zapaleniem wielostawowym
Z towarzyszaca mu bolesnoscia uciskowa 0 duzej intensywnosci. Do czgsto
pojawiajacych sie objawow zaliczamy sztywno$¢ poranna trwajaca do 30
minut po przebudzenie oraz uczucie zesztywnienia przy braku aktywnos$ci
przez pewien czas. Zmeczenie i zte samopoczucie towarzyszg choremu do
godzin popotudniowych [1-4].

5.1. Kryteria klasyfikacyjne

e obecnos$¢ zapalenia, obrzeku tkanek oraz nagromadzenie ptynu w nie
mniej niz trzech stawach;

sztywnos$¢ poranna W stawach utrzymujaca si¢ co najmniej godzing;
jednoczesne zapalnie tych samych stawow po obu stronach ciata;
obecno$¢ guzkoéw reumatoidalnych;

badania serologiczne (co najmniej jeden dodatni wynik): obecnosé¢
czynnika reumatoidalnego oraz poziom przeciwciat anty-CCP;

o wskazniki ostrej fazy: stezenie CRP oraz OB.;

e czas trwania objawow (co najmniej 6 tygodni);

e zmiany radiologiczne w stawach.

Spelnienie co najmniej czterech kryteriow $wiadczy 0 obecnosci
reumatoidalnego zapalenia stawow U pacjenta. Zajgcie stawOw charakte-
ryzuje si¢ bolem, znacznym obrzekiem, sztywno$ci, ograniczong rucho-
moscig oraz czg¢sto obecno$cia rumienia i zapaleniem btony maziowej [5].

5.2. Zmiany stawowe

W wyniku postgpowania choroby mozemy zauwazy¢ pewne zmiany
W obrebie stawdéw. W stawach nadgarstkowych pojawia sie¢ przykurcz.
W stawach migdzypaliczkowych blizszym tworzy si¢ przeprost, a W stawach
migdzypaliczkowych dalszych zgigcie itworzy si¢ znieksztalcenie typu
»tabedzia szyja”, kciuk przyjmuje ksztalt butonierkowaty w wyniku zgiecia
w stawie $rodreczno-paliczkowym i przeprostu w stawie migdzypaliczkowym
dalszym. W stawach tokciowych, kolanowych i barkowych dochodzi do
przykurczy. Dochodzi réwniez do deformacji stop migdzy innymi mozna
wymieni¢ ptaskostopie, palce mtoteczkowate, modzele.
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5.3. Zmiany pozastawowe

Do zmian pozastawowych mozemy zaliczy¢ zaniki mig$niowe, uszko-
dzenie nerwoéw obwodowych, zmiany W obrgbie naczyn krwiono$nych,
zapalenie osierdzia, zapalenie ptuc, zapalenie t¢tnic wiencowych, zmian w ob-
rebie uktadu oddechowego i uktadu moczowego [4].

5.4. Przebieg choroby

Przebieg schorzenia jest indywidualny oraz z kazdym rzutem poste-
pujacy. Wedlug literatury mozna podzieli¢ ja na cztery okresy. Pierwszy
okres nazywany jest wczesnym. Charakteryzuje si¢ nieznacznym badz
fagodnym obrzekiem W stawach bez wyraznych odksztatcen. W obrazie RTG
nie ma szczegdélnych zmian. Drugi to okres zmian umiarkowanych. Docho-
dzi tutaj ograniczen w ruchomosci stawow bez zmian w obrysie stawu z za-
nikiem miegéni. W okresie trzecim dochodzi do znacznego znieksztalcenia
stawow, podwini¢¢, zaburzen osi konczyn. W obrazie RTG mozna zoba-
czyé zniszczenia tkanki chrzgstnej ikostnej oraz nadzerki na powierz-
chniach stawowych. Okres czwarty nazywany jest koncowym. W RTG
oprocz zmian ktore nastepuja W okresie trzecim wystepuje rOwniez pelny
zrost widknisty lub kostny [4, 5].

6. Leczenie

Kazda z metod uzyta w procesie leczenia RZS jest bardzo wazna i nadaje
jej kompleksowy charakter. Obejmuje farmakoterapie, rehabilitacje, zabiegi
chirurgiczne oraz psychoterapig.

6.1. Leczenie farmakologiczne

Leki uzywane W procesie leczenie mozemy zaliczy¢ do trzech grup:

o niesterydowe leki przeciwzapalne;

e leki zmieniajagce bieg choroby mig¢dzy innymi metotreksat, peni-

cylina badz leki malaryczne;

e cytostatyki.

Do nowoczesnych metod zaliczamy leczenie biologiczne. Jest to metoda
kontrowersyjna ze wzgledu na czesto wystepujace powiktania dotyczace
uktadu sercowo-naczyniowego [5].

7. Fizjoterapia

Rehabilitacja osob z RZS jest wielokierunkowa. Przede wszystkim
zapobiega nastgpstwom choroby, walczy z ostabieniem migsni | wystepo-
waniem deformacji w stawach. Wystepuje tu zjawisko btgdnego kota: bol
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wynikajacy z uszkodzonych powierzchni stawowych wzmaga napigcie
migéniowe, ktore z kolei jeszcze bardziej zakleszcza owe struktury pote-
gujac bol. Podstawowa funkcja fizjoterapii staje si¢ wigc prob przerwania
blednego kota. Najwazniejszymi elementami staje si¢ dziatania o charak-
terze przeciwbdlowym, odcigzajacym i rozluzniajagcym. Innymi celami, ktére
mozna wymieni¢ W uprawnianiu to mi¢dzy innymi zmniejszenie dolegliwosci
bolowych, poprawa krazenia W konczynach, przeciwdziatanie w powstawaniu
przykurczy w stawach, dziatanie odzywcze na skore i mie$nie, wzmocnienie
gorsetu  miesniowego, zwalczanie ograniczen W ruchomo$ci —stawow,
zapobieganie deformacja we wszystkich stawach, umiejetne $ledzenie
procesow adaptacji i kompensacji organizmu oraz prowadzenie go, kontrola
wagi oraz odzywiania. Zabiegi stosuje si¢ zaréwno oOKresie ostrych jak
i remisji.

Powinno by¢ biezaco weryfikowane W zaleznoSci od stopnia niepetno-
sprawnosci, dolegliwosci bolowych, dynamiki zmian chorobowych oraz wieku
pacjenta [6-8].

7.1. Programowanie rehabilitacji

Podstawowa metoda stosowana w leczeniu RZS jest kinezyterapia
inaczej nazywana leczeniem ruchem. Fizykoterapia ma jedynie za zadanie
utrwala¢ wynik powyzszych dziatan.

Metodami fizykalnymi stosowanymi sg elektroterapia, krioterapia ogolna
badz miejscowa, laseroterapia, magnetoterapia badz wodolecznictwo
(hydroterapia).

W elektroterapii  stosujemy glownie prad galwaniczny anodowy
0 natezaniu nie przekraczajacym 0,5 Ma/cm?® oraz jonoforeze majaca na
celu wprowadzenie lekow przeciwbolowych w glab tkanek. W przypadku
tego zabiegu nat¢zenie wynosi maksymalnie 3 mA, prady diadynamiczne
DF, CP i LP 3 minuty kazdy oraz akupunkture lub elektroakupunkture.

W Kkrioterapii stosujemy krioterapie ogoélnoustrojowa dziatajac tempe-
raturg ponizej 100 stopni Celsjusza oraz miejscowa, W ktorej stosujemy
ciekly azot lub dwutlenek wegla. Czas zabiegu nie przekracza 3 minut [9].

Laseroterapia skupia si¢ na naswietlaniu punktowym w okolicach
tkanek miekkich oraz torebki stawowej. W stanach podostrych stosujemy
3-6 J/cm? a w przewlektych 6-12 J/cm®. Najkorzystniejsze efekty przynosi
10 do 20 zabiegow W serii.

W magnetoterapia stosujemy pole impulsowe parametrach czgstotliwo$é
15-20 Hz, natezenie 5-8 mT, impulsy sinusoidalne. Czas trwania od 15 do
20 minut.

W przypadku wodolecznictwa mozemy wymieni¢ natryski, Kkapiele
wirowe czy brodziki [10].
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7.2. Kinezyterapia

Warunkiem rozpoczecia terapii ruchem jest odpowiedni klasyfikacja
oceny funkcjonowaniu pacjenta. Stuza do tego czterostopniowa skala
Seyfrieda oraz skala stopnia wydolnosci wedlug Goftona. Skala Seyfrieda
okresla stopien uszkodzenia chrzastki stawowej oparta na badaniu
funkcjonalnym.

STOPIEN I s3 to ruchy czynne w pelnym biernym zakresie ruchu
Z obcigzeniem mniejszym niz submaksymalne. Wskazane sg spacer
W obuwiu amortyzujacym W terenie ptaskim lub nieréwnym.

STOPIEN 1I s3 ruchy czynne W pelnym biernym zakresie ruchu bez
oporu. Powinno si¢ zwroci¢ szczego6lng uwage na ¢wiczenia wolne i ¢wi-
czenia w odcigzeniu z oporem.

STOPIEN III mozliwy ruch czynny w odciazeniu W pelnym istniejacym
biernym zakresie ruchu. Zaleca sie ¢wiczenia W odcigzeniu z oporem ok. 1 kg.

STOPIEN IV nieznaczny ruch W warunkach odcigzenia lub brak ruchu
jakiegokolwiek. W tym przypadku zalecone sa ¢wiczenia wspomagane,
izometryczne, czynno-bierne [7].

Skala Goftona stuzy do okreslenia wydolnosci w RZS.

STOPIEN I wydolnos¢ czynnosciowa bez dolegliwosci bolowych.

STOPIEN II wydolno$¢ wystarczajaca do wykonywania czynnosci
zycia codziennego

STOPIEN III wydolno$¢ znacznie ograniczona pozwalajaca na wykony-
wanie tylko niektorych czynnosci dnia codziennego

STOPIEN IV unieruchomienie na wozku badz w 16zku, niemoznosé
obstugi samego siebie [11].

Postgpowanie fizjoterapeutyczne jest rdézne W zaleznosci od okresu,
w ktorym znajduje si¢ pacjent. W okresie ostrym stosuje si¢ pozycje
utozeniowe, ¢wiczenia bierne, ¢wiczenia izometryczne, samowspomagane,
masaz, krioterapie i zimne oktady. Wszystkie wymienione czynno$ci pro-
wadzg do zapobieganie przykurczom W mig¢$niach, zapobiegaja odlezynom,
poprawiaja krazenie krwi i chtonki oraz czucie proprioceptywne.

W okresie podostrym utrzymywanie mozliwie maksymalnej ruchomosci
W stawach, wzmocnienie oslabionych migsni, stosujemy krioterapie
i jonoforeze, sollux, bioptron, $wiattolecznictwo oraz masaz.

W okresie remisji dgzymy do uzyskania stanu funkcjonowania z przed
fzutu oraz wyrobienie mechanizméw kompensacyjnych utatwiajacych
zycie pacjentowi [2-4].

7.2.1. Staw biodrowy

P6zny okres choroby objawia si¢ zmianami w Sstawach biodrowych.
Pierwszym niepokojgcym objawem $wiadczacym 0 objawach w opisywanym
stawie sg bole kolana przy wchodzeniu po schodach. Stosuje si¢ ¢wiczenia
dostosowane do stopnia uszkodzenia w stawie. W pierwszym stopniu
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nalezy pouczy¢ pacjenta O przestrzeganiu ergonomii pracy, zakazac
zaktadania nogi na noge¢, pamigta¢ 0 przerwach w pracy, nauczy¢ chodu
o kuli wrazie pojawienia si¢ rzutu choroby. W drugim stopniu nalezy
wprowadza¢ ¢wiczenia majace na celu wyréwnanie napigcia migsniowego,
trakcje stawu biodrowego oraz odcigzenie stawu. W trzeciej fazie dodat-
kowo nalezy prowadzi¢ techniki tkanek migkkich oraz fizykoterapie
majacej na celu dziatanie przeciwbolowe i rozluzniajace.

7.2.2. Staw kolanowy

W pierwszej fazie przede wszystkim nalezy wyedukowa¢ pacjenta
0 konieczno$ci zmniejszenie obcigzenia stawu i poinstruowaé jak ma je
chroni¢ przed nadmiernym nadwyrezaniem. Prowadzi¢ ¢wiczenia z uzy-
ciem tasm TheraBand oraz ¢wiczenia przyrzadowe. W drugim stadium
jednym z wazniejszych elementow jest praca nad balansem mie$niowym.
W trzeciej fazie praca nad zmiejszeniem przykurczu zgieciowego oraz
przykurczu wyprostnego kolana. W stadium czwartym stosowaé wszystkie
techniki wymienione powyzej oraz zastosowaé procedure fizjotera-
peutyczng przygotowujaca do zabiegu chirurgicznego.

7.2.3. Stopa

W stopie mamy do czynienia z dwoma typami deformacji. Pierwszy
powstaje w skutek niewydolnosci w obrgbie aparatu mig¢§niowo-wigzadto-
wego. Zaburzeniem, ktore wystgpuje najczesciej jest stopa ptasko-koslawa
ze zmiang W obrebie tuku poprzecznego i podtuznego stopy. Drugi rodzaj
deformacji to zmiany przetrwate w wyniku toczacego si¢ procesu chorobo-
wego. Skala opisujaca poszczegolne stopnie deformacji jest skala Seyfrieda.

I STOPIEN DEFORMACIJI mozliwa jest czynna korekcja stopy.
Cwiczenia W pelnym obciazeniu.

II STOPIEN DEFORMACII mozliwa jest tylko bierna korekcja stopy.
Stosuje si¢ ¢wiczeni W odcigzeniu, plastrowanie dynamiczne oraz techniki
mobilizacji.

111 STOPIEN DEFORMACII stosuje si¢ obuwie ortopedyczne.

7.2.4. Reka reumatoidalna

U wigkszo$ci pacjentow wystepuje wystepuja deformacje w obrebie
reki. Stanowi to powazny problem w sferze psychicznej i fizycznej pacjenta
z powodu ostabienia, deformacji, sztywnosci konczyny gornej. Procedura
fizjoterapeutyczna jest podyktowana stopniem deformacji i stanowi jeden
Z najwazniejszych elementow W calym procesie terapeutycznych w obrgbie
Kinezyterapii W postgpowaniu fizjoterapeutycznym w reumatoidalnym
zapaleniu stawow [2-4].
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7.3. Zaopatrzenie ortopedyczne

W przypadku RZS stosuje si¢ roznego rodzaju zaopatrzenie orto-
pedyczne. Najczesciej ordynowane sg ortezy konczyn, kregostupa oraz
sprzgt pomocniczy. W wyniku bolow karku stosuje si¢ kohierze typu
Campa oraz kotnierze typu Florida. Innymi pomocami stabilizujacymi
i odcigzajacymi kregostup sa migdzy innymi gorset Jevetta lub gorset
TLSO. Do sprzgtu wspomagajacego chod zaliczamy laski, kule pa-
chowe/tokciowe, balkoniki czy podporki [12].

8. Podsumowanie

Reumatoidalne zapalenie stawow, jako choroba dotyczaca okolo 1%
ludzkoséci stawia przed personelem medycznym ogromne wyzwanie
w spowalnianiu procesu degeneracji uktadu ruchu. Reumatoidalne zapalenie
stawow jest jednym z najczesciej pojawiajacych sie postaci chorob uktadu
immunologicznego. Rehabilitacja pacjentéw jest dziataniem wielokierun-
kowym, poniewaz choroba dotyka caly organizm. Celem rehabilitacji jest
zniwelowanie stanu zapalnego, zmniejszenie napigcia migsni. Opdznia proces
pojawia si¢ deformacji oraz znieksztalcen. Potaczenie w dziatanie lekarza
ordynujacego odpowiednio leki farmakologiczne oraz fizjoterapeuty bioracego
odpowiedzialno$¢ za postgpowanie rehabilitacyjne daje mozliwie najlepsze
efekty w usprawnianiu chorego i zapewnia mu mozliwie najlepsze warunku do
powrotu do zycia rodzinnego izawodowego. Wspdlna praca personelu
medycznego powoduje wydtuzenie okresow remisji oraz skrocenie okresu
rzutu. Badania alarmuja 0 zbyt niskim wspieraniu leczenia farmakologicznego
rehabilitacjg. Terapia powinna by¢ kompleksowa, oparta na nowoczesnej
farmakoterapii, edukacji chorego ijego rodziny, leczeniu ruchem oraz
psychoterapii, aby zmaksymalizowa¢ funkcjonalno$¢ danego pacjenta,
utrzymac zdolno$¢ pacjenta do samodzielnego wykonywania czynnos$ci dnia
codziennego oraz przyzwyczajenie do mozliwosci pogorszenia jakosci zycia.
Jej nadrzednym celem jest leczenie chorego a nie samej choroby.
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Postepowanie fizjoterapeutyczne w reumatoidalnym zapaleniu stawow

Streszczenie

Reumatoidalne zapalenie stawdéw (RZS) zaliczamy do grupy schorzen o charakterze auto-
immunologicznym. Potocznie nazywane jest artretyzmem, stosowana jest takze historyczna
nazwa — gosciec przewlekly postepujacy. Jest to choroba przewlekta z okresami zaostrzen oraz
remisji. W wielu przypadkach prowadzi do inwalidztwa, a niekiedy nawet do zgonu. Choroba
wystepuje Wréznych wieku, atakujac kobiety czeSciej niz mezczyzn. Pierwszy raz zostala
opisana przez Augustina Jacoba Landré-Beauvais w 1800 roku. Mimo wielu doniesien
naukowych jej etiologia dalej nie zostata doktadnie poznana. Udalo si¢ natomiast okresli¢ grupe
czynnikow sprzyjajacych rozwojowi RZS. Choroba charakteryzuje si¢ nieswoistym, symetrycz-
nym zapaleniem stawow Zz towarzyszacymi zmianami pozastawowymi oraz prowadzi do
powiktan uktadowych. W leczeniu pacjentow z RZS oprocz systematycznej farmakoterapii
szczegblnie wazna role odgrywa rehabilitacja. Co wigcej rehabilitacja powinna by¢ stale
kontynuowana. Takie kompleksowe dziatanie prowadzi do wydtuzenia okresow remisji choroby
i opdZnienia powstawanie trwatych zmian chorobowych oraz w efekcie zwigksza szanse pacjenta
na aktywne uczestniczenie w zyciu rodzinnym, spotecznym i zawodowym.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawow, remisja, rehabilitacja
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Physiotherapeutic proceeding in rheumatoid arthritis

Abstract

Rheumatoid arthritis (RA) include a group of disorders of a autoimmune diseases. Colloquially
called arthritis, is also used historical name — progressive rheumatoid arthritis. It is a chronic
disease with periods of exacerbation and remission. In many cases, it leads to disability and
sometimes even death. It occurs in different age, attacking women more often than men. The
first time was described by Agustina Jacob Landre-Beauvais in 1800. Despite many scientific
reports its etiology still not been completely understood. It failed however specify a group of
factors that contribute to the development of RA. The disease is characterized by non-specific,
symmetric arthritis accompanying extra-articularchanges and leads to systemic complications.
In the treatment of RA patients in addition to systematic pharmacotherapy particularly
important role played by rehabilitation. What's more rehabilitation should be constantly
continued. This comprehensive action leads to extend the periods of remission and delay the
formation of stable lesions and as aresult increases the chances of the patient's active
participation in social, family life and professional.

Keywords: rheumatoid arthritis, remission, rehabilitation

124



Janusz Kocjan'

Przeglad doniesien dotyczgcych zastosowania
terapii manualnej w leczeniu
zespohu ciesni nadgarstka

1. Wprowadzenie

Istotg zespoldw ciesni, nazywanych réwniez zespotami tunelowymi, jest
uszkodzenie nerwu obwodowego poddanego dlugotrwalemu uciskowi
w nieprawidtowo waskim i niepodatnym na rozcigganie kanale anato-
micznym. Przewlekta kompresja prowadzi do tzw. neuropatii Z uwi¢zniecia
(ang. entrapment neuropathy). Na skutek ucisku dochodzi do zamknigcia
naczyn odzywiajacych nerw izaburzen w ukrwieniu prowadzacych do
zaklocenia metabolizmu nerwu. Bezposredni ucisk peczkéw nerwowych
jest rdwniez przyczyng zaburzenia transportu aksonalnego, ktory poczat-
kowo objawia si¢ bolem i parestezjami w obszarze zaopatrywanym przez
dany nerw, nastgpnie ostabieniem czucia powierzchniowego, a w zaawan-
sowanych przypadkach takze niedowtadami i zanikami migsni [1].

Najczesciej wystepujaca i najlepiej poznang neuropatia uciskowg
konczyny gornej jest zespot cies$ni nadgarstka (zcn; ang. carpal tunnel
syndrome). Jego przyczyna jest przewlekly ucisk nerwu posrodkowego
przez troczek zginaczy zamykajacy kanat nadgarstka [2, 3]. Pierwsze
wzmianki na temat tego zespotu chorobowego pochodza z 1865 roku, Kiedy
to angielski chirurg James Paget opisatl objawy kliniczne wystepujace przy
ucisku nerwu posrodkowego [4]. W 1913 roku Marie i Foix na tamach
Francuskiego Przegladu Neurologicznego jako pierwsi doniesli 0 zwigzku
miedzy zanikiem migs$ni kilebu kciuka auwigznigciem nerwu posrodko-
wego W kanale nadgarstka oraz opracowali doktadny obraz kliniczny
schorzenia [5]. 25 lat p6zniej Moersch nadat temu schorzeniu obowigzujaca
do dzi§ nazwe — zespot cie$ni nadgarstka [3].

Na podstawie ostatnio opublikowanych badan Bongersa i wsp., szacuje
sie, ze czestos¢ wystepowania zcn W ogolnej populacji wynosi 1,8% (95%
przedzial ufnosci: 1,7-2,0) [6]. Zcn dotyczy zwykle reki dominujacej
(chociaz w okoto 60% ma on przebieg obustronny) [7] a wigkszos¢ chorych
stanowia kobiety [8, 9]. Etiologia tego schorzenia jest rdéznorodna.

!j_kocjan@wp.pl, Studium Doktoranckie Wydziatu Lekarskiego w Katowicach, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach
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Wiekszos¢ przypadkow ma podloze idiopatyczne. Pozostale czynniki
prowadzace do jego powstawania dzieli si¢ ze wzglgdu na lokalizacj¢ na
miejscowe i ogodlne. Do czynnikdw miejscowych zalicza si¢ nastepujgce
procesy: powtarzanie stereotypowych czynno$ci ruchowych zwigzanych
z pracg zawodowa (duza czestotliwos$¢ ruchow wyprostu i zgigeia nadgarstka,
utrzymywanie nienaturalnej pozycji konczyny w Stawie promieniowo-
nadgarstkowym, wibracje, wykorzystywanie duzej sity chwytu), zmiany
pourazowe kanatu kostnego (ztamania kosci przedramienia, szczegdlnie typu
Collesa oraz skrecenia izwichniecia W obrebie nadgarstka), zmiany
zwyrodnieniowe i przecigzeniowe kosci oraz tkanek migkkich, guzy i zmiany
guzopodobne (szpiczak, ttuszczak, torbiele maziowkowe). Do ogdlnoustrojo-
wych czynnikoéw predysponujacych nalezg: cukrzyca, cigza, menopauza,
niedoczynno$¢ tarczycy, akromegalia. Istnieja takze wrodzone zespoty
predysponujace do wystepowania zcn, takie jak: wrodzony waski kanat
nadgarstka, anomalie mig$niowe, przetrwala tgtnica posrodkowa, czy tez
dziedziczna neuropatia z nadwrazliwoscig na ucisk [10-13]. Inny podziat
przedstawil Geoghegan, ktory czynniki ryzyka zcn podzielit na: kon-
stytucjonalne (otyto$¢, nikotynizm), hormonalne (cukrzyca, niedoczynnosc
tarczycy, przyjmowanie doustnych $rodkoéw antykoncepcyjnych, hormonalnej
terapii zastepczej) oraz migsniowo-Szkieletowe (reumatoidalne zapalenie
stawOw, zmiany zapalne nadgarstka, przebyte ztamanie kosci nadgarstka) [14].

2. Leczenie Zespolu Ciesni Nadgarstka

Wybor wilasciwego postepowania terapeutycznego U chorych zzcn
podyktowany jest stopniem zaawansowania schorzenia. Rosenbaum pro-
ponuje, aby metody leczenia dobiera¢ w zaleznosci od stopnia uszkodzenia
nerwu posrodkowego W badaniu elektroneurograficznym (ENG). Wedlug
niego pierwszy stopien zaawansowania, okre$lany jako niewielkie, bez-
objawowe zwolnienie szybkosci przewodzenia W nerwie posrodkowym
— nie wymaga leczenia. W przypadku drugiego (tfagodnego) stopnia, cha-
rakteryzujacego si¢ okresowymi dolegliwosciami 0 niewielkim nasileniu,
obiektywnymi zaburzeniami czucia oraz zwolnieniem szybko$ci prze-
wodzenia w nerwie posrodkowym — zaleca si¢ unikanie czynnosci nasila-
jacych objawy, unieruchomienie nadgarstka, niesteroidowe leki przeciw-
zapalne, a w rzadkich przypadkach miejscowe podanie steroidow do kanatu
nadgarstka. W stopniu trzecim, w ktorym oprocz stale utrzymujacych sie
uporczywych objawow wystepuje niedoczulica, ostabienie sity mig$niowe;j,
zanik mie$ni kiebu oraz zwolnienie szybkos$ci przewodzenia w nerwie
posrodkowym — sugeruje sie¢ poddanie leczeniu chirurgicznemu. W stopnia
czwartym, 0 znacznym zaawansowaniu, w ktorym obraz kliniczny moze
wykazywaé catkowita utratg funkcji nerwu posrodkowego oraz cechy
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uszkodzenia aksonalnego — niezbg¢dne jest leczenie chirurgiczne [15].
Niemniej jednak przed podjeciem decyzji 0 leczeniu chirurgicznym nalezy
zawsze podja¢ probe leczenia zachowawczego. Amerykanska Akademia
Neurologii podaje, ze stosowanie metod nieoperacyjnych powinno
przynies¢ pierwsze pozytywne efekty juz po okoto dwoch tygodniach od
rozpoczgcia leczenia, a caly proces terapeutyczny powinien zosta¢ zakon-
czony w przeciagu 6 miesigcy [16]. Do zachowawczych metod leczenia
0 potwierdzonej skutecznosci naleza: unieruchomienie nadgarstka za
pomocg szyny przez okres 6 tygodni, iniekcje steroidéw oraz rehabilitacja
[17-20]. Pomimo, iz skuteczno$¢ postgpowania fizjoterapeutycznego W le-
czeniu zachowawczym zcn jest dobrze udokumentowana, to réznorodnosé
stosowanych technik i metod terapeutycznych stwarza potrzebe dokonania
oceny poréwnawczej ich skutecznosci terapeutyczne;j.

3. Cel pracy

Celem pracy byl przeglad systematyczny dotychczas opublikowanych
badan dotyczacych leczenia zachowawczego W zespole kanalu nadgarstka
za pomocg terapii manualnej oraz neuromobilizacji nerwu posrodkowego.
Przeszukano nastepujace elektroniczne bazy danych (podane w kolejno$ci
alfabetycznej): CINAHL, Cochrane Library, MEDLINE, Physiotherapy
Evidence Database (PEDro), PubMed, Science Direct, stosujac nastgpujace
stowa kluczowe zgodne z Medical Subject Headings (MeSH): ,,carpal
tunnel syndrome”, ,,manual therapy”, ,neural mobilisation”, ,treatment”.
Wyszukane publikacje poddano wstepnej selekcji w oparciu 0 ich zgodno$é
ztematem analizy, anastepnie oceniono ich wiarygodno$¢ zgodnie
z zasadami krytycznej oceny badan (evidence based medicine — EBM) [21].
Do niniejszego przegladu wiaczono publikacje, ktore spelniaty nastepujace
kryteria: badania przeprowadzono wsrod dorostych pacjentow (>18 roku
zycia), skuteczno$¢ leczenia oceniano w oparciu 0 randomizacje¢ badanych,
przedstawiono informacje dotyczace metodyki badania, jak roéwniez
opisano zastosowang analiz¢ statystyczng. Z przegladu wylaczono prace,
ktore uzyskaty mniej niz 4 punkty w 11-stopniowej skali PEDro [22]
stuzacej do oceny jakosci badan — uznajac je za mato wiarygodne oraz
opisy przypadkow i streszczenia. Nie stosowano ograniczen, co do jezyka,
W jakim zostala napisana praca.

4. Terapia Manualna

Terapia manualna to ogdlne okreslenie dla zestawu metod i technik
zajmujacych si¢ diagnostyka i leczeniem odwracalnych zaburzen funkcjo-
nalnych uktadu ruchu (stawow, migsni, powi¢zi, wigzadel). Geneza medy-
cyny manualnej siega starozytno$ci. Egipcjanie stosowali zabiegi manualne
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zardwno W celu leczenia dysfunkcji ruchowych, jak réwniez stanow choro-
bowych pochodzenia metabolicznego i nerwowego. Naukowe podejscie do
terapii manualnej zapoczatkowano w XIX wieku, kiedy to angielscy
lekarze zaczeli za pomoca technik manualnych podejmowac proby uspraw-
niania chorych z dysfunkcjami narzadu ruchu. Badania naukowe nad
skutecznoscia terapii manualnej rozpoczat jednak prof. Karel Lewit z Pragi.
Obecnie, w coraz wigkszym stopniu postugiwanie si¢ w codziennej prak-
tyce wybranymi technikami terapii manualnej opiera si¢ na rezultatach
badan klinicznych potwierdzajacych efektywno§¢ ich zastosowania
w okreslonych stanach klinicznych [23].

Jedng z wielu metod terapii manualnej jest neuromobilizacja. Techniki
neuromobilizacji przywracajg plastyczno$¢ ukladu nerwowego, czyli
zdolno$¢ przesuwania si¢ wzgledem siebie struktur otaczajacych tkanke
nerwowg, atakze przywracaja mozliwo$¢ rozciggania i napinania samej
tkanki nerwowej, jak rowniez odtwarzaja prawidlowa fizjologie komorek
nerwowych [24]. W zespotach uciskowych obserwuje si¢ ograniczenie
zdolnosci przesuwania nerwu wewnatrz kanatu kostnego oraz przenoszenia
napiecia na jego przebiegu, co moze skutkowaé zaburzeniem funkcji nerwu
oraz ograniczeniem ruchomosci konczyny [25].

5. Zastosowanie neuromobilizacji w leczeniu pacjentéw
Z zespolem cie$ni nadgarstka

Rozmaryn i wsp., odnotowali, Ze po zastosowaniu standardowego lecze-
nia zachowawczego w postaci niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych,
iniekcji steroidowych, aplikacji tuski dtoniowej oraz kapieli wirowych
konczyny goérnej w wodzie 0 zmiennej temperaturze, 71,2% pacjentow
wymagato pdzniejszej operacji W poréwnaniu do 43% osob, ktorym do
wyzej wymienionego zestawu dotagczono (¢wiczenia poslizgowe. Po
uptywie 2 lat, 19,2% pacjentow z grupy w ktorej dodatkowo wyko-nywano
neuromobilizacje nadal odczuwato objawy zcn, a 70,2% uznato wyniki
wczesniejszego leczenia za dobre lub bardzo dobre [26].

W innych badaniach Pinar i wsp., poddali analizie skuteczno$¢ unie-
ruchomienia konczyny gornej W tusce potaczonej z modyfikacjg czynnosci
funkcjonalnych dla stawu nadgarstkowego — wzgledem tej samej procedury
wzbogaconej o0 ¢wiczenia poslizgowe dla nerwu posrodkowego. W obu
badanych grupach po zakonczonej 10-tygodniowej terapii odnotowano
istotng statystycznie poprawe W zakresie funkcji motorycznej reki, dys-
kryminacji dwupunktowej oraz przewodnictwa nerwowego. Autorzy nie
dokonali jednak ponownej oceny rezultatow klinicznych w dluzszym
odstepie czasu. Watpliwosci budzi takze sposob oceny pacjentow z obu-
stronnym zcn, U ktoérych oba nadgarstki poddane zostaty tej samej inter-
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wencji terapeutycznej. Zatem wyniki te moga by¢ obarczone blgedem
analizy [27].

Podobne rezultaty terapeutyczne uzyskali Akalin iwsp., ktorzy
porownali efektywno$¢ samego unieruchomienia konczyny gérnej W tusce
z dotaczonym do niego zestawem ¢wiczen poslizgowych nerwu posrodko-
wego. W obu grupach po zakonczonej terapii odnotowano znamienng sta-
tystycznie poprawe stanu klinicznego w zakresie zmniejszenia odsetka
pozytywnych wynikow testow prowokacyjnych (test Phalena i test Tinela),
zmniejszenia sredniego wyniku punktowego uzyskanego przez badanych
w kwestionariuszu BCTQ (Boston Carpal Tunnel Questionnaire), poprawy
sity chwytu globalnego i chwytu dwupunktowego oraz poprawy w tescie
dyskryminacji dwupunktowej. Pomimo, iz wigkszg poprawe zaobserwo-
wano wsrod pacjentow, ktorzy dodatkowo wykonywali ¢wiczenia
poslizgowe, to réznica miedzy obiema grupami, poza sita chwytu dwu-
punktowego, nie byta istotna statystycznie. Nalezy jednak zwroci¢ uwagg,
ze ¢wiczenia poslizgowe wykonywane byly przez pacjentoéw w warunkach
domowych, nie za$ przez wykwalifikowanego terapeute [28].

Heebner i Roddey przydzielili 64 chorych z zcn do jednej z dwoch grup.
W grupie pierwszej program terapeutyczny obejmowatl: neuromobilizacje
nadgarstka wykonywang 3 do 5 razy dziennie, edukacje pacjenta w zakresie
etiologii i czynnikow ryzyka wystapienia zcn oraz modyfikacji wybranych
czynnosci dnia codziennego (prawidtowa ergonomia stanowiska pracy,
ograniczenie powtarzanych ruchéw zgiecia iwyprostu nadgarstka),
aplikacje szyny dloniowej na w godzinach nocnych oraz podczas wykony-
wania czynno$ci obcigzajagcych nadgarstek oraz ¢wiczenia dla migéni
zginaczy i prostownikéw nadgarstka. Grupa kontrolna poddana zostata
temu samemu programowi usprawniania z wyltgczeniem neuromobilizacji.
Pomimo, iz czas trwania wynosil 6 miesi¢gcy nie dowiedziono wyzszosci
programu fizjoterapeutycznego wzbogaconego o neuromobilizacje nerwu
posrodkowego nad klasycznym leczeniem zcn. Jedynie w pomiarze
kontrolnym przeprowadzonym 6 miesi¢cy po zakonczeniu terapii wyka-
zano statystycznie wigksza poprawe funkcji reki U chorych, ktérzy mieli
wdrozona neuromobilizacje. Brakuje jednak informacji na temat stopnia
zaawansowania zcn wsrod chorych zakwalifikowanych do badania [29].

Brininger i wsp. przedstawili pracg na temat wptywu réznych sposobow
aplikacji szyn dloniowych oraz ¢wiczen poslizgowych na stan kliniczny
chorych z zcn. 61 uczestnikow badania zostato losowo przydzielonych do
jednej z czterech grup, ktoéra odpowiednio otrzymywata: (1) codzienne
¢wiczenia poslizgowe nerwu posrodkowego 1 §ciggien wzbogacone 0 szyng
dloniowg zakladang w neutralnym ustawieniu nadgarstka i stawow
$rédreczno-palcowych podczas snu, (2) codzienne ¢wiczenia poSlizgowe
nerwu posrodkowego i $ciggien wzbogacone 0 szyn¢ dtoniowa zaktadana
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przy 20 stopniowym zgieciu nadgarstka podczas snu, (3) szyna dtoniowa
zaktadang w neutralnym ustawieniu nadgarstka istawow $rodreczno-
paliczkowych na czas snu (bez zadnych dodatkowych ¢wiczen); (4) szyne
dloniowa zakladang przy 20 stopniowym zgigciu nadgarstka podczas snu
(bez zadnych dodatkowych ¢wiczen). Na podstawie wynikow 4 tygodnio-
wego leczenia autorzy wnioskuja, iz wdrozenie ¢wiczen poslizgowych nie
przyniosto dodatkowych korzysci w postaci zmniejszenia odczuwanych
dolegliwosci bolowych, poprawy stanu funkcjonalnego reki czy tez
poprawy sity chwytu [30].

W innej pracy autorstwa Bialosky i wsp., [31] u 20 chorych dwa razy
W tygodniu przez okres trzech tygodni wykonywano neuromobilizacje
nerwu posrodkowego oraz stosowano szyne dioniowg podczas snu oraz
wykonywania czynno$ci dnia codziennego. Natomiast 20 chorych z grupy
porownawcze] otrzymywato pozorowana neuromobilizacje wykonywana
W neutralnym ustawieniu odcinka szyjnego kregostupa, bez obnizenia
i odwiedzenia stawu barkowego, z zastosowaniem 45 stopniowej rotacji
zewnetrzne] ramienia, 45 stopniowego wyprostu stawu lokciowego oraz
pronacji przedramienia. Badanie nie wykazato jednak réznic w skutecz-
nos$ci zachowawczego leczenia zcn pomiedzy neuromobilizacja nerwu
posrodkowego a pozorowana terapig, zarowno W aspekcie klinicznym (bol,
zaburzenia czucia, sita chwytu globalnego, skala DASH), jak i neuro-
fizjologicznym (badanie przewodnictwa nerwowego) [31].

Baysal i wsp., poddali ocenie 3 rodzaje interwencji terapeutycznych: (1)
¢wiczenia poslizgowe nerwu posrodkowego + aplikacja szyny dloniowej
+ ultradzwigki versus ¢wiczenia poslizgowe nerwu posrodkowego
+ aplikacja szyny dtoniowej; (2) ¢wiczenia poslizgowe nerwu posrodko-
wego + aplikacja szyny dtoniowej + ultradzwigki versus aplikacja szyny
dloniowej + ultradzwieki; (3) ¢wiczenia poslizgowe nerwu posrodkowego
+ aplikacja szyny dloniowej versus aplikacja szyny dloniowej + ultra-
dzwieki. Szyna zaktadana byta w trakcie dnia i podczas snu w neutralnej
pozycji nadgarstka. Stosowano nastepujace parametry fali ultradzwigkowe;:
czestotliwo$¢ 1 MHz, intensywno$é 1,0 W/em® powierzchnia glowicy
5 cm?. Lacznie wykonano 15 zabiegdéw przez okres 3 tygodni. Cwiczenia
poslizgowe wykonywano pigciokrotnie W trakcie dnia, kazde po 10 powtd-
rzen. W przeprowadzonym badaniu nie wykazano wyzszo$ci stosowania
¢wiczen poslizgowych dla nerwu posrodkowego nad innymi formami
leczenia zachowawczego [32].

Wolny i wsp., poddali ocenie skutecznos$¢ terapii manualnej (mobili-
zacja stawow nadgarstka i neuromobilizacja nerwu posrodkowego) z zabie-
gami z zakresu fizykoterapii (laseroterapia, ultradzwigki). 10-tygodniowy
cykl leczenia spowodowat istotng statystycznie poprawe W obu grupach,
jednak korzysci w postaci wigkszej redukcji objawow boélowych oraz

130



Przeglgd doniesien dotyczqcych zastosowania terapii manualnej
W leczeniu zespolu ciesni nadgarstka

poprawy stanu funkcjonalnego reki byly wicksze wérdd osdb poddanych
terapii manualnej. Ponadto terapia manualna wptyngta na poprawe szyb-
kosci przewodnictwa w nerwie posrodkowym, czego nie odnotowano
wsrod chorych poddanych zabiegom fizykoterapeutycznym [33].

Oskouei i wsp., losowo przydzielili 22 chorych (32 nadgarstki) do grupy
badanej, w ktorej wykonywano zabiegi fizykoterapeutyczne: TENS
(czestotliwos¢ 80 Hz, czas trwania impulsu 60 mikrosekund, intensywnos¢
wywotujgca komfortowe odczucia mrowienia), ultradzwicki (czgstotliwosé
1 MHz, natezenie 1 W/em? cykl pracy 20%), jak rowniez stosowano
neuromobilizacje nerwu posrodkowego iaplikowano szyn¢ dloniowsg
zaktadang w neutralnym ustawieniu nadgarstka oraz do grupy pordéw-
nawczej, w ktorej wykonywano te same procedury terapeutyczne jak
W grupie badanej za wyjatkiem neuromobilizacji nerwu posrodkowego.
W obu grupach po zastosowanym 4-tygodniowym leczeniu obserwowano
poprawe W zakresie zmniejszenie dolegliwosci bolowych, zmniejszenia
odsetka pozytywnych wynikow testow prowokacyjnych (test Phalena i test
Tinela). Jednakze, poprawe stanu funkcjonalnego reki i przewodnictwa
w nerwie posrodkowym wykazano tylko w grupie osob, U ktérych
stosowano dodatkowo neuromobilizacj¢ [34].

Davis i wsp., sprawdzili skuteczno$¢ zastosowania chiropraktyki wsrod
chorych z zcn. W badanej grupie stosowano nast¢pujace elementy terapii:
(1) manipulacje HVLA (high velocity, low-amplitude) w obregbie stawow
nadgarstkowych, tokciowych, barkowych, jak réwniez stawdéw kregostupa
W odcinku szyjnym kregostupa; (2) techniki rozluzniania mi¢$niowo-
powicziowego; (3) ultradzwiecki (1 MHz, 1,0-1,5 W/cm? 5 minut);
(4) aplikacja szyny przedramienno—dtoniowej tylko podczas snu. Leczenie
prowadzono 3 razy w tygodniu przez pierwsze 2 tygodnie, a nastepnie dwa
razy w tygodniu przez 3 tygodnie, nastepnie jeden raz w tygodniu przez
ostatnie 4 tygodnie. W grupie poréwnawczej stosowano leczenie farma-
kologiczne w postaci ibuprofenu (800 mg, 3 razy dziennie przez 1 tydzien;
800 mg, 2 razy dziennie przez 1 tydzien; 800 mg w razie potrzeby przez
ostatnie 7 tygodni) wzbogacone o stosowanie szyny nadgarstkowej w go-
dzinach nocnych. W obu grupach odnotowano znaczaca poprawe, jednak
bez istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami W odniesieniu do
skuteczno$ci leczenia. Autorzy konkluduja, zespoty cie$ni nadgarstka nie
zwigzane ze zwyrodnieniem aksonéw, lecz z demielinizacja nerwu posréd-
kowego, moga by¢ leczone zaréwno za pomoca lekéw przeciwzapalnych,
jak i chiropraktyki [35].

Na koniec warto takze zwrdci¢ uwage, na wyniki badan Tal-Akabi
i Rushton, ktérzy dowiedli, ze neuromobilizacja w tym zespole uciskowym
jest znaczaco bardziej efektywna w usmierzaniu bolu i przywracaniu
czynnego zakresu ruchu zgigcia dloniowego oraz grzbietowego niz brak
jakiegokolwiek leczenia, lecz tak samo skuteczna w konfrontacji z mobili-
zacja kos$ci nadgarstka [36].
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6. Podsumowanie

Postugiwanie si¢ w codziennej praktyce wybranymi technikami terapii
manualnej opiera si¢ na rezultatach badan klinicznych potwierdzajacych
efektywno$¢ ich zastosowania W okreslonych stanach klinicznych. Sku-
teczno$¢ postgpowania fizjoterapeutycznego W zcn w oparciu o techniki
neuromobilizacyjne nerwu posrodkowego nie jest do konca jednoznaczna.
Pomimo, iz wigkszo§¢ badan charakteryzuje si¢ zblizong metodologia, to
dobdr pacjentow pod wzgledem stopnia zaawansowania choroby oraz
liczebnos$ci grup jest réznorodny. Niektérzy autorzy stosowali neuromo-
bilizacje nerwu posrodkowego, inni ¢wiczenia poslizgowe, jeszcze inni
natomiast obie metody jednoczesnie. Na podstawie przeprowadzonego
przegladu piSmiennictwa mozna przyja¢, ze neuromobilizacja jest
przydatng formg usprawniania za pomocg ktorej uzyskuje si¢ zmniejszenie
objawow bolowych i poprawe funkcji reki. Co wiecej wptywa ona na
poprawe przewodnictwa nerwowego, czego nie obserwuje si¢ przy
stosowaniu innych form leczenia. Wigkszo$¢ prowadzonych badan u pac-
jentdw ztym zespotem uciskowym odnosita si¢ do kompleksowego
dziatania i niejednokrotnie dotyczyta sytuacji, gdy dodatkowo wdrozone
byly inne rézne formy leczenia. Zwazywszy na fakt, iz najkorzystniejsze
rezultaty przynosita ona W polaczeniu zinnymi zabiegami fizjotera-
peutycznymi, to powinna ona stanowi¢ jedng ze sktadowych leczenia
zachowawczego i nie nalezy stosowac jej jako monoterapii.

Literatura

1. Jaskolski D. Podstawy kliniczne zespotow ciesni, Aktualnosci Neurologiczne
2006; 6(4): 232-241

2. Priganc V. W., Henry S. M. The relationship among five common carpal
tunnel syndrome tests and the severity of carpal tunnel syndrome, Journal
of Hand Therapy 2003; 16: 225-236

3. Bednarski M., Zyluk A., Bruske J. Zespét kanatu nadgarstka — przeglgd
pismiennictwa, Polish Hand Surgery 2000; 1(27): 24-34

4. Paget J. The first description of carpal tunnel syndrome, Journal of Hand
Surgery [European] 2007; 32(2): 195-197

5. Marie P., Foix C. Atrophie isolée de [’éminence thénar d’origine névritique.
Role du ligament annulaire antérieur du carpe dans la pathogénie de la
lésion, Revue neurologique 1913; 26: 647-649

6. Bongers F. J., Schellevis F. G., van den Bosch W. J., van der Zee J. Carpal
tunnel syndrome in general practice (1987 and 2001): incidence and the role
of occupational and non—occupational factors, The British Journal of General
Practice 2007;57:36-39

7. Padua L., Padua R., Monaco M. i wsp. Multi-per-spective assessment of
carpal tunel syndrome. A multicenter study, Neurology 1999; 53: 1654

132



Przeglgd doniesien dotyczqcych zastosowania terapii manualnej
W leczeniu zespolu ciesni nadgarstka

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Becker J., Nora D. B., Gomes 1., i wsp. An evaluation of gender, obesity, age
and diabetes mellitus as risk factors for carpal tunnel syndrome, Clinical
Neurophysiology 2002; 113(9): 1429-1434

Makowiec-Dgbrowska T., Sinczuk-Walczak H., J6zwiak Z. W., Krawczyk-
Adamus P. Sposoéb wykonywania pracy jako czynnik ryzyka zespolu ciesni
nadgarstka, Medycyna Pracy 2007; 58(4): 361-372

Werner R. A., Andary M. Carpal tunnel syndrome: pathophysiology and
clinical neurophysiology, Clinical Neurophysiology 2002; 113(9): 1373-1381
Schnetzler K. A. Acute carpal tunnel syndrome, The Journal of the American
Academy of Orthopaedic Surgeons 2008; 16(5): 276-282

Kmieciak L.., Krekora K. Etiologia i patofizjologia uszkodzenia nerwu
posrodkowego W zespole ciesni nadgarstka, Kwartalnik Ortopedyczny 2007;
66(2): 128-137

Nawrot P., Nowakowski A., Bartochowski L. Wspoiczesne poglgdy dotyczqce
diagnostyki i leczenia zespotu kanatu nadgarstka, Chirurgia Narzadow Ruchu
i Ortopedia Polska 2008; 73(2): 112-115

Geoghegan J. M., Clark D. 1., Bainbridge L. C. i wsp. Risk factors in carpal
tunnel syndrome, Journal of Hand Surgery [British] 2004; 29(4): 315-320
Rosenbaum R. B., Ochoa J. L. Carpal tunnel syndrome and other disorders
of the median nerve, Butterworth-Heinemann, Boston 1993

American Academy of Neurology, American Association of Electrodiagnostic
Medicine and American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation
Practice parameter for electrodiagnostic studies in carpal tunnel syndrome
(summary statement), Neurology 1993; 43: 2404-2405

Chang M. H., Chiang H. T., Lee S. S. i wsp. Oral drug of choice in carpal
tunnel syndrome, Neurology 1998; 51: 390

Naeser M. A., Hahn K. A, Lieberman B. E. i wsp. Carpal tunnel syndrome
pain treated with low—level laser and microamperes transcutaneous electric
nerve stimulation: a controlled study, Archives of Physical Medicine

and Rehabilitation 2002, 83: 978-988

Baysal O., Altay Z., Ozcan C. i wsp. Comparison of three conservative
treatment protocols in carpal tunnel syndrome, International Journal

of Clinical Practice 2006, 60: 820-828

Michlovitz S. L. Conservative interventions for carpal tunnel syndrome,
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy 2004, 34: 589-600

Sackett B., Straus S., Richardson W. S. i wsp. Evidence Based Medicine. How to
practice and teach EBM, Churchill Livingstone, Edinburgh 2000, 2nd edition
Maher C. G., Sherrington C., Herbert R. i wsp. Reliability of the PEDro scale
for rating quality of randomized controlled trials, Physical Therapy Journal
2003; 83: 713-721

Kokosz M. Metody kinezyterapeutyczne, ich klasyfikacja i skutecznosé

w swietle studiéw bibliograficznych, AWF Katowice, 2001

Butler D. Mobilisation of the nervous system, Churchill Livingstone, New
York 1991

133



Janusz Kocjan

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

Erel E., Dilley A., Greening J. i wsp. Longitudinal sliding of the median nerve
in patients with carpal tunnel syndrome, Journal of Hand Surgery [British]
2003; 28(5): 439-443

Rozmaryn L. M., Dovelle S., Rothman E. R. i wsp. Nerve and tendon gliding
exercises and the conservative management of carpal tunnel syndrome,
Journal of Hand Therapy 1998;11(3):171-179

Pinar L., Enhos A., Ada S., Glingér N. Can we use nerve gliding exercises in
women with carpal tunnel syndrome?, Advances in Therapy 2005; 22(5): 467-745
Akalin E., EIl O., Peker O. i wsp. Treatment of carpal tunnel syndrome with
nerve and tendon gliding exercises, American Journal of Physical Medicine
and Rehabilitation 2002;81(2):108-13

Heebner M. L., Roddey T. S. The effects of neural mobilization in addition

to standard care in persons with carpal tunnel syndrome from a community
hospital, Journal of Hand Therapy 2008;21(3):229-241

Brininger T. L., Rogers J. C., Holm M. B. i wsp. Efficacy of a fabricated
customized splint and tendon and nerve gliding exercises for the treatment

of carpal tunnel syndrome: a randomized controlled trial, Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation 2007; 88(11): 1429-1435

Bialosky J. E., Bishop M. D., Price D. D. i wsp. A randomized sham-controlled
trial of a neurodynamic technique in the treatment of carpal tunnel syndrome,
Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy 2009; 39(10): 709-723
Baysal O., Altay Z., Ozcan C. i wsp. Comparison of three conservative
treatment protocols in carpal tunnel syndrome, International Journal

of Clinical Practice 2006; 60(7): 820-828

Wolny T., Saulicz E., Shacklock M., Kokosz M. Efficacy of a Carpal Bone
Mobilisation and Neurodynamic Technics for the Treatment of Carpal Tunnel
Syndrome — Preliminary Study, Physikalische Medizin Rehabilitationsmedizin
Kurortmedizin 2014; 24(03): 141-148

Oskouei A. E.,Talebi G. A., Shakouri S. K., Ghabili K. Effects

of Neuromobilization Maneuver on Clinical and Electrophysiological
Measures of Patients with Carpal Tunnel Syndrome, Journal of Physical
Therapy Science 2014; 26(7): 1017-1022

Davis P. T., Hulbert J. R., Kassak K. M., Meyer J. J. Comparative efficacy

of conservative medical and chiropractic treatments for carpal tunnel
syndrome: a randomized clinical trial, Journal of Manipulative

and Physiological Therapeutics 1998; 21(5): 317-326

Tal-Akabi A., Rushton A. An investigation to compare the effectiveness

of carpal bone mobilisation and neurodynamic mobilisation as methods

of treatment for carpal tunnel syndrome, Manual Therapy 2000; 5(4): 214-222

134



Przeglgd doniesien dotyczqcych zastosowania terapii manualnej
W leczeniu zespolu ciesni nadgarstka

Przeglad doniesien dotyczacych zastosowania terapii manualnej
W leczeniu zespolu kanalu nadgarstka

Streszczenie

Zespot ciesni nadgarstka (zcn) jest jedng z najczgéciej wystepujacych neuropatii uciskowych
konczyny gornej. Wybdr wihasciwego postgpowania terapeutycznego wtej grupie chorych
uwarunkowany jest stopniem zaawansowania tej neuropatii uciskowej. Mimo duzego wachlarza
metod fizjoterapeutycznych leczenie zachowawcze wcigz budzi duze kontrowersje. Standardowo
zaleca si¢ unieruchomienie, iniekcje miejscowe z kortykosteroidow lub chirurgiczng dekompresje
nerwu posrodkowego. Coraz czesciej dostrzega si¢ tez korzysci ptynace z zastosowania
nieoperacyjnych i niefarmakologicznych metod leczenia, takich jak rehabilitacja. Jednakze ich
efektywno$¢, zwlaszcza W zakresie terapii manualnej nie jest do konca poznana i udowodniona.
Celem pracy byt przeglad systematyczny dotychczas opublikowanych badan dotyczacych
leczenia zachowawczego w zespole kanatu nadgarstka za pomocg terapii manualnej oraz
neuromobilizacji nerwu posrodkowego. Przegladu pi$miennictwa dokonano korzystajac z zaso-
bow nastepujacych baz danych: CINAHL, Cochrane Library, MEDLINE, Physiotherapy Evi-
dence Database (PEDro), PubMed, Science Direct. Na podstawie przeprowadzonego przegladu
pismiennictwa mozna przyjac, ze neuromobilizacja jest przydatnag forma usprawniania w zespole
cie$ni nadgarstka za pomoca ktorej uzyskuje si¢ zmniejszenie objawoéw bolowych i poprawe
funkcji reki. Najkorzystniejsze rezultaty przynosi ona W polaczeniu z innymi zabiegami
fizjoterapeutycznymi i nie nalezy stosowac jej jako monoterapii.

Stowa kluczowe: zespot kanatu nadgarstka, neuromobilizacja, terapia manualna, fizjoterapia

Manual therapy in conservative treatment of carpal tunnel syndrome
—a review

Abstract

Carpal tunnel syndrome (CTS) is one of the most common compression neuropathy of the
upper extremity. Choosing the right therapeutic approach is determined by the severity of the
disease. Despite of large variety of physiotherapy methods, conservative treatment still raises
amany controversy. Immobilization, local injections of corticosteroids or surgical decom-
pression of the median nerve are often recommended. The benefits of non—operating and non—
pharmacological treatments, such as physiotherapy are more often seen. However, still is little
known about their efficacy, especially in case of manual therapy. The aim of the study was
a systematic review of previously published studies on conservative treatment of carpal tunnel
syndrome using manual therapy and neural mobilization of the median nerve. Review of the
literature was performed using the resources of the following databases: CINAHL, Cochrane
Library, MEDLINE, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), PubMed, Science Direct.
Basing on our review it can be assumed that neuromobilization a useful form of rehabilitation
of CTS which help to reduce pain and improve hand function. Best results are achieved
in conjunction with other forms of physical therapy and neuromobilisation shall not be used
as a monotherapy.

Keywords: carpal tunnel syndrome, neural mobilization, manual therapy, physiotherapy
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Rehabilitacja pacjenta po zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego
— opis przypadku

1. Wprowadzenie

1.1. Choroba zwyrodnieniowa stawow

Choroba zwyrodnieniowa stawoéw (ChZS) jest chorobg przewlekls,
niezapalng 0 wieloczynnikowej przyczynie. Podczas procesu niszczenia
stawow, pacjent odczuwa nasilone dolegliwosci bolowe narzadu ruchu, co
przyczynia si¢ do zaburzen funkcjonalnych w zyciu codziennym.

Wiek niekorzystnie wptywa na zmiany zwyrodnieniowe stawow,
poglebiajac ich deformacje. Powstaja liczne przykurcze oraz niestabilnos¢
stawow. Przyczyny choroby zwyrodnieniowej stawow biodrowych, nazy-
wanej rowniez koksartrozg, mozna podzieli¢ na pierwotne i wtorne. Wsrod
nich wyrdznia si¢: wady wrodzone stawow, zmiany bedace nastepstwem
urazu czy przebyty proces zapalny [1, 2]. Wraz z wiekiem chrzgstka
stawowa staje si¢ mniej elastyczna, coraz gorzej amortyzuje wstrzasy oraz
jest bardziej podatna na uszkodzenia [3].

Woczesne objawy koksartrozy to:

e ograniczony ruch odwiedzenia, wyprostu stawu biodrowego;

¢ zanik mig$ni posladkowych oraz ud;

e znieksztalcenia i pogrubienia zarysow stawow;

e niekiedy odczyn zapalny (charakteryzujacy si¢ wysickiem, obrze-

kiem, ociepleniem skory nad stawem);

e bol (poczatkowo towarzyszacy wysitkowi, nastgpnie wystepujacy

réwnie w spoczynku) [1].
Leczenie obejmuje metody nieoperacyjne oraz leczenie operacyjne [2].
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1.2. Zabieg endoprotezoplastyki

Zabieg endoprotezoplastyki, inaczej alloplastyka lub protezoplastyka,
stawu biodrowego polega na wycieciu zmienionej chorobowo czgséci stawu
oraz zastgpieniu jej implantem [2]. Ze wzglgdu na rodzaj polaczenia
z koscia, endoprotezy dzieli si¢ na: bezcementowe, cementowe. Ws$rod
pacjentéw mtodszych stosowane sa przede wszystkim endoprotezy bez-
cementowe, u 0so6b po 55 roku zycia natomiast zalecane sg protezy cemen-
towe. Dobor ten zalezy od aktywnosci i wieku pacjentow, dlatego u osob
mtodszych, sprawniejszych, ktore naucza si¢ szybciej poruszaé bez
obcigzenia stosuje si¢ inny rodzaj endoprotez niz u oséb w podesziym
wieku, ktorych fizjoterapeuta ma za zadanie nauczy¢ szybszego obcigzania
operowanej konczyny.

W milodszym organizmie *latwiej zachodza procesy regeneracyjne
i dlatego lepiej uzy¢ materiatu bezcementowego, ktory potaczy sie z koscia.
Na potrzeby ponizszego przypadku omoéwiona zostanie krotko jedynie
budowa endoprotezy cementowej. Sklada si¢ ona z cementowej lub
metalowej glowy endoprotezy, polietylowej panewki oraz metalowego
trzpienia. Przymocowywana jest za pomoca cementu kostnego [3]. Wy-
réznia si¢ 2 sposoby stabilizacji protez: pierwotng oraz wtorng. W przypadku
endoprotezy cementowej, stabilizacja pierwotna jest jednoczesnie wtorna.
Potaczenie z koscia jest trwate. Metoda ta umozliwia przyspieszenie pet-
nego obcigzenia konczyny dolnej [4]. Na podstawie przeprowadzonych
przez Roctawskiego oraz wsp. badan stwierdzono, ze zabieg ten polepsza
jakos¢ zycia pacjentdw juz po uptywie 3. miesiecy od jego przeprowa-
dzenia [5]. Wskazan do zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego jest
wiele. Nalezy do nich migdzy innymi omdwiona wczesniej choroba
zwyrodnieniowa stawow, jak i przebyte urazy czy reumatoidalne zapalenie
stawow [6]. W stawie tym mozliwe sg ruchy: wyprostu, zgiecia, odwo-
dzenia i przywodzenia, rotacji zewngetrznej i wewngetrznej [5]. Choroba
zwyrodnieniowa wptywa na zmniejszenie zakresu fizjologicznego ruchu
W obrebie stawu. Mozna zaobserwowaé ograniczenie rotacji wewnetrznej,
wyprostu i odwiedzenia. Najdtuzej zostaje zachowany fizjologiczny ruch
zgiecia [8].

1.3. Cele rehabilitacji

Zabieg endoprotezoplastyki przynosi oczekiwane przez pacjenta ograni-
czenie bolu, jednak nalezy pamietaé o tym, ze taczy on si¢ z poopera-
cyjnym przestrzeganiem rygorystycznych zasad, poniewaz latwo moze
dojs¢ do zwichniecia protezy [9]. Cwiczenia pomoga wptyna¢ na poprawe
kontroli nerwowo-mig$niowej oraz umozliwig choremu pehienie czynnosci
dnia codziennego [6]. Rehabilitacja wptywa na polepszenie jakosci chodu

137



Piotr Stepien, Paula Musial, Karol Nowosad

pacjenta (chod bez utykania oraz bez uzywania zaopatrzenia medycznego
— poczatkowo, w pierwszych dniach po zabiegu, korzysta si¢ z balkoniku,
a nastepnie kul) [10].

Celem stosowania rehabilitacji po alloplastyce stawu biodrowego jest:

e ochrona przed przemieszczaniem implantu;
odzyskanie funkcji stawu biodrowego;
wzmocnienie mi¢$ni konczyn;
zapobieganie infekcjom pooperacyjnym;
doskonalenie chodu [3].

Nawet najlepiej dopasowana proteza nie jest jednak w stanie przywrocic¢
w pelni warunkow pracy zdrowego stawu, nalezy pamigtaé, aby jak naj-
wczesniej wdrozy¢ w zycie pacjenta indywidualnie dobrany plan rehabili-
tacji. W przypadku os6b operowanych planowo wazne jest, aby ¢wiczenia
zacza¢ juz w okresie przedoperacyjnym [10]. Wplynie to na skrocenie
czasu unieruchomienia pacjenta.

2. Cel Pracy

Celem pracy jest ocena wptywu 8-dniowego programu rehabilitacji
szpitalnej chorego po endoprotezoplastyce stawu biodrowego. Analiza
dotyczy utrzymania réwnowagi, prawidtowego chodu oraz dolegliwosci
bolowych pacjenta.

3. Opis przypadku

65-letni pacjent, przyjety do szpitala w woj. $laskim z rozpoznanymi
idiopatycznymi zmianami zwyrodnieniowymi stawu biodrowego wystepu-
jacymi od 5. lat. Chory zglosit si¢ na oddzial z powodu dolegliwosci
bolowych lewego stawu biodrowego trwajacych od ponad 5. miesiecy
ocenionych w 10-stopniowej skali wizualno-analogowej (VAS) na 7. Choroba
zwyrodnieniowa jest w zaawansowanym stadium. Jako zmiany towarzy-
szace objawom zwyrodnieniowym, uwidaczniala si¢ u pacjenta sztywnos¢
stawowa, szczegblnie po dlugim okresie bezruchu. Wptywalo to na ograni-
czenie zakresu ruchomo$ci w stawach oraz powstawanie przykurczy
w obrebie stawu biodrowego. W badaniu podmiotowym pacjent poinfor-
mowatl o niestabilnosci w stawie biodrowym. Chory zakwalifikowany do
alloplastyki stawu biodrowego. Wczesniej pacjent byt sprawny fizycznie,
jednak od 3. miesiecy chod jest mozliwy tylko dzieki wspieraniu si¢ na
kulach. U pacjenta pojawil si¢ objaw Trendelenburga, czyli proces zwia-
zany z ostabieniem funkcjonalnym migéni. Przyczepy migsnia posladko-
wego Sredniego zblizyly si¢ do siebie co wygenerowalo inny moment sit.
Podczas stania na jednej konczynie dolnej przeciwna strona miednicy
opadata w dot, czego konsekwencjg byt brak stabilnosci miednicy. Kon-
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czyna przeciwna do konczyny podporowej ustawita sie¢ w przykurczu
zgieciowo, przywiedzeniowym z rotacjg wewnetrzng. Zauwazono rowniez
pozytywng kompensacj¢ zwigzang z powyzszym objawem, czyli wygigcie
kregostupa w strone boczna konczyny podporowej. Wygiecie to zdiagno-
zowano rowniez podczas testu stania na jednej konczynie dolnej — objaw
Duchenna. Wystepuje utykanie na lewa konczyne dolng. Trzy dni przed
przyjeciem do szpitala pacjent upadt na stron¢ lewa, tym samym lewe bio-
dro ulegto sthuczeniu. W badaniu klinicznym stwierdzono ograniczenie za-
kresu ruchomosci lewego stawu biodrowego (S 5-0-80, F 5-0-15, R 20-0-20).
Sita mig$ni w badaniu testem Lovetta w normie, jedynie w przypadku
migsnia posladkowego $redniego sita byla obnizona.

Pacjent bez chorob wspdtistniejagcych, bedacych przeciwwskazaniem do
przeprowadzenia zabiegu i zastosowania rehabilitacji. Po konsultacji
z lekarzem ortopeda, pacjent wyrazit zgode na zabieg endoprotezoplastyki
stawu biodrowego. Zabieg wykonano z wykorzystaniem endoprotezy
cementowej typu Mullera (przymocowana za pomocg kleju). Cement
kostny otaczal wszczep i przylegat do kostnych $cian. Usunigte elementy
stawu zastapiono sztuczng panewka i trzpieniem. Celem operacji bylo
uzyskanie stabilnego mocowania wszczepow.

Nalezy pamigtaé, ze przed przystapieniem do zabiegu operacyjnego
konieczna jest ocena na podstawie zdjecia RTG (po wcze$niejszym
usuni¢ciu osteofitow) wymiardw szyjki kosci udowej [7]. U chorego
wykonano test Tinetti, oceniajagcy rownowage oraz chéd. Suma punktow
przed zabiegiem oceniajgcych rownowage wyniosta 11/16. Natomiast suma
punktéw dotyczacych chodu — 9/12. Ogolna punktacja wyniosta 20 punktow.
Pacjent z wskaznikiem BMI (ang. BMI — body mass index) w normie,
wynoszacym 23.

4. Rehabilitacja przedszpitalna

Rehabilitacje rozpoczeto 3 dni przed planowanym zabiegiem. Rozmowa
z pacjentem o istocie wykonywanych ¢wiczen oraz przeciwwskazaniach
wplyneta korzystnie na dalsza rehabilitacje. Pacjenta przygotowalo to pod
wzgledem psychofizycznym do operacji oraz zmotywowato do wyko-
nywania ¢wiczen.

Cwiczenia miaty na celu:

¢ nauke ¢wiczen oddechowych;

e nauczenie pacjenta prawidlowych napie¢ izometrycznych mieéni
(szczegodlnie czworogtowego uda oraz migsni posladkowych),
utatwiajacych gojenie si¢ rany pooperacyjne;j;

e nauke chodu przy pomocy balkonika/kul okciowych;
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e PNF (ang. PNF — prorioceptive neuromuscular facilitation), obejmujacy
¢wiczenia na wzorcach torowania nerwowo-migsniowego celem
prawidtowej pracy miednicy;

zmniejszenieprzykurczow miesni, szczegolnie zgieciowego biodra;
dziatanie przeciwzakrzepowe;

wzmocnienie obrgczy barkowej i konczyn dolnych;

szybszy powr6t do sprawnosci pacjenta;

edukacje chorego [10].

4.1. Kinezyterapia

Fizjoterapi¢ oddechowa wdrozono w proces rehabilitacji zaréwno
przed-, jak i po operacji. Wptyneta na zmniejszenie powiktan pozabie-
gowych. Ulatwita wprowadzanie jej po zabiegu, gdy pacjentowi dodatkowo
towarzyszyly powiktania pooperacyjne dziatajacych jeszcze na organizm
srodkéw znieczulajgcych oraz towarzyszacym temu dolegliwosciom bolo-
wym. Celem jej bylo zapobieganie skutkom unieruchomienia. Przepro-
wadzona w sposob prawidtowy przyczynita si¢ do zwigkszenia wydolnos$ci
wysitkowej pacjenta, a przez to szybszego opuszczenia szpitala. Wptyneta
tez na ruchomo$¢ klatki piersiowej poprzez zwigkszenie wydolnosci miesni
szkieletowych, poprawiata jako$¢ snu. Nalezy nauczy¢ pacjenta spokoj-
nego, rytmicznego oddechu. Wykonywania wdechu przez nos oraz dhu-
giego, spokojnego wydechu przez usta. Przy opracowaniu programu
rehabilitacyjnego skorzystano ze wskazowek dotyczacych fizjoterapii
oddechowej opracowanych przez Rzepka i wsp. [11]. Pozycje utozeniowe
wplynety na zmniejszenie napigcia migsni w obrebie klatki piersiowej, cO
utatwilo rozluznienie mig¢sni. Poczatkowo liczba powtorzen nie przekra-
czata 6-8 razy, w celu unikniecia hiperwentylacji pacjenta. Wprowadzano
do ¢wiczen oddechowych element zatrzymania oddechu wedtug schematu:
pacjent bral 5-sekundowy wdech, po czym na 3 s nastgpowato zatrzymanie
oddechu i kolejno 5 s pacjent wykonywat wydech. Podczas wydechu chory
starat si¢ usuna¢ jak najwigcej powietrza z ptuc. Z czasem zwigkszono
liczbe powtdrzen do nawet 20. Lepsze efekty uzyskano, ¢wiczac czesciej
lecz z mniejszym natgzeniem. Korzystny jest fakt, ze ten rodzaj ¢wiczen
jest mato kosztowny i nie wymaga drogiego sprzetu. Po zademonstrowaniu
¢wiczen, obserwacji sposobu ich wykonywania i korekcji przez prowa-
dzacego rehabilitacje fizjoterapeute, pacjent moze ¢wiczenia te wykonywac
samodzielnie. Chorego nauczono oddechu r6znymi torami oddechowymi:
gorno-zebrowym oraz torem brzusznym (przeponowy). Tor goérno-zebrowy
zademonstrowano za pomoca utozenia rak terapeuty na wysokosci gornych
zeber 1 poprzez docisk ich w czasie wydechu, a nastepnie zwalniania
stawianego oporu przy wydechu. Tor przeponowy wiaczal si¢ podczas
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¢wiczenia, kiedy pacjent kladl jedna rgke na brzuchu, druga na klatce
piersiowej i miat za zadanie utrzymac rek¢ potozona wyzej na jednym
poziomie, natomiast r¢cka lezaca na brzuchu miata si¢ widocznie unosié
w gore i w dot. Kolejno: wdech nosem — reka w gore, wydech ustami reka
idzie w dol. Nastepnie pacjent dmuchat w karteczki papieru lub zapalona
swieczke z odlegtosci 15 cm, z kazdym dniem zwigkszajac odleglos¢. Po
zakonczonych ¢éwiczeniach pacjenta pozostawiano w pozycji uniesionego
tutowia co najmniej 30 stopni. Stwarzano w ten sposob lepsze warunki
wentylacyjne pluc, czyli obnizenie przepony oraz zwigkszenie podtuznego
wymiaru klatki piersiowej. Badania Rzepka wykazuja, ze po zastosowaniu
takiego schematu ¢wiczen oddechowych korzystny wptyw utrzymuje si¢
przez okres okoto roku [11].

Nauka prawidtlowych krotkich napigé izometrycznych, wedlug
schematu Nowotnego obejmowata pokaz uzycia oporu maksymalnego
90%, czas skurczu wynosit od 5. do 6. sekund, przerwy pomigdzy napig-
ciami 6 sekund, liczba powtdrzen 10 przypadajacych na 1 set (max 3 sety),
maksymalnie 5 razy w tygodniu:

e przykladowo pacjent wykonywal probe dociskania kolan do mate-

raca — napigcie 5 s, po czym przerwa 6 s x 10 powtorzen;

e pacjent wykonywat ¢wiczenia izometryczne migsni posladkowych;

e pacjent napinal migsien czworogltowy uda poprzez zgigcie grzbie-
towe stop, przyktadano opor na grzbiet stopy — napigcie 5 s, po czym
pacjent opuszczat stopy (zgigcie podeszwowe) — rozluzniano, x 10
powtorzen.

Kazda seri¢ napig¢ setéw przeplatat spokojny wdech przez nos, wydech
przez usta. Po ¢wiczeniach konczyne dolng operowang ukladano w wy-
proscie i w lekkim odwiedzeniu w stawie biodrowym, zabezpieczajac ja
przed rotacja zewnetrzng za pomocag klina utozonego miedzy kolanami
a zwinietym recznikiem utozonym od strony bocznej konczyny.

Wprowadzono metod¢ PNF wzorce dla miednicy. Zastosowano techniki
trzymaj-rozluznij, napnij-rozluznij. Celem metody w okresie przedopera-
cyjnym byta poprawa réwnowagi, koordynacji ruchowej, zwigkszenie sity
mig¢sniowej, zwigkszenie ruchomosci oraz stymulacja czucia glebokiego.

Przy opracowaniu programu profilaktycznych éwiczen przeciwzakrze-
powych wykorzystano ¢wiczenia opisane przez Mattosz E., obejmujace
dystalne czgsci zardwno konczyn dolnych, jak i ¢wiczenia czynne wolne
konczyn gornych [13]. Zginanie podeszwowe 1 grzbietowe stopy naprze-
miennie, krazenia stopag do wewnatrz oraz na zewnatrz, ruchy nawracania
i odwracania stopy. Proba oderwania tutowia bez podnoszenia obreczy
barkowej. Zaciskanie pigéci, zginanie dloniowe i grzbietowe nadgarstkow.
Cwiczenia te starano sie wykonywaé w mozliwie petnym zakresie ruchu.
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Zastosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa, przeciwobrzekowa w posta-
ci bandazowania konczyn dolnych. Korzystny efekt w walce z obrzgkami
przyniosty réwniez ¢wiczenia czynne dystalnych czesci konczyn, pobu-
dzajace pompe¢ migsniowa zylna.

Na przykurczone migsnie dziatano technikami rozluzniajacymi,
np. metodg PIR rozciagajac bezbolesnie migsnie oraz dziatajac przeciw-
bolowo.

4.2. Fizykoterapia

Z zakresu zabiegdw fizykoterapeutycznych zastosowano:

e zimnolecznictwo (worki z lodem), czas oktadu 15 min, co 2 godziny;

o Swiattolecznictwo (laseroterapi¢) — zastosowano metode kontaktowa
sondg podczerwong. Aplikowano wigzke technikg stabilng z ucis-
kiem na punkty bélowe lewego biodra. Dawki wynosity 6-12 J/cm?,
wigzka ciagla wykonano 3 zabiegi raz dziennie.

5. Rehabilitacja poszpitalna

Wspolpraca pacjenta z terapeuta oraz terapeuty z pozostatym zespolem
medycznym i rodzing chorego, umozliwiata w petni przyspieszenie procesu
usprawniania chorego.
1-2 DOBA: Rehabilitacj¢ pozabiegowa, ze wzgledu na brak przeciw-
wskazan, wdrozono juz 1. dnia po zabiegu. Rozpoczgto od ¢wiczen odde-
chowych, takich samych, jakie wdrozono przed zabiegiem w celu poprawy
wentylacji ptuc pacjenta. Nastepnie poinformowano chorego o przeciw-
wskazaniach, do ktorych miat si¢ stosowaé, aby unikna¢ zwichnigcia
wszczepionej endoprotezy. na podstawie opracowania Mattosz [13]
Przeciwwskazane bylo:
e zakladanie nogi na nogg;
e rotacja operowanej konczyny dolnej; zar6wno wewngtrzna jak
I zewngtrzna,;

e obcigzanie konczyny po alloplastyce przez okres pierwszych
4 tygodni;

¢ nadmierne przywodzenie i odwodzenie nogi operowanej;

e zginanie operowanego stawu biodrowego wiecej niz 90° przez
4 miesigce od zabiegu;

e siadanie na niskim podtozu, niskich krzestach;

e siad ze spuszczong luzno konczyng dolng operowang.

Po takim objasnieniu przystepowano do wiasciwych ¢wiczen. W pier-
wszym dniu wykonywano ¢wiczenia izometryczne, takie same, z ktorych
chory zostal przeszkolony w okresie przedoperacyjnym.
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2-3 DOBA: Kontynuacja ¢wiczen z dnia pierwszego. Od 2-3 doby
rozpoczeto przechodzenie z pozycji lezacej do pozycji siedzacej na 16zku.
Przejscie z pozycji lezacej do siadu wykonywano na stron¢ konczyny
operowanej, opierajac si¢ na ugietych tokciach, prostujac je podnoszac
tutéow. Przyciskano obie nogi do siebie i powoli zsuwano si¢ na posladkach
z tozka, aby noga operowana dotykata podtoza. Wysuwano noge opero-
wang w przod, wyprostowang w kolanie. Dobrze jest gdy stawy kolanowe
znajduja si¢ nizej niz stawy biodrowe. Pamigtano, aby siedzie¢ co najmniej
potowa operowanego uda na podparciu. Podczas siadu ze spuszczonymi
nogami (noga operowana bylta oparta o podloze — co stymulowato czucie
proprioceptywne oraz chronito przed zwichnigciem endoprotezy). Kata miedzy
noga operowang a tutowiem nie powinno si¢ zmniejsza¢ ponizej 80-90°.

Dazono do jak najszybszej pionizacji pacjenta rowniez ze wzgledow
polepszajacych wentylacje pluc, np. pozycja siedzaca zmniejsza nacisk
trzewi na przepong. Zwigksza si¢ jej ruchomosé, dzieki czemu wentylacja
dolnych czgéci ptuc jest utatwiona.

3-5 DOBA: Kontynuowano ¢wiczenia z dni poprzednich. Podjgto probe
pionizacji pacjenta. Siadanie wykonywano w odwrotnej kolejno$ci poprzez
wysunigcie konczymy operowanej w przod. Pionizacja przypadia na 3.
dzien przy asekuracji balkonika, a nastepnie kul tokciowych 5 doba po
zabiegu (w tym przypadku chod o kulach trwat 1,5 miesigca). Chory poru-
szal si¢ chodem trojtaktowym. W 3. dobie zwigkszono obcigzenie opero-
wanej konczyny do 72 masy ciala oraz kontynuowano wszystkie ¢wiczenia
z poprzednich dni. Zastosowano mobilizacj¢ blizny pooperacyjne;j.

5-6 DOBA: Kontynuacja ¢wiczen dnia poprzedniego. 5. doba to okres
chodu o kulach. Do rehabilitacji wigczono utrudnienie w postaci schodéw,
nauczono wchodzenia i schodzenia ze stopni przy asekuracji 0sob trzecich.
Wprowadzono dodatkowo ¢wiczenia rownowazne na poduszkach terapeu-
tycznych w siadzie. Podczas wchodzenia po schodach najpierw stapata
noga zdrowa, podczas schodzenia natomiast najpierw stawiano kule przed
soba, nastgpnie zestawianonoge operowang i dostawiano zdrowa. Chodzenie
wykonywano w spos6b omoéwiony przy edukacji pacjenta przed operacja,
pamietajac, aby pacjent nie obcigzal konczyny operowanej. Chodzenie
w tyl miato na celu ksztaltowanie migsni grzbietu, posladkow i1 brzucha
oraz stymulacje rownowagi i koordynacji ruchowej. Ze wzgledu na samo-
dzielno$¢ w przemieszczaniu si¢ pacjenta, zastosowano zabiegi magneto-
terapeutyczne, ktore zmniejszaty bol, dziataty odzywczo oraz przyspieszaty
gojenie si¢ rany. Zastosowano pole magnetyczne o czestotliwosci 5 Hz
i indukcji magnetycznej 3 mT, czas zabiegu wynosit 15 min.

7-8 DOBA: W 7. dniu ¢wiczono nadal chéd, zwiekszono dystans.
Pacjent pokonywal tor przeszkdéd (porozrzucane na podlodze mate pi-
feczki). W kolejnym dniu u pacjenta nie wystepowaty przeciwwskazania,
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pacjent byt samodzielny, a wigc 8. doba to czas wypisu ze szpitala. Zale-
cono pacjentowi kontynuacje rehabilitacji w poradni rehabilitacyjne;j.
Chory po wypisaniu ze szpitala skierowany zostal na oddzial rehabili-
tacyjny, w ktorym powinien spedzi¢ kolejne 21 dni. Przed wypisem ze
szpitala przekazano pacjentowi szereg wskazoéwek co do dalszego postepo-
wania. Edukacja pacjenta obejmowata nauke korzystania z toalety odby-
wajaca si¢ tak samo jak przy siadaniu. Zalecono zamontowanie dodatko-
wych uchwytéw w tazience. Zasugerowano pacjentowi korzystanie z ka-
biny prysznicowej oraz zakup maty antyposlizgowej. Na toalete polecono
zatozy¢ specjalng nakladke podwyzszajaca, by zabezpieczy¢ konczyng
przed nadmiernym zgigciem. Ubieranie odziezy miato rozpoczyna¢ si¢ od
konczyny operowanej bez nadmiernego zginania jej. Przy zaktadaniu
butow zalecono, aby byly one wsuwane dla utatwienia wlozenia ich na
stope bez konieczno$ci schylania si¢. Zalecono wstrzymanie si¢ z pro-
wadzeniem samochodu na okres pierwszych 6 tygodni. Po tym okresie
mozna rozpoczaé¢ prowadzenie samochodu, zwracajac uwage na to, aby
siedzenie bylo odsunigte jak najdalej od kierownicy przy opuszczonym
oparciu. Wsiadanie do auta powinno odbywac si¢ w ten sam sposob, w jaki
pacjent uczyl si¢ siadania na krze$le. Zalecenia dotyczace spania objety
sugesti¢, aby operowany sypial na plecach przez pierwsze 2 miesiace,
16zko powinno by¢ rowne oraz nie za migkkie. Zalecono pacjentowi po
okoto 2. miesigcach od zabiegu wprowadzenie treningu na biezni, ¢wiczen
na rowerze stacjonarnym oraz mobilizacje blizny pooperacyjnej. Wskazane
s3 zajecia na basenie, ulatwiajace rozluznienie napictych migéni. Srodo-
wisko wodne bedzie idealne do nauki chodu ze wzgledu na wykluczenie
upadkow oraz wylgczenie pracy mieg$ni antygrawitacyjnych. Edukujacy
powinien uwzgledni¢ wykonywany przez pacjenta zawodd oraz jego
zainteresowania. Nalezy upewni¢ pacjenta, ze powr6t do normalnego
wykonywania czynnosci dnia codziennego jest mozliwy. Dobrze wyeduko-
wany pacjent jest gotowy do samodzielnego wypelniania wlasnych
obowiazkéw. Edukacja utatwia akceptacje zmian zachodzacych w orga-
nizmie, laczacych si¢ czgsto ze zmiang stylu zycia w $rodowisku domo-
wym, zawodowym i spotecznym. Waznym aspektem jest rowniez edukacja
rodzinny operowanego, ktora bedzie przebywac z nim na co dzien, da mu
wsparcie emocjonalne i informacyjne.

Korzystniejsze efekty rehabilitacji mozna utrzymaé dzigki wiaczeniu
W proces ¢wiczen wiasciwej diety. Racjonalna, indywidualnie dobrana
i zbilansowana dieta jest waznym elementem leczenia zmian zwyrod-
nieniowych. Diet¢ dobrano indywidualnie do potrzeb pacjenta, jednak
najczesciej ma to byé dieta niskottuszczowa, lekkostrawna bogata
w witaminy A, D, C i E. Pomoze ona w redukcji masy ciala a przez to
zmniejszy obcigzenia stawow.
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Z doniesionych informacji rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych
obejmowata nastepujgco:

2-3 TYDZIEN: Kontynuacja éwiczef z okresu pooperacyjnego uzupet-
nionych o ¢wiczenia wspomagane i czynne w pelnym zakresie operowanej
konczyny dolnej. Wlaczono dodatkowo reedukacje chodu. Po uptywie
2. tygodni wprowadzono delikatne ruchy skrecania uda konczyny opero-
wanej, z wyprostowanym kolanem.

4-6 TYDZIEN: Pacjent rozpoczal w petni obciazaé konczyne, poczat-
kowo przy asekuracji kuli/ laski. Dla protezy cementowej nalezy unikaé
pelnego obciazenia konczyny przez 6 tygodni od czasu operacji. Po tym
okresie pacjent przemieszczal si¢ za pomoca jednej kuli trzymanej po
przeciwnej stronie nogi operowanej.

7-8 TYDZIEN: Po uptywie 7-8 tygodnia odstawiono wszelkie pomoce
ortopedyczne przez pacjenta. Pozniejsze zalecenia dostosowujemy indywi-
dualnie do mozliwosci pacjenta. Uwzglgdniamy wiek, ogolng sprawnos$c,
wage itp.

6. Podsumowanie

Pacjent przyjety do szpitala z dolegliwosciami boélowymi w skali VAS
ocenianymi na 7/10, po zastosowanej alloplastyce cementowej lewego
stawu biodrowego oraz 8-dniowej rehabilitacji szpitalnej ocenit bol wedtug
tej samej skali na 2/10. Porehabilitacyjny test Tinetti daje lepsze rezultaty
niz przed rehabilitacjg, cze$¢ sprawdzajaca rownowage 14/16, natomiast
chéd 10/12. Pacjent otrzymuje w sumie 24 punkty. Jesli chodzi o spraw-
nos$¢ fizyczna pacjenta jest on znacznie sprawniejszy. Miegsnie konczyn
zarowno gornych, jak i dolnych zostaly wzmocnione. Zapewniono opty-
malng ruchomo$¢ przy ruchach zgigcia, wyprostu, odwiedzenia, przywie-
dzenia. Chory porusza sie bez pomocy rehabilitanta, przy pomocy 2 kul
lokciowych. Przyczynilo si¢ to do utrzymania umiejetno$ci odcigzania
konczyny dolnej. Utrwalono prawidlowe wzorce ruchowe oraz ergonomie
wykonywania czynno$ci dnia codziennego, aby nie doszto do zwichnigcia
sztucznego stawu. Nie pojawily sie zadne powiktania pooperacyjne.
Endoproteza przyjeta si¢ prawidlowo. Omowiono z pacjentem potrzebe
mozliwie jak najlepszego dostosowania otoczenia do wymagan pacjenta.
Przypomniano o konieczno$ci codziennej gimnastyki. Edukacja pacjenta
miala na celu pomoc w dalszym postgpowaniu rehabilitacyjnym oraz
dbanie o trwalo$¢ endoprotezy, aby jak najdtuzej zachowata swoja
funkcjonalnos¢.
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Rehabilitacja pacjenta po zabiegu endoprotezoplastyki stawu
biodrowego — opis przypadku

Streszczenie

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest choroba przewlekla, niezapalng, ktora powoduje proces
niszczenia stawow, pacjent odczuwa nasilone dolegliwosci bolowe narzadu ruchu. Moze ona
doprowadzi¢ do stanu w, ktérym funkcjonowanie codzienne pacjenta jest uniemozliwione.
Przywroci¢ funkcje mozna za pomocg zabiegu endoprotezoplastyki, ktory polega na wycigciu
zmienionej chorobowo czeg$¢ stawu oraz zastgpieniu jej implantem. W pracy opisano czas 8
tygodniowej rehabilitacji 65-letniego pacjenta po zabiegu endoprotezopastyki stawu biodro-
wego. Program rehabilitacji obejmowat zarowno kinezyterapi¢ jak i zabiegi fizykoterapeu-
tyczne. Opis zawiera rehabilitacje zaréwno przed jak i poszpitalna. Cwiczenia rozpoczeto juz
od 1 doby po zabiegu, poczatkowo byla to fizjoterapia oddechowa, nastgpnie zwigkszano
z kazdym dniem stopien trudnosci ¢wiczen.

Stowa kluczowe: endoprotezoplastyka stawu biodrowego, choroba zwyrodnieniowa, reha-
bilitacja

Rehabilitation after surgery hip replacement — a case report

Summary

Osteoarthritis is a chronic disease-flammable, which makes the process of joint destruction, the
patient experiences severe pain in the musculoskeletal system. It may lead to a condition
in which the daily functioning of the patient is prevented. Restore functions can using the
procedure hip replacement, which consists in removing the affected part of the joint and
replacing it with an implant. This paper describes the time 8 week rehabilitation 65- year-old
patient after surgery hip replacement. The rehabilitation program included both kinesitherapy
and physiotherapy. Description includes rehabilitation of both pre and post-hospital. Classes
have already started 1 day after surgery, at first it was a respiratory physiotherapy, then
increased with each passing day the difficulty of the exercise.

Keywords: hip replacement, osteoarthritis, rehabilitation
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Sposoby wykorzystania kinesiotapingu
w leczeniu wad postawy

1. Wstep

Jedng z metod specjalnych stosowanych w fizjoterapii jest Kinesio-
taping, ktéry nazywany jest rowniez plastrowaniem dynamicznym. Polega
ona na przyklejeniu na skor¢ pacjenta specjalnej tasmy, ktora jest
wyprodukowana z bawelny 0 rozciaggliwosci podobnej do ludzkiej skory.
Metoda ta jest coraz cze$ciej stosowana W praktyce fizjoterapeutycznej.

Tasmy K-Active zostaly wyprodukowane przez japonska firm¢ Nitto
Denko. Dzigki temu, ze sg zblizone do ludzkiej skory pod wzgledem
rozciggliwosci, cigzaru wlasciwego oraz grubosci, nie zaktocaja jej pro-
cesOw termoregulacyjnych. Material ten jest rowniez wodoodporny, przez
co aplikacja zachowuje swoje dziatanie przez kilka dni, a pacjent nie musi
martwi¢ si¢ podczas codziennych czynnosci higienicznych. Dodatkowo,
poprzez uzycie akrylowej warstwy klejacej 0 ksztalcie sinusoidalnym,
udato si¢ zminimalizowac ryzyko odczynow alergicznych skory [1, 2].

Dziatanie tej metody polega na odciggnieciu skory od powiezi, przez co
uzyskuje si¢ efekt odcigzenia oraz aktywowane sg procesy samoleczenia.
Wplywa ona tez na poprawe funkcjonowania mi¢sni i stawdw, normalizuje
napigcie mig$niowe, usprawnia mikrokrazenie oraz aktywuje uktad
limfatyczny. Kolejng zaleta jest ich calodobowe oddziatywanie na pacjenta,
co pomaga w utrwaleniu efektu terapeutycznego [3].

Jest 6 podstawowych technik aplikacji:

e migsniowa;
powigziowa;
przestrzenna;
wiezadlowo-§ciegnowa,
limfatyczna;
funkcjonalna.

Aplikacja migsniowa jest metoda najbardziej fizjologiczna, poprawia
zakres ruchu poprzez przywrdcenie réwnowagi miesniowej, zmniejsza
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objawy zmgczenia oraz redukuje bol. Aplikacja powieziowa przez napiecie
plastra unosi skore, zbiera tkanke powieziows ipomaga utrzymaé ja
w odpowiedniej pozycji. Aplikacja przestrzenna zwigksza elastycznosé
tkanek oraz wykorzystuje bodzce z receptorow skory. Aplikacja wiezadtowo-
$ciegnowa jest odpowiedzialna za pobudzanie mechanoreceptoréw, przez
co wplywa na torowanie proprioceptywne i optymalizuje napigcie wigzadet
i Sciggien. Aplikacje limfatyczng stosuje si¢ W terapii i profilaktyce obrzekoéw
limfatycznych. Natomiast aplikacja funkcjonalna znalazta wykorzystanie
W terapii ograniczen ruchomosci oraz W korekcji niewlasciwego wzajemnego
potozenia poszczegdlnych sktadowych narzadu ruchu, przez co poprawia
mechanike stawu [4].

Kinesiotaping jest stosunkowo tanig, nieskomplikowana i nieinwazyjng
metoda terapeutyczng, ktora nie wymaga od pacjenta duzego zaangazowana,
przez co mozna ja Zpowodzeniem stosowaé jako uzupeienie toku
rehabilitacyjnego w przypadku leczenia wad postawy [1].

2. Cel pracy

Celem pracy jest omoéwienie sposobéw wykorzystania metody Kinesio-
tapingu w wadach postawy oraz przedstawienie korzysci ptynacych z jej
zastosowania.

3. Wady postawy

Postawa ciata jest to wzajemny ukltad poszczegdlnych czesci ciala,
W pozycji niewymuszonej iswobodnej dla czlowieka. W prawidlowej
postawie wszystkie odcinki zachowuja harmonig¢, zapewniaja stabilnos$¢
podporu oraz ptynno$¢ ruchu przy najmniejszym zuzyciu energii. Wedhug
J. Nowotnego prawidlowa postawa powinna gwarantowa¢ réwnowage
i stabilno$¢ ciata, tworzy¢ funkcjonalng pozycje wyjsciowa do roznych
ruchéw, nie zaburza¢ czynnosci narzagdéow wewnetrznych, gwarantowac
duza stabilno$¢ statyczno-dynamiczng oraz spelnia¢ normy estetyczne
i psychologiczne [5].

Siedzacy tryb zycia, brak aktywnos$ci fizycznej oraz niewlasciwa dieta
moze staé si¢ przyczyng otytosci oraz powstawaniem wad postawy. Innymi
czynnikami mogg by¢ rowniez wrodzone zaburzenia uktadu mig¢sniowego,
nerwowego, zaburzenia kosc¢ca, a takze urazy narzadu ruchu lub niewtasciwe
nawyki ruchowe [6].

Btedy w postawie prowadza do deformacji w uksztaltowaniu klatki
piersiowej, kregostupa, miednicy czy tez konczyn dolnych. Zaburza to
czynno$¢ narzadu ruchu oraz wptywa na nieprawidtows pracg narzadow
wewngtrznych.
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Postawa wraz z wiekiem ulega zmianom. Wszystkie asymetrie w postawie
ciala, jezeli nie zostang wyréwnane W odpowiednim czasie, mogga sta¢ si¢
zmianami utrwalonymi. Dlatego niezwykle wazna jest profilaktyka oraz
odpowiednie wczesha interwencja.

Postepowanie korekcyjne ma na celu likwidacje istniejacej wady lub
ewentualne zahamowanie jej rozwoju. Odpowiednio zaplanowane i przepro-
wadzone ¢wiczenia korekcyjne pozwalajg na osiagnigcie istotnej poprawy,
ktéra najczesciej przejawia si¢ W poprawie ruchomosci W stawach, wigksza
sitg migéni posturalnych i lepszej ich zdolno$ci do pracy, wzro$cie pojemno$ci
ptuc, zmniejszeniu kata bocznego kregostupa, redukcji nadmiernej masy ciata
oraz wyrobieniu nawyku prawidlowej postawy ciata.

Obecnie istnieje wiele form terapii wad postawy. Zastosowanie nowych
technik, do ktorej nalezy Kinesiotaping, W potaczeniu ze standardowsq terapig
fizjoterapeutyczna, moze wplywac na zwickszenie efektu leczniczego [7, 8].

3.1. Plecy okragle

Jest to wada postawy zlokalizowana w odcinku piersiowym krggostupa.
Charakteryzuje si¢ zwickszong kifoza piersiowg, ograniczeniem ruchomosci
kregostupa oraz zmniejszonym katem przodopochylenia miednicy. Poglebiona
kifoza piersiowa wptywa rowniez na wysuniecie glowy i barkoéw ku przodowi,
obcigzenia i sptaszczenia przedniej $ciany klatki piersiowej oraz odstawanie
lopatek. Wszystko to oddzialuje na zaburzenia pracy uktadu oddechowego
i uktadu krazenia, a takze nieréwnomiernego obcigzenia stawow, co moze sta¢
si¢ powodem zmian degeneracyjnych oraz dolegliwosci bolowych [9].

Plecy okragle mogg by¢ wrodzone lub nabyte. Postaé nabyta moze
powstawia¢ W nastepstwie innych choréb takich jak: choroba Scheuermanna,
krzywica, gruzlica, zesztywniajace zapalenie stawow krggostupa [10].

Wada ta rzutuje na zmiany w uktadzie migsniowym, ktdre przestawia
tabela I [11].

Tabela 1. Dystonia migsniowa W plecach okragtych

Migénie rozciagnigte i ostabione Migénie skrocone i napigte

m. prostownik grzbietu odcinka
piersiowego
m. rownolegtoboczne i czworoboczne
m. najszerszy grzbietu

mm. piersiowe wigksze
mm. piersiowe mniejsze
mm. z¢bate przednie

Zrodto: Opracowanie wlasne
Stosujac Kinesiotaping W potgczeniu z ¢wiczeniami korekcyjnymi oraz

innymi technikami fizjoterapeutycznymi mozna wptywac na przywrocenie
prawidtowej rownowagi mig$niowej poprzez rozciggniecie miesni skroco-
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nych oraz wzmocnienie migsni rozciaggnig¢tych i ostabionych. Metoda ta
wspomaga rowniez uruchamianie klatki piersiowej, usprawnia przyjmo-
wanie prawidlowej postawy ciata i jej utrzymania [12].

Przyktadem aplikacji, ktora wspomaga wyprost w odcinku piersiowym,
jest zastosowanie dwoch plastrow ulozonych symetrycznie, w ksztalcie
litery ,,I” na wyrostki poprzeczne kregdw, W okolicy szczytu wygigcia
kregostupa, wzmocnione aplikacja w ksztalcie litery,I” na wyrostkach
kolczystych na tej samej wysoko$ci. Tasmy terapeutyczne powinny byc¢
przyklejane w pozycji skorygowanej, lezac na brzuchu, na wydechu
pacjenta, z napigciem okoto 40%. Konce tasm nalezy zostawi¢ wolne od
napigcia [13].

Aplikacja Kinesiotaping poprzez stymulowanie odruchu skorno-
mig¢éniowego pobudza konieczno$¢ trzymania prostego tutowia, aktywizuje
czynng pracg mig$nia prostownika grzbietu odcinka piersiowego. U pac-
jenta nalezy stosowaé ta§my po ¢wiczeniach dla utrwalenia nawyku
skorygowanej, prawidlowej postawy ciata [14].

3.2. Plecy wkleste

Istota wady jest zwigkszenie przodopochylenia miednicy, a przez to
powigkszenie lordozy ledzwiowej, przy jednoczesnym braku zaburzen
ruchomosci kregostupa.

Pacjenci z ta wada postawy majg wystajacy brzuch, uwypuklone posladki
oraz tutdéw pochylony do przodu. Wplywa to na rozciagnigcie migsni brzucha
i obniZenie trzewi, co niekorzystnie wptywa na prace uktadu trawiennego [15].

Rozklad zaburzen w uktadzie migsniowym pacjentéw z plecami wklestymi
ukazuje tabela 11 [11].

Tabela 2. Dystonia migsniowa W plecach wklestych.

Migénie rozciagnigte i ostabione Migsénie skrocone i napigte
m. prostownik grzbietu odcinka
ledzwiowego
mm. czworoboczne ledzwi
mm. biodrowo-ledzwiowe
mm. proste ud
mm. krawieckie

m. prosty brzucha
mm. sko$ne brzucha wewngtrzne
mm. skos$ne brzucha zewngetrzne
mm. tylnej grupy uda
mm. posladkowe wielkie

Zrédto: Opracowanie whasne

Kinesiotaping w terapii plecow wklestych rowniez nalezy taczy¢ i innymi
technikami fizjoterapeutycznymi. Plastry wspomagaja odzyskanie réwnowagi
migsniowej, @ W przypadku wystepowania dolegliwosci bolowych wykazuja
dziatanie analgetyczne [16].
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Przyktadowa aplikacja zmniejszajaca napigcie mie$ni przykregostu-
powych jest symetryczne zastosowanie dwoch rownolegle potozonych
plastrow w ksztatcie litery ,,I” po obu stronach kregostupa. Baze bez
naciggu umieszcza si¢ W okolicy kosci krzyzowej, nastgpnie W pozycji
zgiecia kregostupa ku przodowi przykleja si¢ reszte plastra z napigciem
okoto 70% [17].

3.3. Skoliozy

Boczne skrzywienie kregostupa czyli skolioza jest najczgsciej wystgpujaca
wadg postawy U dzieci. Schorzenie to charakteryzuje si¢ trojptaszczyznowym
skrzywieniem kregostupa tzn. skrzywieniem W plaszczyznie strzalkowe;,
czotowe] oraz poziomej. Kregostup osoby ze skoliozg zamiast przyjmowac
naturalng tukowatg forme, zaczyna przypomina¢ ksztalt litery ,,S”. Schorzenie
to najczesciej ujawnia si¢ W wieku dziecigcym, i nieleczone moze prowadzié
do groznych powiktan takich jak: niewydolno$¢ krazenia [18].

Boczne skrzywienie kregostupa czyli skolioza jest najczesciej wystepujaca
wadg postawy U dzieci. Schorzenie to charakteryzuje si¢ trojplaszczyznowym
skrzywieniem kregostupa tzn. skrzywieniem W plaszczyznie strzatkowej,
czotowe] oraz poziomej. Kregostup osoby ze skoliozg zamiast przyjmowac
naturalng tukowatg forme, zaczyna przypomina¢ ksztatt litery ,,S”. Schorzenie
to najczesciej ujawnia si¢ W wieku dzieciecym, i nieleczone moze prowadzié
do groznych powiktan takich jak: niewydolno$¢ krazenia [18].

Przyczyna skolioz czesto sa czynniki, na ktére mozna wplywac.
Najczesciej] wystepujaca jest skolioza idiopatyczna, czyli nieznanego
pochodzenia. Wedlug badan czesto$¢ jej wystegpowania moze byé
uwarunkowana brakiem ruchu oraz nieprawidtowa pozycja, zwlaszcza
siedzaca, przyjmowana przez dziecko. Wada ta moze réwniez wystepowac
na skutek czynnikéw niezaleznych od stylu zycia. Skolioza jako wrodzona
wada kregostupa spowodowana np.: kregiem klinowym lub zrostem zeber
lub innymi wadami takimi jak: wrodzone wady serca, uktadu moczowo-
ptciowego. Skoliozy nabyte moga by$ spowodowane przepukling krazka
miedzykregowego, guzami kosci lub r6zng dtugoscig konczyn, operacjami
na klatce piersiowej, chorobami optucnej. Schorzenie to moze wystgpowac
u dzieci z dystrofia mig$niowa lub z porazeniem moézgowym. Waznym
okresem u dzieci, w ktorym nalezy zwroci¢ uwagg jest czas dojrzewania
czyli intensywnego wzrostu, gdyz wlasnie wtedy migsSnie czgsto nie
nadgzaja za rozwojem koséca inie pelnig funkcji podporowych dla
kregostupa. U dorostych skolioza najczesciej pojawia si¢ po 40 roku zycia
W nastepstwie zwyrodnienia kregostupa [19].

Trojptaszczyznowe skrzywienie kregoslupa objawia sig: mnieréwna
wysokos$cig bioder oraz barkow, pojawieniem si¢ ,,garbu zebrowego” po
jednej stronie kregostupa, odstawaniem topatek, wyrazniejszym wceigciem

152



Sposoby wykorzystania kinesiotapingu w leczeniu wad postawy

w talii z jednej ze stron a nawet w zaawansowanych postaciach réznicy
w dlugosci konczyn. Bardzo wazna w przypadku skolioz jest wczesna
diagnoza oraz szybkie wprowadzenie leczenia. Metoda diagnostyczna
uzywang do obliczania stopnia skrzywienia kregostupa jest metoda Cobba.
Polega ona na wyznaczeniu kata, ktorego wartos¢ w przypadku patologii
wynosi ponad 5 stopni. Taka warto§¢ oznacza skolioze, jednak sposob
leczenia zmienia si¢ W zalezno$ci od stopnia skoliozy. Wazne jest aby
rehabilitacje wprowadzi¢ jak najszybciej po zdiagnozowaniu skoliozy.
Pacjentom z mniejszym skrzywieniem zaleca si¢ kinezyterapi¢ potaczona
z fizykoterapia i metodami specjalnymi, a osoby z duza skolioza kierowane
sa na zabiegi chirurgiczne jezeli skrzywienia nie da si¢ zmniejszy¢ za
pomocg fizjoterapii i zaopatrzenia ortopedycznego np. specjalnych
gorsetow [20].

Jedng ztechnik pomocnych w przypadku rehabilitacji skolioz jest
kinesiology taping. Stosowany jest jako metoda, ktéra wspomaga terapi¢
poprzez zabezpieczanie uzyskanych rezultatow. Dzigki temu w trakcie
trwania przerwy w rehabilitacji nie musimy si¢ martwi¢ 0 powrét do
wyjsciowego stanu patologicznego. Ponadto oklejanie dynamiczne reguluje
napigcie migsniowe W miejscu aplikacji. Dzialanie to odnosi si¢ do
skoliozy nast¢pujaco: wzmacnia mig¢$nie nadmiernie rozciggnigte i pomaga
w powrocie prawidlowego napigcia W migéniach przykurczonych. Technika ta
dziata przeciwbolowo, co jest waznym aspektem w przypadku wszystkich
pacjentow, gdyz poprawia funkcjonowanie W zyciu codziennym oraz
zmniejsza ilo$¢ przyjmowanych lekow przeciwbdlowych. Nadmierna ilosé
przyjmowanych lekow negatywnie wplywa na caty organizm. Dodatkowa
zaleta jest latwa dostepno$¢ oraz niska cena tej metody [18]. Oprocz
dziatania na uktad mi¢$niowy zauwazalny jest wplyw na uktad powigziowy
oraz na aparat stawowy, co zwicksza zakres ruchu w stawach. Dziatanie to
pomaga zaréwno W funkcjonowaniu w zyciu codziennym jak i podczas
rehabilitacji zwickszajac jej efektywnos¢. Plastry korzystnie wptywaja na
procesy leczenia zwickszajgc ilos¢ przeptywajacej krwi oraz limfy, a takze
wspomagaja korekcje niewlasciwej pozycji stawu [21].

Sposob aplikacji jest przedstawiony na przyktadzie skoliozy jedno-
hukowej typu C. W takim przypadku migénie rozciagni¢te sa po stronie
wypuktosci, a oklejenie ma na celu stymulacje migénie tej strony do
aktywnosci. Pacjent siada prosto (zaréwno bez zgiecia jak i przeprostu).
Stosuje si¢ dwa plastry 0 szeroko$ci 2,5 cm, baza obydwoch tasm przy-
kregostupowo na wysokosci kregdw ledzwiowych po stronie wypuktosci,
bez napigcia, jeden obok drugiego. Plaster wewnetrzny nakleja si¢ wzdtuz
prostownika grzbietu z napigciem do 10%, koniec aplikacji bez napigcia
przykleja si¢ na wysokosci brzegu przysrodkowego topatki. Natomiast
druga tasme nakleja si¢ zewngtrznie Zz napigciem 15-25%, a aplikacje
koncowa bez napigcia przykleja si¢ w okolicy brzegu gornego lopatki [22].
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3.4. Kolana koslawe

Koslawe kolana to wada konczyn dolnych, ktéra najczesciej pojawia si¢
u dzieci w wieku przedszkolnym. Miedzy 3 a7 rokiem zycia ko$lawosé
kolan jest zjawiskiem fizjologicznym, przejsciowym. Koslawe kolana
czesciej wystepuja U dziewczynek niz U chlopcow, ze wzgledu na specy-
ficzng budowe miednicy. W wadzie tej 0§ podudzia tworzy z osig uda kat
otwarty na zewnatrz. Tzn. odcinek obwodowy jakim jest podudzie znajduje
si¢ W odwiedzeniu. Koslawo$¢ jest oceniana poprzez zmierzenie rozstepu
miedzy kostkami przySrodkowymi przy ztgczonych i wyprostowanych
kolanach. Za ko$lawos$¢ fizjologiczng uwaza si¢ odleglo$§¢ wynoszaca
4-5 cm [23]. Wyr6znia si¢ koslawo$¢: wrodzong, pokrzywicza, porazenng,
pourazowa, a takze statyczng — ktora jest wynikiem przecigzenia konczyn
dolnych. Ko$lawosci kolan towarzyszy wiele zmian do ktérych mozna
zaliczy¢:

e przyrost ktykcia przysrodkowego kosci udowe;j;

e zahamowanie wzrostu klykcia bocznego kosci udowej co wzmaga
asymetri¢ ktykei;
skrzywienie ko$ci piszczelowej lub udowej;
rotacja podudzia na zewnatrz;
zmiazdzenie takotki przysrodkowej;
zaburzona trofika w obrebie stawu kolanowego oraz zaburzenia
czucia skérnego [24].

Tabela 3. Dystonia mig$niowo-strukturalna w kolanach koslawych

Struktury rozciagniete i ostabione Struktury skrocone i napicte

Migsien potsciggnisty
Migsien potbloniasty
Miesien krawiecki
Glowa przysrodkowa mi¢$nia
czworoglowego
Wiezadlo poboczne piszczelowe

Pasmo biodrowo-piszczelowe
Migsien dwugltowy uda
Wigzadlo poboczne strzatkowe

Zr6dto: Opracowanie wlasne

W przypadku koslawosci kolan nalezy stara¢ si¢ unika¢ dtugiego
przebywania w pozycji stojacej rozkrocznej, siadu plotkarskiego oraz
klgcznego 7 rotacja ud do wewnatrz.

3.5. Kolana szpotawe

W wadzie tej 0$ podudzia tworzy z osig uda kat otwarty do wewnatrz.
Podudzie w stosunku do stawu kolanowego jest przywiedzione. Wielko$é
odchylenia mierzy si¢ W stopniach lub centymetrach odlegto$¢ pomiedzy
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ktykciami przysrodkowymi przy stopach zwartych. W przypadku wysta-
pienia koslawosci kolan rozstep ten wynosi powyzej 3 centymetrow. Do
najczestszych przyczyn kolan szpotawych zalicza si¢ krzywice oraz
nadmierne przecigzenia statyczne ukladu kostnego konczyn dolnych
(otytos¢, zbyt wezesne zmuszanie dziecka do wstawania i chodzenia) [25].

Tabela 4. Dystonia mig§niowo-strukturalna w kolanach szpotawych

Struktury rozciagnigte i ostabione Struktury skrocone i napicte
Migsien dwugltowy uda Migsien potéciggnisty
Migénie strzatkowe Migsien potbtoniasty
Wiezadlo poboczne strzatkowe Wiezadlo poboczne piszczelowe

Zrodto: Opracowanie wlasne

Fizjologiczna szpotawo$¢ kolan towarzyszy matym dzieciom, ktore
stawiajg pierwsze kroki, ale zanika okoto drugiego roku zycia.

Dziatanie korektywne jest W zalozeniu odwrotne niz w przypadku kolan
koslawych i skierowane jest gldéwnie na rozciagniecie migsni przywodzacych
uda, wzmocnienie migsni posladkowych, ogoélne wzmocnienie mie$ni konczyn
dolnych.

W przypadku wystapienia kolan szpotawych nalezy unika¢ siadu
skrzyznego oraz uprawiania niektorych sportow np. pitki noznej, jazdy konne;.
Wskazane natomiast w tej wadzie postawy jest sadzanie dziecka w rozkroku
a takze siad kleczny z rotacja ud [24].

Leczenie zachowawcze w przypadku wad kolan polega na wykonywaniu
¢wiczen korekcyjnych oraz przyjmowaniu pozycji skorygowanych podczas
kazdej aktywnosci dziecka. Stosuje si¢ rowniez wkiadki do obuwia,
pomagajace utrzymac efekty ¢wiczen oraz zmniejszajace obciazenie konczyn
dolnych. W zaawansowanych przypadkach zaktadane sg aparaty ortopedyczne,
najczescie] sg to szyny korekcyjne na noc lub aparaty odcigzajace stawy
kolanowe. Rehabilitacja wad kolan ma na celu wzmocnienie mi¢sni
rozciagnietych oraz rozluznienie zbyt napietych a takze odcigzenie elementéw
kostno-stawowych [24, 26].

Metoda kinesiotapingu w leczeniu wad kolan stuzy przedtuzeniu efektow
terapeutycznych oraz ich utrwaleniu. Plastrowanie dynamiczne obejmuje
zarowno migsnie przykurczone jak rowniez nadmiernie rozciagniete. W celu
przywrocenia prawidlowego tonusu mie$ni wykorzystuje si¢ dziatanie
tonizujace oraz detonizujace plastrow. Ponizej przedstawiono kilka
przyktadow uzycia kinesiotapingu w wadach kolan [25].

Aplikacja na kolana koslawe: srodkowg cz¢$¢ plastra nakleja si¢ po stronie
przysrodkowej stawu kolanowego z napre¢zeniem 25-50%. Konce zostaja bez
napre¢zenia. Kolejny plaster nakleja si¢ rowniez po stronie przysrodkowe;j,
po skosie ponizej kolana.
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Aplikacja na kolana szpotawe: $rodkowa czes$¢ plastra nakleja si¢ po
stronie bocznej stawu kolanowego z naprezeniem 25-50%. Konce zostajg
bez napr¢zenia. Nastepny plaster aplikuje si¢ analogicznie po stronie
bocznej, po skosie ponizej kolana [22].

3.6. Wady postawy w obrebie stop

Stopa, pomimo niewielkich rozmiaré6w speilnia nadrzgdng role
W utrzymywaniu prawidtowej postawy ciata oraz umozliwia lokomocje. Jej
skomplikowana budowa zawierajagca duza ilo$¢ potaczen stawowych oraz
lukowate, sprezyste wysklepienie wplywa na jej uksztaltowanie oraz
umozliwia przystosowanie do petnionych przez nig funkcji odnoszacych si¢
zarowno do réwnowagi oraz do sprawnosci | mozliwosci lokomocyjnych.
Stopa przystosowana jest do amortyzowania wstrzasow, ktore powstajg
podczas wykonywania ruchéw oraz przenoszenia i dzwigania ci¢zaru ciata.
Zdrowe i prawidtowo uksztaltowane stopy sa waznym elementem pra-
widlowego zdrowia catego organizmu. Poprawnie zbudowana stopa opiera
si¢ 0 podtoze trzema zasadniczymi punktami: gtowa pierwszej i pigtej kosci
$rodstopia oraz guzem kosci pictowej. Wyze] wymienione punkty
podparcia zapewniajg dobra stabilizacje stopy do gruntu [27].

Ksztattowanie konczyn dolnych jest nieco odmienne W réznych
okresach zycia dziecka, jednak najwazniejszymi okresami jest wiek
przedszkolny i wczesny szkolny. W tym czasie korekcja zardwno czynna
jak ibierna pozwala na uzyskanie korzystnych efektow. Najwicksza
korekcje mozna uzyska¢ w stadium niewydolnosci migSniowo-wiczad-
lowej, wazne jest wtedy dgzenie do wzmocnienia mig¢$ni, ktore sa ostabione
oraz zminimalizowania istniejacych przykurczow. Patologia stopy wyste-
puje nie tylko w wyniku niewydolno$ci jednego migénia, lecz r6zno rod-
nych grup migsniowych W zwigzku z tym niezbedne jest indywidualne
podejscie do kazdego pacjenta podczas korekceji wady [28].

Postepowanie korekcyjne stymuluje przywrocenie poprawnych obszarow
anatomicznych oraz wyrobienie prawidlowego nawyku odcigzania, ustawiania
i obcigzania stop. Poprawnie zatozona tasma powoduje lepsze ukrwienie skory
i lepsze odprowadzanie limfy. Sprawia, ze struktura komorek zostaje
poprawiona, napiecie migsni wyrownane, a bol jest zmniejszony [24, 29].

Do najczesciej wystepujacych wad konczyn dolnych w obrebie stop
mozna zaliczy¢:

e stopy ptasko-koslawe;

e paluch koslawy.
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3.6.1. Stopa plasko-koslawa

Charakteryzuje si¢ zanikiem lub obnizeniem podiuznego i poprzecznego
tuku stopy, odwiedzeniem przodostopia oraz koslawoscia tytostopia. Jest to
wada ztozona, wynikajgca z przecigzenia stopy oraz niewydolno$ci jej
uktadu mig$niowo-wigzadtowego. U oso6b z zaawansowanymi zmianami
mozliwe jest skrocenie | przykurcz migsni strzatkowych, wigzadet zewnet-
rznej strony stopy oraz przykurcz $ciggna pigtowego. Powstaje i ulega nasi-
leniu ograniczenie ruchow palcow, natomiast chod staje si¢ trudny w po-
prawnym wykonaniu. W miare postepu znieksztalcenia narastajg dolegli-
wosci bolowe, stopy meczg si¢ nawet przy minimalnym wysitku. Na skorze
pojawiaja si¢ zmiany zapalne, modzele i otarcia. W miar¢ uptywu lat do
opisanych zmian dotaczajg si¢ zmiany zwyrodnieniowe W uktadzie kostno-
stawowym stopy oraz zaburzenia w krazeniu. Leczenie tej wady polega na
dobraniu odpowiedniego obuwia, wkiadek korekcyjnych oraz systematycz-
nych ¢wiczeniach. Wyzej wymieniona terapia moze by¢ wspomagana
dynamicznym plastrowaniem — kinesiotapingiem, stymulujac poprawne
utozenie stopy [30].

Przyktadowa aplikacja polega na przyklejeniu srodka plastra do pigty,
doklejenie plastra powinno wynosi¢ 25-50% napigcia okalajac kostke
boczng i przysrodkowa skosnie analogicznie po obu stronach stopy. Baza
drugiego plastra powinna znajdowac si¢ na czesci grzbietowej strony
bocznej stopy kierujac si¢ dalej poprzez podeszwowa czgSC stopy.
Aplikacja przebiega skosnie przez kostke przysrodkowa z zakonczeniem na
goleni [22].

3.6.2. Paluch koSlawy

Jest to wada stop, ktora polega na wysunigciu glowy pierwszej kosci
$rodstopia przysrodkowo. Towarzyszy temu charakterystyczne wybrzu-
szenie tej okolicy czesto z zaczerwienieniem i wystepujacym stanem
zapalnym. Ko$lawos$¢ przodostopia prowadzi do zmiany osi przebiegu dla
migsnia prostownika dlugiego palucha imigsien ten staje si¢ przywo-
dzicielem, anie prostownikiem jak w przypadku prawidtowego wyskle-
pienia stopy. Dolegliwo$¢ ta nie tylko wptywa negatywnie na jako$¢ zycia
zaburzajgc tym samym mechanik¢ chodu ipowodujac bol w réznym
stopniu nasilenia ale rowniez jest istotnym defektem kosmetycznym.
Przyczyna dysfunkcji jest wada wrodzona lub nabyta. Deformacje sa
wynikiem przykurczOw oraz zmian osi palucha. Kinesiotaping wspiera
czynne metody korekcji tej wady. Jest metoda wspomagajaca pozwalajaca
na przywrocenie stanu funkcjonalnego stopy. Wplywa W polaczeniu
Z innymi metodami korygujacymi na zmniejszenie dolegliwosci bolowych
oraz korekcje ustawienia stopy [27, 31].
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Przyktadowa aplikacja korekcyjna jest naklejana w pozycji, w ktorej
paluch jest maksymalnie skorygowany. Baza plastra znajduje si¢ na
wysokosci paliczka dalszego palucha, natomiast drugi koniec jest na
wysokosci $rodstopia. Naprezenie srodkowej czesci plastra powinno
wynosi¢ 25-75% [22].

4. Whnioski

Obecnie kinesiotaping wspomaga fizjoterapi¢ zaré6wno jako metoda
wiodaca ale takze uzupehiajgca. Technika ta znalazta zastosowanie nie
tylko w terapii z dorostymi ale réwniez i z dzie¢mi. Metoda kinesiotapingu
jest szczeg6lnie lubiana wsrdd dzieci. Wynika to z faktu, ze oklejanie
zuzyciem specjalnych, kolorowych plastrow jest przede wszystkim
bezbolesne. Jest to niewatpliwie wazny argumenty W przypadku dzieci.
Kolejnym atutem tasm jest ich sam atrakcyjny wyglad oraz mozliwosc¢
wyroznienia si¢ wrdd réwiesnikow.

W przypadku rehabilitacji wad postawy u dzieci Kinesiotaping spelnia
funkcje podtrzymujaca i przedtuzajaca efekt terapeutyczny. Fizjoterapeuta
oklejajac pacjenta po zakonczeniu ¢wiczen korekcyjnych i uzyskaniu
pewnych postepdw terapeutycznych wie, ze uzyskana przez niego poprawa,
utrzyma si¢ do nastepnej wizyty. Plastry oprocz tego, ze pomagaja
korygowaé nieprawidtowa postawe, zapobiegaja réwniez jej dalszemu
poglebianiu poprzez stymulowanie ciala do przyjmowania prawidlowej
pozyciji.

Kinesiotaping, cho¢ jest stosunkowo nowg metoda terapeutyczng, jest
bardzo ceniony w $rodowisku fizjoterapeutycznym.
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Sposoby wykorzystania kinesiotapingu w leczeniu wad postawy

Streszczenie

Kinesiotaping, czyli inaczej plastrowanie dynamiczne jest to metoda terapeutyczna, ktora
polega na oklejaniu poszczegdlnych czesei ciala plastrami 0 specjalnej strukturze. W terapii
wykorzystuje si¢ plastry, ktore maja cigzar i grubos¢ zblizone do parametrow ludzkiej skory.
Technika kinesiotaping przynosi bardzo duze efekty i mozna ja stosowaé jako uzupelnienie
toku rehabilitacyjnego w przypadku leczenia wad postawy u dzieci. Metoda pozwala miedzy
innymi na zmniejszenie bolu oraz przywrdcenie prawidlowego tonusu migsni, ktorego
zaburzenie jest najczestsza przyczyng powstawania nieprawidtowej postawy. Istotnym dziata-
niem wykorzystywanym w leczeniu wad postawy jest utrwalenie efektu terapeutycznego.
Wyr6zni¢ mozna nastgpujace techniki aplikacji: mig¢$niowa, powicziowa, przestrzenna,
wigzadlowo-$ciggnowa, limfatyczna oraz funkcjonalna. W przypadku leczenia wad postawy
wykonuje si¢ oklejania technikg mi¢§niowa, ktora moze dziata¢ tonizujaco lub detonizujaco na
miesnie. Warto réwniez wspomnie¢, iz pacjent podczas noszenia aplikacji nie musi
rezygnowac Z uprawiania sportu. Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci wykorzystania
innowacyjnej metody kinesiotapingu w wybranych wadach postawy. Praca ma charakter
pogladowy i stanowi analize piSmiennictwa z lat 2005-2015.

Stowa klucz: kinesiotaping, wada postawy, plastry
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The ways of using kinesiotaping in treatment of faulty posture

Abstract

Kinesiotaping is a therapeutic method which involves firming the parts of the body with tapes
of special structure and with weight and thickness similar to the parameters of the human skin.
The method is very effective and can be used as acomplement to ongoing rehabilitation
programme in the treatment of faulty posture in children. This method allows to decrease pain
and restore proper muscle tone, the disorder responsible for poor posture. Important
performance which can be used in treatment of poor posture is perpetuates therapeutic effect.
There are a few techniques: muscular, fascial, spatial, ligament-tendon, lymphatic and functio-
nal. For the treatment of poor posture we use muscle technique, which can decrease or increase
muscle tonus.

The advantage is definitely the time of impact, the fact that the action continues for 24 hours.
It is worth mentioning that patients do not have to resign from sports while wearing the tapes.
The aim of this review paper, analyzing reports of the years 2005 to 2015, is the presentation
of possibilities of innovating kinesiotaping method in selected faulty posture.

Key words: kinesiotaping, faulty posture, tape
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Squash — coraz popularniejsza dyscyplina sportowa
— coraz wiecej urazow

1. Wstep

Squash w ostatnich latach staje si¢ coraz bardziej popularng dyscypling
sportowg. Gra prawdopodobnie wywodzi si¢ 2z angielskich zaktadéw
karnych, w ktorych skazancy w wigziennych celach wymyslili ta roz-
grywke. Nazwa pochodzi z angielskiego stowa ,,squash”, czyli zmiazdzy¢.
Wynika ona ze specyficznego odksztatcenia piteczki podczas jej odbicia od
Sciany. Squash nie jest jeszcze olimpijska dyscypling, natomiast dziatacze
stale starajg si¢ wprowadzi¢ go na olimpijskie salony. Squash jest bardzo
dynamiczng dyscypling, angazujaca praktycznie wszystkie partie migs-
niowe. Wymaga on dobrej kondycji fizycznej, koordynacji ruchowej jak
i sporych naktadow energetycznych. Podczas rozgrywek cialo zawodnika
notorycznie narazone jest na dynamiczne biegi, podskoki, gwaltowne
wyhamowania, czy szybkie zwroty. Bieg w squash’u oparty jest na wielo-
krotnych przyspieszeniach, po ktérych nastepuja gwaltowne wyhamo-
wania. Gra, w glownej mierze, polega na odbijaniu rakietg pitki 0 $ciang,
ktora w znaczacy sposob utrudni ponowne odbicie pitki przez przeciwnika.
Kazda akcja rozpoczyna si¢ od serwisu, a piteczka po kazdym uderzeniu
musi odbi¢ si¢ od przedniej $ciany kortu. Niewielka powierzchnia kortu do
gry, ogrodzonego z czterech stron §cianami, bez pola autowego jak w te-
nisie oraz dwdch dynamicznie poruszajacych si¢ zawodnikéw, powoduje
spore ryzyko przypadkowych zderzen zawodnikéw oraz niefortunnych
uderzen rakietami, co niewatpliwie sprzyja powstawaniu kontuz;i.

W Polsce w ostatnich latach powstaje mnostwo nowych kortow do gry.
W kazdym klubie prowadzone sa liczne rozgrywki ligowe oraz rozne
turnieje squash’a.

! statowski@wp.pl, Studenckie Koto Naukowe Fizjoterapii przy Zakladzie Fizjoterapii Katedry
Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach. Opiekun
kota dr n.med. Dorota Szydtak

2 potepa.s@gmail.com, Studenckie Koto Naukowe Fizjoterapii przy Zakladzie Fizjoterapii
Katedry Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
Opiekun kota dr n.med. Dorota Szydtak
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Wraz ze wzrostem popularnosci squash’a, wzrasta rowniez liczba
odniesionych urazéw na korcie. Zawodnicy podczas kazdej rozgrywanej
akcji narazeni sg na liczne kontuzje.

2. Cel pracy

W zwiazku z niewielkg iloscia publikacji ibadan na temat urazow
W squash’u z ostatnich 15 lat, celem pracy jest analiza najczesciej wystepu-
jacych urazéw u zawodnikoéw uprawiajacych ta dyscypling sportowa.

3. Materialy i metody

Badania zostaly przeprowadzone na podstawie autorskiej ankiety.
Ankiet¢ mozna bylo wypeli¢ metoda online za pomoca formularza
Google, jak i wjednym z czestochowskich klubéw squash’a. Ankieta
sktadata si¢ z22 pytan, ktore w gtéwnej mierze dotyczyly powstalych
urazow podczas gry. W pytaniach tych respondenci podawali doktadna
lokalizacje i rodzaj urazu oraz okolicznosci powstania. Ankietowani mieli
roéwniez mozliwo$¢ napisania ile razy dany uraz ich dotknat. Dodatkowo
pojawily si¢ pytania dotyczace profilaktyki urazow oraz okolicznosci, ktore
nastgpity po doznaniu urazéw. Wszystkie kwestionariusze zostaty wypet-
nione anonimowo. Grupe badang stanowito 30 osob (20 mezczyzn i 10 ko-
biet). Jeden ankietowany zostal wylaczony z badan z powodu Zle zrozu-
mianej ankiety. Srednia wieku wyniosta 30,7 lat. Odchylenie standardowe:
8,16. Wszyscy gracze byli praworeczni.

4. Analiza wynikow

Urazowos¢ wsrod graczy squash'a

23,3% B Osoby, ktore doznaty
urazu podczas gry w

squash'a

Osoby, ktore nigdy nie
doznaty urazu podczas
gry w squash'a

Wykres 1. Urazowo$¢ wérod graczy squash’a [opracowanie whasne]
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Z przeprowadzonej analizy urazu doznaly 23 osoby (76.7%) wtym
7 kobiet i 16 mezczyzn. Wigcej niz jednego urazu W trakcie catej kariery
doswiadczyto 14 0s6b (61%).

Najczestszym miejscem wystepowania urazow byta konczyna dolna
— 20 os6b (87%), a najbardziej urazowym miejscem byt staw skokowo-
goleniowy — 14 oséb (61%). Skrgcenia stawu skokowo-goleniowego
doznato 12 0s6b (52%), w tym 5 o0s6b (22%) doznato tej kontuzji wigcej
niz jeden raz. Jako przyczyne skrecenia stawu skokowo-goleniowego,
respondenci w 91% uznawali czynnos$ci zwigzane z biegiem. Ankietowani
wymieniali szybkie biegi, dynamiczne zwroty czy gwattowne wyhamo-
wania. Dodatkowo uraz ten wynikat z niefortunnego kontaktu stopy ze
$ciang boczng. Urazu zwichnigcia stawu Skokowo-goleniowego doznaty
2 osoby (9%). Przyczyne upatrywano W naskoku czy biegu do piteczki.
Jedna osoba zadeklarowal sttluczenie kosci $rodstopia powstate w wyniku
uderzenia stopg W $ciane boczng kortu do gry.

Kolejnym najbardziej narazonym miejscem na urazy byt staw kola-
nowy. Urazy kolana zadeklarowato 10 0sob (43%). Obrazenia dotyczyly
przede wszystkim stluczen — 4 osoby (17%). Wynikaly one gldwnie
z upadkéw czy zderzen ze $ciang. Dwoch graczy (9%) do$wiadczylo skre-
cen stawu kolanowego powstatych w wyniku gwattownego wyhamowania
czy zmiany kierunku biegu. Jedna osoba (4%) zadeklarowata zerwanie
wiezadla krzyzowego przedniego (ACL) wraz z uszkodzeniem takotki
przysrodkowej. Zawodnik ten jako przyczyne podat nagle, gwaltowne
wyhamowanie po szybkim biegu. Jeden gracz (4%) cierpial z powodu
chondromalacji rzepki powstalej W wyniku zbyt czgstych treningdw.
Dodatkowo jedna osoba (4%) skarzyta si¢ na zapalenie torebki stawowej.
Ankietowany jako przyczyne zapalenia torebki stawowej podat Zle dobrane
obuwie sportowe. Jeden zawodnik (4%) skarzyt si¢ na zwichnigcie stawu
kolanowego wraz z bolami wynikajacymi ze zmian przecigzeniowych
powstatymi podczas zbyt czgstych treningow.
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Najczesciej wystepujace urazy w
SQUASH'U
0

61}.;

0%

B wea
FRFFRFERR

Skrecenie Skurcze  Stluczenie Stluczenie Stluczenie  Skrecenie
stawu miesni ieher stawu nadgarstka stawu
skokowo-  konczyn kolanowego kolanowego

gzoleniowego dolnych -
[

Wykres 2. Najczesciej wystepujace urazy W SQUASH’U [opracowanie wlasne]

Urazu stawu biodrowego nie zadeklarowat zaden gracz, natomiast
5 0s6b (22%) doznato w trakcie gry skurczy mie$ni konczyn dolnych.
Skurcze pojawialy w trakcie trwania treningu lub juz po jego zakonczeniu,
aich przyczyne respondenci upatrywali w gwaltownych akcjach czy
czestych biegach po korcie.

9 respondentow (39%) odpowiedziato, ze w trakcie gry doznalo urazu
konczyny gornej, z czego 6 ankietowanych (26%) stwierdzito, ze byt to
uraz nadgarstka. Najczestsza kontuzjg nadgarstka byto stluczenie. Uraz
stluczenia zadeklarowaly 4 osoby (17%), Z czego 2 osoby (9%) doznalo tej
kontuzji wiecej niz jeden raz. Zespot de Quervaina, zwichniecie nadgarstka
oraz zapalenie kaletki tokciowej zdiagnozowano w pojedynczych przypad-
kach. Dwoéch graczy (9%) w trakcie gry doznato urazéw prawego (dominu-
jacego) stawu barkowego. U pierwszego gracza wystgpito zwichnigcie
stawu barkowego, natomiast u drugiego zwichnigcie stawu barkowo-0boj-
czykowego. Jako przyczyna urazéw konczyn gornych respondenci poda-
wali gtownie czynnosci zwigzane z przypadkowymi uderzeniami nadgar-
stka w $cian¢ lub uderzenia rakieta przeciwnika. Obrazenia te nie miaty
zwigzku z dominujaca konczyng gorng trzymajacg rakiete. Zmiany prze-
cigzeniowe spowodowane byly najczeSciej dilugotrwata gra. Przyczyn
urazow stawu tokciowego upatrywano w zlej technice uderzenia, natomiast
przyczyng urazow stawu barkowego byty niefortunne odbicia rakieta.

5 osob (22%) skarzylo si¢ na urazy tutowia. Dominujaca kontuzja
tutowia bylto stluczenie zeber, ktore wystapilo u 4 respondentow (17%).
Kontuzje tutlowia wynikaty gtéwnie z przypadkowych zderzen z przeciw-
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nikiem lub ze $ciang. Jeden ankietowany (4%) cierpiat rowniez na dysko-
pati¢ krggostupa powstata podczas gry w squash’a.
Zaden gracz nie doznat urazu w okolicy glowy ani oczu.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA URAZOW W OBREBIE
POSZCZEGOLNYCH CZESCI CIALA WSROD GRACZY
SQUASH'A
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Wykres 3. Czgstos¢ wystgpowania urazow W obrebie poszczegdlnych czgscei ciata wsrod graczy
squash’a [opracowanie wlasne]

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, iz wszyscy ankietowani
(100%) twierdzili, ze przed kazdym treningiem/meczem wykonuje odpo-
wiednig rozgrzewke. Natomiast tylko 43% informuje, ze po zakonczeniu
meczu/treningu odbywa stretching. 80% graczy stwierdza, ze gra W odpo-
wiednich butach. Odnowe biologiczng stosuje 13,3%. Stosowanie okularow
ochronnych zadeklarowato 36,7% zawodnikow, a wykorzystanie ortez/
stabilizatoréw zadeklarowato 6,7%. Opaski elastyczne do treningdw stosuje
13,3% graczy squash’a.
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PROFILAKTYKA URAZOW STOSOWANA PRZEZ
RESPONDENTOW PODCZAS GRY W SQUASH'A
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Wykres 4. Profilaktyka urazéw stosowana przez respondentéw podczas gry W squash’a
[opracowanie wlasne]

5. Dyskusja

Gra w squash’a jest idealng formg aktywnosci fizycznej poprawiajaca
kondycje, koordynacje jak i site migsniowa. Jednak wymaga od nas pew-
nego przygotowania fizycznego. Silne konczyny dolne niezbgdne sg do
ciggltych biegow, natomiast silne konczyny goérne potrzebne sg do odpo-
wiedniego postugiwania si¢ rakiets.

Squash, ktory wedtug publikacji z 2001 stanowi 59% urazow wyste-
pujacych w sportach rakietowych (squash, tenis ziemny, badminton) nie byt
w ostatnich 15 latach obszarem badan na temat jego urazowosci. Przeszu-
kiwanie opublikowanej indeksowanej literatury z ostatnich 15 lat w elektro-
nicznych bazach danych wykazato, ze najwicksza uwage poswiecono wy-
branym kontuzjom, a nie prospektywnym badaniom najczestszych urazow.
Ponadto z przeprowadzonych badan w 2011 roku na stowenskich sportow-
cach uprawiajacych sporty rakietowe, urazy odniesione na korcie do
squash’a nie zostaty w zaden sposob wziete pod uwage. W badaniach tych
skupiono si¢ jedynie na urazach w tenisie ziemnym, tenisie stotowym
i badmintonie. Wynika¢ to moze z nieobecno$ci squash’a na igrzyskach
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olimpijskich [1, 2]. Opublikowane badania w gtéwnej mierze ograniczaja
si¢ do prezentacji poszczegdlnych urazow.

W badaniach przeprowadzonych przez Caroline F. Finch i Rochelle M.
Eime (2001) urazy konczyn dolnych byly najczesciej wystepujacymi kon-
tuzjami wynikajacymi z gry w squash’a. Wyniki miescity si¢ w granicach
32% do 58% wszystkich urazow squash’a. Najczgstszymi miejscami
urazow byl staw skokowo-goleniowy istaw kolanowy. Urazy konczyn
gornych wahaty sie miedzy 17% a 35%. Autorki podaty réwniez, ze urazy
konczyny gérnej to 17% do 35% wszystkich urazéw squash’a, natomiast
najbardziej narazonym miejscem na urazy byt staw ramienny (13%). Urazy
nadgarstka stanowity 6% do 7% wszystkich urazéw. Urazy przeciazeniowe
kregostupa szacowaty si¢ na poziomie 10% a 16% i dotyczyty one ledz-
wiowego odcinka kregostupa. W artykule zwrdcono rowniez uwage na
urazy w obrgbie twarzy. Obrazenia te powstawaly najczgsciej w wyniki
uderzenia piteczka lub rakieta. Urazy twarzy naleza do najpowazniejszych
urazow wynikajacych z gry w squash’a. Nie podano jednak procentowego
udzialu urazow twarzy W ogdlnych urazach squash’a [2].

Z innych badan autorek poprzedniego cytowania wynika, ze oczy sa
czgsto narazone na uszkodzenia podczas rozgrywek squash’a. Ttumaczy sie
to matym rozmiarem piteczki do gry, ktora lecac z duza predkoscia moze
uderzy¢ w gatke oczng. Dlatego bardzo waznym elementem wyposazenia
graczy w squash’a sg odpowiednie okulary ochronne. Urazu oka wg. Eime
i Finch doswiadczyto 4% natomiast 10% zawodnikow twierdzito, ze
w czasie gry nosili okulary ochronne [11].

Wedhig badan przeprowadzonych przez Okhovatian F oraz Ezatolahi
AH na grupie 52 0sob przynajmniej jednego urazu doznato 79% zawod-
nikow squash’a. Najczestszym urazem byt bdl dolnego odcinka plecow.
Zglaszato go 36,5% graczy squash’a. Drugim najczesciej wystgpujacym
urazem byl tokie¢ tenisisty (21%). Kolejno urazy dotyczyty skurczy migéni
(19%), urazéw Sciegien (12%), zwichnieé¢ stawu kolanowego (10%) [3].

Z badan przeprowadzonych wsrod mlodziezy grajacej w squash’a
z liceum w Western Cape, L. Meyer i wspotautorzy stwierdzili, ze dojrze-
wajacy uktad migsniowo-szkieletowy moze zwigekszy¢ ryzyko powstawania
urazé6w. Wynika to ze zwigkszonej elastycznosci tkanek miekkich czy
stabszej koordynacji ruchowej w porownaniu do dorostych graczy. Badania
wykazaty, ze najbardziej narazonym miejscem na urazy byto udo. Ponadto,
urazy dotyczylty rowniez stawu ramiennego i dolnej cze$ci plecow. Urazy
stawu skokowo-goleniowego plasowaty si¢ na siddmym miejscu naj-
czestszych lokalizacji obrazen w squash’u. Najmniejsza urazowos$¢ prezen-
towata reka, nadgarstek i golen. Najczestszym mechanizmem urazu byt bol
nie wynikajacy z traumatycznego zdarzenia oraz kolizja z przeciwnikiem/
$ciang [6].
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Badania przeprowadzone przez Olivier Girard i wspotautoréw, ktorych
celem byla identyfikacja zmian czynno$ci nerwowo-mie$niowych za
pomoca EMG po meczu squash’a wykazaly, ze po 1h intensywnej gry sita
maksymalnego skurczu mig¢snia czworogtowego uda spadta 0 16% [7].

W 2006 roku zostat opublikowany artykut na temat urazéw stomatolo-
gicznych u graczy squash’a. Persic R. i wspotautorzy stwierdzili w nim, ze
bliska obecno$¢ przeciwnikow na korcie, szybkos¢ gry jak i rakieta
trzymana w rece stajg sie potencjalnym ryzykiem urazow dentystycznych.
Nalezy nadmienié¢, ze W squash’u nie praktykuje si¢ uzywania sprz¢tow
zabezpieczajacych szczekg. Wsrod 653 badanych graczy 37,7% cierpiato
z powodu ustno-twarzowej kontuzji. W gtéwnej mierze urazy dotyczyly
oka i ust. Natomiast urazy jamy ustnej doznato 4,5% ankietowanych. Byly
to gtownie ztamania korony zeboéw. Dodatkowo wystepowaty urazy uszko-
dzenia korony zebow [8].

W 2012 roku na tamach Journal of Emergencies, Trauma, and Shock
opublikowany zostat case report opisujgcy urazy 55 letniego mezczyzny,
wynikajace z rozgrywki w squash’a. Mezczyzna W wyniku traumatycznej
kolizji na korcie doznat nastepujacych urazéow: ztamanie kosci czolowe;,
ztamanie oczodotu, ztamanie ko$ci szczgkowe;j, ztamanie kosci jarzmowe;.
Dodatkowo doszto do ztamania pierwszego i drugiego kregu szyjnego, oraz
ztamany byl wyrostek kolczysty siodmego krggu szyjnego. Byt to pierwszy
incydent tak rozleglych obrazen twarzoczaszki ikregostupa wystepujacy
U jednego gracza squash’a. Ten wyjatkowy przypadek wymagal wielu
zabiegéw chirurgicznych jak i statej opieki medycznej. Mezczyzna po
doznaniu urazu przebywat na oddziale intensywnej terapii. Ten epizod
ukazuje nam jak bardzo niebezpieczna moze by¢ zwyczajna rozgrywka
squash’a [9].

Squash, w zwiazku z zaangazowaniem ogromnych naktadéow energii do
gry, moze prowadzi¢ do zaburzen ukladu krazenia. Ponadto rozgrywki
squash’a sg bardziej popularne wsrod starszych osdb, co zwigksza ryzyko
zaburzen uktadu krazenia. W dziesigcioletnich badaniach w Irlandii pomig-
dzy rokiem 1987 a 1996 nagtego zgonu w trakcie uprawiania sportu doz-
nato 51 oséb. Tylko jeden zgon zwigzany byl z grag w squash’a [10]. Dodat-
kowo podczas badan w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych w la-
tach 1983-1997 stwierdzono, ze z 30 zgondéw wynikajacych z gry w squash’a
23 spowodowane byly choroba niedokrwienng serca [2].

Po wnikliwej analizie dostepnego pi$miennictwa nasuwa si¢ pytanie
0 mozliwosci zapobiegania urazom W tym sporcie.

W badaniach Okhovatian F. i wspotautorow wszystkie osoby twierdzity,
ze uzywaja odpowiednich butéw do squash’a, natomiast 29% przebadanej
grupy uzywato stabilizatoréw nadgarstka. Stabilizatoréw tokcia uzywato
2%, a stabilizatorow stawu kolanowego uzywato 6%. Ortezy stawu skoko-
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wego stosowato 2%, natomiast 10% zawodnikow zadeklarowato, ze
W czasie rozgrywek nosza okulary ochronne. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze W squash’u gléwna sita napgdowa do uderzenia piteczki nie
pochodzi ze stawu barkowego tylko z nadgarstka. Dlatego bardzo waznym
elementem treningowym w squash’u, na ktory szczegolng uwage powinni
zwrdcic trenerzy sg ¢wiczenia nadgarstka [3].

Meyer L. iwspotautorzy stwierdzili, ze rozgrzewka ma ogromne
znaczenie w squash™u. Rozgrzewka przygotowuje cialo do wysitku, zwieksza
przeptyw krwi w miesniach, zwigksza predkosé przewodzenia impulséw
nerwowych, zwigksza zakres ruchu i zmniejsza sztywnosci tkanki acznej,
co zmniejsza prawdopodobienstwo wystapienia urazu [6].

Wedhlug badan wilasnych gracze po doznaniu urazu nie zawsze przery-
wali rozgrywke/trening. W 74% gra po doznaniu urazu byta kontynuowana.
Ponadto 22% graczy nie konsultowato urazu ze specjalista, a 9% ankie-
towanych skarzylo si¢ na niewyleczone urazy. Lacznie czas absencji na
treningach wyniost 116 tygodni, natomiast S$rednio kazdy gracz po
doznaniu kontuzji wytaczony byt z wszelakiej aktywnosci fizycznej przez
okoto 5 tygodni. W 65% ankietowanych urazy ,,dawaly 0 sobie zna¢” pod-
czas poOzniejszej aktywnosci fizycznej, natomiast az 44% graczy nie czerpie
juz takiej samej przyjemnosci z gry jak przed urazem.

30% graczy skarzy si¢ na wystepujaca po treningach opdzniong
bolesno$¢ treningowa ,,zakwasy”.

6. Whioski

1. Squash jest bardzo urazowa dyscypling sportowa, ktéra moze
prowadzi¢ do powaznych dysfunkcji w obrebie narzadu ruchu.

2. Czynnikiem, ktory spowoduje obnizenie ilosci wystepowania kon-
tuzji jest przede wszystkim odpowiedni program prewencyjny
skierowany przeciwko powstajagcym urazom, W sklad ktérego
powinna wchodzi¢: odpowiednio przeprowadzona rozgrzewka przed
treningiem, stretching po treningu czy odnowa biologiczna. Ponadto
zawodnicy powinni trenowa¢ w odpowiednich butach do gry oraz
stosowa¢ okulary ochronne przeznaczone do gry w squash’a. Dodat-
kowo w razie potrzeb gracze powinni by¢ wyposazeni W opaski
elastyczne oraz ortezy/stabilizatory.

3. Najczgstsze urazy W squash’u na podstawie badan wiasnych to
kolejno: skrecenie stawu skokowo-goleniowego, skurcze migsni
konczyn dolnych, stluczenia zeber, stluczenia stawu kolanowego,
sthuczenie nadgarstka, skrecenie stawu kolanowego.
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Squash — coraz popularniejsza dyscyplina sportowa — coraz wiecej urazéw

Streszczenie

Squash staje si¢ coraz bardziej popularnym sportem, a co za tym idzie pojawia si¢ coraz wigcej
urazoéw wyniesionych z kortéw. Jest to bardzo dynamiczna dyscyplina, w ktorej ciato cztowieka
jest caly czas narazone na szybkie biegi, zwroty, wyhamowania. Ponadto powierzchnia kortu do
gry jest nieduza iogrodzona ze wszystkich czterech stron $cianami. Na tak niewielkim polu
znajduje si¢ rowniez przeciwnik. Dodatkowo squash jest sportem rakietowym, W zwiazku z czym
pojawiaja si¢ rowniez urazy, zwiazane z konczyna gorna.

Celem pracy bylo zbadanie rodzajow, lokalizacji wystgpowania oraz okoliczno$ci powstawania
urazéw. Badania zostaty opracowane na podstawie autorskiej ankiety, ktora rozpowszechniono
zarowno wérod profesjonalistow, jak | amatorow tego sportu. Z przeprowadzonej analizy wynika,
ze squash jest bardzo urazowa dyscypling. Glowna przyczyna powstawania urazow jest
niewlasciwe podejscie do wykonywania aktywnosci fizycznej. Najbardziej narazonymi czg¢$ciami
ciata sa konczyny dolne, a W szczegdlnosci stawy skokowe. Opracowane na podstawie ankiety
wnioski moga postuzy¢ w pdzniejszym czasie jako wskazoéwki do dalszych prac nad programem
prewencyjnym przeciwdziatajacym urazom.

Stowa kluczowe: squash, urazy, sport

Squash — more and more popular discipline — causes more injuries

Abstract (j. ang) Squash becomes a popular sport and as a consequence injuries occur more
often. This discipline is very dynamic, that is why human body is forced to change its position
very abruptly (fast running, braking or turning). Moreover court’s area is not big and it is an
enclosed space. There is also an opponent on such small range. Furthermore, squash enquires
using a racket, thus upper limb’s injuries appear too.

The aim of the thesis was to investigate the types, locations of occurrence and the circum-
stances of injuries. The research was made on the basis of the questionnaire. The survey was
conducted on advanced players and amateurs. As a result, it is observed that squash is a very
traumatic discipline. The main reason of injuries is the wrong approach to perform physical
activity. The most vulnerable parts of the body are lower limbs, especially the hocks. The
findings drawn up on the basis of the survey can be used as guidance for further work
on a preventive program in response injuries.

Keywords: squash, injuries, sport
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Terapia lustrzana i jej zastosowanie
W leczeniu przewleklego bolu neuropatycznego

1. Wprowadzenie

International Association for the Study of Pain definiuje bodl jako
,hieprzyjemne doswiadczenie zmystowe i emocjonalne zwigzane z rzeczy-
wistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek badz opisywane w kate-
goriach takiego uszkodzenia” [1]. W przytoczonej definicji swoje odzwier-
ciedlenie znajduje funkcja ostrzegajaco-ochronna, jaka bol petni w orga-
nizmie. Bedac sygnatem informujgcym 0 bodzcach, ktore powodujg lub
moga spowodowac uszkodzenie tkanki, motywuje organizm do wycofania
si¢ z potencjalnie szkodliwej sytuacji, minimalizujagc tym samym skutki
nerwowego, pomagajac utrzymaé rownowage srodowiska wewngtrznego
ustroju wtym okresie. Jednakze odczuwanie bolu nie zawsze jest
zjawiskiem fizjologicznym [2].

Bol moze by¢ klasyfikowany w r6zny sposob. Ze wzglgdu na mechanizm
powstawania wyroznia si¢ bol receptorowy, ktory jest wynikiem bezpo-
sredniej stymulacji receptorow bolowych, oraz niereceptorowy, W obrebie
ktéorego mozna wskaza¢ bol neuropatyczny i psychogenny. Bol neuro-
patyczny towarzyszy uszkodzeniom struktur o$rodkowego badz obwo-
dowego uktadu nerwowego, z kolei psychogenny odczuwany jest mimo
braku jakiegokolwiek uszkodzenia tkanek czy nerwow. Uwzgledniajac za$
czas trwania dolegliwo$ci bolowych, mowi sie 0 bolu ostrym i przewlektym.
B0l ostry jest wlasnie tym, ktory niesie informacje 0 zagrazajacym urazie lub
rozwijajacej si¢ chorobie i wptywa na podjecie decyzji o skontaktowaniu si¢
Z lekarzem. Odpowiednio dobrana terapia przeciwbolowa i naturalne procesy
regeneracji tkanek powinny skutkowac zniesieniem dolegliwosci bolowych
juz w przeciagu kilkunastu dni. Zdarza si¢ jednak, Ze pacjent nie reaguje na
leczenie albo w ogole go nie podejmuje. Wowczas moze dojs¢ do przeksztat-
cenia si¢ bolu ostrego W przewlekly. Zazwyczaj mowi si¢ 0 nim, gdy bol
utrzymuje si¢ przez ponad 3 miesigce badz trwa stale mimo wyzdrowienia

! Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dzieciecej z Osrodkiem Wezesnej
Pomocy Dzieciom Upo$ledzonym ,,.Da¢ Szans¢”, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
2 briszdwdzk@gmail.com
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uszkodzonych tkanek. Stajac si¢ wiec swoistym nastepstwem przebytego
urazu lub choroby, traci swa pierwotng funkcjg, a wielu fachowcow za-
czyna uwazaé¢ go juz za chorobe sama W sobie [2].

Odczuwanie bdlu jest w petni subiektywne [1]. Jest wynikiem psy-
chicznej interpretacji zachodzacych zjawisk modyfikowanym przez
uwarunkowania psychosomatyczne i wezeéniejsze doswiadczenia chorego
[2]. Z tego wzgledu wptyw bolu przewleklego na jakos¢ zycia zostat
szeroko zbadany i opisany w literaturze, wykazujgc jednoznacznie nega-
tywne skutki jego dziatania niezaleznie od przyczyny powstania. Nie-
zbedne wydaje si¢ zatem podejmowanie odpowiednich staran dazacych do
opracowywania coraz efektywniejszych strategii radzenia sobie z bolem [3-5].
W pismiennictwie pojawiajg si¢ przestanki dotyczace mozliwosci
wlaczenia terapii lustrzanej w proces rehabilitacji 0s6b z przewleklymi
dolegliwo$ciami bolowymi 0 cechach bdlu neuropatycznego [6-8].

2. Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie terapii lustrzanej oraz przeglad
aktualnych doniesien odnosnie jej wykorzystania W tagodzeniu przewlektych
dolegliwo$ci bolowych wystepujacych w przebiegu wybranych zespolow
bélu neuropatycznego.

3. Terapia lustrzana

Terapia lustrzana jest stosunkowo mlodym s$rodkiem terapeutycznym
cieszacym si¢ coraz wigkszym zainteresowaniem ze strony badaczy oraz
praktykow. Zainteresowanie to wigze si¢ glownie z problematyka niedo-
wladow i przewlektych dolegliwosci bolowych rdéznego pochodzenia. Be-
dac terapig wolng od lekow, opiera si¢ na wykorzystaniu w celach leczni-
czych zwyktego lustra [6-11].

3.1. Istota terapii

Lustro jest jednym z podstawowych przyrzadow uzywanych w procesie
usprawniania. Dostarczajac wizualng informacj¢ zwrotng 0 postawie ciata
i jego ruchu, pozwala pacjentowi na lepszg kontrole wykonywanych zadan.
Cel jego wykorzystania w terapii lustrzanej jest nieco odmienny niz
w konwencjonalnej rehabilitacji. Mianowicie stuzy ono wytworzeniu iluz;ji
posiadania dwoch w pelni funkcjonalnych oraz wolnych od bélu konczyn,
wplywajac tym samym na zmniejszenie dolegliwosci bolowych i/lub
poprawe funkcji motorycznych w obrebie konczyny objetej procesem
chorobowym [9-11].

Pierwsze oficjalne doniesienia odnosnie zastosowania terapii lustrzanej
w praktyce klinicznej opublikowane zostaly w latach 90. ubieglego wieku
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przez Ramachandrana i wsp. [12, 13], ktorzy zastosowali t¢ metode u pa-
cjentdw po amputacji jednostronnej W obrebie konczyny gornej, uzyskujac
u wigkszosci badanych pozytywne rezultaty w postaci likwidacji wieprzy-
jemnych zjawisk fantomowych. Obecnie oprocz tagodzenia bolow i innych
dokuczliwych wrazen fantomowych terapia lustrzana jest wykorzystywana
m.in. w celu przyspieszenia powrotu utraconej sprawnosci motorycznej po
przebytym udarze moézgu oraz W lagodzeniu bolu wystepujacego w prze-
biegu wieloobjawowego miejscowego zespotu bolowego [6-11].

3.2. Metodyka ¢wiczen

Przed rozpoczgciem terapii kazdy jej uczestnik powinien zostaé
szczegOblowo poinformowany 0 celach i przebiegu usprawniania, przygo-
towujac go tym samym na wrazenia zwigzane zaroOwno Z wejsciem W Swiat
iluzji, jak i jego opuszczeniem [9, 10]. Istotne jest wigc odpowiednie zebra-
nie wywiadu, a zwlaszcza dokonanie oceny stanu emocjonalnego pacjenta,
typu jego osobowosci czy stopnia akceptacji niepelnosprawnosci, bowiem
iluzoryczny widok dwoch sprawnych konczyn oraz pézniejszy powrdt do
rzeczywistosci wywotuja niekiedy skrajne itrudne do przewidzenia
zachowania [10].

W terapii stosuje si¢ tzw. lustrzane pudelko. Jest to drewniany badz
kartonowy prostopadto$cian, W ktérym znajduje si¢ pionowo ustawione
lustro dzielace wngtrze na dwie rowne czesci. Na przedniej $ciance pudetka
wyciete sg dwa otwory, przez ktore pacjent umieszcza swoje konczyny tak,
ze leza one po przeciwnych stronach lustra, a obraz zdrowej konczyny odbija
si¢ W nim. Konczyna chora pozostaje catkowicie zastonieta i niewidoczna dla
pacjenta, podczas gdy po stronie zdrowej konczyny goérna $cianka pudetka
jest usunieta, umozliwiajac tym samym obserwacj¢ lustrzanego odbicia [13].
Oprocz tak specjalnie skonstruowanego pudetka mozna postuzy¢ si¢ takze
zwyklym lustrem, ktore ustawia sie W plaszczyznie strzatkowej przed
pacjentem, zwracajac je zwierciadtem ku zdrowej konczynie, a powierzchnig
nieodbijajacg ku konczynie niesprawnej. Aby nie zaburzy¢ odczucia
realnoéci, uzyte W terapii lustro powinno mie¢ naturalng barwe, ptaska
powierzchni¢ oraz dhugos$¢ iszerokos¢ przekraczajace wymiary konczyn
zaangazowanych w proces terapeutyczny [9-11].

Gléownym zadaniem pacjenta podczas terapii jest ciagla obserwacja
lustrzanego odbicia swojej zdrowej konczyny. Poczatkowo lezy ona
nieruchomo przed lustrem, dzigki czemu pacjent stopniowo przyzwyczaja si¢
do widoku zdrowej konczyny w miejscu chorej. Kolejnym etapem ¢wiczen
jest wykonywanie okre$lonych czynnosci ruchowych zdrowag konczyna
dajace wrazenie poruszania obiema konczynami jednocze$nie, stad tez
istotne jest to, by nie widzie¢ chorej konczyny i obserwowanego odbicia
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konczyny zdrowej w tym samym czasie. Oszukiwany w ten sposob mozg
podswiadomie odbiera obserwowang iluzje za prawde iodczytuje chorg
konczyne jako normalnie funkcjonujacg. Konczyna ta przez caly czas
trwania terapii lezy swobodnie po drugiej stronie lustra [9-11]. Dopiero,
gdy jej sprawnos$¢ ruchowa poprawi si¢ badz wystepujace W jej obrebie
dolegliwosci bolowe ostabng, pacjent moze zacza¢ wykonywac nig
W czasie zaje¢ ruchy tozsame z ruchami konczyny zdrowej [9]. W celu
urozmaicenia ¢wiczen istnieje mozliwo$¢ korzystania z dodatkowego
sprzetu terapeutycznego oraz przyrzadéw dnia codziennego. Uzyteczne
moga by¢ takze akcesoria stuzgce do stymulacji czucia powierzchniowego
w przypadku jego zaburzen [11].

Pacjent powinien by¢ W petni skupiony na ¢wiczeniach, tak wiec w celu
zwigkszenia stopnia jego koncentracji zaleca si¢ prowadzenie terapii
w specjalnie do tego przeznaczonym osobnym pomieszczeniu [9, 10].
Zapewnia to wowczas intensywny I nieprzerwany kontakt wzrokowy z lus-
trzanym odbiciem, dzigki czemu mozliwe staje si¢ niczym niezakldcane
dostarczanie do mozgu informacji 0 obecnosci i ruchu pozornie istniejace;j
drugiej zdrowej konczyny, co W konsekwencji wplywa na pojawienie si¢
pozytywnych efektow terapii [10].

Ze wzgledu na brak Scisle ustalonego protokolu treningowego liczba
sesji terapeutycznych, ich czestotliwo$¢, czas trwania oraz szczegdtowy
sposob przeprowadzania zwykle dobierane sg indywidualnie do kazdego
pacjenta. Najcze$ciej zajecia realizowane sg codziennie w postaci poje-
dynczej sesji trwajacej maksymalnie 30 minut, aczkolwiek najlepsze efekty
wydajg si¢ dawaé systematyczne ¢wiczenia prowadzone czesto i krotko,
tzn. kilka razy dziennie po kilka lub kilkanascie minut [9-11].

Z powodow oczywistych niemozliwe jest uzycie terapii lustrzanej
U os6b niewidomych oraz w przypadku zmian chorobowych obejmujacych
obie koficzyny goérne lub dolne. Pod watpliwo$¢ poddaje si¢ rowniez jej
wykorzystanie w pracy z osobami z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi [10].

3.3. Przewlekly bol neuropatyczny a mechanizm dzialania terapii

Bol neuropatyczny jest bolem patologicznym 0 przewlektym charakterze.
Towarzyszy on uszkodzeniom struktur o$rodkowego lub obwodowego
uktadu nerwowego, a do przyczyn jego powstania zalicza si¢ m.in. infekcje,
urazy czy zaburzenia metaboliczne. Zespoly bdlu neuropatycznego maja
réznorodng etiologi¢, jednak wiele z nich posiada wspdlne cechy np. brak
widocznego uszkodzenia tkanek, jednoczesne wystepowanie hiperalgezji
i ubytkéw czucia W rejonie dotknietym bdlem, obecno$é allodynii. Bol
neuropatyczny moze by¢ zlokalizowany bezposrednio w miejscu uszko-
dzenia badz poza nim. Zwykle wywoluja go bodzce mechaniczne,
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chemiczne, termiczne lub samo poruszanie si¢, cho¢ moze mie¢ takze
charakter spontaniczny. Ze wzgledu na nat¢zenie moze by¢ to bdl ciagty,
ciagly z okresami zaostrzen lub przerywany, za§ pod wzgledem jakos$ci
bywa opisywany jako uczucie palenia, pieczenia, pulsowania, $ciskania,
miazdzenia, ktucia albo przeszywania. Do najczestszych zespotow bolu
neuropatycznego zalicza si¢ neuralgi¢ popotpascowa, neuropati¢ cukrzy-
cowa, neuropatiec obwodowe, bdle fantomowe, wicloobjawowe migjscowe
zespoty bolowe oraz bole pochodzenia osrodkowego zwigzane np. z uUszko-
dzeniem rdzenia krggowego czy przebytym udarem moézgu. Podstawg ich
leczenia jest farmakoterapia, jednak szacuje si¢, Ze przynosi ona poprawe
wylacznie U 50% chorych, zmniejszajac bol 0 30-50% [2].

U osob cierpigcych na przewlekte dolegliwosci bolowe dochodzi do
zaburzen W zakresie plastyczno$ci osrodkowego uktadu nerwowego. Ob-
serwuje si¢ patologicznag przebudowe korowej czuciowo-ruchowej repre-
zentacji ciata. Zmianie ulega wielko§¢ obszaru kory moézgowej kontro-
lujacej dysfunkcyjng czes$¢ ciata. Odnotowuje si¢ rOwniez pozytywng kore-
lacje migdzy stopniem takiej reorganizacji a nat¢zeniem odczuwanego
bolu. Uwaza si¢ jednak, ze za pomoca odpowiednio dobranych zabiegow
terapeutycznych mozna odwroci¢ te niekorzystne zmiany, aco za tym
idzie, zmniejszy¢ bol [14-16].

Doktadny mechanizm dziatania terapii lustrzanej w leczeniu przewlektego
bolu neuropatycznego do tej pory pozostaje nieznany, choc¢ istniejg réozne
teorie ttumaczace jej skuteczno$¢ [9-11]. Najbardziej prawdopodobne
wydaje si¢ by¢ jednak dziatanie pobudzajace zmiany plastyczne w korze
mozgowej. Coraz czgciej sugeruje si¢ W tej kwestii udzial neuronow
lustrzanych [10, 11]. Neurony te uaktywniaja si¢ W momencie, gdy sami
wykonujemy konkretng czynno$¢ ruchowg, wyobrazamy ja sobie lub
obserwujemy jej wykonanie przez inng osobg. Ponadto dzigki nim mozemy
odczytywaé, rozumie¢ i przezywa¢ odczucia ludzi, ktorym aktualnie si¢
przygladamy [17]. Stad tez systematyczna obserwacja widoku zdrowo
wygladajacej, w pelni funkcjonalnej oraz bezbolesnej konczyny w miejscu
chorej moze przyczynia¢ si¢ do pobudzenia i utrwalenia prawidlowych
zmian plastycznych w systemach neuronalnych mozgu, prowadzac tym
samym do osiggnigcia zamierzonego efektu terapeutycznego [10, 11].

4. Terapia lustrzana w wybranych jednostkach chorobowych

Pozytywne wyniki pierwszych badan z uzyciem terapii lustrzanej U osob
po amputacjach uzyskane przez jej autorow zaowocowaly pewnym
rozglosem i zainteresowaniem nig ze strony innych badaczy. Obecnie
znajduje ona swoje zastosowanie przewaznie we wspomaganiu leczenia
niedowtadow oraz przewlektych dolegliwosci bolowych. Odnosnie proble-
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matyki bolu przewleklego wykorzystanie terapii lustrzanej zostato dotych-
czas najlepiej udokumentowane w zakresie leczenia bolow fantomowych
oraz wieloobjawowego miejscowego zespotu bolowego, co nie oznacza, iz
terapia ta w swoim dziataniu analgetycznym ogranicza si¢ wylacznie do
tych jednostek chorobowych [6-11].

4.1. Bole fantomowe

Wspolczesnie uwaza si¢, iz naturalnym nastgpstwem urazowej lub
zaplanowanej amputacji jest wystepowanie zjawisk fantomowych. Ich
rodzaj, jakos¢ oraz czestotliwos¢ rdznig sie U kazdego pacjenta [18]. Dzielg
si¢ one na odczucia oraz bole fantomowe. Odczucie fantomowe to
bezbolesna iluzja obecnosci utraconej czgsci ciata z realnym odczuwaniem
jej ksztattu, potozenia i wykonywanych przez nig ruchéow. Odczucia te
mogg byé czasem nieprzyjemne np. fantomowa czg$¢ ciala moze byc
odczuwana podwdjnie badz chory moze do$wiadczy¢ efektu teleskopo-
wego, tj. skrocenia i przyblizenia fantomu do kikuta. Z kolei béle fanto-
mowe to doznania bolowe wystepujace W obrebie nieistniejacych juz czesci
ciata. Dane 0 czgstoSci ich wystgpowania wérod amputantdw sg zroz-
nicowane i wahaja si¢ W przedziale 2-97%. Jest to skutek czestego braku
réznicowania wszelkich odczu¢ fantomowych i prawdziwego bolu fanto-
mowego. Za prawdziwy bdl fantomowy uznaje si¢ bowiem bdl trwajacy
ponad 2 lata od utraty danej czgsci ciata i wygojenia si¢ rany, a czegsto-
tliwo$¢ wystepowania tak zdefiniowanego bolu fantomowego szacuje si¢
na 2-4%. Moze by¢ on odczuwany W sposob staty albo wyzwalany jest
przez rézne mechanizmy. Wsréd czynnikéw prowokujacych lub nasila-
jacych bodle fantomowe wymienia si¢ m.in. lek, bezsennos$¢, zdener-
wowanie, zmeczenie czy draznienie kikuta [19].

Clerici iwsp. [20] opisali ciekawy przypadek 39-lethiego pacjenta
zZbolami fantomowymi po amputacji prawej konczyny dolnej, ktora
usunigto mu W wieku 17 lat z powodu rozwijajacego si¢ kostniakomigsaka.
Przed zastosowaniem terapii lustrzanej u pacjenta stosowano farmako-
terapig, ktorg czgsto przerywano ze wzgledu na pojawiajace si¢ dzialania
uboczne podawanych mulekéw, oraz standardowa rehabilitacjg, ktora
przyniosta jedynie krotkotrwatg poprawe jego stanu. W terapii lustrzanej
postuzono si¢ zwyktym lustrem 0 wymiarach odpowiednio dopasowanych
do lewej konczyny dolnej pacjenta. Na ¢wiczenia sktadato si¢ ogladanie,
dotykanie, gladzenie i delikatne drapaniezdrowej konczyny, a takze
poruszanie nig. Terapia trwala 6 miesiecy. Treningi prowadzone byty
codziennie w godzinach wieczornych przez 30 minut. Systematycznie
dokonywana ocena odczuwanego bolu za pomoca skali Visual Analog
Scale (VAS) wykazala zmniejszenie dolegliwosci. Autorzy odnotowali
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takze znaczaca korzys¢, jaka byt powr6t do czynnego uprawiania sportu
przez pacjenta [20]. W innym studium przypadku 30-letni mezczyzna po
amputacji w obrebie lewej konczyny gornej, ktory uskarzat sie na powta-
rzajace si¢ co kilka minut bdle 0 charakterze $ciskajagcym lub przypo-
minajace razenie pradem, nie reagowal zupelnie na silne leki przeciw-
bolowe, blokady nerwow czy stymulacje rdzenia krggowego. Zapropo-
nowano mu terapi¢ lustrzang, w ktorej treningach zaczal uczestniczyé
uczgszezajae na 15-minutowe ¢wiczenia przez cztery razy W tygodniu. Juz
potygodniu pacjent stwierdzit spadek odczuwanego bolu z przedziatu 8-10
punktow do 7 w 10-punktowej skali VAS. Po miesigcu dolegliwos$ci bolo-
we zmniejszyly si¢ do 5 punktow, za§ po 3 miesigcach pacjent ocenial je
juz na 4 punkty. Bol 0 charakterze $ciskajacym zanikt catkowicie, nato-
miast ten o charakterze razenia pradem wciaz byt odczuwany, ale z mniej-
sza intensywnoscia [21].

Do interesujagcych wynikéw doszli Chan iwsp. [22]. W randomizo-
wanym badaniu kontrolnym badacze podzielili pacjentow na trzy grupy.
Pierwsza grupa objcta zostala terapig lustrzang, w czasie ktorej chorzy
mieli porusza¢ zdrowa konczynag i obserwowac jej lustrzane odbicie. Druga
grupe stanowily osoby ¢wiczace z zastonietym lustrem. W ostatniej grupie
zastosowano trening wyobrazeniowy, podczas ktorego pacjenci mieli
wyobraza¢ sobie ruchy amputowanej konczyny. Wszystkie grupy liczyly
po 6 0séb. Terapia trwata 4 tygodnie. Cwiczenia odbywaty si¢ codziennie
przez 15 minut. W trakcie badania oceniano intensywno$¢ odczuwanego
bolu za pomoca skali VAS. U wszystkich osob z pierwszej grupy odnoto-
wano zmniejszenie dolegliwosci bolowych. W grupach drugiej i trzeciej
odpowiednio 17% (1 osoba) i33% (2 osoby) badanych odczuto zmniej-
szenie bolu. U pozostatych zaobserwowano pogorszenie bolu lub brak
zmian w jego intensywnosci. Przez nastgpne 4 tygodnie terapia lustrzana
byta prowadzona u 9 ochotnikéw sposrod grupy drugiej i trzeciej.
U 8 z nich stwierdzono redukcje bolu fantomowego [22].

Od zupelnie innej strony do tematu wykorzystania terapii lustrzanej
W leczeniu bolu fantomowego podeszli Hanling iwsp. [23]. Celem ich
badania byto bowiem stwierdzenie, czy terapia lustrzana moze by¢
z powodzeniem stosowana jako $rodek zapobiegajacy wystgpieniu zjawiska
bolu fantomowego po planowanym odjeciu konczyny. Autorzy opisali
przypadki 4 pacjentow, ktorzy byli poddawani codziennym 30-minutowym
¢wiczeniom W ramach terapii lustrzanej na 2 tygodnie przed zaplano-
wanymi u nich zabiegami amputacji. Po uplywie 4 tygodni od operacji
u 1 pacjenta nie stwierdzono zadnych dolegliwosci fantomowych. Kolejni
2 uczestnicy badania uskarzali si¢ na bdle opisywane przez nich jako
tagodne. Ostatni pacjent odczuwat krotkotrwate epizody bolowe 0 §rednim
nat¢zeniu, lecz nie miaty one wigkszego wplywu na jego codzienne
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funkcjonowanie. Ze wzgledu na mata grupe badanych oraz réznorodna
opieke anestezjologiczng, jaka pacjenci ci byli otoczeni, autorzy badania
nie mogli stwierdzi¢ z calg pewnosScig skutecznoSci terapii lustrzanej
w profilaktyce wystapienia bolu fantomowego, jednak wstepne rezultaty
mogg dawa¢ powody do optymizmu [23].

4.2. Wieloobjawowy miejscowy zespo6l bolowy

Wieloobjawowy miejscowy zespot bolowy (ang. Complex Regional
Pain Syndrome, CRPS) jest szerokim terminem shuzacym do opisania
szczegblnego rodzaju zespotu boélowego, ktory rozwija si¢ W obrebie
obwodowej cze$ci konczyny najczgsciej jako powiklanie pourazowe.
Obszar wystepowania dolegliwosci bolowych nie ogranicza si¢ do obszaru
unerwianego przez pojedynczy nerw obwodowy, za$ ich nasilenie nie jest
proporcjonalne do rozlegtosci urazu. CRPS dzieli si¢ na dwa typy. CRPS
typu I (tzw. odruchowa dystrofia wspotczulna) rozwija sie W wyniku
uszkodzenia tkanek, natomiast CRPS typu II (tzw. kauzalgia) wiaze si¢
z uszkodzeniem konkretnego nerwu obwodowego [24].

Choroba nieleczona lub leczona nieprawidtowo przebiega w trzech
stadiach. Faza pierwsza — ostrych objawow — rozpoczyna si¢ maksymalnie
do kilku tygodni po urazie. Obserwuje si¢ W niej piekacy bol zlokalizo-
wany Ww dystalnej czesSci konczyny oraz jej obrzek, nadwrazliwos¢ na
dotyk, ostabienie sity mig¢§niowej, wzmozenie lub obnizenie cieploty skory
i zaburzenia potliwosci. Faza druga — dystroficzna — pojawia si¢ W przeciggu
3-6 miesigcy po wystapieniu objawdéw. Bol jest bardziej dokuczliwy,
obrzek twardnieje iogranicza ruchomos$¢ objetych nim stawdw, a skora
staje si¢ chlodna, blada i wygtadzona. W badaniu radiologicznym uwida-
czniaja si¢ zaniki struktury kosci. Faza trzecia — atroficzna — odznacza si¢
stabngcym bolem, ale tez rozlegtymi zanikami skory, tkanki podskornej,
mieéniowej, okotostawowej i kostnej. Rozwijaja sie przykurcze stawowe
I nastgpuje nicodwracalne usztywnienie konczyny [24].

Cacchio i wsp. [25, 26] dwukrotnie zajeli si¢ tematem wykorzystania
terapii lustrzanej u pacjentow z CRPS typu I bedacym powiklaniem po
przebytym udarze moézgu. W pierwszym randomizowanym badaniu kon-
trolnym 48 uczestnikow rozdzielono miedzy grupe badang i kontrolna.
Pacjenci w grupie badanej korzystali z terapii lustrzanej, wykonujac zdro-
wa konczyng ruchy zgigcia i prostowania w stawach ramiennym, tokcio-
wym i promieniowo-nadgarstkowym oraz odwracanie i nawracanie przed-
ramienia. Grupa kontrolna stosowata te same ¢wiczenia przy zastonigtym
lustrze. Terapi¢ prowadzono przez 4 tygodnie, przy czym przez pierwsze 2
tygodnie ¢wiczono po 30 minut dziennie, zas w czasie kolejnych 2 tygodni
sesje trwaty godzing. Obie grupy miaty dodatkowo prowadzong konwen-
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cjonalng rehabilitacje oraz zakaz korzystania ze srodkow przeciwbolowych.
Tydzien po zakonczeniu terapii W grupie badanej stwierdzono istotny spa-
dek intensywnosci odczuwanego bolu. Zaobserwowano takze zmniejszenie
stopnia nasilenia allodynii, co z kolei wptyngto na poprawe sprawnosci
motorycznej. Po 6 miesigcach ustalono, iz osiagnigte rezultaty wciaz sie
utrzymywaly. W grupie kontrolnej nie odnotowano pozytywnych efektow
[25]. W drugim randomizowanym badaniu kontrolnym 24 ochotnikow
podzielono na trzy grupy. Grupa pierwsza miata prowadzong terapi¢
lustrzang, grupa druga ¢wiczyta z zasto-nietym lustrem, a W grupie trzeciej
zastosowano trening wyobrazeniowy. Terapi¢ prowadzono przez 4 tygodnie.
Cwiczenia odbywaly si¢ codziennie, trwajac $rednio 30 minut. W pierwszej
grupie bol zmniejszyt sie U 88% (7 osoéb) badanych. Odnotowano tu takze
zmniejszenie stopnia nasilenia allodynii i rozmiaréw obrzgku, co nastepnie
wplynelo na poprawe funkcji motorycznych chorej konczyny. W grupie
drugiej i trzeciej obnizenie odczuwanego bolu zgtosito odpowiednio 12% (1
0s0ba) i 25% (2 osoby) badanych. U reszty pacjentéw bol pozostat bez zmian
badz pogorszyt si¢. Przez kolejne 4 tygodnie 12 ochotnikow sposrod grupy
drugiej itrzeciej korzystato zterapii lustrzanej. U 11 z nich stwierdzono
redukcje bolu [26].

Do tej pory jedyne przypadki zastosowania terapii lustrzanej w CRPS
typu Il przedstawili Selles i wsp. [27]. U 2 pacjentek zastosowano ten sam
schemat przebiegu terapii. Przez pierwsze 5-10 minut miaty skupi¢ si¢ one na
lustrzanym odbiciu swoich zdrowych konczyn, a przez kolejne 5-10 minut
wykonywac¢ nimi okres$lone czynnosci ruchowe. Tak skonstruowany schemat
¢wiczen powtarzaty kilka razy w ciagu dnia. Terapia pierwszej pacjentki
trwata 3 tygodnie. W tym okresie odnotowano U niej zmniejszenie bolu
i powr6t zdolnosci do wykonywania niektorych czynnosci manualnych chorg
reka, jednak juz po zakonczeniu terapii ponownie pojawil si¢ U niejbol
0 wysokim natgzeniu. U drugiej pacjentki uzyskano lepsze rezultaty. Jej
terapia trwata 5 miesigcy. W tym okresie nie odczuwata ona zadnego bolu
podczas samych ¢wiczen, a W przerwach miedzy sesjami terapeutycznymi
pojawial si¢ Uniej bol 0nieznacznej intensywnosci. Taka sytuacja
umozliwiata jej pelne angazowanie chorej reki W czynnosciach dnia
codziennego [27].

4.3. Neuralgia tréjdzielna

Nerwobol nerwu trojdzielnego jest jednym z najczestszych nerwoboli
nerwow czaszkowych. Jest napadowym i krotkotrwatymbodlem jednostronnym
W obrebie twarzy, cho¢ bardzo rzadko moze by¢ to bol obustronny. Bol ten
czesto opisywany jest jako uczucie razenia pradem, a samo jego odczu-
wanie ogranicza si¢ do zakresu unerwienia jednej lub wigcej galezi nerwu
trojdzielnego. Najczgsciej umiejscawia si¢ W granicach unerwienia drugiej
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i/lub trzeciej gatezi. Rzadziej obejmuje wszystkie trzy, jednak najrzadziej
dotyczy wybiorczo pierwszej. Zwykle wywotywany jest przez podraznienie
nieszkodliwym bodzcempunktow badz stref spustowych zlokalizowanych
W obrebie zajetych galezi. Typowy napad bolu trwa zwykle od kilku
sekund do 2 minut. Napady te moga powtarza¢ si¢ wiele razy W ciggu
doby, cho¢ u niektorych pacjentdéw moze by¢ odczuwany ciagly tepy bol.
Epizody bolu moga wystepowaé miesigcami, po czym moze nasta¢ okres
remisjitrwajacy nawet kilka lat. Nawroty choroby sa czeste, a wraz z jej
postepem ataki bolu staja si¢ silniejsze idtuzsze, za$ okresy remis;ji
skracaja si¢ [28].

Obecnie jedynym badaniem przedstawiajacym wykorzystanie terapii
lustrzanej w neuralgii trojdzielnej jest praca Hagenberg [29]. Autorka
opisata Wniej przypadek kobiety borykajacej si¢ z dlugotrwatym
nerwobolem nerwu trojdzielnego powstalym po urazie typu ,,smagnigcie
biczem” (ang. whiplash). Bél zlokalizowany byt u niej po prawej stronie
twarzyw okolicy jarzmowej i skroniowej. Dolegliwosci odczuwane byly
codziennie, aczas ich trwania zawieral si¢ w przedziale 1-5 godzin.
Pacjentka opisywala swoj bol zgodnie z kwestionariuszem oceny bolu
McGill Pain Questionnaire jako goracy, uderzajacy, strzelajacy oraz
rytmiczny i przerywany. Raz odczuwata go jako tagodny, a raz jako bol nie
do wytrzymania. Ciepto nasilalo dolegliwosci, podczas gdy odpoczynek
i sen tagodzity je. Jedynym lekiem przyjmowanym regularnie przez pacjen-
tke byta karbamazepina. Pacjentce zaproponowano terapi¢ lustrzang, ktora
stosowana jest przewaznie W celu odtworzenia obrazu zdrowej konczyny
w miejscu chorej. W przypadku lokalizacji bolu W rejonie twarzy niezbed-
na byla modyfikacja terapii. Wykorzystano wi¢c dwa lustra, ktére ustawio-
no w stosunku do siebie pod katem nieco mniejszym niz 90°, a caty uktad
luster umieszczono naprzeciwko twarzy siedzacej pacjentki. W ten sposob
miata ona mozliwos¢ obserwacji nieodwroconego obrazu swojej twarzy, co
byto istotne dla dalszego przebiegu terapii. Polegata ona bowiem na doty-
kaniu, masowaniu i przesuwaniu skory zdrowej strony twarzy pacjentki,
ktora widziata w lustrze odbicie sugerujace jej, ze dotykana jest strona
chora. Terapia prowadzona byta poczatkowo przez fizjoterapeute, a nastep-
nie w warunkach domowych przez meza pacjentki badz samodzielnie przez
nig samg i trwalta $rednio 15-20 minut. Za kazdym razem pacjentka uzys-
kiwata zmniejszenie bolu z 5-8 punktow do 0-2 w 10-punktowej skali
Numeric Rating Scale. Uzyskane efekty utrzymywaly sie zwykle okoto
tygodnia, jednakze po ponad 7 tygodniach prowadzenia terapii przestata
by¢ ona skuteczna. Niezaleznie od tego kto ijak dlugo ja aplikowal,
osiagni¢cie zmniejszenia bolu W jej trakcie stato si¢ niemozliwe. Pacjentka
musiata wroci¢ do regularnego stosowania lekow, aczkolwiek zauwazono
U niej zmniejszenie czgstotliwosci pojawiania si¢ bolu z codziennego na
kilkukrotne w ciagu pojedynczego tygodnia [29].

182



Terapia lustrzana i jej zastosowanie w leczeniu przewleklego bolu neuropatycznego

5. Graded Motor Imagery

Omawiajgc tematyke terapii lustrzanej, nalezy wspomnie¢ rowniez
0 terapii okreslanej mianem Graded Motor Imagery (GMI). Jest to ztozony
Z trzech etapéw program treningowy majacy na celu stopniowe pobudzanie
zmian plastycznych prowadzacych do odwrdcenia patologicznej reorgani-
zacji kory mozgowej. Wyznacznikiem przechodzenia pacjenta z jednego
etapu do nastgpnego jest intensywnos¢ bélu odczuwanego w trakcie
¢wiczen. Chory przechodzi do kolejnego etapu wraz z poprawa swojego
stanu, lecz w momencie pogorszenia objawow cofa sie do poprzedniego.
Pierwszym etapem jest okreslanie przez pacjenta strony ciala. Pacjentowi
pokazywane sa zdjecia roznych czesci ciata znajdujacych si¢ w réznych
pozycjach, a jego zadaniem jest poprawne rozroéznienie tego, czy widzi on
prawa czy lewa czg$¢ ciata. Drugim etapem jest trening wyobrazeniowy.
Pacjent na poczatku dostaje polecenie wyobrazenia sobie danej czesci ciata
ustawionej w okreslonej pozie. Nastepnie proszony jest O wyobrazenie
sobie wykonania konkretnej czynno$ci ruchowe;j tg czgsécia ciala. Ostatnim
etapem jest terapia lustrzana [30, 31].

Najwigcej pozytywnych danych odnosnie skuteczno$ci terapii GMI
w redukcji intensywnosci przewleklego bolu neuropatycznego dostarczyt
Moseley [32-34], przeprowadzajac szereg randomizowanych badan
kontrolnych potwierdzajagcych wyrazne zmniejszenie boluu pacjentéw
z CRPS typu | po jej zastosowaniu. Odmienne wnioski sugeruje praca
Johnson i wsp. [35], ktorzy na podstawie danych dotyczgcych skuteczno$ci
terapii GMI zebranych z dwéch osrodkow medycznych w Wielkiej Brytanii
stwierdzili, ze terapia ta nie przyczynia si¢ W znaczacy sposob do zmniej-
szenia intensywnosci odczuwanego bolu. Wyniki Moseley’a zdaje si¢
potwierdza¢ za to badanie Walz i wsp. [36], ktorzy po przeprowadzeniu
terapii GMI u pacjenta z CRPS typu I odnotowali redukcje bolu az 0 50%.
Istnieja pewne przypuszczenia, iz terapia GMI moze dawac lepsze rezultaty
niz sama terapia lustrzana. Nie ma jednak zadnych badan bezposrednio
porownujacych skuteczno$¢ obu tych terapii [37].

6. Podsumowanie

Przewlekle odczuwanie dolegliwosci bolowych wplywa negatywnie na
jakos$¢ zycia. Pacjenci doswiadczajacy tego problemu mogg przejawiac
nieufno$¢ wobec umiejetnosci pracownikow opieki medycznej. Niezbedne jest
wiec poszukiwanie skutecznych i efektywnych rozwigzan terapeutycznych
w walce zbodlem. Terapia lustrzana wydaje si¢ by¢ pozytecznym uzupetl-
nieniem kompleksowej opieki nad pacjentem z bolem przewlektym. Jest to
metoda prosta itania. Nie wymaga stosowania skomplikowanego sprzgtu
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i moze by¢ zpowodzeniem uzywana w warunkach domowych. Dotych-
czasowe badania dostarczajg pozytywnych rezultatow odnosnie jej
przydatnosci W leczeniu przewlektego bolu neuropatycznego, aczkolwiek
nieznany jest dokladny mechanizm jej dziatania. Konieczne jest wiec
podejmowanie dalszych prac oceniajacych uzyteczno$¢ terapii lustrzanej, jak
réwniez jej modyfikacji W postaci terapii okreslanej mianem Graded Motor
Imagery, ktora przypuszczalnie moze dawac lepsze efekty niz sama terapia
lustrzana.
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Terapia lustrzana i jej zastosowanie
W leczeniu przewleklego bolu neuropatycznego

Streszczenie

Bl przewlekty wplywa negatywnie na jako$¢ zycia. Pacjenci do$wiadczajacy tego problemu
moga przejawia¢ nieufno$¢ wobec umiejetnosci pracownikoéw opieki medycznej. Dlatego
konieczne jest poszukiwanie skutecznych i efektywnych rozwiazan terapeutycznych w celu
zwalczania bolu. Terapia lustrzana wydaje si¢ by¢ pozytecznym uzupetnieniem kompleksowej
opieki nad pacjentem z bolem przewlektym. Lustro jest jednym z podstawowych przyrzadow
uzywanych w procesie usprawniania. Dostarczajgc wizualng informacj¢ zwrotng 0 postawie
ciata ijego ruchu, pozwala pacjentowi na lepsza kontrole wykonywanych zadan. Cel jego
wykorzystania w terapii lustrzanej jest nieco odmienny niz w konwencjonalnej rehabilitacji.
Mianowicie stuzy ono wytworzeniu iluzji posiadania dwoéch w peti funkcjonalnych oraz
wolnych od boélu konczyn, wptywajac tym samym na zmniejszenie dolegliwosci bolowych
i/lub poprawg funkcji motorycznych w obrebie konczyny objetej procesem chorobowym. Jest
to metoda prosta itania. Nie wymaga stosowania skomplikowanego sprzetu i moze by¢
z powodzeniem uzywana W warunkach domowych. Celem pracy jest przedstawienie terapii
lustrzanej oraz przeglad aktualnych doniesien odno$nie jej zastosowania w leczeniu
przewlektego bolu neuropatycznego.

Stowa kluczowe:terapia lustrzana, bdl przewlekty, bol neuropatyczny
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Mirror therapy and its use in the treatment of chronic neuropathic pain

Abstract

Chronic pain has a negative impact on quality of life. Patients experiencing this problem may
manifest distrust to the healthcare providers’ skills. Therefore, it is necessary to search for
efficient and effective therapeutic solutions to combat the pain. Mirror therapy seems to be
a useful complement to the comprehensive care of the patient with chronic pain. A mirror
is one of the main instruments used in the rehabilitation process. By providing visual feedback
about the body posture and its movement, allows the patient to better control tasks. Purpose
of its use in mirror therapy is a bit different than in the conventional rehabilitation. Namely,
it gives the illusion of having two fully functional and pain-free limbs, which in turn reduces
pain and/or improves motor function in the limb covered by the disease process. This method
is simple and cheap. It doesn’t require the use of sophisticated equipment and can be
successfully used at home. The aim of the study is to present mirror therapy and review
of recent reports regarding its use in the treatment of chronic neuropathic pain.

Keywords: mirror therapy, chronic pain, neuropathic pain
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Terapia lustrzana
jako jedna z metod neurorehabilitacyjnych

1. Wstep

Tworcg terapii lustrzanej (ang. Mirror box therapy) jest profesor
Vilayanur Subramanian Ramachandran urodzony w 1951 roku w Tamil
Nadu. Jest amerykanskim neurologiem, najbardziej znanym ze swoich
odkry¢ w dziedzinie neurologii behawioralnej i psychofizyki. Obecnie
kieruje Center for Brain and Cognition, atakze jest profesorem na Wy-
dziale Psychologii oraz Programie Neuronauki na Uniwersytecie Kalifor-
nijskim w San Diego oraz profesorem biologii w Instytucie Salka. Od
poczatku swojej kariery zawodowej jak ibadawczej, interesowat si¢
neuropsychologia. Jest autorem az 180 artykutow naukowych oraz ksigzek
,Phantoms in the Brain” czy ,,The Tell Tale Brain”. Jego wczesne prace
dotyczyty percepcji wzrokowej, ale przede wszystkim znany jest z badan
i eksperymentéw W dziedzinie neurologii behawioralnej, ktoére pomimo
swojej prostoty wywarly istotny wplyw na wiedz¢ 0 dziataniu moézgu.
Dotyczyly gléwnie czucia fantomowego, synestezji i percepcji wzrokoweyj.
W 2007 roku profesor otrzymat od prezydenta Indii order Padma Bhushan.
Bogata wiedza, jakg dysponowat na temat budowy i fizjologii ludzkiego
mozgu zaowocowala odkryciem w latach 90. leczniczych wlasciwosci
lustra [1]. Sytuacja, ktora przyczynita si¢ do prowadzenia przez niego
bardziej wnikliwych badan na temat budowy kory somatosensorycznej
moézgu, byta wizyta pacjenta borykajacego si¢ z bolami fantomowymi po
amputacji konczyny gornej. Zaczat on dokladnie bada¢ ciato pacjenta,

! jolapokora@wp.pl,Studenckie Kolo Naukowe Fizjoterapii, Zaktad Fizjoterapii Katedry
Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Opiekun
Kota dr n.med. Dorota Szydtak
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aw momencie gdy dotykal jego twarzy chory zaczal go informowac, iz
czuje jakby dotykat jego odjetej reki. W rezultacie prowadzenia wnikliwszych
badan Profesor Ramachandran zaprojektowal specjalnie skonstruowane
lustrzane pudetko. Zakrywa ono konczyne chorg badZ amputowana, a odbija
obraz zdrowej konczyny, tworzac pewnego rodzaju zludzenie optyczne,
oszukujace mozg. Wykorzystuje si¢ do tego celu informacje, ktore naptywaja
do modzgu z odjetej konczyny. Jest to informacja wzrokowa, poniewaz nie
mozliwe staje si¢ przestanie informacji czuciowej. Dzicki temu ,,moézg
widzi” ta czg$¢ ludzkiego ciata, ktora zostata wczesniej amputowana.
Zjawisko to jest mozliwe dzigki wczesniej wspomnianemu pudetku
lustrzanemu, ktére wykorzystuje ,,magiczne” wiasciwosci lustra: prawe
czesSci ciata przedstawia jako lewe, a lewe jako prawe.

Jak to si¢ stalo, ze zwykle lustro mogto przynies¢ ulge pacjentowi cier-
piacemu na bole fantomowe?

Mimo prowadzenia wielu badan icoraz wigksze] wiedzy na temat
fizjologii i budowy ludzkiego mézgu, nadal w wielu aspektach jest on dla nas
ogromng tajemnicg. Odkrywanie coraz to wickszych mozliwoséci jego
funkcjonowania wciaz zaskakuje naukowcow. Przed przejsciem do opisu
dziatania terapii lustrzanej ijej wplywu na przebudowe moézgu, nalezy
w kilku zdania przypomnie¢ budowg kory somatosensorycznej. Ludzki mézg
mozna przyrowna¢ do pewnego rodzaju mapy, na ktorej zapisane sg
wszystkie obszary Odzwierciedlenie to nazywa si¢ ,,wewnetrznym
schematem ciata”. Wszystkie naszego ciala. Kazda jego czg$¢ ma swoje
osobne pole na korze mozgowej. Wrazenia, zardbwno czuciowe jak i doty-
kowe, sa mapowane na ta wilasnie kore. Poszczegélne elementy tego
schematusg ze sobg w bliskim sgsiedztwie. Na przyktad obszar odpowia-
dajacy konczynie gornej znajduje si¢ W poblizu pola odzwierciedlajacego
twarz lub mapa stopy jest w kontakcie z obszarem odpowiedzialnym za
narzady ptciowe. Stad wsrdd osob po amputacjach konczyny dolnej powyzej
stopy dochodzi do zwickszenia intensywnosci doznan w sferze seksualnej.
W warunkach naturalnych informacje odnosnie ciepta, zimna czy potozenia
danej czes$ci ciala W przestrzeni, przesylane sa do odpowiadajacych jej
konkretnych obszarow na korze somatosensorycznej. Jednak, kiedy dochodzi
do utraty badz urazu danej czgsci ciata, obszar odzwierciedlajacy ja od razu
nie zanika. W ,wewnetrznym schemacie ciata” nadal zapisana jest jej
reprezentacja. Natomiast do tego regionu przestaja dociera¢ informacje
z odjetej konczyny irozpoczyna sie przebudowa. Zgodnie ze znanym
powiedzeniem, iz ,,organ nieuzywany zanika” tak wlasnie mapa odjete]
czes$ci ciata zmniejsza swoja powierzchni¢. Nie zostaje tam pusta przestrzen,
tylko jest ona zajmowana przez rozrastajace si¢ obszary sasiadujgce z nia.
W rezultacie dochodzi do ogromnej przebudowy mapy somatosensorycznej
mozgu. Bodzce pochodzace zinnych obszarow ciata, ktore zajmuja
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przestrzen amputowanej konczyny, sa odbierane przez mézg, jako wrazenia
zmystowe pochodzace z nieistniejacej juz jego czesci. W ten sposob
dochodzi do powstawania zjawiska bolow fantomowych, a wszystkie
zmiany, do ktérych dochodzi, mozna okresli¢ jako kompensacyjna
plastyczno$¢ mozgu. [2]

Problemy wystepowania bolow fantomowych dotykaja ponad potowy
0sO6b po amputacjach. Zglaszaja oni nieprzyjemne odczucia (pieczenia,
bolu, swedzenia) konczyny, ktora nie stanowi juz czesci ich ciala. Jest kilka
teorii, ktore wyjasniaja wystepowanie tego zjawiska. Przez dtugi okres
czasu dolegliwosci te tlumaczono podraznieniem badz uszkodzeniem
nerwow obwodowych w kikucie, ktore nastgpowato czgsto w trakcie
zabiegu amputacji. Jednak prowadzac badania, naukowcy zauwazyli, ze
nerwy na kikucie sg prawidtowe inie moga powodowaé powstawania
takich odczu¢. W zwiazku z tym aktualnie, wickszos¢ badaczy, sktania sig
ku teorii mowiacej 0 przebudowie moézgu W wyniku uszkodzenia badz
odjecia danej konczyny.

Istnieje wiele sposobdéw walki z bolami fantomowymi, natomiast coraz
popularniejsza staje si¢ wlasnie Terapia Lustrzana. Jest ona z powodzeniem
stosowana w krajach Europy Zachodniej oraz w USA. W Polsce natomiast
zaczyna si¢ cieszy¢ coraz wickszym zainteresowaniem, ze wzgledu na
niskie koszty prowadzenia tego typu terapii, mozliwos¢ kontynuowania jej
samodzielnie w domu przez pacjenta a przede wszystkim na bardzo dobre
wyniki jej stosowania. Zadaniem stawianym przed pacjentem jest to, aby
wykonywal wszystkie ¢wiczenia ze 100% zaangazowaniem przed lustrem,
musi takze uwierzy¢, iz to, co widzi jest prawdziwe. Terapeuta, ktory
W SWej pracy z niepetnosprawnym wykorzystuje tg metode roéwniez
powinien spetni¢ $cisle okre§lone warunki. Musi dopilnowaé tego, aby
obserwowana cze$¢ ciata wjak najwickszym stopniu odzwierciedlata
odjeta konczyne. Kolejnym waznym zadaniem stawianym przed terapeuta
jest opracowanie oraz dobor odpowiednich ¢wiczen, ktore beda niwelowaty
lub eliminowaty odczucia takie jak: dretwienie, mrowienie, pieczenie,
atakze bol pochodzacy zodjetej czgsci ciala pacjenta. Nie nalezy
zapomina¢ O tym, iz terapeuta powinien W nalezyty sposob przygotowac
pacjenta do poszczegélnych sesji terapeutycznych. Obejmuje to nauke
akceptacji uproszczonej rzeczywistosci, konfrontacji pacjenta z aktualnym
stanem funkcjonalnym zaréwno przed jak i po kazdej sesji.

Historia terapii lustrzanej rozpoczeta si¢ od leczenia boléw fanto-
mowych, natomiast w obecnych czasach jest z powodzeniem stosowana
w innych jednostkach chorobowych, takich jak: poudarowy zespét
zaniedbywania polowiczego, neuropatie czy wielomiejscowy zespot bolu
regionalnego (Complex Regional Pain Syndrome), znany wczesniej, jako
Zespot Sudecka, zespot algodystroficzny badz zespot reka — bark.
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2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie mozliwosci wykorzystania
terapii lustrzanej. Stanowi ona alternatywng forme¢ rehabilitacji bolow
fantomowych, poudarowego zespotu zaniedbywania potowiczego, a takze
neuropatii.

3. Material i metody

Pacjenci, u ktorych przeprowadzono zabieg amputacji; w obrgbie konczyn
dolnych lub gornych czesto sg narazeni na réznorodne komplikacje. Jednymi
Z najczgscie] wystepujacych przypadlosci sg bole oraz czucie fantomowe
W obrebie odjetej czeSci ciata. Leczenie obejmuje farmakoterapie, pomoc
psychologa, jak roéwniez rehabilitacje. Skuteczng metoda, ktora znajduje
zastosowanie wtego typu przypadkach jest terapia z wykorzystaniem
specjalnych luster.

o Opis przypadku 30-letniego mezczyzny cierpigcego na bole fantomowe

po amputacji konczyny gornej powyzej tokcia.

Przed rozpoczeciem terapii pacjent zglaszal dolegliwosci bolowe na
poziomie 8-10 w skali VAS.(10-stopniowa, analogowo-wzrokowa skala oceny
bolu). Zastosowane postgpowanie rehabilitacyjne U tego pacjenta obejmowato
terapie lustrzana. Juz po tygodniu rehabilitacji z wykorzystaniem tej metody
poziom odczuwanych dolegliwosci obnizyt si¢ do 7/10 wskali VAS, po
miesigcu 5/10 wskali VAS. Dalsza kontynuacja takiej formy rehabilitacji
zatrzymala poziom odczuwanych dolegliwo$ci bélowych na poziomie 4/10
w skali VAS. W przypadku tego mezczyzny, zastosowanie terapii lustrzane;j,
pozwolilo na obnizenie dolegliwosci bolowych 0 ponad potowe, a co za tym
idzie poprawe sposobu funkcjonowania w zyciu codziennym. Jest to rowniez
dowdd na to, iz terapia ta metoda potrafi by¢ skuteczniejsza od klasycznej
formy leczenia tj. polgczenia farmakologii Z ¢wiczeniami [3].

e Opis przypadku mgzczyzny po bilateralnej amputacji konczyny

dolnej na poziomie uda.

Pacjent zostal poddany leczeniu z wykorzystaniem terapii lustrzanej ze
wzgledu na wspotistniejace choroby uktadu krazenia, co byto powodem
odstgpienia od leczenia farmakologicznego. W celu przeprowadzenia
terapii i mozliwo$ci uzyskania iluzji zaprotezowano jedng konczyne dolng.
Po przeprowadzeniu rehabilitacji z wykorzystaniem terapii lustrzanej
zmniejszyly si¢ dolegliwosci bolowe pacjenta az 0 85%, natomiast liczbe
atakow bolow fantomowych 0 90% w ciagu dnia. Warto zwréci¢ uwage na
fakt, iz zastosowanie protezy konczyny przynosi tak samo zadowalajgce
efekty jak wykorzystanie odbicia zdrowej konczyny w celu wytworzenia
iluzji [4].
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Nie tylko amputacja konczyny moze sprowokowac przebudowe mozgu,
ale rowniez incydenty naczyniowo-mozgowe powoduja duze zmiany
w jego funkcjonowaniu. Terapia lustrzana znalazta swoje zastosowanie,
jako metoda neurorehaliblitacjiw poudarowym zespole zaniedbywania
polowiczego. Analizie zostaty poddane wyniki dwdch przeprowadzonych
badan:

e Porownanie zastosowania terapii lustrzanej z bierng mobilizacja

U pacjentow cierpiacych na przewlekle poudarowe zaburzenia funkcji
konczyny gorne;j.

Grupe badawcza stanowito 31 pacjentow, ktorzy zostali podzieleni na
dwie grupy: kontrolng, w ktorej wykonywano bierng mobilizacj¢ oraz
badawcza, W ktorej zastosowano terapie lustrzana.

W wyniku terapii, wéréd osob z grupy badawczej, zauwazono znaczng
poprawg czucia powierzchownego W stosunku do grupy kontrolnej.
Natomiast nie odnotowano wigkszych réznic w zakresie poprawy funkcji
konczyny gorne;j.

Istotny wplyw na wyniki terapii miato to, iz pacjenci cierpieli na
przewlekte zaburzenia funkcji konczyny gornej, a incydent naczyniowo-
mozgowy mial miejsce na dlugo przed przeprowadzeniem badan. Dlatego
efekty zastosowania terapii lustrzanej wystgpily jedynie w zakresie
poprawy czucia powierzchownego.

Najlepsze rezultaty uzyskuje si¢, wykorzystujac ta metodg w przypadku
swiezych schorzen czy urazéw, W czasie poprzedzajacym rozpoczecie
przebudowy mozgu oraz zanik konkretnych pdl kory mozgowe;.

Jezeli dany schemat ciata ulegt przebudowie, nie mozemy go juz tak
skutecznie stymulowaé, co znajduje swe odzwierciedlenie w efektywnosci
terapii [5].

e Wykorzystanie terapii lustrzanej u pacjentow z hemiplegia konczyny
gornej, W nastepstwie przebytego udaru mozgu.

Grupe badawczg stanowito 30 osob, u ktorych wystepowaly zaburzenia
funkcjonowania konczyny gornej, spowodowane hemiplegig. W wyniku
zastosowania metody terapii lustrzanej, doszto do znacznej poprawy
w zakresie sprawnosci funkcjonalnej zajetej konczyny gornej. W efekcie
przyczynito si¢ to do poprawy jako$ci zycia pacjentow, poprzez zwigk-
szenie ich samodzielno$ci w czynnos$ciach dnia codziennego [6].

e Ocena wplywu terapii lustrzanej na funkcje konczyny goérnej U pac-
jentow z hemiplegia oraz z towarzyszacym zespotem wielomiejsco-
wego bolu regionalnego.

Uczestnikami badanbyty osoby doroste, ktore po raz pierwszy przeszly

udar mézgu oraz wspdlwystepuje U nich zesp6t wielomiejscowego bolu
reginalnego. Osoby te podzielono na dwie grupy. W grupie kontrolnej
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zastosowano konwencjonalny program rehabilitacji wykorzystywany
utego typu pacjentow. Grupa badawcza poddana zostala rowniez temu
samemu programowi, ktory wzbogacony zostal dodatkowo 0 metodg terapii
lustrzanej, wykonywana przez 30 minut codziennie. Po 4 tygodniach
rehabilitacji u obu grup zaobserwowano poprawe¢ funkcji motorycznych
konczyny oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych ocenianych przy
pomocy skali VAS. Doktadne wyniki ukazuja natomiast znaczng poprawe
funkcji konczyny goérnej U pacjentow z grupy badawczej w poréwnaniu do
grupy kontrolnej [7].

Zostaly takze przeprowadzone badania w zakresie wykorzystania
rehabilitacji metodg terapii lustrzanej U pacjentow po urazach nerwow
obwodowych:

e Grupe badawczg stanowito 20 o0sob, po rekonstrukcji nerwu posrod-
kowego, nerwu lokciowego oraz S$ciggien zginaczy nadgarstka.
Pacjenci rozpoczeli rehabilitacje w pierwszym tygodniu po zabiegu
i kontynuowana byla przez pie¢ kolejnych miesigcy. Pacjenci
¢wiczyli codzienne przez 30 min. W grupie tej zastosowano metode
terapii lustrzanej. W grupie kontrolnej prowadzono konwencjonalng
fizjoterapi¢, ktora obejmowala reedukacje sensoryczng. Pomigdzy
obiema grupami nie zauwazono wiekszych roznic W zakresie
poprawy sprawnosci funkcjonalnej reki oraz czucia powierzchownego.

Konieczne jest prowadzenie dalszych badan w celu potwierdzenia
skutecznosci wykorzystania terapii lustrzanej w leczeniu tego typu
schorzen. [8]

4. Whnioski

Metoda ta pozwolita na uzyskanie pozytywnych rezultatow w trakcie
postepowaniarehabilitacyjnego zastosowanego U pacjentow cierpigcych na
bole fantomowe.

Podjete W miedzynarodowych os$rodkach badawczych proby terapii
z wykorzystaniem zjawiska odbicia lustrzanego w rehabilitacji neuropatii
czy wielomiejscowego bolu regionalnego (CRPS), pozwolily réwniez
potwierdzi¢ jej skuteczno$¢ w walce z bolem w wyzej wymienionych
jednostkach chorobowych. Z kolei zastosowanie tej formy rehabilitacji nie
przynosi efektow U pacjentow W stanach przewlektych, ze wzgledu na
zmiany w obrebie mozgu, ktore zdgzyty sie juz dokonad.

5. Podsumowanie

Terapia lustrzana jest wzglednie mtoda dyscypling w zakresie neuro-
rehabilitacji. Powstata ona w latach 90° XX wieku. Poczatkowo wykorzys-
tywana byla jedynie W fizjoterapii bolow fantomowych po amputacjach
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konczyn. Wraz zuplywem czasu oraz rozwojem medycyny oraz
fizjoterapii postanowiono eksperymentalnie wykorzysta¢ ja w leczeniu
innych schorzen z pogranicza dwoch dyscyplin naukowych: ortopedii oraz
neurologii.

W ten sposob rozpoczgto badania, ktéorych celem byto sprawdzenie
skutecznos$ci terapii lustrzanej W leczeniu zespotu zaniedbywania poto-
wiczego wystepujacego U pacjentow po incydentach naczyniowo-moézgo-
wych. Badania te pozwolity potwierdzi¢ stawiang hipoteze 0 innowacyjnej
metodzie neurorehabilitacji w leczeniu dolegliwosci bolowych w schorze-
niach neurologicznych.

Dzigki swej skutecznos$ci W leczeniu boléow fantomowych czy zespotu
zaniedbywania potowiczego U pacjentdow po udarach, opisywany rodzaj
terapii juz od wielu lat jest popularny w krajach Europy oraz USA. Obecnie
zyskuje coraz wigkszg popularno$¢ réwniez w Polsce. Niemniej jednak
terapia lustrzana wymaga prowadzenia dalszych badan potwierdzajacych
jej skutecznosé w pozostatych schorzeniach uktadu nerwowego.

Z pewnoS$cig mozna jg uznaé za alternatywna forme terapii dla wielu
schorzen, ktora zpowodzeniem moze by¢ stosowana W gabinetach
fizjoterapeutycznych. Nie bez znaczenia jest rowniez fakt, iz terapia
lustrzana nie wymaga duzego wktadu finansowego, aco za tym idzie
pacjent jest w stanie kontynuowac jg samodzielnie w domu.

Jak kazda metoda tak i ta posiada rowniez pewne ograniczenia:

e o0soby niewidome nie mogg by¢ leczone z wykorzystaniem terapii

lustrzanej,

e osoby ze zdiagnozowang schizofrenig, nie powinny by¢ poddawane

terapii lustrzanej bez konsultacji z lekarzem psychiatra, ze wzgledu
na wspotistniejace zaburzenia zwigzane z ta jednostka chorobowsa.
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Terapia lustrzana jako jedna z metod neurorehabilitacyjnych

Streszczenie

Tworca terapii lustrzanej (ang. Mirror box therapy) jest profesor uniwersytetu San Diego
w Kalifornii Vilayanur S. Ramachandran, ktory w 1995 roku odkryt lecznicze whasciwosci
lustra. Ten rodzaj neurorehabilitacji jest powszechnie stosowany w krajach Europy Zachodniej
oraz USA i cieszy si¢ coraz wigkszym zainteresowaniem badaczy w Polsce. Metoda terapii
lustrzanej jest z powodzeniem stosowana w rehabilitacji bolow fantomowych po amputacjach
konczyn, os6b po udarach mozgu oraz cierpigcych z powodu wieloobjawowego bolu
miejscowego (CRPS). Sa takze podejmowane proby zastosowania tej formy fizjoterapii
U pacjentdw z neuropatig czy zespotem zaniedbywania.

Ludzki mézg mozna przyrowna¢ do mapy zapisanej W korze mozgowej, ktora odzwierciedla
poszczegblne obszary naszego ciata. Wrazenia dotykowe czy czuciowe z powierzchni ciata sg
mapowane na kor¢ somatosensoryczng. Terapia lustrzana polega na zastosowaniu specjalnie
skonstruowanego lustra i ustawieniu go w taki sposob, aby zastaniato konczyng chora badz
amputowana, a odbijato zdrowa. Na pacjenta oddzialuje wizualne sprz¢zenie zwrotne (visual
feedback),a mézg odbiera to jako sprawng konczyne. Dochodzi wtedy do ponownego
przemodelowania mapy korowe;j.

Terapia lustrzana zyskuje coraz wigksza popularno$¢ dzigki bardzo dobrym wynikom jej
stosowania. Wymaga natomiast prowadzenia jeszcze wielu badan potwierdzajacych
skutecznos¢ jej zastosowania W innych schorzeniach uktadu nerwowego.

Stowa kluczowe: terapia lustrzana, neurorehabilitacja, bole fantomowe

Mirror therapy as one of the neurorehabilitation methods

Abstract

The creator of mirror box therapy is a professor at the University of San Diego, California
Vilayanur S. Ramachandran, who discovered in 1995 the healing properties of the mirror. This
type of neurorehabilitation is commonly used in Western Europe and the USA and has
agrowing interest of researchers in Poland. The method of mirror therapy has been used
successfully in rehabilitation phantom pain after the amputation of limbs, of the stroke, and
suffering from the complex regional pain syndrome (CRPS). They are also trying to make this
form of physical therapy for patients suffering from various types of neuropathies or with
neglect syndrome.

The human brain can be compared to a map stored in the cerebral cortex, which reflects the
particular areas of the body. Tactile or sensory experience from surface of the body are mapped
to the somatosensory cortex. Mirror therapy consists of using of a specially designed mirror
and set in such away as to obstruct the amputated or diseased limb and reflected the healthy
one. Seeing the reflection of the patient's limb affects visual feedback, and the brain perceives
it as efficient limb. This leads to re remodel cortical maps.

Mirror therapy is gaining popularity due to the very good results of its application.

It requires conducting many studies proving the effectiveness of its use in other diseases of the
nervous system.

Key words: mirror therapy, neurorehabilitation, phantom pain
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Trudnosci integracji sensorycznej u dzieci
w wieku 6-9 lat — badania wstepne

1. Wstep

W XXI wieku ogromna ilo$¢ dzieci ma stycznos¢ z wszelkiego rodzaju
elektronikg juz w pierwszych latach swojego zycia. Juz od najmiodszych
lat ich czas wolny jest w skrupulatny sposob zapetniany. Rodzice tudzg sig,
iz W ten wlasnie sposob zapewniajg dziecku lepszy start w zycie. Nasuwa
si¢ wiec podstawowe pytanie: ,,Kiedy dziecko bedzie moglo by¢ faktycznie
dzieckiem?”, ,Kiedy faktycznie wykorzysta czas na zabaw¢ ze swoimi
réwiesnikami?. W poniedziatek kotko plastyczne, we wtorek dodatkowy
jezyk obcy, wsrode lekcje gry na gitarze, w czwartek basen, w piatek
zajecia z robotyki.

Dostgp do mass mediow, urzadzen elektronicznych sprawia, ze dzieci
staja si¢ mniej komunikatywne, nie lubiag rozmawiaé, nie chca bawic¢ sie¢
z rowiesnikami, nie interesuje ich to, co dzieje si¢ wokot, a przede wszystkim
nie moga obejs¢ si¢ bez elektronicznych gadzetow. W 2010 roku firma
zajmujaca si¢ bezpieczenstwem w sieci AVG Technologies, przeprowa-
dzita ankiet¢ wsrod 2,2 tys. matek dzieci w wieku od 2 do 5 lat dotyczaca
umiejetno$cei i zainteresowan ich pociech. Badania wykazaty, ze dzieci
lepiej radza sobie z podstawowymi grami komputerowymi, smartphonami,
czy tez postugiwaniem si¢ myszka, niz z wigzaniem butow, jazda na
rowerze, badz ptywaniem [1].

Mozg kazdego znas funkcjonuje jako zintegrowana cato$¢ wielu
obszarow, ktorych kazda czgs¢ ma okreslone zadanie. Kora moézgowa
odbiera bodzce ze $rodowiska zewngtrznego wysylane przez zmysty:
wzroku, stuchu, smaku, wechu, dotyku, zmyst réwnowagi. Zgodnie ze
specyfikacja kazdego doznania reagujemy W odpowiedni sposob na kazdy
bodziec. Jednak aby ten proces przechodzil sprawnie wszystkie zmysty
muszg Scisle ze soba wspotpracowac. Dziecko przychodzac na §wiat jest
bezradne i niesamodzielne, przez to wymaga pielegnacji i statej opieki,

! potepa.s@gmail.com, Studenckie Koto Naukowe Fizjoterapii przy Zakladzie Fizjoterapii
Katedry Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

2 statowski@wp.pl, Studenckie Koto Naukowe Fizjoterapii, przy Zakladzie Fizjoterapii Katedry
Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
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ajego rozwoj jest wynikiem fizjologicznego dojrzewania centralnego
uktadu nerwowego inarzadow zmystow. Szczytowym momentem tego
procesu jest osiaggnigcie pozycji stojacej, lokomocja dipedalna, zdolnosci
z zakresu matej motoryki, umiej¢tno$¢é nawigzywania wiezi 1 stabilno$¢
emocjonalna, zdolno$¢ koncentracji uwagi oraz uczenia si¢. Wszystkie te
elementy powinny zosta¢ osiaggnicte do siddmego roku zycia, kiedy dziecko
wkracza w wiek szkolny.

Tworca i prekursorem teorii integracji sensorycznej jest J. Ayres, psy-
cholog i terapeuta zajeciowy. Opracowata ona koncepcje sekwencyjnosci
rozwoju, zawierajacg podzial na cztery stadia, w ktorych sktad wchodza
roéznego rodzaju procesy. Wedltug tej koncepcji nie jest mozliwe pomini¢cie
jednego z elementéw stadium wczesniejszego. Jezeli do takiej sytuacji
dojedzie prawidtowy i harmonijny rozwoj dziecka moze zosta¢ zaburzony
tab.1 [2].

Tabela 1 Stadia rozwojowe dziecka wg. Ayres oraz procesy W nich zachodzace poczawszy od
okresu zycia ptodowego po przez noworodkowy, 1-3 rok zycia iskonczywszy na stadium
wczesnoszkolnym [2]

e integracja bodzcow blednikowych i proprioceptywnych,

STADIUM | koordynacja ruchu galek ocznych, utrzymywanie
postawy, napigcia mie$niowego, rOwnowagi i poczucia
Zycie plodowe pewnosci W stosunku do sity grawitacji;
i okres e integracja bodzcow dotykowych bedaca podstawa
noworodkowy rozwoju emocjonalnego i poczucia bezpieczenstwa.
e laczenie bodzcow przedsionkowych, czucia glebokiego
STADIUM II i zmystu dotyku;
e tworzenie percepcji wlasnego ciala;
1 rok zycia e koordynacja stron ciala — linia $rodkowa ciala;
e praksja;
e  stabilno$¢ emocjonalna;
e Uwaga.
e integracji bodzcow uktadéw przedsionkowego, doty-
STADIUM I kowego i proprioceptywnego ze wzrokiem i stuchem;

e rozwoju percepcji wzrokowej, shuchowej i mowy;
1-3rok zycia | e rozwoju zdolno$ci manipulacyjnych.

zdolnosci do rozumienia i myslenia abstrakcyjnego;
zdolnosci do nauki.

e  komunikacji migdzypdtkulowe;;
STADIUMIV | e  specjalizacji potkul — rozwoj lateralizacji;
e samokontroli, samoakceptacji;
okres o
[ ]

przedszkolny,
wczesnoszkolny
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Zaburzenie integracji sensorycznej mogg objawia¢ si¢ opdznionym
rozwojem ruchowym, podwyzszonym/obnizonym poziomem aktywnosci,
zaburzeniami rownowagi oraz koordynacji wzrokowo-ruchowej, percepcji
stuchowej, rozwoju mowy oraz koncentracji. W 2004 r. przeprowadzono
badania, na podstawie ktorych stwierdzono, ze trudno$ci integracji
sensorycznej dotycza okoto 5% dzieci. Wedtug Carol Kranowitz aktualnie
problem dotyczy od 10 do 15% dzieci [3].

2. Cel pracy

Przeprowadzone badania miaty na celu wytypowanie sposrod dzieci
wwieku 6-9 lat najczeSciej przejawianych probleméw W zakresie
dysfunkcji:
przedsionkowych;
prioprioceptywnych;
dotykowych;
stuchowych i mowy;
wzrokowych.

Wysnute na podstawie ankiet wnioski moga stanowi¢ wskazowki dla
pedagogow, fizjoterapeutéw i innych specjalistow pracujgcych z dzie¢mi
na jakie obszary powinni zwroci¢ szczeg6lng uwage przy programowaniu
terapii.

3. Materialy i metody

Na podstawie Listow Kontrolnych przygotowanych przez American
Occupational Therapy Association — Wetertown tab. 2 [4] przeprowadzone
zostaty ankiety wérdd rodzicoOw ucznidw szkot podstawowych, stanowiace
subiektywng oceng ich dzieci, mieszczacych si¢ w przedziale wiekowym
5-12 lat. Pytania postawione w kwestionariuszu dotyczyty: duzej motoryki,
matej motoryki, dotyku, ruchu i rdwnowagi, percepcji wzrokowej, stuchu
i mowy oraz emocji, poszerzone dodatkowo o: zajecia dodatkowe
W ktorych uczestniczy dziecko, zdiagnozowane wady postawy ciala, wady
wzroku itp. Grupe badang stanowito 52 dzieci wtym 31 chlopcoéw oraz
21 dziewczynek w wieku 6-9 lat ze szkot podstawowych z Powiatu Czesto-
chowskiego. Dzieci nie posiadaty zdiagnozowanych zadnych zaburzen
sensorycznych, dysleksji czy tez wad postawy ciala. Na podstawie
zebranych ankiet zostaly wytypowane obszary, w ktorych dzieci przeja-
wiajg najwigcej trudnosci. W obliczeniach statystycznych 1% zostal uznany
jako mozliwy margines btedu, nieistotny statystycznie, wynikajacy z za-
okraglania wartosci.
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4. Analiza wynikéw badan

W ponizszej tabeli 2 zostaly przedstawione wszystkie z pytan kwestio-
nariusza. Warto$ci W nich uwzglednione przedstawiajg procentowa ilos¢
dzieci z podzialem na chiopcow (lewa kolumna) idziewczynki (prawa
kolumna), ktérych rodzice odpowiedzieli twierdzaco na ponizsze zagad-
nienia tzn. dziecko ,,czgsto/czasami” przejawia dang trudno$¢ badz zacho-
wania. Cze$¢ pogrubiona stanowi grupe gdzie, U co najmniej 30% wyste-
puje ktores z zachowan.

Tabela 2. Fragment kwestionariusza na podstawie Listow Kontrolnych dla dzieci w wieku
szkolnym 9 od 5 do 12 lat) przygotowanych przez American Occupational Therapy Association
— Wetertown dotyczacy dokladnej oceny trudnos$ci zwiazanych z integracja sensoryczng [4]

ZACHOWANIE DZIECKA g Q

DUZA MOTORYKA

1. Wydaje si¢ stabsze i m¢czy si¢ szybciej niz inne dzieci W jego wieku. 19% 24%

2. W poréwnaniu z innymi dzie¢mi W jego wieku trudno$ci sprawia mu | 16 % 5%
podskakiwanie, skakanie, przeskakiwanie lub bieganie.

3. Wydaje si¢ usztywnione, porusza si¢ niezgrabnie. 10 % 5%
4. Jest niezdarne lub wydaje si¢ nie wiedzie¢, jak poruszac cialem; wpada | 6 % 5%
na roézne przedmioty.

5. Ma tendencj¢ do mylenia prawej i lewej strony ciala. 45% | 30%

6. Waha si¢ przed zabawa lub wspinaniem si¢ po sprzetach na placu | 19 % 29 %
zabaw.

7. Niechetnie uprawia sport lub ¢wiczy; preferuje aktywnos$¢ przy stole. 16 % 10 %

8. Wydaje si¢, ze z trudem przychodzi mu nauka nowych zadan | 45% | 24%
motorycznych.

9. Jest mu trudno si¢ rozhusta¢; nie najlepiej wypada wzabawach | 17% | 10%
wymagajacych rytmicznego klaskania.
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MALA MOTORYKA
1. Przyjmuje zla pozycje siedzaca (osuwa sie, opiera na rece, glowe | 57% | 71%
trzyma zbyt blisko zeszytu, nie pomaga sobie druga reka).
2. Trudno$ci sprawia mu rysowanie, kolorowanie, przerysowywanie, | 30% | 10 %
wycinanie — unika tych éwiczen.
3. Zle trzyma otdwek; czesto go upuszcza. 23% 5%
4. Rysuje linie zbyt blisko siebie, koslawo, za slabo lub za mocno; | 40% | 48 %
lamie oléwek czeSciej niZ inne dzieci.
5. Zbyt mocno $ciska olowek; szybciej si¢ meczy podczas pisania lub | 37% | 33%
rysowania.
6. Nie wie jeszcze, ktora reka jest dominujgca (dzieci pow. 6 roku zycia). 11% 10 %
7. Ma trudnosci z ubieraniem si¢, wkladaniem i zdejmowaniem ubran, 26% | 24%
zapinaniem i rozpinaniem guzikow lub zamkdw, zawigzywaniem
sznurowadet.

DOTYK

1. Wydaje si¢ nadwrazliwe na dotyk; odsuwa si¢ przy delikatnym | 16 % 5%
dotyku.
2. Ma trudno$ci zutrzymaniem rak przy sobie, szturcha lub | 42% | 14%
popycha inne dzieci.
3. Ciagle czegos$ dotyka; ,,uczy si¢” za pomoca palcow. 39% | 38%
4. Nie potrafi kontrolowa¢ swoich interakcji w grach zespotowych, na | 26% | 19%
przyktad w berku lub zbijaku.
5. Unika wkladania rak w substancje brudzace (gling, farby do | 42% | 10%
malowania r¢kami, papki).
6. Wydaje si¢ nieswiadome, ze kto$ je dotknat lub na nie wpadt. 14 % 0%
7. Trudno jest mu pozostac wgwarnym miejscu lub wgrupie | 20 % 10%

(np. w kawiarni, podczas ¢wiczen prowadzonych W kregu).
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RUCH I ROWNOWAGA

1. Boi si¢ przemieszczac¢ W przestrzeni (np. bujanie si¢ na hustawce). 19% 10 %

2. Unika ¢éwiczen, ktore wymagaja utrzymania rownowagi; trudno mu | 23 % 14 %
zachowa¢ rownowage W ¢wiczeniach motorycznych.

3. Szuka mozliwie jak najwiecej okazji, by si¢ ruszaé, w tym hustaé, | 53% | 62 %
kreci¢ w kotko, odbija¢ i skakac.

4. Jest mu trudno wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach lub waha si¢ przed 6% 5%
tym.

5. Wydaje sig, Ze czgsto upada. 6 % 0%

6. Ma mdloéci lub wymiotuje z powodu innego niz zwykle ruchu, na | 10 % 14%
przyktad na hustawce lub karuzeli na placu zabaw.

7. Wydaje sie ciagle w ruchu, nie potrafi usiedzie¢ podczas zadania. 55% | 38%
PERCEPCJA WZROKOWA

1. Ma trudnosci z nazwaniem lub dopasowaniem kolordéw, ksztattow czy | 19 % 5%

rozmiarow.

2. Jest mu trudno uktada¢ puzzle, dopasowywac klocki ksztaltem do | 26 % 5%
OtWOrow.

3. Przekreca stowa lub litery po ukonczeniu pierwszej klasy. 22% 7%

4. Ma trudnosci z koordynacja oka tak, aby podazato za poruszajacym si¢ | 18 % 5%
przedmiotem lub za tekstem podczas czytania czy przepisywania
z tablicy.
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SLUCH I MOWA
1. Jest nadwrazliwe na hatas (np. dzwigck dzwonka, sptukiwanie toalety). 23% 19%
2. Méwi niezrozumiale. 42% | 19%
3. Wydaje si¢, ze ma trudnosci ze zrozumieniem tego, co si¢ do niego | 45% | 43 %
moéwi, lub skupieniem si¢ na tym.
4. Latwo rozpraszaja je dzwieki, na ktére inni nie zwracaja uwagi. 30% | 15%
5. Jest mu trudno wypelnia¢ polecenia wymagajace wykonania | 50% | 38%
dwoch lub trzech czynnosci.

EMOCJE

1. Trudno jest mu zaakceptowa¢ zmiany w codziennej rutynie. 37% | 52%
2. Latwo popada we frustracje. 50% | 43%
3. Trudno jest mu porozumie¢ si¢ z innymi dzie¢mi. 39% 14 %
4. Sklonne jest do zachowan impulsywnych; nie zastanawia sie, latwo | 30 % 29 %
ulega wypadkom.
5. Lepiej funkcjonuje samodzielnie lub w matych grupach. 58% | 57 %
6. Przejawia wyrazne zmiany nastroju, jest sklonne do wybuchéw | 52% | 52 %
gniewu lub napadéw zlosci.
7. Wycofuje si¢ z grupy; bawi si¢ samo na boku. 39% 38 %
8. Ma trudnos$ci z wyrazaniem swoich potrzeb w odpowiedni sposob. | 39% | 25%
9. Unika kontaktu wzrokowego. 23% 24 %

W zakresie duzej motoryki chtopcy (45%) W poréwnaniu z dziewczyn-
kami (30%) maja tendencje¢ do mylenia lewej i prawej strony natomiast
prawie potowa ankietowanych rodzicow chtopcow (45%) stwierdzila, ze
ich synom z trudem przychodzi nauka nowych czynno$ci motorycznych.
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Problem matej motoryki w zwigzku z nieprawidtowym utrzymywaniem
pozycji siedzacej tyczy si¢ az 71% dziewczynek, oraz 57% chtopcow. Obie
grupy w znacznym stopniu maja problem z rysowaniem linii oraz z pra-
widlowym utrzymywaniem oldéwka, jednak czynno$ci manualne jakimi jest
kolorowanie, wyklejanie i wycinanie unikane jest przez chtopcow 30%.

Paradoksalnie jezeli chodzi 0 sfer¢ dotyku dziewczynki (10%) zadnej
unikajg dotykania substancji brudzacych, lepkich jakimi sg farby, glina itp.
W poroéwnaniu z chtopcami (42%). Rodzice zgtosili, iz problem szturchania
i popychani innych dzieci tyczy sie, az 42% ankietowanych dzieci. Obie
grupy przejawiajg takie same tendencje do wykorzystywania palcow, jako
narzgdzia do nauki (38-39%).

W przypadku ruchu i rownowagi dzieci nie stronig od obiektéw, ktore
dostarczajg wielu wrazen ich uktadowi przedsionkowemu. Zaréwno ponad
potowa chtopcow jak i dziewczynek wykazuje duze zainteresowanie mozli-
woscia hustania, wirowania, krgcenia sie, takie czynno$ci nie wywotuja
Unich mdtoséci. Jednak ponad potowa chtopcéw ma problem z wysie-
dzeniem w miejscu podczas zadania.

W zakresie dysfunkcji percepcji wzrokowej nie zostaly odnotowane,
zadne odstgpstwa od normy.

Duza dysproporcja pomigdzy dwiema grupami mozliwa jest do zaobser-
wowania w trudnosciach stuchu i mowy. Chlopcy znacznie czesciej maja
problem z podzielnoscia uwagi, gdy z nie sa W stanie wykonywa¢ kilku
czynnosci W tym samym czasie (50%). Latwo ulegaja rozproszeniu (30%).
moéwia niezrozumiale (42%). Obie grupy maja podobng trudnos$¢ ze
skupieniem si¢ na tym co si¢ do nich mowi (43-45%).

Na podstawie otrzymanych wynikoéw najwiekszg trudnos¢ dzieci przeja-
wiajg W zakresie emocjonalnym. Ponad potowa dzieci, zarowno chtopcow
jak i dziewczynek lepiej funkcjonuje samodzielnie, nie potrafi zapanowaé
nad swoim zachowaniem czy tez tatwo popada frustracj¢ i ma trudnosci
z zaakceptowaniem zmian w zyciu codziennym.

5. Dyskusja

Jednoznaczna dominacja pétkul mézgowych u dzieci powinna ustalié
si¢ do 6 roku zycia. Mylenie prawej ilewej strony ciala ma zwigzek
Z niezakonczonym procesem lateralizacji. Stabo rozwinieta lateralizacja
stanowi czgsto przyczyne zaburzen W orientacji przestrzennej, brak domi-
nacji jednej ze stron ciata skutkuje zaburzeniami w orientacji lewo/prawo.
Dziecko w takim przypadku nie potrafi wskazaé, gdzie znajduje si¢ prawa
dion, stopa, kolano oraz przejawia trudnos$ci z wyznaczaniem kierunkéw
w przestrzeni (na prawo, na lewo). Dzieci z dysfunkcjami sensorycznymi,
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moga mie¢ problem zwykonaniem jak inauka nowych czynnos$ci
motorycznych.

W przypadku dysfunkcji prioprioceptywnej spora cze¢$¢ grupy badanej
stanowity dzieci z niewydolnym roznicowaniem ruchu, $wiadczy 0 tym
rysowanie linii zbyt blisko siebie, koslawo, za stabo lub za mocno, tamigc
tym samym otowek cze$ciej niz inne dzieci — zbyt mocne $ciskanie. Strona
motoryczna zdolnosci pisania polega na skoordynowaniu pracy wielu
cze$ci reki: palcow, dloni, przedramienia iramienia. W Rozprawach
Naukowych Akademii Wychowania Fizycznego we Wroclawiu z 2014
roku zwrocono uwage iz trudnosci z pisaniem, kresleniem u dzieci w wieku
6-7 lat wiaza si¢ z nie W petni rozwinigtym uktadem kostnym i mig§niowym.
Dlatego te czynno$ci mogg sprawia¢ dziecku wiele trudnosci [5]. Zbyt duze
napigcie migsni palcow skutkuje nadmiernym przyciskaniem otowka,
rysowane linie sg grube, natomiast linie sg krzywe, nierdwne, a przedmioty
duze, gdy dziecko nie potrafi w petni opanowac ruchu. W przypadku zbyt
matego napigcia mig$niowego linie staja si¢ nikle i,,drzace”. Dzieci
Z sensorycznie uwarunkowanymi zaburzeniami posturalnymi przyjmuja zta
pozycje siedzaca (osuwaja sig, opieraja na rece, glowe trzymajg zbyt blisko
zeszytu, nie pomagaja sobie druga r¢ka). W badaniach D. Drabarek
zauwazono, ze zaburzenia przyjecia pewnej postawy, stabilnej pozycji
w tawce szkolnej oraz aktywnej pracy antygrawitacyjnej wiaza si¢ z obni-
zonym napi¢ciem posturalnym [2].

Dysfunkcja dotykowa tyczy si¢ dzieci, ktore sg nadreaktywne tzn.
unikajg bodzcoOw sensorycznych, problematyczny staje si¢ dla nich czynny
dotyk, unikaja wktadania rgk w substancje brudzace (gling, farby do
malowania rekami, papki). U dzieci podreaktywnych, ignorujgcych bodzce
sensoryczne wystepuje zaburzenie zwigzane Z utrzymaniem rak przy sobie,
szturchaniem lub popychaniem innych dzieci, natomiast dzieci ciggle
czego$ dotykajace, wykorzystujace palce, aby ,uczy¢ si¢”, posiadajgce
potrzebe dotykania i czucia wszystkiego, co widza stanowig grupe ,,poszu-
kiwaczy sensorycznych”. Grupa ta w dysfunkcji przedsionkowej szuka jak
najwigkszej ilosci bodzcow oraz posiada zwieckszona tolerancje na ruch,
manifestuje si¢ to potrzeba ciagltego ruchu (ponad polowa chlopcow)
— skutkuje to problemami ze skupieniem uwagi oraz z usiedzeniem
w miejscu, kazda okazja jest dobra by si¢ ruszaé, hustaé, kreci¢ w kotko,
odbija¢ iskaka¢. Tak intensywne doznania nie sprawiaja iz dziecko ma
zawroty glowy nawet po szybkim kreceniu si¢ badz wirowaniu.

Prawidtowe ksztaltowanie mowy i stuchu wywiera duzy wptyw na
rozw0j poznawczy dzieci, stanowi warunek prawidtowego funkcjonowania
w srodowisku szkolnym, utatwia nawigzywanie relacji spolecznych oraz
pomaga w precyzowaniu swoich potrzeb iuczu¢. Wszelkie nieprawidto-
wosci mogg ograniczy¢ rozwoj dziecka. A. Szkietkowska zwraca uwagge, ze

204



Trudnosci integracji sensorycznej u dzieci w wieku 6-9 lat — badania wstepne

wiek 6-7 lat traktowany jest jako okres zamykajacy nabywanie systemu
fonologicznego [6]. Komunikacja dzieci wwieku 6 lat powinna by¢
w pelni uksztattowana gdyz wplywa na ich sukcesy edukacyjne. Marta
Korendo w swojej publikacji dotyczacej zaburzen lewopotkulowch u dzieci
Z zespotem Aspergera zwrdcila uwage, ze dysfunkcje lewej potkuli mézgu
prowadza do zaburzen odbioru itworzenia przekazow jezykowych [7].
Dzieci posiadajace klopoty z rozumieniem mowy moga nie by¢ w stanie
dhugo utrzymywaé koncentracji podczas stuchania, potrafiag wykonaé tylko
jedno lub dwa polecenia z serii, ktopoty sprawia im artykulacja przez co nie
potrafia mowié na tyle wyraznie, aby zostaty zrozumiane.

Poczatek nauki szkolnej wprowadza dziecko wnowa sfere, gdzie
nawigzuje liczne wigzi emocjonalne. Uczy si¢ kontrolowa¢ swoje interakcje
z otoczeniem. Zaburzone zachowania nie pozwalajg na budowanie kon-
taktow z rowiesnikami, dziecko przezywa frustracje zwigzang z wlasng
nieskutecznosciga lub poczuciem winy, majac tym samym negatywny
wydzwiek w swoim otoczeniu. Prawie kazdy zrodzicow zglosit iz jego
dziecko przejawia co najmniej jedne zachowanie ze sfery emocjonalnej.
W gléwnej mierze dzieci nie posiadaja poczucia bezpieczenstwa emocjo-
nalnego w zwigzku z czym tatwo popadaja we frustracj¢ ipoddaja sie,
sceptycznie podchodza do nowych czynnosci. Szybko si¢ irytuja w pracy
W grupie, tym samym wycofujac si¢ izaburzajac procesy nawigzywania
relacji i komunikowania si¢ z rowie$nikami. Zroédtem nieprawidtowosci sa na
ogot relacje dziecka zrodzicami i starszym rodzenstwem jezeli takowe
posiada. Stereotypowe zachowania sg przenoszone przez dziecko na relacje
z robwiesnikami, przez co moze wystapi¢ wsrod nich: uzywanie przemocy,
rywalizacja, odrzucenie, izolowanie si¢, ponizanie innych.

Zaburzony rozwoj ruchowy dziecka moze by¢ przyczyng wielu niepo-
wodzen W zyciu codziennym jak i szkolnych. Zmyst przedsionkowy odpo-
wiada za utrzymanie napigcia migSniowego, skoordynowaniu ruchow
obydwu stron ciala oraz utrzymaniu prosto glowy przeciwko sile grawitacji,
stanowi podstawe dla orientacji ciata w stosunku do otoczenia. Zmyst czucia
proprioceptywnego, umozliwia dzieciom §wiadomos$¢ pozycji ciata, wyko-
nywa¢ precyzyjne ruchy rak inog bez wzrokowej kontroli, precyzyjna
manipulacje¢: dlugopisem, tyzka, itp. W zwigzku z czym tatwo zaobserwowac
iz dysharmonia funkcjonowania jednego ze zmystow spowoduje niepra-
widlowy rozwoj i zaburzenia pozostatych zmystow. Potwierdzaja to badania
przeprowadzone przez Franka ile Vinsona w 1973 r. dotyczace dzieci
z dysleksja. Zauwazyli oni, ze U 97% grupy badawczej wystepujg zaburzenia
przedsionkowo-moézdzkowe. Maja one $cisty zwigzek z wiasciwg integracja
aktywnosci oczu, ruchéw glowy i napiecia migsni karku. Ich tonus wptywa
na fiksacje wzrokowg i sekwencyjne skanowanie [8].
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6. Podsumowanie

Wszystkie z zaobserwowanych nieprawidlowosci moga wplywaé
negatywnie na zycie rodzinne, szkolne oraz kontakty z réowie$nikami.
Nalezy jednak pamigtac, ze nie ma dzieci idealnych, ztudne jest zaktadanie
iz ,nasze” dziecko nie przejawia jakichkolwiek trudnosci. U kazdego
dziecka szala dominacji jednej ze sfer badanych przechyla sie w co
najmniej jednym kierunku.

Terapia integracji sensorycznej obejmuje integracj¢ podstawowych
reakcji posturalnych, obu stron ciata oraz w zaleznos$ci od potrzeb danego
dziecka: czucie powierzchniowe i glebokie, aktywnosci przedsionkowe,
praksje, roznicowanie stron prawa — lewa i orientacj¢ przestrzenng W zalez-
nosci od problemow zaobserwowanych podczas badania oraz zgtaszanych
przez rodzicow. Jest bardzo istotne, by terapia byla rozpoczeta w jak
najszybciej w okresie przedszkolnym lub wczesnoszkolnym. W przeciwnym
razie istniejgce zaburzenia spowodujg kolejne problemy, takie jak zanizona
samoocena czy tez zaburzenie zdolnoS$ci interpersonalnych.

7. Wnioski

1. Dysfunkcja jednego z obszaréw wplywa w zdecydowanym stopniu
na funkcjonowanie innych sfer.

2. Zaburzenia w zakresie duzej motoryki zwigzane moga by¢ z nie-
wystarczajaca iloscig aktywno$ci fizycznej dostarczanej dzieciom
w wieku wczesnoszkolnym oraz ograniczaniem ich dzialania
W postaci zakazow stownych ,,uwazaj, bo si¢ przewrocisz”, ,nie
biegnij tak szybko”, ,,zachowuj si¢ grzecznie”, nie dostarczajgc im
tym samym wystarczajacej ilo§ci bodzcoéw sensorycznych.

3. Problemy tyczace si¢ matej motoryki, a doktadniej nieprawidtowosci
Z pisaniem, rysowaniem itp. zalezne moga by¢ od przymuszania
dzieci do zbyt wczesnej nauki pisania, niekorygowania trzymania
przez nie przyrzadow kreslarskich czy tez postawy siedzace;.

4. Najwickszg grupe z zaburzong sferg emocjonalng stanowig dzieci
w miodszym wieku szkolnym, zamykaja si¢ one w swoim wlasnym
swiecie, skupiajgcym si¢ W obrebie komputeréw, tabletow i tele-
fonow. Prowadzi to do probleméw w zakresie relacji interperso-
nalnych, trudnosciami we wspotpracy grupowej 2z réwiesnikami,
brakiem panowania nad wtasnym zachowaniem, co skutkuje fatwym
popadaniem we frustracje.

5. Zaréwno dzieci zdrowe borykaja si¢ z wieloma rodzajami dysfunkcji
sfer sensorycznych o ktorych rodzice nie zdajg sobie sprawy.
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Trudnosci integracji sensorycznej u dzieci w wieku 6-9 lat
— badania wstepne

Streszczenie

W XXI wieku rodzice udostgpniajac dzieciom w wieku szkolnym szeroki kontakt z mass
mediami, elektronika czy tez organizujac im czas wybierajagc z szerokiej bazy zajeé
pozalekcyjnych sg nieSwiadomi, ze przy ich pomocy moga wpltywaé na czynnosci uktadow
zmyshi. Prawidtowe przetwarzanie bodzcow warunkuje optymalny poziom funkcjonowania
naszego organizmu. Na podstawie Listoéw Kontrolnych przygotowanych przez American
Occupational Therapy Association — Wetertown przeprowadzone zostaty ankiety wsrod rodzi-
cOw uczniow szkot podstawowych dotyczace dzieci wwieku 5-12 lat. Grupg badawcza
stanowito 52 dzieci wtym 32 chiopcéw oraz 20 dziewczynek w wieku 6-9 lat ze szkot
podstawowych z Powiatu Czestochowskiego. Pytania postawione w kwestionariuszu doty-
czyly: duzej motoryki, matej motoryki, dotyku, ruchu iréwnowagi, percepcji wzrokowej,
stuchu i mowy oraz emocji. Na jej podstawie zostaly wytypowane obszary, w ktorych dzieci
przejawiaja najwigcej trudnosci. Nieprawidlowosci zostaly odnotowane W przewazajacym
stopniu w sferze emocji oraz dotyczacej stuchu i mowy. W zakresie matej motoryki problemy
w glownej mierze dotyczyly pisania oraz rysowania. Wysnute na podstawie ankiet wnioski
postuza jako wskazowki dla pedagogdéw pracujacych z dzie¢mi na jakie trudnosci powinni
zwroci¢ szczegblng uwage, ankiety bedag stanowi¢ rowniez podstawe do badan z udziatem
dzieci dotyczacych smoatognozji, preferencji oko-r¢ka, lateralizacji czy tez okreslania
stosunkow w przestrzeni.

Stowa kluczowe: Integracja sensoryczna, sensomotoryka, percepcja zmystowa
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The sensory integration problems of children at the age of 6-9 years old
— preliminary research

Abstract

In the 21% century parents, who give their children a wide access to mass media, electronics,
or they organize their time by choosing from a wide range of after-school classes, are unaware
of the fact that with their help, they can influence the functions of their children's sensory
systems. The proper processing of stimuli guarantees the optimal level of functioning of our
organism. On the basis of Control Letters prepared by the American Occupational Therapy
Association-Wetertown the surveys among parents of primary school students concerning kids
at the age of 5-12 years old, were created. The research group were 52 children, including
32 boys and 20 girls at the age of 6-9 years old, from primary schools in the Czestochowa
County. The questions posed in the questionnaire concerned: high motor skills, low motor
skills, touch, movement and balance, visual perception, hearing, speech and emotions, on the
basis of which the areas, where children have the most difficulties, were singled out. The
abnormalities were noted, in the prevailing level, in the emotions, hearing and speech areas.
Inthe low motor skills area the main problems concerned writing and drawing. The
conclusions drawn from the surveys will serve as tips for educators who work with children,
and will help them decide, which areas they should pay specific attention to. The surveys will
also be the basis for research with the participation of children, concerning somesthesia, eye-
hand preferences, lateralization, or spatial relations.

Keywords: sensory integration, sensorimotoric, sensory perception
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Usprawnianie fizjoterapeutyczne
po uszkodzeniach stawu lokciowego

1. Wstep

Urazy takie jak ztamania stawu tokciowego pojawiaja si¢ niezbyt
czesto, W przeciwienstwie do zwichnigé¢, ktore u ludzi dorostych sg drugim
co do czestosci wystepowania zwichnigciem duzego stawu. Uszkodzenia
stawu tokciowego nadal sg niebywale trudnym problemem terapeu-
tycznym, ze wzgledu na jego skomplikowang budowe. Defekty stawu
lokciowego stanowig okolo 3,5% uszkodzen narzadu ruchu. Usprawnianie
pacjenta po urazach tokcia jest niezwykte trudne, rehabilitacja jest dluga
i zmudna, czesto mimo odpowiedniego prowadzenia usprawniania moze
dojs¢ do pdzniejszych trwatych dysfunkcji konczyny. Aby mozliwie jak
najmocniej zminimalizowa¢ prawdopodobienstwo wystapienia trwatych
defektow w obrebie stawu tokciowego, rehabilitacje nalezy rozpoczaé jak
najwczesniej [1].

Staw tokciowy bardzo zle znosi unieruchomienia, totez niezwykle
wazna jest prawidlowa diagnostyka nawet niewielkich jego urazéw. Do
najczestszych nastepstw, ktore pojawiaja si¢ po uszkodzeniu tokcia nalezg
zaniki migéniowe spowodowane czasowym lub staltym ograniczeniem
ruchomosci [2]. Inne bedzie postgpowanie rehabilitacyjne po tych urazach
u dzieci, a inne w przypadku dorostych [3].

2. Cel pracy

Glownym celem pracy byla analiza informacji dotyczacych rehabilitacji
po urazach stawu tokciowego.

Cel gtowny zostal rozbudowany 0 nastgpujace cele szczegotowe:

e Omowienie anatomii oraz fizjologii stawu tokciowego;

e doktadne omowienie zwichnig¢ oraz ztaman stawu tokciowego;

e przedstawienie rehabilitacji w urazach tokcia.

! robert-szwech@02.pl, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Wydziat Nauk o Zdrowiu
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3. Budowa stawu lokciowego

Kosci wchodzace w sktad stawu tokciowego to: koS¢ ramienna, tok-
ciowa oraz promieniowa [4].

Staw tokciowy to staw ztozony, sktadajacy sie z trzech oddzielnych
potaczen: stawu ramienno-tokciowego, ramienno-promieniowego i promie-
niowo-tokciowego blizszego [5].

Staw ramienno-tokciowy jest stawem dwuosiowym, zawiasowym.
Zbudowany jest z okraglego wecigcia bloczkowego kosci tokciowej
i bloczka ko$ci ramiennej. Ruchy, ktéremozna wykona¢ w tym stawie to
wyprost i zgiecie [5, 6].

Staw ramienno-promieniowy jest to trzyosiowy staw kulisty. W jego
sktad wchodzi gtowka kosci ramiennej oraz dolek glowy kosci promie-
niowej. Ruchy, ktore mozemy wykonywaé¢ wtym stawie to wyprost
i zginanie oraz ruchy supinacji i pronacji przedramienia sprz¢zone z ruchami
w stawie promieniowo-tokciowym blizszym [6].

Staw promieniowo-tokciowy blizszy jeststawem dwuosiowym, W ktorym
zachodzg ruchy obrotowe. Staw ten sktada si¢ z obwodu stawowego glowy
ko$ci promieniowej oraz wcigcia promieniowego kosci tokciowej. Ruchy
zachodzace w tym stawie to pronacja, a takze supinacja [6, 7].

Staw lokciowy stabilizuja cztery wiezadta:

o wiezadlo poboczne tokciowe (przysrodkowe) (MCL) — struktura

0 ksztatcie trojkata, lezaca po stronie przysrodkowej. Przyczep
poczatkowy ma na nadklykciu przy$rodkowym kosci ramiennej

I biegnie do wcigcia bloczkowego oraz wyrostka dziobiastego kosci

lokciowej [8]. Sktada si¢ z trzech czesci:

o cze$¢ przednia — przyczepia si¢ na dolnym brzegu nadktykcia
przysrodkowego oraz wyrostku dziobiastym kosci tokciowej;
przeciwdziata nadmiernej koslawosci, zawsze napieta [9];

o czgs¢ tylna poczatek ma na dolnym brzegu nadktykcia przy-
srodkowego, akoniec na wyrostku tokciowym; przeciwdziata
nadmiernej koslawosci podczas zginania (>90°) [9];

o cze$¢ poprzeczna biegnie od wyrostka tokciowego do wyrostka
dziobiastego kosci tokciowej; odpowiada za stabilizacj¢ wcigcia
bloczkowego [9];

e wigzadlo poboczne promieniowe (boczne) (LCL) — lezy po stronie
bocznej stawu. Przyczep poczatkowy jest na przednio-dolnym
brzegu nadklykcia bocznego kosci ramiennej, nastgpnie wigzadto to
dzieli si¢ na dwa pasma, jedno konczy si¢ od strony przedniej,
a drugie od strony tylnej wciecia promieniowego kosci tokciowe;j [8].
Sktada si¢ z trzech czesci:
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o wiezadlo poboczne promieniowe (LCL) — zaczyna si¢ na
nadktykciu bocznym ko$ci promieniowej, po czym taczy si¢
z wigzadtem pier§cieniowatym kosci promieniowej; odpowiada
za przeciwstawianie szpotawosci oraz stabilizacje wigzadla
pierscieniowatego kosci promieniowej [9, 10];

o wiezadlo poboczne tokciowe boczne (LUCL) — biegnie od
nadklykcia bocznego kosci promieniowej do grzebienia migsnia
odwracacza kosci tokciowej; podczas uszkodzenia dochodzi do
tylno-bocznej niestabilnosci rotacyjnej tokcia [9];

o wigzadlo dodatkowe poboczne boczne — rozpoczyna si¢ wraz
z wigzadtem pier§cieniowatym, a koficzy na grzebieniu migs$nia
odwracacza; wzmacnia wigzadto pierScieniowate W czasie
szpotawienia [8];

wigzadlo pier§cieniowate kosci promieniowej — otacza gtowe kosci
promieniowej, biegnie od przedniego do tylnego brzegu wecigcia
promieniowego kosci lokciowej; mozliwos¢ obracania glowy kosci
promieniowej [8, 9];

wiezadlo czworokatne — lezy migdzy dolnym brzegiem wcigcia
promieniowego kosci tokciowej, a odpowiadajacg mu czescig szyjki
kos$ci promieniowe;j [9, 10].

Migsnie bioragce udzial w ruchach stawu tokciowego:

Dwuglowy ramienia — glowa dtuga zaczyna si¢ na guzku nadpanew-
kowym topatki, akrotka na wyrostku kruczym topatki. Przyczep
koncowy jest na guzowatosci kosci promieniowej [4]. Odpowiada za
zgiecie stawu tokciowego oraz odwracanie przedramienia [11].
Ramienny — przyczep poczatkowy ma na przysrodkowej i bocznej
powierzchni ko$ci ramiennej W polowie jej dlugosci, a przyczep
koncowy znajduje si¢ na guzowatosci kosci tokciowej [4].
Najsilniejszy zginacz stawu tokciowego [6].

Ramienno-promieniowy — rozpoczyna sie na brzegu bocznym kosci
ramiennej, a konczy na wyrostku rylcowatym ko$ci promieniowe;j.
Odpowiada za zgigcie W stawie tokciowym, odwraca przedrami¢
podczas prostowania [6].

Prostownik promieniowy dtugi nadgarstka — biegnie od nadklykcia
bocznego kosci ramiennej do podstawy II kosci §rodrecza od strony
grzbietowej [4]. Przy prostowaniu tokcia odwraca przedrami¢ oraz je
zgina [5].

Nawrotny obly — posiada dwie glowy, jedna przyczepia si¢ do
nadktykcia przysrodkowego kosci ramiennej, a druga do wyrostka
dziobiastego kosci tokciowej. Obie glowy koncza si¢ na bocznej
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powierzchni kosci promieniowej [4]. Skurcz powoduje zgiecie
w stawie tokciowym i nawracanie przedramienia [11].

e Zginacz promieniowy nadgarstka — rozpoczyna sie na nadkiykciu
przysrodkowym kosci ramiennej, a konczy na po stronie dtoniowe;j II
i [T ko$ci $rodrecza [6]. Nawraca przedramig [4].

e Dloniowy dlugi — biegnie od nadklykcia przysrodkowego do
rozciggna dloniowego. Wspomaga zgiecie stawu tokciowego [11].

o Trojgtowy ramienia — posiada trzy gtowy. Glowa dtuga rozpoczyna
si¢ na guzku podpanewkowym lopatki, glowa boczna na tylnej
powierzchni ko$ci ramiennej powyzej bruzdy nerwu promieniowego,
a przysrodkowa ponizej bruzdy tego nerwu. Wszystkie glowy koncza
sie na wyrostku tokciowym kosci tokciowej [4]. Odpowiada za
wyprost.

e Odwracacz — biegnie od nadklykcia bocznego kosci ramiennej
i gornej czgsci kosci tokciowej do blizszej czesci kosci promieniowe;j
[4]. Odwraca przedramig [6].

e Nawrotny czworoboczny — rozpoczyna sie na przedniej, dalszej
powierzchni ko$ci tokciowej ikonczy sie na przednio-bocznej,
dalszej powierzchni kosci promieniowej. Nawraca przedramig [11].

4. Ztamania stawu lokciowego

4.1. Ztamania dalszej nasady kosci ramiennej

Ztamania dalszej nasady kosci ramiennej spowodowane sg urazem
bezposrednim okolicy stawu. Jako gtéwng przyczyne ztaman nadktykcio-
wych uwaza si¢ upadek na te okolice. Ztamania wewnatrz stawu sg efektem
urazéw 0 bardzo duzej sile(w przypadku mtodych osdb) i urazéw 0 nizszej
sile (u 0séb chorych na osteoporozg) [5].

Ztamania dalszej nasady kosci ramiennej mozna podzieli¢ na nadktyk-
ciowe, przezktykciowe oraz miedzyktykciowe. Zlamania nadktykciowe
znajduja si¢ powyzej dolu wyrostka tokciowego, przezktykciowe prze-
chodzg przez dot wyrostka tokciowego, za$ miedzyktykciowe sg pomiedzy
ktykciem przysrodkowym a bocznym [5].

Ztamania dalszej nasady ko$ci ramiennej najczes$ciej wymagaja leczenia
operacyjnego, ze wzgledu na ograniczone leczenie nieinwazyjne. Postgpo-
wanie pooperacyjne w przypadku stawu tokciowego jest bardzo podobne
we wszystkich rodzajach zabiegdw. Konczyne unieruchamia si¢ W tusce
gipsowej lub ortezie na okres 3-5 dni. Po usunigciu opatrunku, jesli rana na
skorze zagoita si¢, mozna przejs¢ do ruchéw aktywnych z asysta [5].

Celem leczenia inwazyjnego jest eliminacja béolu z zachowaniem jak
najwigkszego zakresu ruchu w stawie. Wykonywanie ruchow biernych
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i czynnych po operacyjnej stabilizacji odtamow jest dozwolone po
zagojeniu si¢ rany operacyjnej, natomiast przed wygojeniem rany mozemy
zastosowac ¢wiczenia synergistyczne lub kontrlateralne [5].

4.2. ZYamania glowy kosci promieniowej

Do ztamania gltowy kosci promieniowej dochodzi najczesciej poprzez
upadek na odwiedziong W stawie ramiennym, wyprostowang W Stawie
lokciowym konczyng lub upadek na zgiety tokie¢ przy nawrdconym
przedramieniu [12]. Rzadziej dochodzi do urazu poprzez mechanizm
bezposredni. Znaczna sita przebiegajgca wzdhuiz osi dtugiej przedramienia
moze spowodowac uszkodzenie typu Essex-Lopresti, charakteryzujgce sie:
ztamaniem wieloodlamowym glowy kosci promieniowej, uszkodzeniem
btony migdzykostnej oraz uposledzeniem zespolu chrzastki trojkatnej
(TFCC) [5].

Celem leczenia jest wybranie terapii, ktora pozwoli na najszybszy ruch
konczyny. Gdy nie doszto do zlamania z przemieszczeniem to wdrozone
zostaje leczenie zachowawcze, polegajace na umieszczeniu Konczyny na
temblaku na krotki okres czasu zjednoczesnym jak najwczesniejszym
rozpoczeciem ruchéw czynnych ibiernych w stawie lokciowym oraz
ruchow nawracania i odwracania przedramienia [5].

ZYamanie gtowy kosci promieniowej moze spowodowaé blokadg ruchu
odwracania i nawracania przedramienia, przez wystepujace odtamy, wtedy
konieczne jest leczenie inwazyjne.

Opieka pooperacyjna polega na zatozeniu tuski gipsowej na okres kilku
dni, aby zmniejszy¢ obrzgk, zniwelowaé bdl oraz pozwoli¢ na wstepne
zagojenie rany. Postgpowanie fizjoterapeutyczne zaczynamy od ¢Ewiczen
synergistycznych, kontrlateralnych, atakze biernych, natomiast po kilku
dniach od wykonania zabiegu mozna rozpocza¢ ruchy wspomagane
w stawie fokciowym [5, 12].

4.3. Ztamania wyrostka lokciowego

ZYamania wyrostka tokciowego sg najczgsciej wynikiem bezposredniego
uderzenia w okolice grzbietowa blizszej czesci kosci tokciowej. Czasem
uszkodzenie to wystepuje przez gwattowny isilny skurcz migsnia
trojglowego ramienia. Powierzchnia stawowa kosci ramiennej w wielu
przypadkach dziata jak klin, ktéry napierajac na wcigcie bloczkowe
wytwarza site, ktora powoduje ztamanie blizszej czesci kosci tokciowej [5].

Typ leczenia w ztamaniu wyrostka tokciowego zalezy od zakresu
przemieszczenia odtaméw, ich rozfragmentowania, atakze stabilno$ci
stawu tokciowego [1].
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Ztamania, ktére obyly si¢ bez przemieszczenia nalezy unieruchomié
w ortezie lub wtusce gipsowej pod katem 30°. Unieruchomienie nie
powinno by¢ noszone dluzej niz dwa tygodnie, po ktérych rozpoczyna si¢
aktywny ruch bez oporu w stawie. Podobne leczenie stosuje sie U 0sob
starszych oraz ostabionych po ztamaniu wyrostka lokciowego z rozkawat-
kowaniem kosci [5].

Bardziej skomplikowane jest leczenie w przypadku ztaman wyrostka
lokciowego z przemieszczeniem. Uraz ten leczy si¢ zgodnie z regutami
obejmujacymi poszczegdlne rodzaje ztaman. Do lekarza nalezy decyzja,
ktora z metod stabilizacji zastosuje [12].

Postgpowanie pooperacyjne polega na unieruchomieniu stawu tokcio-
wego w tusce gipsowej lub ortezie w zgieciu pod katem 60°. Jesli miejsce
cigeia jest wygojone mozna przej$¢ do czynnych, kontrolowanych ruchéw
konczyny. Kiedy staw nie jest ¢wiczony, na konczyne zaktada si¢ szyne,
celem ochrony stawu tokciowego. Unieruchomienie zdejmuje si¢ po
okresie ok. dwoch tygodni, po czym mozna przej$¢ do ruchow aktywnych
w stawie [13].

4.4. ZYamania wyrostka dziobiastego

Ztamanie wyrostka dziobiastego rzadko wystepuje jako pojedynczy
uraz, najczesciej towarzyszy innym urazom kosci tokciowej. Mechanizm
urazu jest zazwyczaj posredni [12].

Leczenie zalezne jest od stopnia uszkodzenia. Ztamanie stopnia I wy-
maga tylko leczenia zachowawczego ipolega na unieruchomieniu
konczyny na dwa tygodnie w opatrunku gipsowym ramienno-dtoniowym.
Po usunigciu unieruchomienia mozna przystapi¢ do stopniowego wdrazania
ruchéw biernych i czynnych. Ztamania stopnia II i III sa bezwzglednym
wskazaniem do leczenia operacyjnego.

Leczenie pooperacyjne polega na unieruchomieniu konczyny w tusce
gipsowej badz ortezie. Po okoto dwoch tygodniach mozna stopniowo
zacza¢ wprowadzaé ruch bierny i czynny w stawie tokciowym [5, 12].

5. Rehabilitacja stawu lokciowego

Po urazie stawu tokciowego pomoc fizjoterapeutyczna powinna byé
wprowadzona jak najszybciej. Fizjoterapeuta ma za zadanie skupié si¢
przede wszystkim na zmniejszeniu dolegliwosci bolowych i zwigkszeniu
zakresu ruchow [14].

214



Usprawnianie fizjoterapeutyczne po uszkodzeniach stawu fokciowego

5.1. Plan rehabilitacji

Pacjent powinien zacza¢ ¢wiczenia zaraz po zdjeciu opatrunku gipso-
wego, okolica stawu tokciowego powinna by¢ zabezpieczona w stabiliza-
torze zewnetrznym, ktory zdejmowany jest na czas zabiegow.

Faza pierwsza rehabilitacji rozpoczyna si¢ po zdjeciu unieruchomienia
i trwa okoto jednego — dwoch tygodni. Celem tej fazy jest zwalczenie bolu
oraz stanu zapalnego. Wazne jest zmniejszenie obrzgku konczyny gornej,
tudziez odzyskanie pelnego zakresu ruchomosci w stawie lokciowym
i nadgarstkowym. Pacjent rozpoczyna czynny i wspomagany czynny ruch
w stawie tokciowym, nie przekraczajac dolegliwosci bolowych na pozio-
mie 3 wskali VAS. Chory winien wykonywac ¢wiczenia izometryczne
w posrednim i koncowym zakresie ruchu. Jako dodatkowe techniki
zwigkszania ruchomosci fizjoterapeuta moze zastosowa¢ PNF. Technika ta
pozwala na prace nad funkcjg, ktorej pacjent potrzebuje. Dobrg alternatywa
jest zastosowanie terapii manualnej polegajacej na trakcji W Stawie
lokciowym. Warto rowniez zastosowaé ¢wiczenia izotoniczne, ktore poz-
walajg na delikatne odbudowanie i poprawienie sity migsni i stawow.

Faza druga usprawniania trwa okoto 3-6 tygodni, jest to kontynuacja
zwigkszania zakresu ruchomosci w stawie tokciowym oraz nadgarstko-
wym. Rownie waznym celem jest wzmocnienie migsni stawu tokciowego
W nowo osiagnigtym zakresie ruchomosci, a takze sukcesywne zwigkszanie
obcigzen funkcjonalnych. Nalezy wykonywa¢ PIR na mig¢$nie zaopatrujace
staw tokciowy oraz staw nadgarstkowy, atakze mozna wprowadzié¢
techniki energizacji migsni. W tym okresie fizjoterapeuta moze zastosowac
dla ruchu w stawie tokciowym technik¢ PNF polegajaca na kombinacji
skurczow izotonicznych, dynamicznej zwrotnosci ciagtej, itp.

Ostatnia faza usprawniania pacjenta trwa w 7-12 tygodniu i opiera si¢
na zwiekszeniu sity mieSniowej, stabilizacji stawu tokciowego i zwiek-
szeniu zakresu ruchu czyli kontynuacji postepowania z poprzedniego
okresu. Dochodzi tu do dalszego zwigkszania zakresu ruchomos$ci oraz
postepujacego powigkszania obcigzen funkcjonalnych. Jako cel mozna
obra¢ stopniowe inicjowanie aktywno$ci sportowej. W tej fazie nalezy
rozszerzy¢ program ¢wiczen wzmacniajacych miesnie oraz zwiekszajacych
ich site i wytrzymatos¢. Warto wprowadzi¢ ¢wiczenia propriocepcji stawu
lokciowego, ktore moga by¢ wykonywane z przyrzadami takimi jak pitka,
tasmy Thera-Band. Fizjoterapeuta powinien kontynuowac techniki ener-
gizacji migéni, PIR oraz ¢wiczenia izotoniczne. Nalezy zastosowac treningi
wytrzymatosciowe konczyny gornej oraz ¢wiczenia W pozycjach osiowego
obcigzenia tokcia. Jak najbardziej wskazane sg ¢wiczenia ekscentryczne
prostownikow i zginaczy stawu tokciowego [12].
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5.2. Masaz

Masaz powinien by¢ prowadzony przez caly okres rehabilitacji.
Najlepiej wykonywaé jest go przed ¢wiczeniami w celu zrelaksowania
i rozluznienia mig¢$ni. Masaz wspomaga takze odzywienie skory i zmniej-
szenie bolu.

U pacjentow po zwichnieciu lub zlamaniu stawu tokciowego nalezy
wykona¢ masaz klasyczny, funkcyjny mies$ni zginaczy stawu nadgarstko-
wego oraz miesni zginaczy stawu lokciowego. Warto wykona¢ masaz
poprzeczny mig$nia dwuglowego ramienia oraz wi¢zadet pobocznego
bocznego, a takze pobocznego przysrodkowego tokcia. W przypadku kiedy
w okolicach stawu tokciowego, ramienia i przedramienia wystepuja punkty
spustowe, nalezy je dezaktywowac [15].

Ztamania moga powodowaé problemy w doplywie krwi, co bardzo
wydtuza okres gojenia. Po urazach stawu dochodzi do przykurczu migsni
na drodze odruchu obronnego, wystegpuje tez obrzek i bol. Masaz klasyczny
powinien by¢ wykonywany nad miejscem urazu W celu ograniczenia
i zlikwidowania obrzeku. Poczatkowe zabiegi powinny by¢ delikatne
z powodu zwigkszonej tkliwosci okolicy tokcia. Z biegiem czasu nalezy
stopniowo zwigksza¢ zakres masowania. Je§li wystepuja znaczne przy-
kurcze w stawie nalezy intensywnie masowa¢ grupe migsni antagonistow,
natomiast na mi¢snie przykurczone stosowac¢ masaz rozluzniajacy [16].

Podczas unieruchomienia moznawykona¢ masaz kontrlateralny, polega-
jacy na masazu odpowiedniej czesci konczyny zdrowej w stosunku do
czesci konczyny unieruchomionej. Dzialanie bodzcami na zdrowg kon-
czyne powoduje zwigkszenie przeptywu krwi oraz bodzcow nerwowych za
posrednictwem skrzyzowan naczynioruchowych odruchow fizjologicznych
na chorej stronie w okoto 30%. Masaz ten powinien by¢ mocny z wyko-
rzystaniem technik masazu klasycznego.

Masaz funkcyjny polega na rozmasowaniu migs$nia z jednoczesnym
ruchem w stawie. Wpierw wykonywany jest ucisk na odpowiednia czgs$¢
miesnia, a potem ruch rozciagajacy migsien. Ruch ten wykonuje terapeuta.
Ucisk jest przyktadany za kazdym razem w innym miejscu co pozwala na
rekrutacje wszystkich wtokien mig$nia. Masaz ten jest stosowany zar6wno
w przypadkach dysfunkcji stawu jak imie$ni. W trakcie trwania tego
zabiegu $ciegna, migénie oraz okoliczne tkanki sg rozciagane i rozcierane.
Po masazu dochodzi do wzrostu mobilnosci w stawie oraz zmniejszenie
tkliwosci tkanek migkkich [17].

Uciski na punkty spustowe to najpowszechniejsza metoda powodujaca
szybkie rozluznienie mi¢$nia, nalezy jednak pamigtac, Zze jest to technika
bardzo nieprzyjemna dla pacjenta. Polega ona na wykonaniu serii uciskow
na odpowiedni punkt. Migsien ulega rozluznieniu podczas ucisku. Krazenie
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miejscowe zostaje odcigte, az do momentu usunigcia nacisku, wtedy natle-
nowana krew gwaltownie naptywa do ucisni¢tego miejsca. Dezaktywacja
punktéw spustowych jest bardzo skuteczng metoda znoszacg nadmierne
napiecie migséni, ktore wptywa dolegliwosci bolowe [18].

W sytuacji niezbednej interwencji chirurgicznej, konieczne jest podczas
procesu usprawniania, skupienie si¢ na opracowaniu blizny pooperacyjne;j.
Gléwnym celem W terapii blizn jest jej uelastycznienie oraz rownomierne
zagojenie. Zadaniem fizjoterapeuty jest rozciggniecie blizny do tego
stopnia, aby nie ograniczala ona pracy mieéni oraz zakresu ruchu. Swieze
blizny nalezy delikatnie modelowaé poprzez przyciaganie brzegéw do
siebie oraz przesuwanie calosciowo z tkanka skorng i tkankami podskor-
nymi. W przypadku starszych blizn wykonuje si¢ masaz mobilizacyjny
tkanek, powinien on spowodowaé przekrwienie tej okolicy. Bardzo duza
skuteczno$¢ W uelastycznianiu starszych blizn maja techniki rozciagajace
oraz przesuwanie blizny wtaki sposdb, aby osiggngta ona poziom
plastycznosci podobny do tkanki skérnej. Po ,,zahartowaniu” blizny nalezy
koniecznie zwrdci¢ uwage na zlikwidowanie zrostow, ktore utrzymuja
blizng W jednym miejscu. Zrosty mozna usungé poprzez zastosowanie
masazu funkcjonalnego oraz technik z masazu tkanek glebokich, poprzez
uchwycenie struktur znajdujacych sie pod blizng i wykonania rozcieran,
przesuwajac jednoczes$nie fatd w przeciwnych kierunkach, prostopadle do
blizny [15].

Po urazach bardzo czegsto dochodzi do obrzekéw. Aby zmniejszyc
obrzegk mozna zastosowaé drenaz limfatyczny. Zabieg ten polega na
przepychaniu limfy oraz udraznianiu weztow chlonnych. Drenaz wykonuje
si¢ od obwodu w strong ujs¢ zylnych, dlatego w przypadku obrzgku stawu
tokciowego drenaz nalezatoby rozpocza¢ od palcow i is¢ w kierunku pachy.
Drenaz limfatyczny konczyny gomej powinien by¢ wykonywany
delikatnie, powoli oraz doktadnie [19].

Przed przystgpieniem do masazu nalezy wykluczy¢ wszelkie przeciw-
wskazania, np.: niepelny zrost kostny, ostry stan zapalny, sktonno$¢ do
krwawien, wycienczenie organizmu [15].

5.3. Kinesiologytaping

Terapia kinesiology taping jest metoda wspomagajaca leczenie, polegajaca
na wykorzystaniu specjalnego, elastycznego plastra. Pomyst ten zrodzit si¢
w Japonii, gdzie jest stosowany juz od 30 lat [20].

W przypadku uszkodzen stawu tokciowego mozemy zastosowaé szes$¢
roznych technik aplikacji. Zaleznie od sposobu przyklejenia plastra mozna
osiggnac roznorakie rezultaty [21].
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Technika migsniowa jest technika najbardziej fizjologiczng. Ten sposob
oklejania stosuje si¢ najczesciej. Tasma uktadana jest wzdluz przebiegu
migénia, zazwyczaj od przyczepu statego do przyczepu ruchomego.
W technice tej nie uzywa si¢ napigcia, plaster jest ,,ktadziony” na skorg.
Oklejanie zazwyczaj odbywa si¢ W maksymalnym rozciggnieciu mig$nia.
Ten typ aplikacji spowoduje zrelaksowanie migsni wplywajacych na ruch
w stawie tokciowym [20, 21].

Kolejng technikg jest technika wigzadtowa, w ktorej wykorzystuje sie
rozciagniecie plastra do 25-100%. Oklejanie tym sposobem jest stosowane
przy punktach spustowych. Wykorzystuje si¢ klejenie na elementach
kostnych. Te¢ aplikacje mozna zastosowaé aby wspomoc prace wigzadet,
W szczegolnosci pobocznego przysrodkowego oraz pobocznego bocznego,
by wyeliminowa¢ niestabilno$¢ stawu lokciowego. Ta technika wyko-
rzystywana jest rOwniez W przecigzeniach stawow [20, 22].

Technikg¢ powigziowg uwaza si¢ za najtrudniejsza do wykonania.
Wykorzystywane jest napiecie W granicach 0-75%. Aplikacja ta stosowana
jest w celu skorygowania zle ustawionej powigzi. Dzigki temu typowi
oklejenia mozna uzyska¢ odpowiednig funkcjonalno$¢ migsnia, a przy
okazji stawu zaopatrywanego przez ten miesien [21].

Kolejnym typem aplikacji jest zmodyfikowana technika powi¢ziowa,
czyli technika korekcji powieziowej. W tym rodzaju oklejania wyko-
rzystywane jest napigcia plastra w okolicy 25-75 %. Naciagnigcie plastra
warunkowe jest od stopnia bolu, w przypadkach bolu ostrego stosuje si¢
mniejsze naciggniecie W granicy 25%, natomiast w bdlach przewlektych
0 niewielkim nat¢zeniu bardziej skuteczne bedzie napiecie W granicach
75% [21].

Bardzo skutecznym rodzajem aplikacji jest aplikacja limfatyczna. Jako,
ze po uszkodzeniach stawu lokciowego dochodzi do obrzekéw oraz
krwiakow, ten typ oklejenia stosowany jest bardzo czesto. W tej technice
maksymalne napigcie plastra balansuje w okolicy 15-20%. Wykorzysty-
wana jest tu zasada roznicy cis$nien, dzigki ktorej nadmierna ilo$¢ ptynu
kierowana jest do kanatéw limfatycznych oraz weztéw chionnych.
Aplikacja pozwala na usprawnienie krazenia krwi oraz chlonki, redukuje
stan zapalny, a takze zmniejsza zastoje tkankowe [21].

Ostatnig niezwykle przydatng technika oklejania jest technika
funkcjonalna. Wykorzystywane jest tu napigcie tasmy, ktére jest wymu-
szone zakresem ruchu w tym stawie. Zadaniem tej aplikacji jest wspora-
ganie ruchu zgigcia lub wyprostu, ktére w przypadku uszkodzenia stawu
lokciowego moga by¢ ograniczone. Technika ta bazuje na stymulacji
sensorycznej, a takze wspomaganiu ruchu [20].

Metoda kinesiologytaping przynosi bardzo duze efekty imozna ja
stosowac jako uzupehienie toku rehabilitacyjnego. Plastry utrwalaja efekt
terapeutyczny. Zaleta zdecydowanie jest czas oddzialywania, czyli fakt ze
dziatanie trwa przez cala dobe, od momentu zatozenia plastra. Warto
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rowniez wspomnie¢, iz pacjent podczas noszenia aplikacji nie musi
rezygnowaé Z uprawiania sportu, czy tez ptywania na basenie. Wada tej
metody jest fakt, ze U niektdérych os6b moze wystapi¢ uczulenie na ktorys
ze sktadnikow kleju [22].

5.4. Fizykoterapia

Fizykoterapia jest to dziedzina lecznictwa, ktora stosuje naturalne
czynniki fizykalne wystgpujace W przyrodzie [23].

Jednymi z najwazniejszych zabiegow fizykoterapeutycznych po urazach
stawu tokciowego jest krioterapia, czyli leczenie zimnem. Do najczgsciej
wykonywanych zabiegow krioterapii naleza zimne oktady izawijania,
ozigbianie Z uzyciem cieklego chlorku etylu oraz miejscowe zabiegi przy
uzyciu zimnego powietrza. Do zimnych okladow obecnie najczgsciej
uzywa sie¢ specjalnych woreczkéw wykonanych z tworzywa sztucznego,
wypelionych specjalnym zelem. W warunkach domowych woreczki te
powinny by¢ przyktadane do miejsca urazu kilka razy dziennie, pamigtajac
ze jednorazowe przytozenie nie powinno trwaé dtuzej niz 15 minut. Zabiegi
z uzyciem chlorku etylu sg szczegodlnie uzywane do znieczulenia W przy-
padku matych zabiegéw chirurgicznych oraz po urazach sportowych, ze
wzgledu na bardzo mocny efekt chtodzacy. Do zabiegow Zz uzyciem
zimnego powietrza wykorzystuje si¢ specjalnie skonstruowane urzadzenie.
Krioterapia powinna by¢é wykonywana W okolicy ztamania, w celu
obnizenia temperatury tkanek powierzchownych oraz potozonych glebie;j.
Efekty jakie daje ten zabieg to przede wszystkim zmniejszenie bolu, dzigki
zwiekszeniu poziomu endorfin ienkefalin, atakze obnizenie poziomu
napig¢cia mig¢§niowego zwigzane Z analgezja przy braku produkcji ciepta.
Waznym efektem jest rowniez obnizenie poziomu obrzgkow [12, 23, 24].

Kolejnym bardzo dobrze dzialajacym dzialem fizykoterapeutycznym
jest magnetoterapia. Za charakterystyczng ceche pola magnetycznego
uwaza si¢ przenikanie przez wszystkie struktury ustroju. Gtownym dziata-
niem tego zabiegu jest efekt przeciwbolowy oraz przeciwzapalny. Magne-
toterapi¢ stosuje si¢ po ztamaniach W celu przyspieszenia zrostu kosci.
Magnetoterapia jest metodg nietermiczng, zatem =zabiegi te mozna
wykonywa¢ w stanach ostrych jak i w przypadku, gdy w ciele pacjenta
znajduje si¢ metalowe spoiwo. Zabiegi mozna wykonywaé przez odziez,
bandaz, a nawet gips, co nie spowoduje zmniejszenia efektu dziatania. Ten
zabieg nie moze by¢ wykonany jednak w przypadku, gdy pacjent posiada
elektroniczne implanty w ciele (np. rozrusznik) [23].

Ultradzwieki zaliczaja si¢ do zabiegow fizykoterapeutycznych o bardzo
szerokim zastosowaniu. Ultradzwieki dajag efekt przeciwbdlowy oraz
przeciwzapalny. Metoda ta powoduje przyspieszenie proceséw wchia-
niania, atakze zwigkszenie przeptywu chlonki w naczyniach limfa-
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tycznych, co daje efekt zmniejszajacy obrzeki. Ultradzwigki sa niezwykle
przydatne w przypadku blizn, gdyz zwickszaja rozciagliwos¢ tkanki
Tacznej, a takze przyspieszaja gojenie si¢ ran. Ultradzwicki powoduja efekt
termiczny, totez nie powinno si¢ ich wykonywa¢ kiedy pacjent posiada
metale w miejscu zmian chorobowych. Innymi przeciwwskazaniami do
tego zabiegu sa: ostre stany zapalne, zmiany skérne [23, 24].

Ze wzgledu na bardzo czeste wystgpowanie spoiwa metalowego po
urazach stawu lokciowego zabiegi z dzialu elektroterapii sg znacznie
ograniczone. W dziale tym wykorzystuje sie¢ zarowno prad staty jak i prady
impulsowy 0 matej i $redniej czgstotliwosci. Gtownym dziataniem pradow
jest efekt przeciwbolowy. W przypadku kiedy w okolicach stawu
lokciowego nie ma spoiwa metalowego, warto wykona¢ na ten obszar
jonoforeze. Polega ona na wprowadzeniu do tkanek pod wptywem sit pola
elektromagnetycznego jonéw 0 odpowiednim dzialaniu leczniczym. Przy
urazach stawu tokciowego przydatna moze si¢ okaza¢ jonoforeza
zuzyciem jodku potasowego, ktory powoduje rozmigkczenie blizny,
atakze jonoforeza zhydrokortyzonu, ktory dziata przeciwzapalnie.
Kolejnym przydatnym zabiegiem z elektroterapii jest elektrostymulacja
migéni. Po zdjeciu unieruchomienia po urazach stawu tokciowego dochodzi
do zaniku migéni. Elektrostymulacja jest metoda, ktéra pozwala na szybsze
odbudowanie tkanki mie$niowej. W trakcie przeplywu pradu przez
migsien, ten odpowiada skurczem. Nalezy pamig¢taé, by migsien przed
terapig pradem nie byl zme¢czony. Przed przystapieniem do zabiegu trzeba
koniecznie sprawdzi¢ czy w miegjscu ustawienia elektrod nie ma zaburzen
czucia. Nalezy dopilnowa¢ rowniez, aby elektrody nie byly ustawione na
uszkodzonej skorze [12, 23, 24].

6. Wnioski

Na podstawie zebranych wynikéw sformutowano nastgpujgce wnioski:

1. Do uszkodzenia stawu tokciowego najczesciej dochodzi w wyniku
urazu, innymi przyczynami sachoroby 0 charakterze zapalnym oraz
zmiany zwyrodnieniowe.

2. Niewtasciwe postepowanie fizjoterapeutyczne lub jego brak utrzy-
muje ograniczeni ruchomosci, zmniejsza site migsniowq i stabilizacje
stawu.

3. Konieczne jest wprowadzenie zabiegdw fizykoterapeutycznych
I Kinezyterapii co znacznie skraca czas powrotu do zdrowia.

4. Zabiegi fizjoterapeutyczne poprawiaja jakos¢ zycia osob po urazach
stawu tokciowego.
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Usprawnianie fizjoterapeutyczne po urazie stawu lokciowego

Streszczenie

Urazy stawu tokciowego stanowia 3,5% wszystkich obrazen narzadu ruchu. Skomplikowana
budowa tego stawu powoduje, ze proces rehabilitacyjny jest diugi izmudny. Podczas
usprawniania bardzo czgsto dochodzi do powiktan. Do najpopularniejszych urazéw zalicza si¢
ztamania i zwichnigcia. Znaczna wiekszo$¢ ztaman wymaga interwencji chirurgicznej, co
przedtuza okres rekonwalescencji. Bardzo wazne jest, aby zabiegi fizjoterapeutyczne
rozpoczaé zaraz po urazie, badz po zdjeciu unieruchomienia. Usprawnianie rehabilitacyjne
powinno trwa¢ do momentu osiagni¢cia fizjologicznego zakresu ruchu oraz pelnej odbudowy
tkanki mig$niowej. Rehabilitacja stawu tokciowego przebiega w trzech fazach, z ktorych zadna
nie moze zosta¢ pominigta. Pierwsza faza usprawniania jest ukierunkowana na zwalczanie
bolu oraz stanu zapalnego, druga faza na rozciaganiu migsni zaopatrujacych staw tokciowy,
natomiast trzecia na wzmocnienie tych migsni. W procesie rehabilitacji stawu tokciowego
najczedciej wykorzystuje si¢ ¢wiczenia czynne, izometryczne ioporowe, masaz, zabiegi
fizykoterapeutycze oraz Kinesiology Taping. Celem pracy jest przedstawienie procesu
postgpowania fizjoterapeutycznego po urazie stawu tokciowego w wybranych metodach. Praca
ma charakter pogladowy i stanowi analiz¢ pi$miennictwa z lat 2005-2015.

Stowa klucz: uraz, staw tokciowy, rehabilitacja

Physiotherapy improving after the injury of the elbow joint

Abstract

Elbow contusions comprise only 3.5% of all musculoskeletal injuries. The complicated
structure of this joint makes the process of rehabilitation long and labourious. During treatment
can sometimes come to complications. The most common injuries are elbow fractures and
dislocations. The vast majority of elbow fractures requires surgical intervention which extends
the period of convalescence. It is very important to start physiotherapy immediately after the
injury or after the cast removal. Improving rehabilitation should last until the patient reaches
physiological range of motion and full restoration of muscle. Rehabilitation of the elbow joint
is carried out in three phases and none of them should be ignored. The first phase of
rehabilitation is focused on relief of pain and inflammation, the second phase to stretch the
muscles that supply the elbow joint and the third on strengthening those muscles. During
rehabilitation of the elbow the most commonly we use active exercises, isometric exercises,
resistance exercises, massage, some physiotherapeutic treatment and kinesiotaping. The aim of
this reviev paper is to present the process of rehabilitation of elbow injuries in the selected
methods. Reviev paper is illustrative and covering the reports of the year 2005 to 2015.

Key words: injury, elbow joint, rehabilitation
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Usprawnianie kobiet po mastektomii
— prawda i mity

1. Wstep

Najczestszym nowotworem wystepujacym wsrdd kobiet jest rak piersi
[1]. Obecnie leczenie stalo si¢ duzo bezpieczniejsze i mniej okaleczajace
dla kobiet [2]. Na warto§¢ wskaznika przezy¢ w danej populacji wptywa
przede wszystkim wczesna profilaktyka oraz nowoczesne techniki leczenia.
Nowotwor dobrze rokujacy to ten, ktéry zostanie wykryty we wezesnym
stopniu zaawansowania choroby, co wplywa na zmniejszenie umieralnosci
wsérod chorych na raka kobiet. Chorobe te diagnozuje si¢ u coraz to
mlodszych kobiet. Istotne znaczenie maja badania profilaktyczne [1], ktore
W znacznym stopniu przyczyniaja si¢ do obnizenia wskaznika $miertelno$ci
wsérod pacjentek [2]. W Polsce zachorowalnos¢ na nowotwor gruczotu
sutkowego jest jedna z najwyzszych w Europie — problem ten moze
wynika¢ z wielu ograniczen w badaniach przesiewowych oraz stabej
swiadomosci na temat choroby wsrdd populacji kobiet [3,4]. Rozpozna-
walnos¢ nowotworu piersi w 2008 r. wynosita (36,4/100 tys.), natomiast
w UE wspoélczynnik ten byt prawie dwukrotnie wyzszy i1 wyniost
(54,7/100 tys.). Dla ukazania wazno$ci problemu umieralno$¢ na raka
piersi w Polsce wyniosta (13,1/100 tys.) [3]. Niepokojacy jest fakt, Ze
chorobe te¢ diagnozuje si¢ u coraz to miodszych kobiet. Nie sposob
0 wczesniejsze rozpoczecie leczenia, jesli pacjentka zignoruje wczesne
objawy choroby. Kobiety, szczegdlnie w mtodym wieku, nie maja wpojo-
nego nawyku samokontroli piersi. Pozwala to na wykrycie guzkéw w obrebie
piersi, a co za tym idzie na zmniejszenie ryzyka rozwoju choroby [4].

Przyczyny wigkszo$ci przypadkdéw zdiagnozowanego raka piersi sa
nieznane. Do najczgstszych jednak nalezy: czynnik starszego wieku,
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mutacja w genach (przede wszystkim BRCAL i BRCA2), wczesny wiek
pierwszej miesigczki, terapia hormonalna, p6zny wiek menopauzalny,
promieniowanie jonizujace, zte odzywianie si¢, mata aktywno$¢ fizyczna
oraz czynnik dziedziczny.

Od stadium zaawansowania nowotworu uzaleznione jest dobdr odpo-
wiedniej metody leczniczej — chirurgia, radioterapia, chemioterapia, leczenie
przy pomocy hormonéw. Kompleksowe leczenie nowotworu piersi obej-
mujace mastektomi¢ powinno uwzglednia¢ rehabilitacje, ktora stanowi
jeden z wazniejszych elementow terapii raka piersi [5].

W przypadku rehabilitacji kobiet po amputacji piersi nalezy okresli¢
cele, ktore mogg zostac¢ realnie osiggnicte przez pacjentke [6]. Liczna grupa
kobiet po postawionej diagnozie, nie potrafi poradzi¢ sobie z aspektami
psychologicznymi, ktore sa z nia zwigzane [1]. Fizjoterapia powinna
obejmowac wszystkie aspekty zycia pacjentki. Takie postepowanie jest
prowadzone mig¢dzy innymi w Klubach Amazonek [4].

2. Cel pracy
Przeglad metod dotyczacych rehabilitacji kobiet po zabiegu mastektomii.

3. Materialy i metody

Temat pracy zostal zrealizowany, poprzez analize¢ pozycji biblio-
graficznych. Materialy do analizy uzyskano z publikacji dostgpnych
W jezyku polskim oraz angielskim (w tym bazy danych PUB MED).

4. Rodzaje raka piersi

Tkanke piersiowg tworza przewody mleczne oraz zraziki gruczotu
piersiowego. Rozrozniamy dwa rodzaje raka piersi [7]:
e nieinwazyjny rak piersi — w ktorym zmiany chorobowe obejmuja
jedynie przewody mleczne;
e inwazyjny rak piersi — w ktorym komorki rakowe nie ograniczaja si¢
jedynie do wystepowania w zrazikach i przewodach, lecz przenosza
si¢ na caty gruczol piersiowy oraz do innych czesci ciala.

5. Usprawnianie kobiet po zabiegu mastektomii

Rehabilitacje kobiet po zabiegu mastektomii dzielimy na dwa gtowne
etapy: usprawnianie w trakcie pobytu w szpitalu oraz po jego opuszczeniu
[5]. Do najwazniejszych celéw usprawniania nalezy: przywrocenie sity
mie$niowej, przywrocenie zakresu ruchu w konczynie gornej oraz redukcja
obrzeku [8].
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5.1. Rehabilitacja w trakcie pobytu w szpitalu

Rehabilitacja szpitalna obejmuje najczesciej okres dwoch tygodni. Przed
zabiegiem operacyjnym pacjentka zapoznawana jest planem leczenia
rehabilitacyjnego, zawierajacego postepowanie fizjoterapeutyczne oraz
psychologiczne [5]. Usprawnianie pacjentki powinno rozpoczaé si¢ jak
najszybciej — nawet w pierwszej dobie po operacji [5, 8]. Na tym etapie
dobierana jest rowniez proteza piersi. Dodatkowo dziatania z zakresu
kinezyterapii, majag na celu poprawe ogolnej sprawnosci pacjentki [5].
W trakcie I’ehabl|ltaCjI szpltalnej pacjentka poddawana jest plonlzaCJl
(StopnIOWe przyjmowama pozycji Wyzszych — adaptacja do pozycji sie-
dzacej, pozniejsza adaptacja do pozycji stojacej). Na tym etapie zalecane sa
¢wiczenia obejmujace rehabilitacj¢ palcéw, reki, przedramienia, obrgczy
barkowej, ¢wiczenia oddechowe [6]. Redukcja powstalego pooperacyjnego
obrzegku juz na tym etapie stanowi wazny element dziatania fizjotera-
peutycznego. Zastosowanie znajduje tutaj manualny drenaz limfatyczny
oraz automasaz [6, 8].

5.2. Rehabilitacja poza szpitalna

Pacjentka po opuszczeniu szpitala powinna kontynuowaé leczenie
rehabilitacyjne. Programy usprawniania po amputacji piersi prowadzone sa
przez przychodnie i o$rodki rehabilitacyjne [5, 6]. Na tym etapie nalezy
skupi¢ si¢ na odtworzeniu prawidlowego zakresu ruchu, przywroceniu sity
mie$niowej, korekcji postawy ciata i poprawie ogdlnej wydolnosci
organizmu [6]. W celu osiagnigcia powyzszych rezultatow nalezy stosowaé
nastepujace procedury kinezyterapeutyczne, w tym: ¢wiczenia izometryczne
migsnia dwugltowego oraz trojglowego ramienia, ¢wiczenia rozciagajace,
¢wiczenia z niewielkim oporem, ¢wiczenia przy pomocy metody PNF od-
twarzajace prawidtowy rytm ramienno-topatkowy, mobilizacje blizny po-
operacyjnej, ktora moze mie¢ wptyw na zakres ruchu konczyny gorne;j [6, 8].

Po 6-cio miesiecznej terapii obserwuje si¢ prawie catkowity powrot
funkcji konczyny gomej [8].

6. Dodatkowe formy aktywnosci ruchowej towarzyszace
W procesie usprawniania po zabiegu mastektomii

Uwaza si¢, ze wlasciwie poprowadzone ¢wiczenia fizyczne chronig
przed zachorowaniem na raka piersi i zwigkszaja przezywalno$¢ osob po
potwierdzonej diagnozie. Wykazano, ze trening aerobowy pobudza uktad
odpornoéciowy do wickszej pracy. Cwiczenia acrobowe zwickszaja ilo$é
komérek NK (ang. NK — Natural Killer) oraz podnosza poziom
namnazania si¢ limfocytow przez co zwigksza si¢ nasza odpornosé¢ [8]. Do
alternatywnych form rehabilitacji naleza:

e ¢wiczenia w systemie Pilates — ¢wiczenia, ktorych istotg jest wzmac-

nianie ostabionych mies$ni posturalnych. Odjgcie piersi sprzyja posta-
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wie kifotycznej. Problem odstajacych topatek niweluja ¢wiczenia
wzmacniajace i pobudzajace do pracy migsnie odpowiadajace za jej
prawidlowe ustawienie [6, 9];

e ¢wiczenia oddechowe — glowne zastosowanie majg ¢wiczenia wzmac-
niajace migénie miedzyzebrowe zewnetrzne. Cwiczenia oddechowe
wplywaja na poprawe wentylacji ptuc, pozwalaja na zmniejszenie
objawow towarzyszacych. Ta forma kinezyterapii przyczynia si¢
rowniez do redukcji napigc [6];

e joga — system ¢wiczen wptywajacy na zdrowie psychiczne kobiet po
zabiegu mastektomii — moze mie¢ korzystny udziat w redukcji stresu
i napie¢. Polgczenie oddechu przeponowego i ¢wiczen fizycznych
poprawia postawe i akceptacje ciata [10];

e muzykoterapia — to jedna z metod wspomagajacych leczenie. Wyka-
zano pozytywny wplyw dzialania muzyki na stan psychiczny pacjen-
tow, uklad krgzenia oraz uktad oddechowy [11]. Muzykoterapia
W potaczeniu z technika relaksacji nerwowomiesniowej (np. treningiem
autogennym Schulza) zmniejsza bdl i tagodzi stany depresyjno-
lekowe [11];

¢ nordic-walking — rodzaj treningu marszowego, jedna z form rekreacji
z uzyciem specjalnie zaadoptowanych kijow. Oprocz poprawy ogolnej
wydolnoséci organizmu, w badaniach wykazano redukcj¢ objawow
lgkowych i depresyjnych [12].

Zabieg amputacji piersi jest dla kobiet bardzo trudnym przezyciem

emocjonalnym [10], zatem usprawnianie po zabiegu mastektomii musi
cechowa¢ kompleksowos$¢. Nalezy pamigta¢ o uwzglednieniu potrzeb

fizycznych jak i psychicznych pacjentki [6].

7. Terapia przeciwobrzekowa

Redukcja obrzeku limfatycznego stanowi jeden z gléwnych celow
kazdego etapu usprawniania pacjentek po zabiegu mastektomii. Usunigcie
uktadu chtonnego pachy, sprzyja zaburzeniom transportu chtonki. Powstanie
obrzeku limfatycznego zauwaza si¢ w pierwszym roku po zabiegu
mastektomii. Nieleczony obrzgk limfatyczny cechuje progresja, czesto
towarzyszy mu ograniczenie ruchomosci, dolegliwosci bolowe, zaburzenia
przeplywu krwi. W celu usprawnienia przeptywu chtonki nalezy zastosowac
metody leczenia zachowawczego [13]. Terapia przeciwobrzekowa obejmuje
miedzy innymi metody z zakresu fizjoterapii, do ktorych zaliczamy:

e kompresjoterapi¢ (bandazowanie) — jest to wstgpna i podstawowa forma
leczenia obrzeku limfatycznego. Bandazowanie przynosi bardzo dobre
rezultaty, mimo subiektywnego odczucia dyskomfortu zglaszanego
przez pacjenta [15]. Do zalet stosowania tej metody, nalezy utatwienie
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przeplywu chtonki, redukcja zmian skoérnych i stanu zapalnego
konczyny [16]. Uzywane sa opatrunki wielowarstwowe. Pierwsza
warstwe stanowi rgkaw bawelniany, kolejno warstwa migkkich ban-
dazy z waty, na samym koncu konczyne owijamy bandazem ela-
stycznym [14,16]. Bandazowanie stymuluje uktad limfatyczny do
transportu chtonki w miejsca, ktore nie zostaly poddane kompre-
sjoterapii;

kompresjoterapi¢ z uzyciem odziezy uciskowej — ten rodzaj leczenia
przeciwobrzgkowego powinien by¢ wlaczony w pozniejszym etapie
terapii [5]. Kazdy produkt uciskowy musi zosta¢ dobrany indy-
widualnie [14]. Rgkaw moze zosta¢ uzyty wylacznie, gdy obrzekowi
nie towarzysza juz zmiany skorne czy tez znieksztalcenie konczyny
[17]. Standardowy rekaw przeciwobrzekowy zaczyna si¢ od przegubu,
konczy natomiast w o kolicach dotu pachowego (nie jest to do konca
korzystne, poniewaz czasami wzmaga obrzek) [18];

drenaz limfatyczny — manualny drenaz limfatyczny moze by¢
wykorzystywany jako profilaktyka i leczenie obrzeku o pochodzeniu
limfatycznym. Stosowane sg tutaj elementy zaczerpni¢te z masazu
klasycznego [19]. Dodatkowo wykorzystuje si¢ techniki charakterys-
tyczne dla drenazu (np. pompowanie) [14]. Prawidtowo przeprowa-
dzony nie powinien wywotywa¢ reakcji niepozadanych [20]. Nalezy
bezwzglednie pamieta¢ o poczatkowym udroznieniu pni limfa-
tycznych i wolnym przebiegu zabiegu [14, 21]. Masaz wykonuje si¢
stopniowo od odcinkéw proksymalnych do dystalnych. W trakcie
trwania zabiegu dochodzi do pobudzenia przywspoétczulnego uktadu
nerwowego, a tym samym do usuni¢cia zbgdnych produktow prze-
miany materii 1 ztagodzenia ognisk zapalnych [22]. Pacjentki moga
wykonywa¢ automasaz jako profilaktyczne uzupelnienie zabiegu
przeprowadzanego przez profesjonalistow [14, 21]. Przeprowadzono
badania, w ktorych polaczone zostaly rézne formy pomocy dla
pacjentek po amputacji piersi (W tym masaz wibracyjny, masaz
wirowy, masaz pneumatyczny konczyny gornej, drenaz limfatyczny,
terapi¢ ztozeniowa oraz kinezyterapi¢). Efektem badan byto znaczne
zmniejszenie obrzeku limfatycznego [23];

masaz pneumatyczny — to rodzaj masazu stosowany Ww terapii
przeciwobrzgkowej, ktory wykonuje si¢ przy pomocy urzadzenia.
Najczgséciej wystepuje w postaci mankietu zakladanego na objeta
obrzgkiem konczyng, ktory rytmicznie wypelnia si¢ powietrzem [14].
Po 2-tygodniowej terapii z uzyciem masazu pneumatycznego mozemy
zaobserwowaé znaczne zmniejszenie obwodu obrzgknigtego
ramienia [10];
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e Kinesiotaping- taping nalezy do technik, ktoére przyspieszaja natu-
ralne zdolnos$ci organizmu do regeneracji [24]. Jako metoda fizjo-
terapeutyczna, moze by¢ stosowana w przypadku pacjentek z obrze-
kiem limfatycznym. Polega na przyklejeniu tasmy w sposob spiralny
lub skrzyzny. Odpowiednio przyklejony plaster powoduje niewielkie
uniesienie danego obszaru skory konczyny, tym samym odptyw
chlonki zostaje utatwiony [14]. Oprocz zniwelowania obrzeku,
poprawia zakres ruchu w konczynach gornych [24].

8. Podsumowanie

Usprawnianie kobiet po mastektomii powinna cechowa¢ przede
wszystkim kompleksowo$¢ oraz systematycznos¢. Rehabilitacja powinna
by¢ prowadzona na podstawie wiedzy medycznej, znajomo$ci wskazan
i przeciwwskazan do fizjoterapii oraz znajomosci stanu klinicznego chore;j.
Na kazdym etapie rehabilitacji nalezy indywidualnie dobiera¢ s$rodki
fizjoterapeutyczne. Zastosowanie metod fizjoterapeutycznych skutecznie
eliminuje szereg objawow pojawiajacych si¢ po zabiegu amputacji piersi.
Czas oczekiwania na rehabilitacj¢ powinien ulec skroceniu, poniewaz im
szybciej rehabilitacja zostanie rozpoczeta, tym wieksza szansa jest na
catkowity powrot do zdrowia

Po zakonczeniu rehabilitacji szpitalnej pacjentki powinny kontynuowac
proces usprawniania. Istotne znaczenie ma tutaj edukacja udzielona przez
zespot terapeutyczny w szpitalu. Nalezy motywowaé pacjentki do korzy-
stania z r6znych form wsparcia w tym dziatajacych stowarzyszen kobiet po
zabiegu mastektomii.

Podjecie aktywnosci ruchowej po interwencji chirurgicznej, wptywa na
poprawe wydolnos$ci pacjentek z wykrytym rakiem piersi. Poprawa kondycji
fizycznej i psychicznej wptywa na samooceng. Pewnos¢ siebie i akceptacja
nowego wygladu pozwalaja na pehlienie konkretnych rdl spotecznych.
Odpowiednio poprowadzony proces usprawniania powoduje szybszy powrot
kobiet do aktywnosci zawodowej. Wzrost poziomu jako$ci zycia pacjentek
stanowi tu jeden z najwazniejszych elementéw rehabilitacji. Poprawa
sprawno$ci konczyny gornej, redukcja obrzeku zapewnia komfort Zzycia
codziennego po zabiegu mastektomii.
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Usprawnianie kobiet po mastektomii — prawda i mity

Streszczenie

Wprowadzenie: Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem wsrod populacji kobiet.
Do najczestszych przyczyn zachorowan zalicza si¢ migdzy innymi: mutacj¢ genéw BRCA1
i BRCA2, wczesny wiek pierwszej miesigczki, pézny wiek menopauzy. Istotng role w szybkim
zdiagnozowaniu nowotworu petnig badania profilaktyczne — mammografia oraz badanie USG.

Cel pracy: Przeglad metod dotyczacych rehabilitacji kobiet po zabiegu mastektomii.

Opis wiedzy: Aktywno$¢ fizyczna jest tu ukierunkowana na terapi¢ przeciwobrzgkowa,
przywrocenie sity mig$niowej oraz zakresu ruchu w konczyny goérnej. Uwaza sig, ze wlasciwie
poprowadzone ¢wiczenia fizyczne chronia przed zachorowaniem na raka piersi i zwigkszaja
przezywalno$¢ osob potwierdzonej diagnozie.

W celu zwalczania obrzgku limfatycznego wystepujacego po zabiegu mastektomii stosuje sig:
kompresjoterapi¢ przy uzyciu bandaza oraz z uzyciem odziezy uciskowej, drenaz limfatyczny,
masaz pneumatyczny, kinesiotaping.

W manualnym drenazu limfatycznym stosowane s3 elementy masazu klasycznego oraz
techniki charakterystyczne dla drenazu. Kinestiotaping polega na przyklejeniu tasmy, ktorej
zadaniem jest przyspieszenie odptywu chtonki. Masaz pneumatyczny wykonywany jest przy
pomocy mankietu na objeta obrzgkiem konczyng.

Skuteczng metoda niwelowania bolu w onkologii jest prad TENS. Pacjentki, ktore zostaty
poddane zabiegowi z wykorzystaniem przeskornej elektrostymulacji akupunkturowej zglaszaty
ztagodzenie dolegliwosci bolowych.

Stowa kluczowe: mastektomia, rak piersi, rehabilitacja
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Improving women after mastectomy — truth and myths

Abstract

Introduction: Breast cancer is the most common cancer of the female population. The most
common causes of morbidity include, among others: the mutation of BRCA1 and BRCA2,
early age at menarche, late age of menopause. Important role in the rapid diagnose cancer
research perform prophylactic mammography and ultrasound.

Aim of the study: Review of methods for the rehabilitation of women after mastectomy.
Description of knowledge:Physical activity is focused on the treatment here decongestants,
restore muscle strength and range of motion in the upper limb. It is believed that properly
routed physical exercise protects against the development of breast cancer and increase
survival of a confirmed diagnosis.

In order to combat lymphedema occurring after mastectomy apply: compression with a ban-
dage and with the use of compression garments lymphatic drainage massage pneumatic
kinesiotaping. In manual lymphatic drainage massage are used classical elements and
techniques specific to the drain. Kinestiotaping involves sticking tape, whose mission is to
accelerate the outflow of lymph. Pneumatic massage is performed using a cuff on the falling
limb edema.

Effective method of eliminating pain in oncology is the current TENS. Patients who have
undergone treatment with the use of percutaneous electrical stimulation of acupuncture
reported alleviation of pain.

Key words: mastectomy, breast cancer, rehabilitation
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Wysilkowe nietrzymanie moczu
— wspolczesne tabu wsrod kobiet.
Etiopatogeneza, epidemiologia,
diagnostyka i terapia

1. Wstep

Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNTM) jest powaznym problemem
zdrowotnym wspotczesnego spoteczenstwa. Mimo, ze nie jest to problem
nowy, W Polsce jeszcze kilka lat temu nie mowito si¢ 0 nim wcale. Dopiero
prowadzone przez media kampanie naglo$nily nieco sprawe w ostatnim
czasie.

Bardzo czgsto kobiety same przed soba nie potrafig przyznaé si¢ do
tego,ze problem nietrzymania moczu (NTM) dotyczy ich samych. Zwykle
bezwiedne gubienie moczu podczas $miechu czy tez kaszlu uznaja za
norme i sadzg, ze nie ma wigkszych powodow do niepokoju. Tymczasem
okazuje sig¢, ze powod jest ogromny. Mimo, iz schorzenie to nie zagraza
zyciu, to stanowi rodzaj powaznego kalectwa, wptywajacego znaczaco na
jakos¢ ich zycia.

Wysitkowe nietrzymanie moczu jest schorzeniem uleczalnym. Istotng
role odgrywa jednak czas, wraz z ktorego uptywem narasta stopien pro-
gresji choroby. Niestety bardzo czgsto okres jaki mija migdzy pojawieniem
si¢ pierwszych objawow a zgloszeniem do specjalisty jest bardzo dlugi.
Wynika to przede wszystkim z poczucia wstydu oraz niewiedzy co do
mozliwosci leczenia. Dlatego tez bardzo wazne jest uswiadamianie
zarowno kobiet, jak imezczyzn na temat profilaktyki, wystepujacych
czynnikoéw ryzyka oraz istniejagcych metod terapii.
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2. Cel pracy

Celem pracy jest zapoznanie si¢ Z informacjami traktujagcymi 0 WNTM
oraz ukazanie skali problemu jakie ono stanowi. Wykorzystujac dane
z dostgpnej literatury zaprezentowano charakterystyke jednostki choro-
bowej wraz z rysem anatomicznym struktur odpowiadajacych za trzymanie
moczu. Przedstawiono rowniez mechanizm powstawania dolegliwo$ci oraz
czynniki ryzyka, majace znaczacy wptyw na rozwoj WNTM.

W dalszej czgéci zwroécono uwage na proces diagnostyczny oraz przebieg
leczenia, ze szczegdlnym uwzglednieniem metod fizjoterapeutycznych.

3. Definicja

Zgodnie z ostatnig definicja Miedzynarodowego Towarzystwa ds.
trzymania moczu (ICS) z 2002 r. nietrzymanie moczu okresla si¢ jako
podmiotowy objaw polegajacy na niekontrolowanym wycieku moczu [1].
Definicja ta rézni sie od poprzedniej z roku 1988 dwoma aspektami: nie
uwzglednia faktu czy utrata moczu powoduje znaczgce problemy socjalne
i higieniczne oraz nie zaktada, ze musi by¢ ona udokumentowana
obiektywnymi testami [2].

ICS zwraca réwniez uwage na to, aby podczas dokonywania precy-
zyjnego rozpoznania iopisu NTM wzia¢ pod uwage dodatkowo takie
czynniki jak nasilenie objawow, czgstos¢ wystepowania, czynniki ryzyka
oraz wptyw na jakos$¢ zycia dotknigtych tym problemem kobiet. Zmiany
w definicji i sposobie opisu jednostki chorobowej zostaly wprowadzone
w celu ulatwienia podejmowania terapeutycznych decyzji, tatwiejszego
poréwnywania danych zroéznych osrodkéw oraz w celu usprawnienia
komunikacji pomiedzy specjalistami zajmujacymi si¢ problematyka
uroginekologiczna [3, 4].

4. Klasyfikacja
Wedlug Migdzynarodowego Towarzystwa ds. Trzymania Moczu (ICS)
wyrdznia si¢ nastepujace rodzaje nietrzymania moczu:
1. Wysitkowe nietrzymanie moczu:
e nadruchomos¢ szyi pecherza;
¢ niewydolno$¢ mechanizmu zwieraczowego.
2. Naglace nietrzymanie moczu:
e nadmierna aktywno$¢ mi¢snia wypieracza,
¢ niska podatnos¢ $cian pecherza moczowego.
3. Nietrzymanie moczu z przepetnienia:
e niedoczynno$¢ migsnia wypieracza,
e przeszkoda w odptywie.
4. Nietrzymanie moczu pozazwieraczowe:
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e przetoki;
e wady rozwojowe [5].

Najczesciej wystepujaca postacia NTM  u kobiet jest wysitkowe
nietrzymanie moczu. Polega ono na niekontrolowanym, mimowolnym
wyciekaniu niewielkiej ilosci moczu. Utrata moczu ma miejsce W Mo-
mencie, gdy na skutek wzrostu ciSnienia wewnatrz jamy brzusznej
dochodzi do przyrostu ci$nienia S$rodpecherzowego, przewyzszajacego
rownocze$nie maksymalne ci$nienie W Cewce moczowej — najczescie]
podczas kaszlu, kichania, $miechu czy wysitku fizycznego, bez udziatu
migénia wypieracza [4, 6].

Zjawisku temu nigdy nie towarzyszy uczucie parcia, a czestos¢ dziennej
mikcji  z okresu przed wystapieniem choroby nie ulega zmianie.
Charakterystyczng cecha odrdzniajacg t¢ posta¢ NTM od pozostatych jest
rébwniez to, ze objawy tej dolegliwosci catkowicie zanikajag w godzinach
nocnych [4].

Wysitkowe nietrzymanie moczu wystepuje W konsekwencji uszko-
dzenia mechanizmow zamykajacych cewke moczowa. Biorae pod uwage to
kryterium wyr6zni¢ mozemy nastepujace rodzaje [5]:

e Typ 0 — zamknigta szyja pgcherza moczowego powyzej spojenia

tonowego, niewydolna podczas kaszlu, brak wycieku moczu,;

e Typ | — szyja pgcherza obnizona 02 cm, niewydolna w trakcie
kaszlu, niekontrolowany wyciek moczu w czasie wysitku;

e Typ lla — szyja pecherza obnizona > 2 cm, niewydolna podczas
kaszlu, objawy inkontynencji przy obecno$ci obnizenia przedniej
$ciany pochwy (cystocoele);

o Typ llb — wspoczynku szyja pecherza ponizej spojenia tonowego,
podczas kaszlu obniza sie jeszcze bardziej itowarzyszy temu
zjawisko inkontynencji;

e Typ Il — niewydolno$¢ zwieracza zewnetrznego.

Powyzsza klasyfikacja zalecana jest przez Komitet Standaryzacji ICS [5].

Wysitkowe nietrzymanie moczu podzieli¢ mozemy rowniez ze wzgledu
na stopien zaawansowania jego objawow (wg Stameya):

e [ stopien — popuszczanie moczu tylko w czasie znacznego i gwaltow-

nego wzrostu ciSnienia wewnatrz jamy brzusznej;

e I stopien — bezwiedne wyciekanie moczu podczas umiarkowanego
wzrostu ci$nienia wewnatrz jamy brzusznej W trakcie podskaki-
wania, chodzenia po schodach oraz lekkiej pracy fizycznej;

e [II stopien — wyciekanie moczu w czasie stania, lezenia lub cho-
dzenia [5].

234



Wysitkowe nietrzymanie moczu — wspolczesne tabu wsrod kobiet.
Etiopatogeneza, epidemiologia, diagnostyka i terapia

5. Epidemiologia

NTM uznawane jest za jeden z powazniejszych probleméw spoteczno-
zdrowotnych wspotczesnego $wiata. Potwierdzajg to badania zaprezento-
wane podczas XXXIII zjazdu ICS we Florencji, ktore wyraznie pokazuja,
ze sposrdd chordb spolecznych przypadtos¢ NTM jest najczestsza. Obok
takich schorzen jak nadcis$nienie (21%), depresja (20%) czy cukrzyca (9%)
NTM stanowi az 30% [7].

Obecnie szacuje si¢, ze problem inkontynencji dotyczy az 17-60%
populacji. Ustalenie dokladnej czestosci wystgpowania jest cigzkie ze
wzgledu na to, ze spora czes¢ chorych zataja swdj problem, uznajac go za
wstydliwy lub po prostu adekwatny do okresu starosci [8, 9, 10]. Ocenia
si¢, ze $rednio migdzy zaistnieniem pierwszych objawow, a wizyta lekarska
mija az 9 lat. Na tak dlugi czas wptywa rowniez nie§wiadomos$¢ co do
mozliwosci leczenia oraz utrudniony dostep do specjalisty [9, 11].

NTM dotyka dwa razy cze$ciej kobiet niz mezczyzn. Wedtug Zanny
Fiodorenko-Dumas i Matgorzaty Paprockiej-Borowicz ,,Prawie co czwarta
kobieta (24%) w wieku od 18 do 48 lat cierpi na NTM. Ok. 37% kobiet
pomigdzy 35. a54 r. z. dos§wiadczylo objawéw WNTM, a ok. 39% po
ukonczeniu 55 lat. Wsrod 63% kobiet z WNTM pierwsze objawy pojawity
sie przed 50, a u 18% przed 29 r. z.” [8].

Najczesciej wystepujaca wsrod kobiet postacig inkontynencji jest
WNTM (63%), kolejno naglace nietrzymanie moczu (25%) i mieszana
posta¢ choroby (12%) [12].

Mimo, ze NTM nie zagraza zyciu, obniza znacznie jego jako$¢, niosac
za sobg zaréwno cierpienie fizyczne jak i psychiczne. Wedlug Izabeli
Osowskiej i Krystyny Kurowskiej prowadzi ono do utraty poczucia
godnosci oraz wilasnej wartosci, W konsekwencji czego dojs¢ moze do
zaburzen sfery emocjonalnej, objawiajacych si¢ lekiem czy depresja [13].
Stanowi wigc przyczyne wycofywania si¢ kobiet z zycia spolecznego
i zawodowego, zmiany, a nawet rezygnacji z aktywnosci seksualnej oraz
roznych form aktywnosci fizycznej [11, 14].

W Polsce cierpi na t¢ przypadtos¢ ok. Smln oséb, co swiadczy 0 duzym
rozmiarze problemu [15].

6. Czynniki ryzyka

NTM jest problemem interdyscyplinarnym, do powstania ktérego
prowadzi nie jeden $ci$le okreslony czynnik, a wiele czynnikow ryzyka.
Precyzyjne i odpowiednio szybkie ich rozpoznanie warunkuje zapobieganie
i eliminowanie NTM [8, 16].

Jednym z wielu czynnikéw predysponujgcych do wystapienia choroby
jest obcigzony wywiad rodzinny. Wykazano, ze ryzyko pojawienia si¢
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WNTM jest trzy razy wigksze u krewnych w pierwszej linii, tj. u matki
i/lub siostry [11].

Znaczaca role odgrywa rowniez wiek. Badania przeprowadzone przez
EPICONT pokazuja, ze najbardziej podatne na WNTM sa kobiety
W przedziale miedzy 25 a 49 rokiem zycia, a czestotliwos¢ nowych zacho-
rowan spada wraz z wiekiem [16].

Do nieco odmiennych wnioskow doszli badacze Katedry Fizjoterapii
w Dysfunkcjach Narzadu Ruchu AWF we Wroctawiu. Interpretacja wyni-
kow pozwolita im zaobserwowaé, ze czgstos¢ zjawiska zwicksza si¢ wraz
z wiekiem (najwigksza grupg stanowity kobiety w wieku 56-60 lat) [17].

Do takich samych stwierdzen doszli Wilkos i wsp. Analizujgc dhugos¢
zycia badanych uzyskali nastgpujace rezultaty: ponizej 40 roku zycia (5%)
ryzyko wystapienia NTM byto niskie, pomigdzy 40 a 55 rokiem zycia
stopniowo si¢ nasilato (34%), a wzrastalo znaczaco powyzej 55 lat (61%).
Zalezno$¢ miedzy czestoscig pojawiania si¢ inkontynencji a starzeniem
organizmu przedstawil w swoich pracach roéwniez Czaplinski [17].

Nalezy zauwazy¢ wtym miejscu, ze wraz z biegiem lat Kkobieta
napotyka na swojej drodze kolejny czynnik ryzyka jakim jest okres
przekwitania. To wlasnie W tym czasie najczeSciej ujawniaja si¢ lub
nasilaja objawy WNTM. Wynika to z obnizonej W tym okresie zawarto$ci
estrogenow, ktorych niedobor moze prowadzi¢ do zmian W obrgbie
struktury oraz gestosci kolagenu tkanki tacznej, otaczajacej szyje pgcherza
moczowego [11, 17].

Menopauza pociaga za sobg kolejny znaczacy problem predysponujacy
do pojawienia si¢ NTM. Chodzi tutaj 0 infekcje dolnych drog moczowych.
Okazuje sie, ze az 14% kobiet okoto 60 roku zycia cierpi z powodu
nawracajgcych infekcji uktadu moczowego, co potwierdza w swych
badaniach Molander [17].

NTM (zwlaszcza posta¢ wysitkowa) to jedno z licznych nastgpstw jakie
pozostawiaja po sobie przebyte cigze i porody drogami natury. Dzialajace
W okresie cigzy hormony prowadza do rozluznienia struktur migsniowych
i powieziowych, co przyczynia si¢ do spadku funkcjonalnosci aparatu
stabilizujgcego pecherz moczowy i mechanizmu trzymania moczu [8, 18].

Na skutek porodu dochodzi do ostabienia, a takze czgsciowego odner-
wienia migsni oraz struktur wigzadtowych przepony dna miednicy [16, 18].
Dziecko przechodzac przez kanat rodny rozcigga go i uciska nerwy, ktore
zaopatruja miesSnie bioragce udziat w mechanizmie trzymania moczu.
Najbardziej narazony jest wowczas dzwigacz odbytu podnoszacy tuk
$ciggnisty powig¢zi miednicy wspolnie ze znajdujacym si¢ na nim
potaczeniem pgcherzowo-cewkowym. Istnieje ryzyko, ze dzwigacz wraz
z przegroda odbytniczo-pochwowg zostang rozerwane [11].
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Wg Thomasa przebieg porodu wplywa na wystapienie WNTM. Istotne
znaczenie ma porod po 42 tyg. cigzy, trwajacy wigcej niz 24h przy liczbie
porodow wigkszej niz 2 [11].

Do wystgpienia NTM przyczyniaja si¢ rdwniez zaburzenia statyki
narzadéw miednicy mniejszej. Wg Tomasza Rechbergera maja one zwia-
zek przede wszystkim z przednig $ciang pochwy. Zaburzenia te przy-
czyniajg si¢ do nadruchomosci szyi pecherza, cho¢ z drugiej strony w przy-
padku znaczacego obnizenia $cian pochwy moze doj$¢ do zastoju moczu na
skutek zagigcia cewki moczowej. Wowczas objawy WNTM zostajg
zamaskowane [16].

Inny istotny czynnik ryzyka stanowig zabiegi operacyjne W obr¢bie dna
miednicy mniejszej. Za najczgséciej stosowang operacje ginekologiczng uznaje
sie histerektomie (33%) oraz plastyke pochwy i krocza (33%) [10, 11, 17].

Na temat wpltywu zabiegéw ginekologicznych i urologicznych na
rozw6j WNTM prowadzono wiele badan. Wszystkie jednoznacznie stwier-
dzaja, ze w wyniku ich przeprowadzenia dochodzi do zmian w obrebie dol-
nych drég moczowych, co prowadzi do pojawienia si¢ symptomow WNTM
[17].

Na czgstos¢ wystepowania NTM majg réwniez wpltyw choroby
neurologiczne. Przyktad stanowi posta¢ naglaca NTM, w ktorej pojawiaja
si¢ zaburzenia W doplywie impulsow nerwowych do dolnego odcinka
uktadu moczowego [11].

Takie tendencje wystepujg m.in. w chorobie Parkinsona. Udowodniono,
ze az 85% parkinsonikow cierpi na czgstomocz i parcia naglace. Objawy te
wystepuja takze U 70% udarowcow, lecz po uptywie roku ich liczba spada
do 10% [11].

Silny zwigzek z wystgpowaniem choroby wykazuje rowniez otytosc.

U kobiet borykajacych si¢ z problemem utrzymania prawidtowej masy
ciata wystgpuje czgsto niewydolno$¢ mechanizméw zamykajacych cewke
moczowa. Dzieje si¢ tak W duzym stopniu za sprawg napigcia przepony
moczowo-piciowej [11]. Zalezno$¢ pomigdzy WNTM a nieprawidtowa
warto$cia indeksu masy ciala, nadwagg badz otylos$cia zostala udowod-
niona naukowo. Badania wykazaly, ze wlasciwa redukcja ciezaru ciata
prowadzi nierzadko do zmniejszenia dolegliwosci oraz poprawy jakosci
mikcji pod wzglgdem jej kontrolowania [11, 17].

Tendencje zwigkszajaca ryzyko wykazuja takze zaburzenia w budowie
kolagenu. Norton dowiodl, ze kolagen stanowi jeden z gtownych kompo-
nentéw powigzi wewnatrzmiednicznej, ktora spaja migsnie dna miednicy
wraz z cewka moczowa [11].

Do czynnikdw ryzyka NTM zaliczana jest rowniez radioterapia.
Napromieniowanie pgcherza moze doprowadzi¢ do jego zwtdknienia oraz
zmian zanikowych w unaczynieniu i unerwieniu dolnych dréog moczowych.
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Powiktania popromienne moga zaistnie¢ nawet po uptywie 30 lat od
ostatniego zabiegu. Tendencje takg zaobserwowano U pacjentek leczonych
z powodu raka szyjki macicy [11].

Wpltyw alkoholu oraz kofeiny na wystagpienie NTM nie jest do konca
sprecyzowany. Nadal nie dowiedziono czy wynika ono ze stylu zycia, czy
tez jest efektem diurezy tych produktow, ktore prowadza do zwickszonego
parcia na pecherz moczowy. Uzywki takie jak papierosy rowniez
zwigkszaja ryzyko NTM, gdyz negatywnie oddziatujg na syntezg kolagenu,
ostabiajac dno miednicy lub wywotujac przewlekty kaszel, ktéry generuje
wzrost ci$nienia W jamie brzusznej [11].

Brakuje wcigz jednoznacznych danych potwierdzajacych zaleznosé
mig¢dzy rasg a czgstoscig wystgpowania NTM. Ostatnie badania dowodza
najwickszg zachorowalno§¢ na WNTM u kobiet rasy kaukaskiej.
Najprawdopodobniej zwigzane jest to z budowsg krocza, ktore u tych kobiet
jest mniej masywne niz U kobiet rasy czarnej [14, 16].

Do czynnikéw ryzyka zaliczy¢ mozna réwniez wykonywanie cigzkiej
pracy fizycznej oraz uprawianie sportow sitowych. W trakcie tych czyn-
no$ci na skutek nacisku, bedacego wynikiem sity cigezkosci dochodzi do
wzrostu ci$nienia $rodbrzusznego, ktérego warto§¢ zwieksza si¢ nawet 20-
krotnie. Zjawisko to wplywa na migénie dna miednicy, atym samym
zwigksza ryzyko wystapienia NTM. Dzieje si¢ tak, poniewaz w trakcie
nadmiernego treningu kobiety wykorzystujac mig$nie brzucha zapominajg
réwnocze$nie 0 kontroli miesni dna miednicy. Wzrastajgca W wWyniku tego
sita nacisku doprowadza do ich uszkodzenia [11, 19].

Niebezpieczenstwo stwarzaja takze przewlekle zaparcia. Wykonywany
podczas proby oddania stolca wysitek powoduje miejscowe odnerwienie
krocza. Ponadto dochodzi do obnizenia narzadéw dna miednicy oraz
zaburzenia jej statyki [11, 19].

7. Budowa dna miednicy

Dno miednicy nazywane potocznie kroczem utworzone jest przez
migsnie i ich powigzie, zawieszone na rusztowaniu, ktore stanowi miednica
kostna. Miednica zbudowana jest na ksztalt pierscienia sktadajacego sie
z parzystych ko$ci miednicznych, ko$ci krzyzowej ikosci guzicznej.
Elementy skladowe pier§cienia polaczone sa ze sobg stawowo poprzez
stawy krzyzowo-biodrowe i spojenie tfonowe taczace wzajemnie dwie kosci
lonowe od przodu.

Dno miednicy poréwna¢ mozna do siatki asekuracyjnej rozciagnigtej na
ksztalt rombu, ktérej punkty zaczepienia stanowig spojenie tonowe, ko$¢
guziczna oraz guzy kulszowe. Jej pasma (mig¢$nie) przebiegaja pod réznymi
katami, w wielu roznych kierunkach, przeplatajac si¢ rownocze$nie
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Z innymi jej widknami (naczynia, nerwy). Siatka stanowi element asekura-
cyjny, awigc pelni funkcje podporowa oraz utrzymujew odpowiednim
polozeniu narzady miednicy mniejszej takie jak: pecherz moczowy,
odbytnica, macica i pochwa. Odpowiada takze za kontrole podstawowych
procesoOw zyciowych zwiazanych z uktadem pokarmowym, wydalniczym
i rozrodczym. Odgrywa rowniez istotng role w stabilizacji odcinka
ledzwiowego kregostupa.

Dno miednicy posiada budowg trojwarstwowa. Pierwszg z warstw
stanowi przepona miednicy, w sktad ktorej wchodzg migsénie i pokrywajgce
je powigzie:

parzysty migsien dzwigacz odbytu (przednia cz¢$¢ przepony), parzysty
migsien guziczny (tylna cze$¢ przepony) oraz goérna idolna powiez
przepony miednicy.

Najistotniejszg rolg odgrywa dzwigacz odbytu. Z punktu widzenia
anatomii to plaski, parzysty miesien, ktorego przebieg ma miejsce
pomigdzy powierzchnig tylng spojenia tonowego i gatezia gorng kosci
fonowej akolcem kulszowym. Miedzy jego przyczepami rozcigga sie¢
dodatkowo wzmocnione pasmo powiezi zastonowej — tuk Sciggnisty
migénia dzwigacza odbytu. Ksztalt dzwigacza poréwnywany jest do
odwroconego stozka, przez ktorego wierzchotek przebiega odbytnica. Pod
wzgledem strukturalnym migsien sklada si¢ z trzech mniejszych czesci:
tonowo-odbytniczej, tonowo-guzicznej i biodrowo-guziczne;j.

Migsien tonowo-odbytniczy przyczepia si¢ do dolnej gatezi kosci
tonowej, bocznie od spojenia tonowego, przebiega do tylu i w dot,
dochodzac jednoczesnie do $ciany przedniej | bocznej odbytnicy.

Migsien tonowo-guziczny rozcigga si¢ takze od galezi dolnej kosci
tonowej oraz od przedniej powierzchni powiezi zastonowej i konczy swoj
bieg w s$rodku S$ciggnistym krocza ina kosci guzicznej. Na skutek
polaczenia ze sobg czegsci widkien migsni tonowo-guzicznych powstaja
tzw. wrota mig¢énia dzwigacza odbytu czyli miejsce, W ktorym przechodzi
odbytnica, cewka moczowa oraz zyla grzbietowa pracia U plci meskiej,
a takze pochwa U plci zenskiej.

Z kolei migsien biodrowo-guziczny rozpoczyna si¢ na tuku $ciggnistym
dzwigacza odbytu, biegnie ku tytowi, omijajac odbytnice i konczy si¢ na
przedniej powierzchni kosci guziczne;j.

W sktad przepony miednicy poza dzwigaczem odbytu wchodzi réwniez
migsien guziczny. Przez niektérych autoréw wiele lat wpisywany byt
w strukture dzwigacza odbytu, inni natomiast traktowali go jako migsien
zupetnie odrebny. Jego przyczep poczatkowy znajduje si¢ na kolcu kulszo-
wym, koncowy za$ na kosci guzicznej i dolnej czesci kosci krzyzowe;j.

Druga warstwa dna miednicy, zwana przeponag moczowo-ptciowa to
gleboki obszar krocza, dopetniajacy przepone miednicy W jej segmencie
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przednim. Rozciaga si¢ na ksztalt trojkata od spojenia lonowego do guzow
kulszowych, wypelniajagc tym samym przestrzen zwang trojkatem mo-
czowo-piciowym. Utworzona jest przez pojedynczy migsien zwieracz
cewki moczowej, pojedynczy migsien poprzeczny gieboki krocza oraz
gorng i dolng powiez przepony moczowo-piciowe;.

Migsien poprzeczny gleboki krocza rozpoczyna swoj bieg od gatezi
kosci kulszowej, przechodzac przez srodek $ciegnisty krocza, gdzie taczy
sie Z wtoknami strony przeciwnej i kohczy swe ujécie na guzie kulszowym.
Witokna miesniowe otaczajg takze cewke moczowa, wspdltworzac tym
samym w zalezno$ci od plci zwieracz zewngtrzny cewki moczowej
umezczyzn |zwieracz cewki moczowej u kobiet. W przypadku plci
zenskiej migsien ten otacza nie tylko sama cewke, ale rowniez pochwe.
Mowimy wowczas 0 zwieraczu cewkowo-pochwowym, rozciggajacym sig¢
od wigzadta poprzecznego krocza, gatezi dolnych kosci tonowych, goérnej
i dolnej powigzi przepony moczowo-plciowej, obejmujgc jednoczesnie
swymi wtdknami cewke moczowa oraz pochwe.

Ostatnia z warstw zawiera mig$nie powierzchowne krocza, do ktorych
zaliczamy: parzysty migsien poprzeczny powierzchowny krocza, parzysty
migsien kulszowo-jamisty oraz parzysty migsien opuszkowo-gabczasty.
Przyczep poczatkowy migsnia poprzecznego powierzchownego krocza
odpowiadajacego za napinanie $rodka S$ciggnistego znajduje si¢ na
powierzchni przysrodkowej guza kulszowego ikonczy sie W $rodku
sciegnistym krocza.

Z tego samego miejsca wychodzi takze migsien kulszowo-jamisty
U mezczyzn, ktory biegnie rowniez przez wigzadto krzyzowo-guziczne az
do grzbietu pracia. U kobiet natomiast, znajduje si¢ on na odnodze
techtaczki.

Symetrycznie do migénia kulszowo-jamistego wystepuje migsien
opuszkowo-gabczasty. Przebiega odmiennie U obu pici. U kobiet wystepuje
W postaci parzystej. Przyczepia si¢ na $rodku $ciggnistym krocza ido
zwieracza zewnetrznego odbytu, konczac si¢ na grzbiecie techtaczki.
U mezczyzn migsien ten W postaci nieparzystej, rozciaga si¢ od srodka
$ciegnistego krocza, tylnej czgséci opuszki pracia oraz w niewielkim stopniu
w zwieraczu zewnetrznym odbytu az do nasady pracia [20, 21].

Pod wzgledem strukturalnym migsnie dna miednicy tak jak pozostate
migénie szkieletowe zaliczane sa do migs$ni poprzecznie prazkowanych.
70% znich stanowig witokna wolnokurczliwe (wtokna typu I), a 30%
wiokna szybkokurczliwe (typu II) [9].

Wiodkna typu I tworza migsnie toniczne (posturalne), ktore odpowiadajg
za przeciwdziatanie sile grawitacji oraz utrzymanie niezmiennego, podsta-
wowego napigcia migsniowego. Dostosowane sg do dlugotrwatej pracy,
wolno si¢ kurczg i powoli rozluzniaja. W przeciwienstwie do nich, wiokna
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typu II szybciej si¢ megcza, ale rowniez szybciej regeneruja. W przypadku
dna miednicy odpowiadajg za kurczenie si¢ oraz zapobieganie NTM, gdyz
uruchamiajg si¢ W chwili naglego przyrostu ci$nienia wewnatrz jamy
brzusznej [8, 12].

Nie¢wiczone miesnie staja si¢ z czasem stabe oraz malo odporne na
zmeczenie.

W zwigzku z tym nie potrafia wytrzymac cisnienia $rodbrzusznego
i srodmiednicznego, co przyczynia¢ sie moze W efekcie do pojawienia sie
dysfunkcji w obrebie dna miednicy [8].

8. Mechanizm gromadzenia i wypierania moczu

Dokonujac analizy dysfunkcji dolnych dréog moczowych nalezy na
poczatku zapozna¢ si¢ Z ich fizjologia. Dolne drogi moczowe odpowiadaja
za proces prawidlowego gromadzenia jak iwydalania moczu. Z tego
wzgledu ich prace mozna podzieli¢ na dwie fazy: gromadzenia moczu oraz
mikcji. Wiasciwy przebieg procesow zalezny jest od koordynacji ze strony
uktadu nerwowego oraz aktywno$ci mie$ni gladkich i poprzecznie praz-
kowanych pecherza icewki moczowej oraz zwieracza zewngetrznego
i wewnetrznego cewki moczowej [19].

Proces gromadzenia moczu zapoczatkowany zostaje poprzez korowe
hamowanie o$rodka mikcji W rdzeniu kregowym. Fazie tej przewodniczy
uktad wspolczulny. Wysytane przez niego impulsy prowadzg do wzrostu
napiecia miesni gtadkich szyi pecherza i cewki moczowej z rownoczesnym
zahamowaniem skurczu wypieracza. Oznacza to, ze podczas naptywania
moczu do ,zbiornika” cewka moczowa jest zamknigta, a mig$nidwka
gladka pecherza rozluzniona.

Gromadzacy si¢ mocz rozciaga stopniowo Sciany pecherza moczowego,
draznigc tym samym znajdujace si¢ W hich receptory. W momencie osig-
gnigcia przez pecherz odpowiedniego wypetnienia do kory moézgowej
wysytane sg impulsy informujgce 0 wypehieniu pecherza, ktore narastaja
wraz ze wzrostem jego objetosci. Dzieje si¢ tak az do momentu pojawienia
si¢ uczucia silnego parcia, co $wiadczy 0 uzyskaniu objetosci krytycznej
pecherza. OUN zostaje wtym momencie poinformowany o potrzebie
oddania moczu. Dochodzi wowczas do mimowolnego wzrostu napigcia
zwieraczy cewki moczowej, co powoduje, ze ciSnienie zamknigcia cewki
moczowej w trakcie gromadzenia moczu przekracza warto$¢ ci$nienia
sroédpgcherzowego. Mechanizm ten stanowi prewencj¢ przed bezwiednym
wyplywem moczu Z pecherza [3, 19].

Fazie mikcji przewodniczy uklad przywspotczulny. Do wydalania
moczu dochodzi w momencie, gdy poprzez bodziec korowy odblokowany
zostaje tuk odruchowy w rdzeniu kregowym, czyli gdy nastapi aktywacja
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osrodka mikcyjnego. To z kolei doprowadza do uwolnienia osrodkowych
impulsow aktywujacych odruchowy skurcz wypieracza wraz z rozluznie-
niem zwieracza zewngtrznego oraz migsni gladkich szyi pecherza i cewki
moczowej. W tej sytuacji cisnienie $rodpgcherzowe znacznie przewyzsza
ci$nienie §rddcewkowe, co pozwala na oddanie moczu. Finalnie, po oproz-
nieniu pecherza zwieracz zewnetrzny oraz migsniowka gladka szyi
pecherza i cewki moczowej kurcza si¢ i cykl si¢ powtarza [3].

9. Diagnostyka

NTM jest schorzeniem uleczalnym niezaleznie od wieku pacjentek oraz
jego rodzaju. Istotny fakt stanowi jednak jego postepujacy charakter,
dlatego tez najwazniejsza rolg W procesie leczniczym odgrywa czas.
Nieleczone w odpowiednim momencie objawy prowadza do dalszej
progresji choroby, a nawet do degradacji [9]. Efekt terapii zalezny jest wiec
od czasu miedzy pojawieniem si¢ pierwszych symptomow, a podjeciem
dzialania. Wobec tego podstawe stanowi jak najszybsze postgpowanie
diagnostyczne,na ktore sktada sie: precyzyjny wywiad (badanie podmio-
towe), badanie przedmiotowe, obrazowe oraz urodynamiczne [5, 16].

9.1. Badanie podmiotowe

Badanie podmiotowe stanowi jeden z filar6w postgpowania diagno-
stycznego w przypadku nietrzymania moczu. Jego doktadne przepro-
wadzenie umozliwia identyfikacje rodzaju schorzenia oraz zapoznanie
Z jego patogeneza W konkretnym przypadku.

Prawidlowo przeprowadzony wywiad powinien uwzglgedniaé m.in.
informacje na temat stopnia nasilenia objawéw, sytuacji, W ktérych docho-
dzi do wyplywu moczu, wystepujacych czynnikéw ryzyka oraz problemu
dziennego i nocnego czg¢stomoczu, jak réwniez par¢ naglacych. Pomocne
sg przy tym gotowe kwestionariusze pozwalajagce na precyzyjng oceng
dolegliwos$ci, np. kwestionariusz Gaudenza [5, 15].

Obiektywny sposob uscislenia objawéw podanych w wywiadzie
stanowi dzienniczek mikcji, ktory pacjentka prowadzi samodzielnie [10,
12]. Zawiera on dane z 7-dniowej obserwacji dotyczace: ilosci wypitych
W ciggu doby ptyndéw, czestosSci iilosci dobowych (zaleznych i nieza-
leznych od woli) mikcji, obecnos$ci paré naglacych (z wyciekiem lub bez),
okolicznosci, W ktorych nastepuje gubienie moczu, atakze liczbg uzytych
podpasek higienicznych. Dodatkowo dla zwigkszenia wartoéci dzienniczka
mikcyjnego dokonuje si¢ wazenia wykorzystanych podpasek [5, 12].

Inng formg dopetniajaca badanie podmiotowe sa przeprowadzane testy
diagnostyczne, wsérod ktorych wyrdznia si¢: 24-godzinny test podpaskowy,
patyczkowy, probe Bonneya oraz badanie urologiczne.
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Test podpaskowy wykonywany jest w celu okreslenia stopnia NTM
oraz oceny skutecznosci leczenia W koncowym jego etapie. Ze wzgledu na
trudno$ci W wykonaniu testu stosuje si¢ jego godzinng modyfikacje¢ [5].

Wg Komisji Standaryzacji przy ICS test rozpoczyna si¢ od catkowitego
oproznienia pecherza moczowego przez pacjentke. W dalszym etapie
badana otrzymuje zwazong uprzednio podpaskg, po czym W ciggu
pierwszych 15 minut testu poleca si¢ jej wypi¢ 500 ml ptynu i pozostaé
W pozycji lezacej. Kolejne 30 minut testu uptywa na chodzie (w tym takze
po schodach), a nastgpnie W ciggu ostatnich 15 minut badana wykonuje
czynno$ci dnia codziennego. Zaliczamy do nich: zmiang¢ pozycji z sig-
dzacej do stojacej (10 powtorzen), silny kaszel (10 powtdrzen), bieg
w miejscu (1 min), podnoszenie przedmiotéw z podtogi (5 powtorzen) oraz
mycie rgk (1 min). Po wykonaniu tych czynnosci test zostaje zakonczony,
a podpaska zwazona. Pacjentka moze wowczas oprézni¢ pecherz. Przyrost
wagi podpaski przynajmniej 02 g potwierdza nietrzymanie moczu.
W przypadku, gdy waga wzrosta 0 mniej niz 2 g dochodzi do powtdrzenia
testu z tym, ze pacjentka nie oproznia pecherza przed przystapieniem do
testu [5, 19].

Whyniki testu podpaskowego interpretujemy na podstawie nastepujacej skali:

o <2g-brak NTM;

e 2-10g — stopien $redni NTM;

e 10-50g — stopien cigzki NTM;

e >50g — stopien bardzo cigzki NTM [5, 19].

Test patyczkowy (Q-tip test) stuzy do oceny stopnia ruchomosci cewki
moczowej. Polega na umieszczeniu nawilzonego patyczka higienicznego
W cewce moczowej iobserwacji jego kata nachylenia do ptaszczyzny
poziomej [5, 20].

Zmieniajacy si¢ kat nachylenia patyczka powyzej 30 stopni podczas
proby Valsalvy $wiadczy 0 nadmiernej ruchomosci cewki moczowe;j.
Badanie to nie dostarcza jednak Zzadnych informacji dotyczacych funkcji
pecherza icewki moczowej oraz nie daje mozliwo$ci zrdznicowania
WNTM i niestabilno$ci pecherza [19].

Proba Bonneya pozwala na manualng korekcje nadmiernej ruchomosci
cewkowo-szyjkowej iocene wplywu przemieszczenia szyi pecherza
moczowego na trzymanie moczu w czasie kaszlu. Probe dokonuje si¢
poprzez umieszczenie dwoch palcow w pochwie po obu stronach cewki
moczowej. Pozwala na uniesienie przedniego sklepienia pochwy
w Kierunku tylnej powierzchni spojenia tonowego. Prob¢ Bonneya uznaje
si¢ za udana, gdy zatrzymuje wyptywanie moczu podczas kaszlu [5, 19].
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9.2. USG

Ostatnimi czasy najwigksze znaczenie W diagnostyce uroginekolo-
gicznej zyskato USG. Badanie ultrasonograficzne jest prostym i zarazem
malo inwazyjnym badaniem, shluzacym do oceny WNTM [22, 23].
Wykonywa¢ je mozna technika przezbrzuszna oraz réznymi odmianami
techniki przezpochwowej (przezkroczowo, z przedsionka, ptytko przez-
pochwowo), atakze przezodbytniczo W przypadku, gdy rozlegte zmiany
pooperacyjne lub popromienne nie pozwalaja na badanie przy innym
umiejscowieniu gtowicy [3].

Ze wzgledu na to, iz lokalizacja glowicy USG na kroczu jest bardziej
inwazyjna i moze W pewien sposob ogranicza¢ funkcjonalne manewry,
najczesciej stosowang technika jest technika przez powtoki brzuszne [3].
Wykorzystywana jest m.in. do precyzyjnej oceny objetosci moczu
w pecherzu. Ocenie podlega¢ moze zardéwno objeto$¢ powodujaca uczucie
parcia, jak rowniez objgto$¢ moczu zalegajacego (fizjologia do 50 ml) [3, 22].

Technika przezbrzuszna znajduje swoje zastosowanie takze W pomia-
rach grubosci $cian pgcherza, najczgsciej Sciany tylnej (fizjologia 3-6 mm).
Pozwala rowniez oceni¢ stopien wydolnosci uj$¢ moczowodowych, szyi
pecherza, ruchomo$¢ pecherza, wystepowanie nietrzymania moczu oraz
umozliwia wyznaczenie katow pecherzowo-cewkowych ikata inklinacji
cewki moczowej [4, 19, 23].

W oparciu 0 ruchomo$é¢ podstawy i szyi pecherza moczowego mozliwe
jest wyznaczenie typu WNTM [22]. Typ I charakteryzuje si¢ utrata moczu
przy zmienionym potozeniu szyi pecherza, ktére nie przekracza 2 cm.
W przeciwienstwie do niego, w typie Il lokalizacja ulega zmianie o ponad
2 cm. Typ III cechuje wyciek moczu bez zmiany potozenia szyi pgcherza
podczas niewielkiego wysitku [4].

Technika przezbrzuszna USG posiada zaréwno zalety, jak i wady.

Walorem jest nieinwazyjny charakter badania oraz szybki czas
wykonania i tatwos¢w zastosowaniu klinicznym ze wzgledu na to, iz
wymaga tylko jednego pomiaru. Mocna strong przezbrzusznego USG jest
rowniez fakt, iz mozna je wykona¢ W roéznych pozycjach, przytozenie
sondy w zaden sposob nie ogranicza ruchomosci konczyn dolnych [22].

Wadg stanowi brak mozliwos$ci oceny wypadania narzadu rodnego oraz
sityi napigcia spoczynkowego migéni dna miednicy, zakres ruchu podstawy
pecherza nie ma bezposredniego zwiazku z sita mie$ni dna miednicy. Gdy
ruch podstawy jest niezauwazalny lub zauwazalny jedynie w niewielkim
stopniu ci¢zko stwierdzi¢ czy wynika to Zz ostabienia mig$ni, ich nad-
reaktywnosci czy po prostu ze stabej zdolnosci do ich relaksacji [22].

Warunkiem przystgpienia do badania jest wypeliony pgcherz moczowy,
co najmniej 100 ml moczu. Im wigkszy stopien wypetnienia pecherza, tym
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doktadniejsze s wyniki USG. Po zlokalizowaniu pozycji szyi pecherza
i cewki moczowej USG przeprowadza si¢ W czasie spoczynku, w czasie
zatrzymania moczu oraz w czasie parcia. Ocenie podlega ruchomos¢ pecherza
w stosunku do punktu statego (spojenie tonowe), dodatkowo uwidacznia si¢
dziatanie migsni dzwigaczy [4, 19].

Nalezy pamigtac, ze technika przezbrzuszna jest znacznie mniej efek-
tywna u kobiet otylych, ktore bardzo czgsto znajdujg si¢ wsrdd pacjentek
Z objawami NTM.

Nalezy rowniez pamigtac, ze badanie ,,od gory” jest niezwykle wazne,
gdyz pozwala na ocene nerek, nieckiedy moczowodow (wodonercze).

9.3. Badanie urodynamiczne

Badanie urodynamiczne okresla si¢ jako czynno$ciowa analiz¢ rowno-
wagi pecherzowo-zwieraczowej Ww procesie gromadzenia i wypierania
moczu. Pozwala wigc na globalng oceng¢ funkcjonowania dolnych drég
moczowych [19]. Badaniu podlega zdolnos¢ pgcherza i cewki moczowej do
magazynowania, jak rdwniez trzymania moczu, ktérych zaburzenie dopro-
wadzi¢ moze do jego wyciekania na skutek zmiany gradientu ci$nienia
pecherzowo-cewkowego. W wyniku tego otrzymujemy informacje doty-
czace dysfunkcji dolnego odcinka uktadu moczowego, pomiaru wysitku,
bedacego przyczyna nietrzymania moczu oraz ocen¢ jakosci mikcji [19].

Badanie urodynamiczne sktada si¢ ztrzech podstawowych etapow:
uroflowmetrii, cystometrii i profilometrii cewkowej. Kazde z tych badan
moze stanowi¢ odrebng metode diagnostyczna [3, 19].

Istotg etapu pierwszego jest pomiar $redniej i maksymalnej predkos$ci
przeptywu moczu, jego objgtosci po zakonczeniu procesu wydalania,
a takze pomiar catkowitego czasu trwania procesu. Dodatkowo po zakon-
czeniu mikcji dokonuje si¢ pomiaru objetosci moczu zalegajacego
W pecherzu, np. poprzez cewnikowanie lub za pomoca badania USG
technikg przezbrzuszna [3, 19]. Przyczyng zmniejszenia predkosci
przeplywu moze by¢ obecno$¢ istotnej podpecherzowej przeszkody, ktora
zwykle pojawia si¢ na skutek nieprawidlowej statyki narzadow dna
miednicy mniejszej lub rzadziej w wyniku niewydolnosci mig$nia
wypieracza pecherza moczowego [3].

Celem badania cystometrycznego jest rOwnoczesna rejestracja cisnienia
srodbrzusznego wraz z cisnieniem $rodpecherzowym, co pozwala oszaco-
wacé cisnienie generowane przez wypieracz pecherza moczowego [3, 4, 19].

Cystometria stanowi wiec konieczno$¢é w przypadku rozpoznania
nadreaktywno$ci pecherza. Podczas badania pecherz moczowy pacjentki
poprzez cewnik wypekiany jest sukcesywnie ptynem. Najczeséciej wyko-
rzystuje si¢ do tego izotoniczny roztwor chlorku sodu podawany z pred-
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koscig ok. 50 ml/min. W trakcie badania dokonuje si¢ kontroli i zapisu
objetosci, ktore wywotaly u pacjentki pierwsze uczucie wypet-nienia,
pierwsza i silng potrzebe oproznienia pgcherza, a takze maksymalng pojem-
nos¢ cystometryczng pecherza moczowego [3, 19, 23].

W przebiegu drugiego etapu badania urodynamicznego wykonuje si¢
probe Valsalvy i probe kaszlowa, ktore majg miejsce co 50ml lub 100ml
podawanego ptynu [3].

Profilometria cewkowa polega na pomiarze ci$nienia cewki moczowej
na calym jej przebiegu. Pomiar wykonywany jest W spoczynku, jak row-
niez W trakcie wysitku (proba Valsalvy) [3, 4]. Odbywa si¢ poprzez wycia-
ganie cewnika ze stalg predkoscia od szyi pecherza az do zwieracza zew-
n¢trznego, gdzie cisnienie osigga warto$¢ najwigkszg. Uzyskana warto$¢
cisnienia wewnatrzcewkowego informuje 0 funkcjonalnosci zwieraczy
cewki moczowej i pozwala oszacowaé maksymalne ci$nienie zamykajace
swiatto cewki (MUCP).

MUCP okresla si¢ jako rdéznice miedzy maksymalnym cisnieniem
srodcewkowym, a cisnieniem wewnatrzpecherzowym, ktorego dodatnia
warto$¢ $wiadczy 0 prawidtowej kontynencji (40-70cm H,0). Wartos¢
ponizej 30cm H,O jest rownoznaczna z uszkodzeniem mechanizmu
zwieraczowego [3, 4].

9.4. Uroflowmetria

Uroflowmetria jako badanie izolowane nie pozwala na pelng oceng fazy
oprozniania Z ustaleniem przyczyny nieprawidlowosci, jednak na podsta-
wie interpretacji ksztaltu krzywych mikcyjnych oraz stopnia oprdznienia
pecherza mozna ustali¢ wstepng diagnoze i podjac¢ decyzje co do dalszego
postepowania.

W analizie wynikéw uwzgledniamy przede wszystkim objeto$¢ oddanego
moczu, szybko$ci maksymalne przepltywu i objeto$¢ zalegajacego moczu [4].

9.5. EMG

W celu poznania patofizjologicznych mechanizméw zaburzajacych
prawidtowe wydalanie moczu bardzo czgsto podczas badania urodyna-
micznego wykonuje si¢ elektromiografi¢ dynamiczna i analityczng.

Istota EMG dynamicznego jest zapis czynno$ci elektrycznej zwieracza
cewki moczowej oraz krzywej $wiadczacej 0 wypelieniu pecherza
podczas cystometrii.

W warunkach fizjologicznych podczas wypethiania pecherza dochodzi
do stopniowego przyrostu aktywnos$ci zwieracza, podczas gdy w trakcie
mikcji wystepuje absolutna ,,cisza elektryczna”. W przypadku utrzymujacej
sie lub narastajacej podczas mikcji czynnosci elektrycznej zwieracza cewki
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moczowej mamy do czynienia z dyssynergia pecherzowo-zwieraczowa,
wskazujaca na uszkodzenie pochodzenia neurologicznego.

Celem EMG analitycznego jest ocena aktywno$ci wewnetrznej réznych
migéni dna miednicy. Wykorzystywane jest takze do badan nad ukladem
somatycznym. Badanie to jednak nie znajduje zastosowania w diagnostyce
WNM i stuzy jedynie do eliminacji podejrzen co do patologii neurolo-
gicznych [19].

10. Leczenie

Podstawg zakwalifikowania pacjentki do odpowiedniego typu leczenia
jest wykonanie precyzyjnej diagnostyki [5, 9]. W wigkszosci przypadkow
jako pierwszy etap leczenia proponuje si¢ leczenie zachowawcze, stoso-
wane w przypadku | ill stopnia nasilenia objawéw WNTM. Gdy nie
przynosi ono jednak zadnych pozytywnych rezultatow nalezy wziaé¢ pod
uwage zabieg operacyjny.

Leczenie operacyjne dotyczy najczesciej pacjentek z Il stopniem
obnizenia narzadu rodnego [9].

11. Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze stanowi jedna z najtanszych i najbezpieczniej-
szych dla pacjentki metod leczenia WNTM. W jego zakres wchodza:
¢wiczenia mig$ni dna miednicy, elektrostymulacja, biofeedback, technika
ETS oraz terapia behawioralna [5, 9, 16].

Trening migéni dna miednicy (PFMT) polega na regularnym, $wiado-
Mym 1 naprzemiennym napinaniu oraz rozluznianiu tych migséni [24].

Za prekursora ¢wiczen miesni dna miednicy uznaje si¢ amerykanskiego
ginekologa, Arnolda Kegla. Pierwsze doniesienia na ich temat datuje si¢ na
rok 1948, kiedy to Kegel opublikowat wyniki swoich 15-letnich badan nad
¢wiczeniami migéni dna miednicy u pacjentek z NTM [5, 8, 15].

W toku swojej pracy zaobserwowal, iz poprawne wykonywanie ¢wiczen
mieéni krocza — zwlaszcza W wyniku treningu sensomotorycznego — pro-
wadzi do przywrocenia prawidlowego czucia giebokiego W obrebie migséni
dzwigaczy odbytu. Zauwazyl rowniez, ze wzmocnione na skutek ¢wiczen
migénie usprawniajg pordd, zapobiegaja wypadaniu macicy oraz pochwy,
atakze WNTM i prowadza do zwigkszenia poziomu satysfakcji seksualnej
kobiet [15]. Ponadto ich systematyczna praca poprawia ich koordynacje, co
zwigksza kompresje cewki moczowej podczas sytuacji obcigzajacych [8].

Cwiczenia Kegla mialy wigc za zadanie zaréwno wzmocnié¢ mieénie
tonowo-guziczne, jak iréwnoczesnie nauczy¢ pacjentke swiadomej kon-
troli migéni dna miednicy [14]. Technika ¢wiczen polegata na powtérnym
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zaciskaniu mie$ni pochwy i odbytu przez 8-10 s w niewielkich odstgpach
czasu, poczatkowo wykonujac 5 powtorzen.

W miar¢ wytrenowania mig¢éni ich liczba sukcesywnie wzrastala
i dochodzita nawet do 25 [15]. Obecnie zaleca si¢ wykonywanie 3 serii po
8-12 powtorzen, z utrzymaniem napig¢cia mig¢éni na okres 6-8 S i czesto-
tliwoscia 3-4 razy w tyg. [6, 8, 24].

Dawkowanie ¢wiczen jest indywidualne dla kazdego pacjenta i zalezne
od jego wyjsciowych mozliwos$ci utrzymania statego napigcia W okreslonej
jednostce czasu.

W ¢éwiczeniach nalezy stosowac napigcie nie wigksze niz submaksy-
malne w niecalkowitym, mozliwym czasie trwania skurczu. Rozluznienie
migsni po skurczu powinno by¢ co najmniej dwa razy dluzsze i w miarg
postepu czas ten moze ulec skroceniu [8].

Bardzo waznym elementem przed przystapieniem do ¢wiczen jest nauka
napinania wlasciwych migéni, co stanowi najwigkszg trudnos¢ [6, 16].
Najczesciej popetlnianym przez pacjentow biedem jest dodatkowe
uruchamianie ttoczni brzusznej i migsni posladkowych. Odruch ten mozna
wylaczy¢ poprzez odpowiednia pozycje ulozeniowa eliminujaca funkcjo-
nowanie mig$ni brzucha, posladkowych i przywodzicieli. Nalezy rowniez
pamieta¢ 0tym, ze do napigcia migsni powinno dochodzi¢ w trakcie
wydechu [5, 6, 8].

Jesli pacjentka opanowata te umiejetnosci, mozna dokona¢ modyfikacji
¢wiczen i wykonywaé je W réznych pozycjach wyjsciowych, ze zmieniong
intensywnoscia.

W dalszym etapie dotacza si¢ do tego ¢wiczenia wywolujace rowno-
czesny skurcz PFM i migsni brzucha wraz z treningiem nagtego napinania
miegsni podczas kaszlu, kichania czy podnoszenia cigzkich przedmiotow [6].

Efekty ¢wiczen dotyczace poprawy mechanizméw zapobiegajacych
wyplywowi moczu uzaleznione s3 od sity skurczéw, podejscia i zaangazo-
wania pacjenta w ¢wiczenia, systematycznos$ci ¢wiczen, atakze wiary
w skuteczno$¢ ich dziatania [5].

Inna zachowawcza metoda leczenia wysitkowego nietrzymania moczu jest
elektrostymulacja. Stanowi ona jedng zmetod reedukacji nerwowo-
migéniowej stosowanych wsrdd kobiet z NTM. Badania prowadzone w latach
60. XX wieku wykazatyskuteczno$¢ tej metody w stymulacji PFM [25].

Glownym celem zabiegu jest przyrost sily mig$niowej zwieracza
zewnetrznego cewki moczowej iodbytu oraz obnizenie pobudliwosci
nadreaktywnego wypieracza pecherza moczowego [25].

W sktad migéni dna miednicy wchodza dwa rodzaje widkien: typu I
i typu II [9]. Dzigki terapii elektrostymulacyjnej reedukuje sie wtdkna typu
I, ktére poprzez dysfunkcje migéni dna miednicy zostaly znacznie
ostabione.
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Stosuje si¢ roéwniez trening skoncentrowany na dlugiej kontrakcji
miesni, W ktorym stymuluje si¢ widkna wolnokurczliwe (typu I) [25].

Zdaniem Zanny Fiodorenko-Dumas i wsp. elektrostymulacja prowadzi
do poprawy ukrwienia, apoprzez okreslony bodziec elektryczny
wymuszona zostaje sila skurczu niezbedna do rozpoczgcia odbudowy
migénia [8].

Wyro6znia si¢ trzy techniki elektrostymulacji: przezpochwowa, przez-
kroczowa i przezodbytnicza [6]. Podstawe stanowi jednak elektro-
stymulacja przezpochwowa, z wykorzystaniem elektrod dopochwowych,
polaczonych z generatorem zewnetrznym pradu [25].

Zwykle jest to prad zmienny, dwufazowy O prostokatnym przebiegu,
ktorego amplituda dostosowywana jest indywidualnie do odczu¢ pacjenta,
biorgc jednoczesnie pod uwage cel jaki ma zosta¢ osiggnigety. Wynosi
zwykle od kilku do kilkudziesieciu miliamperéw. Efekty czuciowe polegaja
na delikatnym mrowieniu, ktore pacjentka wspomaga czynnym skurczem
mieéni dna miednicy oraz na skurczu samoistnym, biernym [14, 25].

Stosowana w elektrostymulacji czestotliwos¢ impulsow uzalezniona jest od
rodzaju wiokien migéniowych. Zwykle waha si¢ w przedziale 10-50 Hz [25].

Wiokna typu I najlepiej reaguja na czgstotliwosci w zakresie 10-25 Hz,
za$ wtokna typu II na czestotliwos¢ 35-50Hz. W celu wzmocnienia widkien
migsniowych stosuje si¢ czestotliwosci oddziatujace na widkna typu II [6, 11].

W przypadku WNM wykorzystuje sie wartosci 20-50 Hz, a w nadpo-
budliwosci wypieracza pecherza moczowego tylko 10 Hz [25]. W postaci
mieszanej NTM stosuje si¢ czgstotliwos¢ mieszczaca si¢ w granicach 10-50 Hz
[6]. Czestotliwo$¢ przekraczajacal5-20 Hz przy odpowiednio duzym
nat¢zeniu wywotuje skurcz tezcowy.

Czas pojedynczego impulsu nie powinien by¢ dtuzszy niz 200-300 ps,
by nie doprowadzi¢ do niepotrzebnych reakcji ze strony tkanek migkkich.
Czas skurczu oraz narastania jego sity uwarunkowany jest stanem stymu-
lowanych mies$ni dna miednicy. Im sg stabsze, tym czas ich skurczu jest
krotszy, a narastania dhuzszy. Zaleca sie skurcz trwajacy 2-6 s oraz okres
narastania wahajacy si¢ od 2 S W przypadku mig$ni bardzo ostabionych, do
0s w przypadku miesni silnych. Czas przerwy zalezny jest natomiast od
czasu skurczu i powinien by¢ od niego dtuzszy lub rowny [8, 25].

Poczatkowo elektrostymulacja ma za zadanie uswiadomi¢ pacjentke,
ktore mieénie uczestnicza W napinaniu dna miednicy. Wspomaga réwniez
regeneracj¢ nerwowai mieg$niowa, atakze pobudza osrodki mikcyjne
w moscie [8].

Metoda wchodzaca w sktad leczenia zachowawczego WNM i réwno-
cze$nie wykorzystywang W dzisiejszych czasach coraz czg$ciej jest
biofeedback (BFB).
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Mowiac 0 biofeedbacku nalezatoby na poczatku zdefiniowac to pojecie.
Wg Oxford Dictionary feedback to zjawisko polegajace na powrocie czesci
reakcji z catego systemu do jego wejscia [14, 26]. Oznacza to, ze posiada
komunikat na temat tego co si¢ stato, a nie jak i co zrobi¢. Wrazenie jakie
kobieta doznaje podczas skurczu migsni przesyta do moézgu informacje
zwrotng dotyczaca tej czynnosci. Sytuacje, W Ktorej informacje na jej temat
zostang dodatkowo przekazane, np. stownie przez fizjoterapeutg, ktory
wyczuwa skurcz lub przez inny bodziec, nazywamy wzmocnionym
sprzezeniem zwrotnym. Tak wzmocniony feedback okresla si¢ jako
biologiczne sprzezenie zwrotne, ktére ma na celu poprawi¢ efektywnos¢
¢wiczen Kegla [26].

Biofeedback wplywajac na $wiadomos¢ pacjentek pomaga im w iden-
tyfikacji wlasciwych mies$ni oraz modyfikacji okreslonych funkcji ciala,
zwykle uprzednio nieuswiadomionych [26]. Dlatego tez biologiczne
sprzezenie zwrotne znajduje zastosowanie zwlaszcza W sytuacjach podwyz-
szonego napigcia miesniowego lubgdy pojawia si¢ problem z koordynacja
skurczow, a takze $wiadomym zapoczatkowaniem ruchu [9].

Po raz kolejny za tworcg, prekursora metody uznaje si¢ Arnolda Kegla,
ktory w celu poprawy skuteczno$ci ¢wiczen wykorzystat urzadzenie dzia-
lajace analogicznie do aparatu mierzacego cisnienie. Biofeedback w tym
przypadku stanowit forme¢ obserwacji wychylen stupka rteci podczas, gdy
kobieta z umieszczong W pochwie sondg uczyla sie napina¢ miesnie krocza
[26].

Obecnie w przypadku WNTM stosuje si¢ BFB: wzrokowy, cisnieniowy,
stowny, stuchowy, czuciowy i elektromiograficzny. Kazdy z tych rodzajow
rozpoczyna si¢ od przedstawienia pacjentce celdw terapii, precyzyjnego
poinstruowania odnos$nie techniki wykonywania ¢wiczen oraz sprawdzenia
czy pacjentka posiada umieje¢tno$¢ dowolnego kurczenia PFM [12, 26].

Biofeedback wzrokowy opiera si¢ na zastosowaniu odbierajacej zmiany
cisnienia wktadce dopochwowej — zwanej educatorem — ktéra dzieki
Tacznosci ze wskaznikiem pozwala na obserwacje ikontrole skurczow
migsniowych. Kobieta ma za zadanie napina¢ mig$nie W taki sposob, by
wskaznik wskazywal wartosci w granicach skurczu fizjologicznego.
Educator stuzy nie tylko do nauki itreningu migéni dna miednicy, ale
réwniez do diagnostyki osiagnictych przez pacjentke postepow [9, 12, 26].

Biofeedback cisnieniowy polega na umieszczeniu W pochwie balonikow
z woda lub powietrzem. Za pomocg ultrasonografii obserwuje si¢ stopien
uniesienia szyi pecherza w trakcie napinania PFM [26].

EMG-BFB polega na wychwyceniu sygnalow elektrycznych w migéniach
poprzez zastosowanie elektromiografu i elektrod dopochwowych. W kolej-
nym etapie wychwycone impulsy elektryczne zostaja wzmocnione W Wy-
chylenia wyswietlone na monitorze oraz przelozone na posta¢ bardziej dla
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pacjentki czytelna, np. sygnat dzwickowy lub zapalajaca si¢ lampke w Sy-
tuacji, gdy doszto do skurczu migénia. Podczas terapii kobieta nieustannie
monitoruje na ekranie zmiany aktywno$ci bioelektrycznej kurczacych
i rozluzniajacych si¢ miegéni, usitujac zarazem przekroczy¢ wyznaczony
wezesniej prog skurczowy dla ¢wiczonych migsni [12, 14, 26].

Biofeedback czuciowy bazuje na umieszczanych w pochwie ci¢zarkach.
Na skutek uczucia wychodzacego z pochwy cigzarka, kobieta napina
mieénie, aby temu zapobiec i tym samym je wzmacnia.

Poczatkowo waga obcigznika powinna by¢ taka, aby pacjentka byta
w stanie go utrzymaé¢ w trakcie chodu przez 1min. Z takim cigzarkiem
zaleca si¢ jej wykonywanie czynnosci zycia codziennego na okres 15-20 min
kazdego dnia, az do momentu, W ktéorym nie dojdzie do jego wysunigcia.
Woéwczas do treningu dotaczone zostajag dodatkowo ¢wiczenia pozorujace
sytuacje wchodzenia ischodzenia po schodach oraz nagtego kaszlu.
Zwigkszenie obcigzenia nastgpuje dopiero W chwili, gdy podczas testow
prowokacyjnych nie dochodzi do wypadania ciezarka z pochwy. Dla
utrwalenia osiggnietych wynikow, po ukonczeniu treningu zaleca si¢
¢wiczenia z obcigzeniem najcigzszym trzy razy W tygodniu [26].

Tak jak w przypadku ¢éwiczen migéni dna miednicy, tak i w biofeed-
backu najwazniejsza rolg odgrywa systematyczno$¢. Jesli zostanie
zachowana dojdzie do wzrostu sity i masy mig$niowej, co W rezultacie
przyczynia si¢ do poprawy warto$ci ci$nienia zamykajgcego cewke
moczowg [5, 12].

Jedna z najnowszych metod przeciwdziatania WNM stanowi technika ETS.

Jest metoda taczaca jednoczesnie ¢wiczenia miesni dna miednicy wraz
z biofeedbackiem i elektrostymulacja.

Mechanizm dziatania wyglada podobnie jak w przypadku zwyklego
EMG-biofeedbacku. Pacjentka $ledzi na monitorze komputera aktywno$é
bioelektryczng swoich migséni, przy czym stara si¢ za wszelka ceng¢ pokonaé
wyznaczony poziom dla skurczu mig¢éni dna miednicy poddanych terapii.
W momencie, gdy uda jej sie to osiggnaé, dochodzi do wzmocnienia
skurczu poprzez elektrostymulacje. Celem techniki ETS jest wzrost silty
migéniowej oraz progresja przewodnictwa nerwoOw autonomicznych
i ruchowych PFM [5, 8].

W leczeniu zachowawczym istotng role odgrywa rowniez nauka zmiany
codziennych zachowan, czyli terapia behawioralna. Metoda ta nie wymaga
specjalistycznych sprze¢tow, ani wykwalifikowanego personelu medycz-
nego [5, 14].

Po uprzednim wyjasnieniu pacjentce mechanizmu jej dolegliwosci
zaszczepia sie W niej pewne odruchy i przyzwyczajenia, ktore majg jej
umozliwi¢ pelng kontrole nad procesem mikcji. Nadrzgdnym celem metody
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jest nauka panowania nad czynno$cia skurczowa wypieracza pecherza
moczowego [5, 14].

Bardzo waznym elementem terapii behawioralnej jest sporzadzenie
harmonogramu dotyczacego czasu przerw pomiedzy mikcjami, np. poczat-
kowo systematyczne wydalanie moczu co godzing, nawet jesli nie
towarzyszy temu uczucie parcia.

W sytuacjach pojawienia si¢ parcia przed ustalong godzing pacjentka
stara si¢ wytrzymaé do wyznaczonej pory mikcji. Gdy umiejetnosé ta
zostanie przez pacjentke opanowana, czas wystgpienia nastepnej mikcji
wydtuza si¢ 0 15/30min. Postepuje si¢ tak do momentu osiggnigcia regu-
larnych odstgpoéw czasowych, najlepiej co 3 godziny [5, 6, 14].

Prawidtowo przeprowadzona terapia oraz samodyscyplina pacjentek
przyczyniaja si¢ do wytworzenia odruchu warunkowego, ktory powoduje
wystepowanie parcia W Wyznaczonym czasie [5, 14].

12. Podsumowanie

Wysitkowe nietrzymanie moczu jest schorzeniem stanowigcym istotny
problem XXI wieku. Znaczaco ogranicza, anawet uposledza funkcjo-
nowanie na wielu ptaszczyznach zycia kobiet. W wigkszosci przypadkow
to poczucie wstydu sprawia, ze pacjentki nie ujawniajg swoich dolegli-
wosci, co prowadzi do poglebienia problemu. Mimo ogdlnego przekonania
0 nieuleczalnym charakterze choroby istnieje mozliwos¢ jej wyleczenia lub
przynajmniej ztagodzenia W znacznym stopniu jej objawow.

Prezentowany w pracy rys anatomiczny dna miednicy oraz pato-
fizjologiczny opis mechanizmu prowadzacego do WNTM powinien pomoe
zrozumie¢ istot¢ dolegliwosci oraz pewnych zaleznosci migdzy WNTM
a czynnikami ryzyka.

Niniejsza praca podkresla réwniez znaczacg role jaka odgrywa czas.
W mysl zasady ,,im szybciej, tym lepiej” stara si¢ niejako zwrdci¢ uwage
na to, iz czas reakcji istotnie wptywa na rokowania pacjentek.

W opracowaniu przedstawiono réwniez przebieg procesu diagnostycz-
nego oraz szerokie mozliwos$ci leczenia WNTM, zalezne od stopnia
zaawansowania choroby. Nie wyczerpano jednak opisu wszystkich dostep-
nych mozliwo$ci zaréwno zachowawczego, jak ioperacyjnego leczenia
WNTM. Wskazano jedynie kierunki postgpowania na podstawie dostgpne;j
literatury i publikacji. Mimo duzego zaangazowania specjalistOw W sprawy
NTM wiele metod zostalo wycofanych lub wykorzystywane sg spora-
dycznie z niewielkim efektem. W kregu zainteresowan znajduje si¢ wiele
innych metod leczenia, ktére pozostajg nadal w sferze badan.

Kolejnym waznym aspektem jest che¢ przekonania 0 uznaniu wyzszosci
leczenia zachowawczego nad operacyjnym — cztowiek zyje w przekonaniu,
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ze jedynym wilasciwym s$rodkiem umozliwiajacym proces zdrowienia jest
odpowiednie lekarstwo czy tez przeprowadzony zabieg operacyjny. Wszel-
kie inne, nieznane mu metody odsuwa na bok. Sigga po $rodki ostateczne,
nie zdajac sobie sprawy z tego, ze ten sam efekt mozna uzyska¢ nieco
inaczej. Nalezy pamieta¢ 0 tym, ze lepiej zapobiegaé niz leczy¢. Leczenie
zachowawcze jest nie tylko najtansza, ale rowniez najbezpieczniejsza
metodg leczenia NTM.

Na zakonczenie warto podkresli¢, iz stan ciata w duzym stopniu wptywa
na psychike kobiet. WNTM uniemozliwiajac sprawne funkcjonowanie
W spoteczenstwie, zmusza rownoczesnie do zmiany stylu zycia, ograni-
czenia kontaktow towarzyskich, a niekiedy nawet do zmiany zawodu. Ta
przykra dolegliwo$¢ niejednokrotnie przyczynia si¢ do utraty poczucia
godnosci oraz wlasnej wartosci, co W konsekwencji doprowadzi¢ moze do
zaburzen psychosomatycznych, takich jak depresja czy nerwica.

Dlatego tez nalezy pamietaé, ze celem postepowania rehabilitacyjnego
pacjentek dotknictych WNTM jest nie tylko przywrdcenie dobrostanu
fizycznego, ale rowniez psychicznego.

Wysitkowe nietrzymanie moczu nadal pozostaje tematem tabu. Pomimo
duzej ilosci os6b nim dotknietych dopiero niedawno zaczeto interesowaé
si¢ ta dolegliwoscia. Nadal jednak odczuwany jest niedosyt informacji
dotyczacych mozliwosci oraz metod leczenia. Przyczyn mozna by doszu-
kiwaé si¢ nie tylko ze strony poczucia wstydu oséb chorych, ale rowniez
mogacych pojawi¢ si¢ pietnujacych reakcji ze strony spoteczenstwa.
Wplyw na to maja rowniez krazace stereotypy dotyczace osob chorych na
WNTM oraz fakt, iz nietrzymanie moczu od zawsze traktowane byto jako
problem czy objaw, a nie choroba.
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Wysilkowe nietrzymanie moczu — wspolczesne tabu wsrod kobiet.
Etiopatogeneza, epidemiologia, diagnostyka i terapia

Streszczenie

Wysitkowe nietrzymanie moczu jest schorzeniem stanowigcym istotny problem XXI wieku.
Znaczaco ogranicza, & nawet uposledza funkcjonowanie na wielu ptaszczyznach zycia kobiet.
W wigkszosci przypadkow to poczucie wstydu sprawia, ze pacjentki nie ujawniaja swoich
dolegliwosci, co prowadzi do poglebienia problemu. Mimo ogdlnego przekonania 0 niezle-
czalnym charakterze choroby istnieje mozliwo$¢ jej wyleczenia lub przynajmniej ztagodzenia
W znacznym stopniu jej objawdw. Wykorzystujac dane z dostepnej literatury zaprezentowano
charakterystyke jednostki chorobowej wraz z rysem anatomicznym struktur odpowiadajacych
za trzymanie moczu. Przedstawiono roéwniez mechanizm powstawania dolegliwosci oraz
czynniki ryzyka, majace znaczacy wptyw na rozwdj WNTM. W dalszej cz¢sci pracy zwrdcono
uwage na proces diagnostyczny oraz przebieg leczenia, ze szczegblnym uwzglgdnieniem
metod fizjoterapeutycznych. Wysitkowe nietrzymanie moczu nadal pozostaje tematem tabu.
Pomimo duzej ilosci 0s6b nim dotknigtych dopiero niedawno zaczgto interesowal si¢ ta
dolegliwoscia. Nadal jednak odczuwany jest niedosyt informacji dotyczacych mozliwosci oraz
metod leczenia

Stowa kluczowe:wysitkowe nietrzymanie moczu, nietrzymanie moczu U kobiet, fizjoterapia,
profilaktyka, metody fizjoterapeutyczne

Stress urinary incontinence — contemporary taboo among women.
Etiopathogenesis, epidemiology, diagnostics and therapy

Abstract

Stress urinary incontinence is a condition that poses a significant problem of the twenty-first
century. Meaningly restricts or even impairs functioning in many areas of women’s lives. In
most cases a sense of shame causes that patients do not disclose their symptoms, leading to
a deeper problem. Despite the general belief of the incurable nature of the disease there is
a possibility of cure or at least alleviate its symptoms significantly. Based on the literature there
were discussed characteristics of disease entity and anatomic structures responsible for urinary
incontinence. There were presented the mechanism of disease and risk factors, which have
a meaningful impact on the development of stress urinary incontinence. The rest of the
dissertation draws attention to the diagnosis and course of treatment with particular emphasis
on methods of physiotherapy. Stress urinary incontinence is still a taboo subject. Despite the
large number of people suffering from it only recently started to attract attention to this
ailment. Still lack sufficient information on the possibilities and methods of treatment.
Keywords: stress urinary incontinence, urinary incontinence in women, physiotherapy,
prevention, methods of physiotherapy
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Zaciskanie zebow
jako metoda zwiekszania
wydolnosci fizycznej i psychologicznej

1. Wstep

Zaciskanie zebOow jest naturalng czynnoscia wystepujaca U kazdego
cztowieka, ktora jest niezbedna do zachowania prawidlowych procesoéw
zyciowych. Stuzy ona odgryzaniu fragmentéw pokarmu oraz rozdrabnianiu
ich na mniejsze cze$ci. Ma to na celu ulatwienie potykania spozywanej
zywnosci. Nalezy rowniez pamigta, ze W czynnosciach zwigzanych z za-
ciskaniem zgbow istotng role spelniaja migsnie zuchwy, dzigki ktorym
utrzymywany jest staly rytm zucia przy spozywaniu pokarmu 0 réznych
fakturach oraz twardosciach [1]. W zwigzku z tym, méwigc 0 czynnosciach
zwigzanych z optymalnym funkcjonowaniem organizmu niezb¢dnym do
jego prawidlowej codziennej aktywnosci wskazujemy na funkcjonalny
charakter wykonywanych czynnos$ci. Natomiast przy nasilonej aktywnosci
narzadu zucia zwraca si¢ uwage na wystepowanie szkodliwych nawykow
ruchowych, ktore moga wptywa¢ w destrukcyjny sposéob na kondycje
mieséni oraz stawow narzadu zucia. Przykladem moze by¢ tutaj gryzienie
otowkow, dtugopisow, obgryzanie paznokci oraz skorek.

Wzmozone napigcie migéni szczeki moze ponadto wystgpowaé nieswia-
domie jako skutek doswiadczanego przez jednostke stresu. Dlatego opisane
powyzej czynnosci moga petni¢ funkcje obronna przed stresem lub stano-
wi¢ forme roztadowania wewngtrznego napigcia emocjonalnego [2]. Do-
datkowo gryzienie moze by¢ zwigzane z odczuwaniem przez jednostke
nudy, leku, niepokoju oraz frustracji [3]. Wskazuje si¢ rowniez na wyste-
powanie zwigzkow pomigdzy zaciskaniem zebdéw a funkcjonowaniem
poznawczym czlowieka. Przykltadem moze by¢ tutaj zucie gumy, ktore
zwigksza czujno$¢ oraz ukierunkowanie uwagi na realizowane zadanie.
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Ponadto poprawia utrzymanie koncentracji przy wykonywaniu rutynowych
ruchow [4-6].

Przechodzac do aspektow zwigzanych z funkcjonowaniem somatycznym
organizmu warto zwr6ci¢ uwage na zblizone wlasciwosci czynno$ci zucia
i polykania z ¢wiczeniami 0 charakterze sitowym, gdyz tak jak one zwigk-
szaja czgstotliwo$¢ akcji serca, modulujg tetno, wpltywaja na przyjmowanie
optymalnej pozycji ciata oraz modulujg autonomiczny uktad nerwowy [7, 8].
Dodatkowo podczas zucia zwigksza si¢ moézgowe krazenie W obu potkulach
moézgu [9]. Jest to istotne, gdyz przy wykonywaniu czynno$ci manualnych
wybrang konczyng przeptyw krwi zwigksza si¢ gldwnie W potkuli
przeciwnej.

Zaciskanie zegboéw ma takze zwigzek z kontrolg motoryczng w obrgbcie
calego uktadu ruchowego czlowieka. Poprzez zaciskanie zgbow mozliwa
staje si¢ poprawa niektorych zdolnos$ci motorycznych cztowieka. Przyktadem
moze by¢ tutaj zwickszenie mozliwosci generowania sity maksymalnej oraz
poprawa stabilizacji posturalnej [10]. Dzigki poprawie opisanych para-
metrow zaciskanie zebow stato si¢ przedmiotem badan naukowych z zakresu
medycyny oraz fizjologii sportu.

2. Zaciskanie zeb6w a zdolnosci motoryczne czlowieka

Kontrola motoryczna czlowieka opiera si¢ na zlozonej interakcji dyna-
micznych proceséw zawartych pomigdzy wieloma systemami senso-
rycznymi, gdzie poprzez synergie mi¢sniowe mozliwa staje si¢ koordynacja
odlegtych stawow uktadu ruchowego cztowieka [11]. Dzi¢ki temu neuro-
mig$niowa aktywno$¢ uktadu czaszkowo-zuchwowego moze wptywaé na
kontrole motoryczng W obrebie catego narzadu ruchowego [12-14]. Dodat-
kowo zaciskanie zgbow powoduje poprawe stabilizacji posturalnej [12-14]
oraz wptywa na mozliwo$¢ generowania wickszej sity migsniowej przez
jednostke [15, 16]. Podsumowujac mozna powiedzie¢, ze wskutek zacis-
kania zebow nastepuje poprawa powyzszych parametrow uktadu rucho-
wego, ktora zwigzana jest z lepsza stabilizacja uktadu czaszkowo-zuchwo-
wego. Ponadto zaciskanie zebow zwigksza efektywnos¢ transferu przewod-
nictwa nerwowego na migsnie obwodowe [16].

3. Zaciskanie zebow a wyniki sportowe

Zaciskanie zebow, pomimo poprawy poszczegolnych zdolno$ci moto-
rycznych takich jak maksymalna sita mie§niowa oraz stabilizacja posturalna,
nie wplywa w istotny sposob na wyniki sportowe zawodnikow. Przyktadem
moze by¢ tutaj golf [10]. Dodatkowo podniesienie parametréw sitowo-
stabilizacyjnych uktadu ruchu cztowieka nie wptywa w istotny sposob na
poprawg wyniku sportowego w tej dyscyplinie, ktora uzalezniona jest od
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wielu innych aspektow mogacych determinowaé osiggany wynik 0 charak-
terze sportowym. Przyktadem tego typu czynnikdéw sg: koordynacja zawod-
nika, poziom posiadanych umiejetnosci technicznych oraz elementy
psychologiczne [17]. Jednak poprzez poprawe generowania wigkszej sity
maksymalnej, zaciskanie zebow moze znalezé zastosowanie W dyscy-
plinach sportowych o charakterze sitowym, gdzie umiejgtnosci techniczne
nie determinujag wyniku sportowego W tak duzym stopniu, jak posiadane
parametry sitowe [18].

Nalezy posiada¢ swiadomosé, ze brak negatywnych konsekwencji dla
uktadu stomatognatycznego spowodowanych zaciskaniem zebow w trakcie
trwania sportowej aktywnos$ci mozliwe jest dzigki stosowaniu przez
sportowcoéw ortopedycznej szyny stabilizacyjnej MORA (mandibular
orthopedic repositioning appliance) [19]. Warto rowniez dodaé, ze wzrost
maksymalnej sity mig$niowej konczyn goérnych idolnych generowany
dzieki zaciskaniu zgbow na szynie stabilizacyjnej wptywa na poprawe
parametrow jakosciowych wybranych aktywno$ci ruchowych. Przyktadem
moze by¢ tutaj pionowy wyskok [10]. Jednak mozliwy wplyw zastoso-
wania ortopedycznych szyn stabilizacyjnych na pozostate parametry
motoryczne uktadu ruchu oraz na mozliwy zwigzek wystepujacy pomigdzy
zaciskaniem zgbow a poprawa osigganych wynikdéw sportowych wymaga
dalszych badan. Spowodowane jest to ograniczg liczbg publikacji nauko-
wych dotyczacych omawianych zagadnien.

4. Zaciskanie zebéw a poziom odczuwanego stresu

Stres rozumiany jest jako stan lub odpowiedZ organizmu wynikajgca
z braku réwnowagi pomiedzy wymaganiami stawianymi przez otoczenie
a osobistymi zasobami jednostki. Dodatkowo moze dziala¢ on w sposob
aktywizujacy lub demobilizujacy oraz dotyczy¢ sfery funkcjonowania
fizycznego, psychicznego oraz emocjonalnego [20]. W zwiazku ztym
odczuwanie wewngetrznego napigcia dziala w sposob destabilizujacy na
caly organizm i wszystkie sfery jego funkcjonowania. Skutkiem tego jest
nieSwiadome napinanie migs$ni catego ciata, W tym mig$ni narzadu Zucia,
czego przykladem jest zaciskanie zgbow [7]. Dodatkowo wiele 0sob
w momentach stresowych decyduje si¢ na zucie gumy. Jest to 0 tyle istotne,
gdyz zaciskanie z¢bow oraz zucie gumy moze mieé¢ zwigzek z nasileniem
odczuwanego stresu, a wykonywanie danych czynno$ci uruchamia procesy
hamowania endokrynologicznych oraz autonomicznych reakcji na stres
[21] oraz wspomaga funkcjonowanie poznawcze cztowieka. Dodatkowo
zucie gumy niweluje skutki przewlektego stresu oraz zmniejsza nasilenie
doswiadczanych dolegliwosci W sytuacji stresowej [4]. Ttumaczone jest to
zmniejszeniem poziomu kortyzolu w $linie w momencie zaciskania zgbéw
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oraz zucia gumy [22]. W zwigzku w tym wykonywanie danej czynno$ci
W sytuacji trudnej moze przyspieszy¢ wprowadzenie organizmu W stan
relaksu. Dodatkowo regularne Zzucie gumy w okreslonej jednostce czasu
moze obnizy¢ poziom odczuwanego leku oraz zmegczenia. Jednak opisana
korzy$¢ ma charakter przejsciowy i zardwno jej dtuzsze spozywanie, jak
i zaprzestanie wykonywania czynnosci nie przynosi pozadanego dla orga-
nizmu odczucia odprezenia [23]. Nalezy réwniez pamigta¢, ze ocena
poziomu kortyzolu w §linie moze by¢ zaburzona ze wzgledu na zmiany pH
jamy ustnej po jedzeniu i piciu [24]. Dodatkowo na wyniki badan wptywaé
moga takie czynniki jak: ple¢, poziom estrogenow, zazywanie lekow,
doswiadczanie dlugotrwatego stresu oraz wysitek fizyczny [25].

5. Zaciskanie zebow a procesy poznawcze

Procesy poznawcze sa podstawa przy tworzeniu reprezentacji umys-
towych. Ich zadaniem jest odbieranie bodzcow pochodzacych z otoczenia
oraz ich przetwarzanie w celu optymalnego funkcjonowania w zmieniajacej
si¢ rzeczywistoSci [26]. Przyktadem moze by¢ tutaj: uwaga, percepcja,
pamig¢ oraz procesy wykonawcze. Interesujace wydaje sie tutaj stwierdzenie
wystepowania zalezno$ci pomigdzy zaciskaniem zgbow oraz zuciem gumy,
apoprawa funkcjonowania wybranych procesow poznawczych. Przede
wszystkim zucie gumy ma wzmacniajacy wplyw na poznawcze aspekty
zwigzane Z wydolnoscia pamigci roboczej [27] odpowiadajacej za przecho-
wywanie i przetwarzanie informacji. Dodatkowo zucie gumy poprawia
czujno$¢ przy realizacji zadania oraz doskonali wydajno$¢ poznawcza
polegajaca na podzielnosci uwagi oraz jej ukierunkowaniu na wykonywane
zadanie [4].

Interesujace jest rowniez to, ze dlugo$¢ zucia gumy moze mie¢ zwiazek
z poprawieniem funkcjonowania poznawczego. W niektorych badaniach
pozytywny wplyw przezuwania ujawnia si¢ W momencie wykonywania
zadania. Natomiast w innych badaniach pozadane polepszenie funkcjono-
wania poznawczego ujawnilo si¢ po zakonczeniu zucia [4, 5]. Nalezy jednak
pamigtac, ze istnieja przestanki wskazujace na potrzebg ograniczania zucia
gumy. Przyktadem mogg by¢ tutaj osoby z zespotem nadpobudliwos$ci rucho-
wej z deficytami uwagi (ADHD), gdyz podejmowana przez nich czynnosé
zucia obniza czujnos¢ przy wykonywaniu przydzielonych polecen [28].

Podsumowujac mozna powiedzie¢, ze w omawianym aspekcie wyniki
badan s3 niejednoznaczne. Natomiast istotne wydaje si¢ zastosowanie
¢wiczen polegajacych na zaciskaniu zeboéw oraz zuciu gumy przez pacjentow
Z zaburzeniami poznawczymi, gdyz czynno$¢ zucia poprawia wydajnos¢
wykonywanych zadan poznawczych, zwickszajac aktywacje hipokampa,
kory przedczolowej oraz obszaréw moézgu niezbednych do realizowania
ztozonych zadan poznawczych [21].
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6. Podsumowanie

Zaciskanie zgbow jest czynno$cig naturalng dla kazdego cztowieka,
ktora stuzy zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych. Ma charakter
funkcjonalnych czynno$ci. Natomiast w trakcie swojego codziennego
funkcjonowania ludzie podejmuja dziatania przecigzajace narzad zucia.
Przyktadem moze by¢ tutaj nadmierne zucie gumy, obgryzanie dtugopisow,
gryzienie paznokci oraz skorek. Tego typu dziatania nalezg do grupy AK-
tywnosci parafunkcjonalnej, ktore utozsamiane sa ze szkodliwymi nawy-
kami ruchowymi narzadu zucia. Nalezy jednak pamietaé, ze speiniaja one
rowniez funkcje obronng dla organizmu. Ich gtéwnym celem jest roztado-
wanie wewngetrznego napigcia, ktore wynika z doswiadczanego przez
czlowieka stresu. Wazne jest rowniez to, ze zaciskanie zgbow odgrywa
istotng role nie tylko w opisanych obszarach ludzkiego funkcjonowania.
Czynno$¢ ta jest rowniez wykorzystywana W praktyce sportowej oraz psy-
chologicznej do podnoszenia wydolnosci oraz mozliwosci indywidualnych
cztowieka.

W danej pracy starano si¢ znalez¢ odpowiedz na pytanie, czy istniejg
zalezno$ci pomigdzy zaciskaniem zgbow oraz zuciem gumy a funkcjo-
nowaniem fizycznym oraz psychologicznym organizmu. W pierwszej
kolejnosci nalezy zaznaczy¢, ze zaciskanie zeboéw moze by¢é zwigzane
z kontrolg wiasnego ciata przez sportowcow. Ttlumaczone jest to istnie-
jacymi powigzaniami pomiedzy neuromig$niowg aktywnoscig uktadu
czaszkowo-zuchwowego a kontrolg motoryczng W obrebie catego narzadu
ruchowego [10]. Dodatkowo mozna stwierdzi¢, ze zaciskanie zegbow
w momencie wykonywania ruchu powoduje poprawe stabilizacji postu-
ralnej [12-14]. Przykladem wykorzystania nieswiadomego poczucia
ustawienia ciata W przestrzeni, ktére umozliwia jednostce osiagniecie
stabilizacji w pozadanej pozycji moga by¢ sporty wymagajace precyzyj-
nego ustawienia ciata oraz nieustannego monitorowania jego polozenia.
W zwiazku ztym zaciskanie z¢gbow jest obserwowalne U sportowcoOw
uprawiajacych gimnastyke oraz jazde na rolkach czy BMX’ie.

Kolejnym interesujacym aspektem zwigzanym z zaciskaniem zgbow jest
mozliwo$¢ zwigkszenia sity migsniowe]j przez sportowcow. Generowanie
wigkszej sity mig$niowej W momencie wykonywania ruchu ttumaczone jest
stabilizacja uktadu czaszkowo-zuchwowego, ktéra w momencie zaciskania
zebow zwigksza efektywnos¢ transferu przewodnictwa nerwowego na
migénie obwodowe [16]. Nalezy jednak pamigta¢, ze pomimo istniejacych
zwigzkow pomigdzy zaciskaniem zebow a kontrolg ciala oraz mozliwoscia
zwigkszania sily mig§niowej nie mozna jednoczes$nie wnioskowa¢ 0 moz-
liwosci podnoszenia wynikow sportowych [10]. Zaciskanie zebow, pomi-
mo poprawy zdolno$ci motorycznych oraz stabilizacji posturalnej nie wply-
wa W istotny sposdb na osiagane wyniki sportowe. Natomiast poprawa
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wyniku sportowego bedzie uzalezniona od innych aspektow zwigzanych
z funkcjonowaniem sportowca. Przykladem moze by¢ tutaj praca nad
koordynacja, poprawianie techniki wykonywania ruchu oraz praca nad
aspektami zwigzanymi Z psychika zawodnika.

Bioragc pod uwage funkcjonowanie psychologiczne czlowieka nalezy
mie¢ $wiadomosé, ze zaciskanie z¢bow moze byé zwigzane z poziomem
odczuwanego stresu. W danym aspekcie wykazano, ze sita zaciskanych
przez czlowicka zgbdw jest skorelowana z iloScig wytwarzanej przez niego
sliny oraz z obnizeniem poziomu kortyzolu po wykonaniu stresujacego
zadania [22]. Mozna zatem wnioskowa¢, ze zaciskanie zgbow moze przy-
spieszy¢ wprowadzenie organizmu W stan odpr¢zenia. Interesujace jest
rowniez to, ze regularne zucie gumy moze przyczyni¢ si¢ do przejsciowego
obnizenia poziomu odczuwanego leku oraz zmeczenia [23]. Natomiast
bioragc pod uwage funkcjonowanie poznawcze cztowieka mozna powie-
dzie¢, ze aktywnos$¢ zwigzana z zuciem gumy zwigksza czujno$¢ w trakcie
wykonywania zadania oraz poprawia wydolno$¢ poznawcza. W szczegolnosci
ukierunkowanie uwagi na wykonywania zadanie oraz jej podzielnos¢ [4, 28].

Podsumowujgc mozna powiedzie¢, ze zaciskanie zgbow moze wplynac
na poprawe stabilnosci posturalnej cztowieka oraz zwigkszy¢ jego sile
migsniowa W trakcie wykonywania ruchu. Natomiast samo zaciskanie
zgbow nie wptywa w istotny sposob na podnoszenie wynikow sportowych.
Dodatkowo zaciskanie zebow oraz zucie gumy obniza poziom odczu-
wanego stresu, poprawia koncentracje uwagi oraz zwigksza czas jej
utrzymania w trakcie realizacji zadania.
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Zaciskanie z¢ebow jako metoda zwi¢kszania wydolnosci fizycznej

i psychologicznej

Streszczenie

Zaciskanie zgbow jest czynno$cia naturalng dla kazdego cztowieka. Stuzy ona zaspokojeniu
podstawowych potrzeb zyciowych. Dodatkowo czynnosci zwigzane z aktywacja migSniowa
narzadu Zucia moga mie¢ zwiazek ze zwigkszaniem wydolnosci fizycznej oraz psycholo-
gicznej cztowieka. W aktywnosci sportowej zaciskanie zgbow poprawia stabilizacj¢ posturalng
oraz zwigksza site migsniowa zawodnika. Natomiast sama czynno$¢ zaciskania z¢gbow nie
powoduje podnoszenia wynikow sportowych. Istotne jest natomiast istnienie zalezno$ci po-
miedzy zaciskaniem z¢boéw oraz zuciem gumy do zucia a obnizeniem poziomu odczuwanego
stresu. Dodatkowo Zucie gumy poprawia koncentracje uwagi oraz zwigksza czas jej utrzy-
mania. Biorac pod uwage opisane zaleznosci nalezy rozwazy¢ wprowadzenie czynnosci
zwigzanych z zaciskaniem zebow do wybranych elementow treningowych zawodnikéw w celu
poprawy ich funkcjonowania w omawianych zakresach.

Stowa kluczowe: zaciskanie zgbow, stres, procesy poznawcze, zdolnosci motoryczne, wyniki
sportowe

Teeth clenching as a method to increase the efficiency of physical
and psychological

Abstract

Teeth clenching is a natural activity for every human, used to meet basic physiological needs.
Moreover, jaw muscle activity seems to be associated with an increase in physical and
psychological efficiency. Voluntary teeth clenching improves sports performance through
increasing muscle strength and postural stability. However, the strength improvements and
stabilizing effects are not transferable to sport achievements. On the other hand, voluntary teeth
clenching and chewing gum significantly decreases stress levels. Chewing gum also improves
focus on tasks over a longer timespan. Because of the described correlations, using voluntary
teeth clenching should be considered in certain training programs.

Keywords: teeth clenching, stress, cognitive processes, motor skills, sports results
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Zastosowanie metod wspierajacych
rozwo6j motoryczny dzieci i niemowlat
Z zespolem Downa — przeglad polskiej literatury

1. Wstep

Zespot Downa nalezy do najczeSciej wystepujacych anomalii gene-
tycznych [1-3]. Wyro6znia si¢ naddatkiem genetycznym catego chromo-
somu lub tylko jego fragmentu w obrebie 21 pary. Liczne badania wskazuja
na deficyty oraz malformacje w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego
[4-6]. Mozg dzieci z zespotem Downa charakteryzuje si¢ spowolnieniem
prenatalnej neurogenezy oraz licznymi zmianami strukturalnymi, do
ktorych nalezg miedzy innymi: zredukowany hipokamp o 30-50%, zredu-
kowane spoidto przednie 0 ponad 50%, $cie$nienie okolicy ciemieniowe;j
i potylicznej, hipoplastycznie zmieniony pien moézgu i méozdzek, a takze
zwapnienia zwojow podstawy [4-7]. Nieprawidtowosci w budowie oraz
funkcji osrodkowego ukladu nerwowego wraz z genetycznie uwarunko-
wang hipotonig posturalng istotnie wplywaja na jako$¢ rozwoju psycho-
ruchowego dzieci i niemowlat z zespotem Downa. Efektem wymienionych
deficytow sa opdznienia W osigganiu tzw. ,.kamieni milowych” oraz nie-
zintegrowane w czasie prymitywne odruchy [8-10]. W p6Zniejszym okresie
zycia dominuje ,,niezgrabnos¢ ruchowa” oraz brak prawidtowej osrodkowe;j
integracji informacji czuciowych, wzrokowych, przedsionkowych, proprio-
ceptywnych iinnych, co skutkuje zaburzeniami w obrebie somatognozji,
praksji, atakze koordynacji [1]. Wymienione deficyty stanowig istotne
wskazania do usprawniania dzieci z zespotem Downa w aspekcie rozwo-
jowym. W okresie niemowlgcym i wczesnodziecigcym standardem jest
postepowanie usprawniajace zgodne z koncepcja Bobath oraz terapiag Vojty
celem wyrdéwnania nicharmonijnego rozwoju psychoruchowego, nieco
pozniej dodatkowo wiaczana jest rehabilitacja obejmujaca wsparcie
W obrebie zaburzen integracji sensorycznej (terapia SI) oraz elementy
Ruchu Rozwijajacego Weroniki Sherborne.

! kasijoo@gmail.com, Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Rehabilitacji

w Katowicach Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
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2. Cel pracy

Celem jest znalezienie i analiza poréwnawcza kluczowej literatury na
temat skuteczno$ci stosowania szeroko pojetej neurorchabilitacji wsrod
dzieci i niemowlat z zespotem Downa.

3. Metoda

Przeszukano zbiory Gtownej Biblioteki Lekarskiej — Polskg Bibliografie
Lekarska (PBL) 1991-2015. Wybrano termin indeksu ,,zesp6t Downa
— rehabilitacja”. Cel stanowita identyfikacja zgodnych z kryteriami inkluzji
raportow przedstawiajacych skuteczno$¢ stosowania neurorchabilitacji
wsrdd dzieci | niemowlat z zespotem Downa. Kryteria wiaczenia obejmo-
waty raporty, W ktorych grupe badang stanowily dzieci lub/oraz nie-
mowlegta z zespotem Downa, poddane rehabilitacji z uzyciem metody
Neurodevelopmental Treatment Bobath, Vojty, Integracji Sensorycznej
i/lub Ruchu Rozwijajacego. Ponadto uwzglednione do analizy badania
musiaty: by¢ opublikowane W naukowym czasopiSmie, bezposrednio
mierzy¢ efektywno$¢ neurorehabilitacji — sprawozdawac okreslone, ilos-
ciowe rezultaty interwencji, badania byty prowadzone na terenie Polski,
raporty stanowily doniesienia oryginalne W postaci petnych tekstow.

Efektem przeszukania bazy PBL bylto znalezienie 86 pozycji. W pier-
wszym etapie wyeliminowano publikacje zduplikowane w wyszukiwarce
oraz publikacje bez dostepu do pelnego tekstu. W drugim etapie procesu
selekcji pogrupowano tematycznie wyszukane pozycje bibliograficzne.
Wykluczono 15 artykulow, ktore dotyczyty rehabilitacji orofacjalnej
(gtownie uktadu stomatognatycznego) oraz 15 pozycji, ktorych tematem
byly spoteczno-psychologiczne aspekty rehabilitacji. Nastepnie wyklu-
czono kolejnych 8 pozycji (z pozostatych 52 publikacji) ze wzgledu na
doniesienia dotyczace czestosci wystepowania zaburzen motorycznych,
wad postawy lub zmian obrazu moézgu na podstawie badania MRI bez
uwzglednienia terapii. Nastgpne 3 doniesienia wykluczono ze wzgledu na
tematyke, ktora dotyczyla postepowania leczniczego (z wykluczeniem
neurorehabilitacji) w zespole Downa. W wyniku selekcji pozostato
40 publikacji, ktore traktuja 0 postgpowaniu terapeutycznym dzieci z zes-
polem Downa. Sposrod nich odrzucono te, ktore obejmuja terapi¢
w wodzie (n=2), terapi¢ zajgciowa (n=1), muzykoterapi¢ (n=1) zooterapi¢
(n=6), terapi¢ polem magnetycznym (n=3) oraz terapi¢ kombinezonami
Thera Togs (n=1,). Sposrod pozostatych 26 artykutow na temat stosowania
metod neurorozwojowych Vojty, Bobath oraz terapii S| u pacjentéw
z Zespotem Downa wyeliminowano Zz analizy prace opisujace zatozenia
teoretyczne terapii (n=21). W wyniku odrzucenia prac przegladowych,
wyltoniono 5 prac badawczych. Proces selekcji publikacji w celu poddania
analizie rzetelnych izgodnych z zatozonym tematem prac badawczych
zostat zobrazowany w rycinie 1.
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Pozycje
znalezione w PBL

n=86

!

llosé pozycji po wyeliminowaniu

duplikatow
n=84
lloéé pozycji z dostepem do Wykluczono
petnego tekstu oceniane pod [—=| uwzgledniajac kryteria
wzgledem podanych kryteridw n=55
n=81
llos¢ Pozycji zgodnych z Wykluczono artykuty
kryteriami N pogladowe
n= 26 n=21

Pozycje poddane analizie
n=5

Ryecina 1. Proces selekcji kluczowych raportow wskazujacych na oceng skutecznosci
neurorehabilitacji wsrod dzieci i mtodziezy z zespotem Downa
Zrédto: opracowanie wiasne

4. Wyniki

Efektem procesu eliminacji bylo, znalezienie 5 artykutow, ktore byly
zgodne z kryteriami wiaczenia. Sposrod wyselekcjonowanych wytoniono
3 artykuty, ktore przedstawiaja wyniki w aspekcie skutecznosci terapii. Do
analizy wlaczono raporty, ktorych skuteczno§¢ (lub brak) byla istotnie
statystyczna oraz 2 publikacje, w ktorych wyniki przedstawiono za pomoca
zestawien procentowych. Pod uwage brano raporty badan dotyczace terapii
NDT, Voijty, SI lub/oraz Ruchu Rozwijajacego.

Nastepnie zanalizowano wszystkie wyltonione artykuly uwzgledniajac
wplyw terapii na pacjentdéw Zzespotem Downa oraz wiek dzieci
poddawanych terapii. Doktadna analiza zostata przedstawiona w tabeli 1
oraz tabeli 2.

Artykuty, ktore wybrano do analizy podano w zataczniku.
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Tabela 1. Analiza porownawcza najistotniejszych danych wigczonych do badania artykutow
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Zr6dto: Opracowanie wlasne
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Tabela 2. Analiza poréwnawcza cech zwigzanych ze schematem badan

. Sposob kwalifikacji do
Autor Pytanie badawcze/Cel badar/Randomizacia
,,Ocena czynnosciowa zachowania si¢
rytmow fal alfa, beta, theta i SMR oraz losowy wybor
Sadowska L., zachowania sig migsni pokrywajgcych
Kus A i wsp. czaszkg (EMG)zbieranych systemem sposrod 180 dzieci z zespotem Downa
(1999) CapScan EEG/EMG z obu pdfkul u dzieci wylosowano jedng grupe n=52
Z zespolem Downa przed 1 W czasie testowa
neurostymulacji metodg Vojty”
,, Celem badan byla ocena skutecznosci nie podano
terapii ruchowej metody W. Sherborne ir6d 22 dzi ?z sespolem D
W pracy z dzie¢mi z zespolem Downa (S)Ir);zs i(I)m i zaeb(ilrzeneizrr)niiv 1021‘2?12
Kazmierczak U. | uposledzonych umystowo w stopniu lekkim Y dwie aru y
i wsp. (2005) ze zwrdceniem uwagi na zmiany W rozZwoju n=11 (ba da%a)rgstowa
emocjonalnym, poznawczym spotecznym - -
i ruchowympod wplywem zastosowanych n=11 (kontrolna) referencyjna
zaje¢”’
. L nie podano
Sadowska L., » Celem l?adan] _es't ocena efektiw . sposrod 50 dzieci Z zespotem Downa
e kompleksowej rehabilitacji i stymulowanie . . .
Wajtowicz D. - o wytoniono dwie grupy n=34
- rozwoju mowy u dzieci z zespolem Downa
twsp. (1997) W zaleznosci od wieku jej rozpoczecia” (2m-- dla) testowa
/G rozpocze n=16 (7-18lat) testowa
,, Celem pracy bylo okreslenie wieku
pojawienia sig U dzieci z zespotem Downa
poszczegolnych umiejetnosci wehodzqcych
W sktad profilu rozwojowego wedtug -
. testow Monachijskiej Funkcjonalnej n“.? podanq
Choinska A. M. . . . . uwzgledniono dwie grupy
. Diagnostyki Rozwojowej oraz wykazanie _ i
i wsp. (2002) L. . S n=61 (zespot Downa) testowa
skutecznosci kompleksowej rehabilitacji n=76 (zdrowe) referencyjna
wedlug Wroctawskiego Modelu V)
Usprawniania u trzyletnich dzieci
z zespotem Downa poddanych W twerapii
od pierwszych miesiecy zycia”
nie podano
,, Celem byla ocena rozwoju dzieci sposrod 40 pacjentow z zespotem
Szvmatiska E 2 zespolem Downa leczonych W Osrodku Downa wytoniono 2 grupy
i Wy;na (2005)' Rechabilitacji Dzieci Niepetnosprawnych n=21 (bez dodatkowych obcigzen)
P- w Rzeszowie w pierwszych trzech latach testowa
zycia” n=19 (z dodatkowymi obciazeniami)
testowa

Zrodto:Opracowanie whasne

5. Dyskusja

Wyszukane w drodze selekcji raporty wskazuja na efektywnos$¢ w zakresie
stosowanych metod w ramach szeroko rozumianej neurorehabilitacji. Wyniki
testow, obserwacji badz skal bedacych przedmiotem weryfikacji skutecznosci
analizowanych metod ulegaja poprawie. Wigkszo$¢ przedstawionych raportow
uwzglednia szczegbtowy opis przebiegu badan definiujac  sposob
zaplanowania badania, w tym okreslenie grup rownolegtych, tacznie z liczba
pacjentow W grupie. Rowniez klarownie opisywano kryteria wlaczenia
uczestnikow do badan. Nie wszystkie raporty uwzgledniaty szczegotowy
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opis procedur zabiegowych, co moze stanowi¢ trudno$¢ w ewentualnym
powtdrzeniu procedury W stosunku do innej grupy badanej.

Powszechnie wiadomym jest, ze analizowane metody noszg znamiona
indywidualizacji w stosunku do potrzeb pacjenta, dlatego stosowanie
schematu postgpowania, okreslajacego konkretne dziatania jest niezwykle
trudne. W tym aspekcie program rehabilitacji konstruowany jest w oparciu
0 ogolne zatozenia metody czy koncepcji. Ideologicznie sposob postepo-
wania jest zgodny z zatozonym celem, lecz realizacja moze uwzglednia¢
roézne formy. Wspomniany aspekt stanowi wyzwanie W procesie projekto-
wania badan naukowych W dziedzinie rehabilitacji, szczeg6lnie jesli chodzi
oo metode Bobath, Vojty czy Integracji Sensorycznej. Analiza wykazata, iz
W wigkszo$ci prezentowane raportynie ujawniajg sposobu randomizowania,
poza badaniami Sadowskiej L., Ku§ Aiwsp. (1999), gdzie dokonano
losowego przydzialu do grup. Dobrze zaprojektowane oraz zrealizowane
badania naukowe niosg korzysci zaréwno dla dobra nauki, jak isamego
pacjenta. Niestety konstruowanie projektu badawczego dla praktykujacego
fizjoterapeuty, ktory jest jednoczes$nie naukowcem stanowi ogromne
wyzwanie. Przyktadem trudnosci z jakimi si¢ spotyka jest zaslepienie proby.
Podwojne zaslepienie jest niezwykle trudne, wrecz niemozliwe do zapla-
nowania. O ile mozna wykluczy¢ subiektywizm pacjenta (pojedyncza Slepa
proba) w przypadku, gdy jest nimniemowlg lub dziecko, ktore terapie zwykle
traktuje jak dobra zabawe, szczegdlnie SI czy Sherborn to wykluczenie
subiektywnego podejscia terapeuty (podwdjna S§lepa proba) staje sie¢
niemozliwe szczegolnie w sytuacji, kiedy badacz sam weryfikuje efekty
terapii. Dobrze jest wigc planowaé zespdt badawczy, w ktorym kazdy
Z uczestnikow ma jasno okre$lone role. Testowanie przed ipo nheuro-
rehabilitacji winno by¢ wykonane przez niezaleznego spaecjaliste, ktory nie
ma wiedzy na temat przydzialu poszczegdlnych chorych dogrup badanych.
Nastgpnym utrudnieniem jest odpowiednio dobrana grupa, niejednorodnos¢
grup badanych dzieci zzespotem Downa przejawia sie wielorakimi
dodatkowymi chorobami/zaburzeniami. U dzieci zzespotem Downa
wspotistnieja wady serca, niskorosto$¢, zaburzenia hormonalne, biataczka,
autyzm. Wszystkie te dodatkowe czynniki zaktocaja wiarygodno$é pomia-
réw, a tym samym koncowe wnioskowanie. W zwigzku z powyzszym zadna
analizowana pozycja nie spetnia kryteriow zawartych w zataczniku JBI
Critical Appraisal Cheacklist for Randomised Control/Pseudo-randomised
Trial Instystutu Joanny Briggs, miedzynarodowej organizacji badan
i rozwoju w ramach Wydziatu Nauk 0 Zdrowiu na Uniwersytecie w Ade-
lajdzie w Australii Poludniowej. Rowniez zdaniem Grimby’ego (2011)
zaprojektowanie ,,prawdziwej” randomizowanej proby kontrolnej jest
niezwykle trudne w dziedzinie rehabilitacji, szczegblnie w zakresie metod
juz zatwierdzonych na podstawie indywidualnych do§wiadczen klinicz-
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nych. Warto doda¢, ze pierwsze proby wprowadzenia ,.evidence based
medicine” W tym obszarze pojawily si¢ dopiero niedawno — daje nam to
prawdopodobne wytlumaczenie, dlaczego poddane analizie pozycje nie
spetniaja wyzej wspomnianych kryteriow [11, 12].

Sadowska i wsp. (1999) wskazuja na zaleznos¢ w zachowaniu rytmu fal
alfa, beta, theta i SMR obserwowanych za pomocg nieinwazyjnej metody
CapScan EEG/EMG przed i po neurostymulacji metoda Vojty. Badaniom
poddano dwie grupy liczace po 26 oséb, ktore podzielono uwzgledniajac
wiek. Na podstawie analizy wynikéw obu pétkul mézgowych okreslono, ze
U pacjentow, wsrdd ktorych terapia byla rozpoczg¢ta w 6 miesigcu zycia,
wzrasta stopien koncentracji uwagi podczas neurostymulacji, co potwierdza
wzrost rytmow fal beta i automatyczny spadek wartosci fal theta. Natomiast
W grupie starszej dzieci z zespotem Downa, gdzie terapi¢ rozpoczynano
W piatym roku zycialub pozniej, okreslono dekoncentracje spowodowana
neurostymulacja, na co wskazuje obserwacja tych samych fal. Na tej
podstawie autorzy postawili tezg, ze metoda Vojty powinna by¢ stosowana
jak najwcze$niej, U dzieci najmiodszych, gdyz u dzieci starszych nie
przynosi tak dobrych efektow [13].

Zasadnos$¢ stosowania metod neurorozwojowych W terapii niemowlat
z zespolem Downa uzasadniaja réwniez badania Szymanskiej i wsp.
(2002). Autorzy przebadali 40 dzieci z zespotem Downa, wigkszos¢
pacjentow charakteryzowat opdzniony rozwoj psychomotoryczny. Analizie
skutecznosci zostaly poddane wszystkie analizowane metody. Autorzy
sugeruja, ze lepsze wyniki osiggano W grupie dzieci bez dodatkowych
czynnikow obciazajacych rozwoj. Wiynikiprzedstawiono za pomoca
zestawien procentowych [14].

Efektywnos$¢ kompleksowej rehabilitacji neurokinezjologicznej z zasto-
sowaniem metody Vojty okreslili Sadowska iwsp. (1997) badajac jej
wplyw na rozwdj mowy. Autorzy sugeruja wicksza skuteczno$¢ w przy-
padku, Kiedy rozpoczecie usprawniania nastgpi od razu w pierwszych
miesigcach zycia. Zaznaczyli, ze jest to metoda, ktdrej wdrozenie powinno
stanowi¢ elementarng cze$¢ interwencji U najmtodszych dzieci z zespotem
Downa. Uwazaja, iz prowadzenie tej terapii stymuluje nauk¢ prawidtowych
wzorcOw ruchowych oraz wyréwnywanie napigcia mig$niowego. Jest to
wazne takze pod wzgledem ksztalttowania si¢ napigcia migsni szyi
i trzymania glowy, ktore rzutuja miedzy innymi na pozniejszy rozwoj
mowy oraz funkcji oddychania i potykania. Na tej podstawie mozna
rozwazac celowos¢ zastosowania metody Vojty W pierwszych miesigcach
zycia, jako metody, ktéra ma pozytywny wplyw na pozniejsze uspraw-
nianie w zakresie uktadu somatognatycznego [15].

Zdarza sie, ze metoda Vojty budzi sprzeciw wsrdd opiekunow i jest
uwazana za brutalng, gdyz dzieci czgsto ptacza podczas terapii. Dytrych
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(2008) podejmuje polemike nad tym problemem, ttumaczac, ze zachowanie
dziecka zalezy od wielu czynnikow, tj. uszkodzenie moézgu, obecno$é
refluksu zotadkowo-przelykowego, znaczny niedoshuch, temperament
niemowlecia, podejécie rodzicow do terapii, czy tez kompetencje terapeuty.
Zwraca uwage na fakt, ze takze nastr6j opiekuna prowadzacego terapie jest
udzielany dziecku. Podczas neurostymulacji metoda Vojty terapeuta
powinien by¢ opanowany i wykazywac spokdj tak, aby dziecko czuto si¢
bezpiecznie. Ponadto, Dytrych na podstawie wlasnych doswiadczen
wskazuje, ze kolejnym czynnikiem wplywajacym na skuteczno$¢ terapii
jest wspolpraca rodzicow z terapeuta, ktérzy powinni sumiennie powtarzac¢
stymulacje dziecka 3-4 razy w ciggu dnia [16].

Choinska i wsp. (2002) w swoich badaniach przedstawiali skuteczno$¢
terapii wedtug Wroctawskiego Modelu Usprawniania (WMU) w stosunku
do poziomu rozwoju psychoruchowego u dzieci z zespotem Downa. Jest to
koncepcja wczesnej interwencji rehabilitacyjno — leczniczej, majaca na celu
jak najszybsze diagnozowanie i terapi¢ ,,dzieci ryzyka”. W zakresie fizjo-
terapii obejmuje ona metody: Vojty, NDT Bobath, Ruchu rozwijajacego
wg Weroniki Sherborne, Integracji sensorycznej J. Ayers, Hipoterapii oraz
masazu Shantala [17]. Miarg rozwoju psychomotorycznego we WMU jest
Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa. Badaniami Choinskiej
i wsp. objeto grupe 61 dzieci z zespotem Downa w przedziale od urodzenia
do 3 lat. Oceniano odpowiednio wiek opanowania umiejetnosci: raczko-
wania, siadania chodzenia, chwytania, percepcji, mdéwienia, rozumienia
mowy, wiek spoteczny oraz wiek samodzielnosci. Dzieci podzielono
wedlug czasu rozpoczgcia usprawniania, a badania dokonano przed terapia
oraz w trzecim roku zycia. Autorzy wykazali istotng poprawe (p<0,001),
wsérod dzieci z zespotem Downa, U ktorych terapia zostala rozpoczgta
w pierwszych szes$ciu miesigcach zycia [18].

Z kolei Jozwiak iwsp. (2010) dokonali analizy poréwnawczej metod
NDT Bobath i Vojty w leczeniu pacjentdéw z zespotem Downa i innymi
patologiami uktadu nerwowego W oparciu 0 pi$miennictwo bazy PubMed.
Autorzy podkreslaja pozytywny wptyw obu metod na rozwoj prawidlo-
wego napigcia posturalnego. Metoda Vojty zostala wyrdzniona ze wzgledu
na jej efektywnos¢ w zakresie poprawy funkcjonowania aparatu artykula-
cyjnego oraz wywotywanych przez nig reakcji wegetatywnych uktadow
pokarmowego, wydalniczego, krwiono$nego oraz oddechowego. Rowno-
legle zostaly réwniez wyznaczone gldéwne pozytywne efekty stosowania
metody NDT Bobath. Wérod nich autorzy wymienili: ksztaltowanie si¢
prawidtowych reakcji rownowaznych i nastawczych, a takze zapobieganie
przykurczom i deformacjom. Dokonany przeglad nie przyniost faworyzacji
zadnej z metod. Podkreslono, iz wybor metody zalezy od indywidulanych
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potrzeb pacjenta, a skuteczno$¢ terapii jest determinowana stopniem
uszkodzenia uktadu nerwowego [19].

Ciekawym doniesieniem jest opis przedstawiajacy pracg na Oddziale
Intensywnej Rehabilitacji Dzieci w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym
w Pile zredagowanym przez Katamoniak i wsp. (1996). Artykut przybliza
sposoby wzbogacajace stosowanie metod Bobath i Vojty w usprawnianiu
dzieci z uszkodzeniem OUN — w tym, takze z zespotem Downa. Elemen-
tarng czes$cia wzbogacajacg usprawnianie lokomocji pacjentéw jest tzw.
»program podlogi”, polegajacy na zwigkszonym czasie przebywania na
podtodze w pozycji pronacyjnej. Wsrdd dzieci, ktore sa pozbawione
mozliwosci lokomocyjnych stosowana jest pochylnia ustawiona w dot,
majgca na celu znoszenie cze$ciowo ci¢zaru ciata pacjenta. Sposdb ten
utatwia wykonywanie ruchéw i pobudza do pelzania. Pochylnia, w miarg¢
postepow dziecka ustawiona jest pod mniejszym katem. W po6zniejszych
etapach moze stanowi¢ utrudnienie wykonania ruchu poprzez ustawienie
roéznych przeszkdd oraz uktadanie pochylni ,,pod gorke” — jest to nazywane
przez autordéw tzw. ,,trudng podtogg”. Przyktadem, wdrozonych przez autorow,
»Cwiczen btednikowych”, dopetniajacych usprawnianie jest tzw. ,,brachiation”,
czyli przemieszczanie si¢ pod drabing bez kontaktu konczyn dolnych
z podtozem [20].

Matyja iwsp. (2006) oceniali poziom integracji sensorycznej u nie-
mowlat 2z zaburzeniami ruchowymi pochodzenia o$rodkowego oraz
analizowali mozliwo$ci torowania tego procesu poprzez usprawnianie
metodg NDT Bobath. Postuzono si¢ Testem Funkcji Sensomotorycznych
u Niemowlat (The Test of Sensory Functions in Infants — TFSI). Nalezy
zaznaczy¢, ze metoda J. Ayers nie uwzglednia diagnozowania dzieci
w pierwszych miesigcach zycia, cho¢ wteorii zaktada wtym czasie
ksztaltowanie si¢ pierwszego poziomu rozwoju integracji sensorycznej.
Zgodnie z metoda SI dzieci sg diagnozowane dopiero W wieku szkolnym
i przedszkolnym, jednak juz w okresie niemowlecym dziecko rozwija
poczucie réwnowagi ipewnosci W stosunku do sit grawitacji, atakze
koordynacje ruchéw galek ocznych, utrzymania postawy, napigcia
migsniowego poprzez integracj¢ bodzcow biednikowych i propriocep-
tywnych [21]. Dlatego do oceny zaburzen integracji sensomotorycznej,
a takze ryzyka ich wystapienia u dzieci w wieku 4-18 miesi¢cy opracowano
wyzej wsponiany Test Funkcji Sensomotorycznych u Niemowlat opubli-
kowany w Stanach Zjednoczonych, ktorego autorami sg Georgia A.
DeGangi oraz Stanley |. Greenspan. Matyja i wsp. wykazali, iz w pier-
wszych miesigcach zycia (wiek grupy badanej obejmowal pacjentow
w przedziale 4-18 miesiecy) zaburzenia integracji sensorycznej stanowig
problem w grupie pacjentow z ,,grupy ryzyka”. Ponadto, zaobserwowano
istotng poprawe (p<0,05) w zakresie czestosci wystepowania zaburzen
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integracji sensorycznej u niemowlat poddanych terapii neurorozwojowej,
ktora trwata zaledwie 3 miesigce. Potwierdza to pozytywny wptyw terapii
neurorozwojowej na proces integracji zmyslow U niemowlat z,.grupy
ryzyka” w zakresie podejrzen wystapienia dysfunkcji OUN. Badacze
sugeruja, ze przedtuzanie czasu, w ktorym dziecko — w wyniku braku diag-
nozy — nie jest poddawane terapii moze stanowi¢ blad w postepowaniu [22].

Rowniez Pilch i wsp. (2010) podkreslaja wplyw terapii neurorozwo-
jowej na zaburzenia integracji sensorycznej. Na podstawie opisu przy-
padku, proponujg unikania nadmiernej stymulacji niemowlat, czyli sytuacji,
w ktorej dostarcza si¢ zbyt wiele bodzcow w jednym czasie. W kontakcie
z dzieckiem zalecaja stosowanie si¢ do zasady stopniowania Stymulacji
sensorycznej podczas ,,manewrow”. Polega to przede wszystkim na rozto-
zeniu W czasie czynnos$ci zycia codziennego, aby dziecko mogto si¢ przy-
zwyczaja¢ do zmian pozycji i zaakceptowa¢ zmiany bodZzcow senso-
rycznych. Pilch i wsp. zwracaja uwagg na potrzebe instruktazu dla rodzi-
coOw w zakresie odpowiedniej pielegnacji tej grupy pacjentow. Stosowanie
si¢ do zalecen terapeuty sprawia, ze terapia jest procesem cigglym
i zachodzi réwniez W $§rodowisku domowym [23].

Ciekawe podejscie do terapii SI przedstawione zostalo przez Sadowska
i wsp. (1996). Autorzy podkreslaja istotnos$¢ integracji zmystow u starszych
dzieci z zespotem Downa w celu stymulacji rozwoju mowy. Objasniaja,
ze czynno$¢ moéwienia wymaga od czlowieka ztozonego planowania
ruchow (praksji) oraz licznych funkcji czuciowo-motorycznych, ktére sg
mozliwe dzigki wilasciwej pracy podstawowych systemow sensorycznych.
Wedlug teorii Jean Ayers, integracja rozwoju oraz uczenia si¢ mowy
nastgpuje na trzecim poziomie integracji sensorycznej i zachodzi poprzez
powiazanie bodzcow przedsionkowych, stuchowych oraz propriocep-
tywnych. Jednakze, aby osiaggng¢ te umiejetnosci dziecko powinno opano-
wac dwa poprzednie poziomy W zakresie m.in. percepcji wlasnego ciata,
koordynacji, czy skupiania uwagi. Przyktadami ¢wiczen podawanych przez
autoréw jest ergoterapia, czyli leczenie przez manipulowanie rgkoma
i nauke zrecznosci. Cwiczenia te powinny byé atrakcyjne dla dzieci oraz
obejmowac bodzcowanie réznymi fakturami (np. plastelina, zabawki),
zapachami (np. pasta do zebow), kolorami (uzywaé agresywnych kolorow).
Trudnos$¢ i precyzyjnos¢ ¢wiczen powinna by¢ stopniowana [21].

Kazmierczak i wsp. (2005) przeprowadzili badania w zwiazku z wpty-
wem terapii Ruchu Rozwijajacego na rozwo6j dzieci z zespotem Downa
niepetnosprawnych intelektualnie w stopniu lekkim. Zatozeniem terapii
metoda Weroniki Sherborne jest usprawnianie dziecka w zakresie ruchu
prowadzacego do poznania wilasnego ciata oraz wspoétdziatania w grupie.
Podczas zaje¢ prowadzonych w matych grupach ¢wiczone sa miedzy
innymi: utrzymywanie kontaktu wzrokowego, poczucie bezpieczenstwa,
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samodzielnosci, lub tez partnerstwa w zabawie. Uczestnictwo w terapii jest
dobrowolne i powinno by¢ mitym doswiadczeniem dla dziecka, ktore jest
motywowane przez otoczenie do pokonywania wiasnych trudnosci. Taka
terapig objeto 22 pacjentow i zostali oni podzieleni na dwie grupy, w kto-
rych uczestniczyli pozniej W zajeciach. Sesje odbywaty si¢ po 45 minut, raz
w tygodniu przez dziesi¢¢ miesigcy. Przed i po terapii dokonano oceny za
pomocg Skal Obserwacji Zachowania wg. M. Bogdanowicz. Biorgc pod
uwage strefy rozwojowe, tj. poznawczg, emocjonalng, spoteczng oraz
ruchowg, zaobserwowano, ze zajecia prowadzone wg. metody Weroniki
Sherborne sg przydatne w terapii dziecka z niepetnosprawnos$cia w stopniu
lekkim. Autorzy wskazuja, ze metoda ta W sposob istotny wspomaga roz-
woj psychoruchowy dziecka oraz ma najwigkszy sposrod wyzej wymie-
nionych wptyw na sfery emocjonalng oraz spoteczna. Oceniono, ze dzieci
wykazywaty wigksza pewnos$¢ siebie, tatwos¢ nawigzywania kontaktow,
che¢ do uczestnictwa w zabawie po uczestnictwie w zajeciach [2].

Podsumowujac, wyszukane publikacje ujawnianiag znamiona skutecz-
nego odddzialywania opisanych metod usprawniania. Nalezy jednak zau-
wazy¢, ze W wigkszosci sa to badania nie uwzgledniajace odpowiedniej
randomizacji oraz podwojnie §lepej proby w celu wykluczenia efektu pla-
cebo. Wedlug wytycznych grupy GRADE, zajmujacej si¢ systemem oceny
jakosci danych i klasyfikacji sity zalecen, ktéry mozna zastosowaé do
rozmaitych interwencji i w réznych sytuacjach klinicznych, kazde badanie
otrzymuje wyjsciowo niski stopien jakosci danych. Jedynie badania
z randomizacja moga wyjsciowo otrzymac wysoki stopien jakosci danych,
co w definicji w/w grupy oznacza, ze ,,dalsze badania prawdopodobnie nie
zmienig naszego przekonania 0 trafnosci oszacowania efektu interwencji”
[24]. Wyniki badania obserwacyjnego, niespelniajacego innych kryteriow
zwigkszajacych jakos¢ danych okresla stwierdzenie: ze ,,dalsze badania
najpewniej beda miaty istotny wpltyw na nasze przekonanie o trafno$ci
oszacowania efektu iprawdopodobnie zmienig to oszacowanie” [24].
Jednakze nalezy pamictaé, iz stworzenie odpowiedniej grupy kontrolnej
pacjentow z zespotem Downa, ktdrzy nie zostaliby objeci usprawnianiem
bytoby nieetyczne. Nalezy wiec rozwazy¢ prowadzenie dalszych badan
obserwacyjnych, uwzgledniajacych czynniki zwickszajace jako$¢ danych,
np. silny zwigzek pomiedzy interwencja a punktem koncowym, udowo-
dniony istotno$cig statystyczng.
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6. Whioski

Przeprowadzona analiza dowodzi potrzeby prowadzenia dalszych badan
Klinicznych w obszarze skutecznosci stosowania metod NDT Bobath,
Vojty, SI oraz Ruchu Rozwijajagcego wg Weroniki Sherborne w terapii
pacjentow z zespotem Downa. Szczegdlnie starajac si¢ programowac
procesy badawcze zgodne z postgpowaniem opartym na dowodach
naukowych (EBHC — Evidence Based Health Care). Analiza poréwnawcza
wskazuje na stosowno$¢ wdrazania postepowania W oparciu 0 neuro-
rehabilitacje, jednoczesnie okresla najwicksza skuteczno$é w przypadku,
gdy usprawnianie wiaczone zostaje W mozliwie wczesnym okresie zycia
dziecka z zespotem Downa.
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Zastosowanie metod wspierajacych rozwdj motoryczny dzieci
i niemowlat z zespolem Downa — przeglad polskiej literatury

Streszczenie

Whprowadzenie: Stosowanie uznanych i cenionych metod takich jak: koncepcja Karela i Berty
Bobath, metoda Vaclava Vojty czy metoda Integracji Sensorycznej Jean Ayres w praktyce
fizjoterapeutycznej jest powszechne. Glownie z uwagi na wysoka skuteczno$¢ obserwowang
pod postacig systematycznych postegpéw dzieci z uszkodzeniami moézgu. Liczne badania
obserwacyjne opisuja rowniez U dzieci z zespotem Downa obecno$¢ deficytow osrodkowego
uktadu nerwowego a dodatkowsa patologia jest hipotonia posturalna. Calo$¢ stanowi istotne
wskazanie do wdrozenia szeroko rozumianej neurorehabilitacji. Celem takiego post¢powania
jest wsparcie rozwoju psychomotorycznego.

Cel: Znalezienie i analiza porownawcza kluczowej literatury na temat skuteczno$ci stosowania
szeroko pojetej neurorehabilitacji wsrod dzieci i niemowlat z zespotem Downa.

Metoda: Przeszukano zbiory Glownej Biblioteki Lekarskiej — Polska Bibliografi¢ Lekarska
(PBL) 1991-2015.

Wyniki: Wyloniono 86 pozycji, zktorych wdrodze selekcji zidentyfikowano oraz
przeanalizowano 5 zgodnych z kryteriami wiaczenia. W 3 publikacjach odnotowano istotna
skuteczno$¢ zastosowanych metod, W 2 pozostatych skutecznosé przedstawiono za pomoca
zestawien procentowych.

Whioski: Analiza porownawcza wskazuje na stosowno$¢ wdrazania postepowania w oparciu
0 neurorechabilitacje, jednocze$nie okreslajac najwigksza skuteczno$¢ w przypadku, gdy
usprawnianie wlaczone zostaje W mozliwie wczesnym okresie zycia dziecka z zespotem
Downa. Jednocze$nie zaleca si¢ dalsze prowadzenie proceséw badawczych w tym obszarze
zgodnych z metodami postgpowania ,,Evidence Based Health Care”.

Stowa kluczowe:Neurodevelopmental Treatment Bobath, Vojta, Integracja Sensoryczna,
zaburzenia genetyczne
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The use of methods supporting motor development of children
and infants with Down syndrome — the review of Polish literature

Abstract

Introduction: The use of established and respected methods such as: the concept of Karel and
Berta Bobath, Vaclav Vojta method or Sensory Integration method of Jean Ayres is common
in physiotherapy practice. It is mainly due to the high efficiency observed in the form of
a systematic progress of children with brain damage. Numerous observational studies also
show presence of deficits of central nervous system and additional pathology is postural
hypotension seen in children with Down syndrome. It is an important indication for the
implementation of the neurorehabilitation. The aim of this procedure is to support psychomotor
development.

Purpose: Finding the key literature considering the efficacy of neurorehabilitation, widely
understood, among children and infants with Down syndrome and performing a comparative
analysis

Method: The sources of Central Medical Library — Polish Bibliography of Physicians (PBL)
dated between 1991 and 2015 were searched.

Results: 86 items were found, of which 5 complying with the inclusion criteria were identified
through selection and analyzed. 3 of these publications reported significant efficacy of the
methods used, in other 2 cases the effectiveness was shown by the percentage comparison.
Conclusion: The comparative analysis indicates that the implementation of procedures of
neurorehabilitation is appropriate, specifying that it is the most effective, if rehabilitation
begins as early as possible in the life of a child with Down syndrome. At the same time it is
recommended to continue the research process in this area, which are consistent with methods
of practice by ,,Evidence Based Health Care”.

Key words: Neurodevelopmental Treatment Bobath, Vojta, Sensory Integration, genetic
disorders
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Zastosowanie metody Vojty
w terapii dzieci z opéznieniem psychoruchowym
I wadami postawy

1. Wprowadzenie

Opierajac si¢ na aktualnym pismiennictwie oraz na podstawie doswiad-
czenia badawczego Kliniki Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka
oraz Zaktadu Epidemiologii Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie mozna
okresli¢, ze czgstos¢ ukazywania si¢ powaznych zaburzen rozwojowych
u nowonarodzonych dzieci w Polsce wystepuje W nie wiecej niz 4-5%
przypadkow [1]. Pod koniec 2014 roku Europejskie Ankietowe Badanie
Zdrowia dowiodlo, iz prawne orzeczenie O niepetlnosprawnosci lub
réwnowazne posiadato ponad 3,8 mln mieszkancow Polski, w tym ponad
180 tys. dzieci z aktualnym orzeczeniem 0 niepetlnosprawnosci, co stanowi
ponad 3% populacji w wieku 0-14 lat [2].

Rozwo6j psychoruchowy 0 prawidlowym przebiegu cechuje si¢ poste-
pujacymi przeobrazeniami ilo§ciowymi i jakosciowymi dotyczacymi
kazdej sfery. Zmiany te pojawiajg sie podczas wzrastania i dojrzewania
w okre$lonym porzadku i w wyznaczonym tempie [3]. Jednak harmonia
rozwoju ijego roéwne tempo nie jest charakterystyczne dla rozwoju
psychoruchowego wszystkich dzieci. Wiek rozwojowy nie zawsze jest
tozsamy z wiekiem biologicznym [3]. Opo6znienie psychoruchowe objawia
si¢ zaburzeniem W zdobywaniu przez dzieci aktywnosci motorycznych
charakterystycznych dla danego wieku i barierami w rozwoju mentalnym
[4]. Dzieki ocenie funkcjonalnej zdolnosci motorycznych Skalg Funkcjo-
nalng Motoryki Duzej (Gross Motor Function Measure-88, GMFM88)
mozemy rozpozna¢ nieprawidlowosci dotyczace rozwoju motorycznego
dziecka i postawi¢ konkretne cele terapii, by dziecko moglo osiagnac jak
najwicksza sprawnos¢ i samodzielno$¢ w zyciu codziennym [S5]. Na oceng
funkcjonalng dziecka wptyw ma postawa ciata. W przypadku jej zaburzenia
— wady postawy, zaobserwowa¢ mozna deficyty w codziennych aktyw-
nosciach jak np. zaburzenia réwnowagi W pozycjach 0 zmniejszonej
plaszczyznie podparcia [5].

L iwickamarta@wp.pl, kkaminskay@gamil.com, rita.korzon@gumed.edu.pl,
jozefowicz@gumed.edu.pl, Zaktad Fizjoterapii, Gdanski Uniwersytet Medyczny,
www.gumed.edu.pl
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2. Cel pracy

Gléwnym celem pracy byla ocena skutecznosci terapii metoda Vojty
w korekcie wad postawy dzieci z opdznieniem psychoruchowym. Do celéw
podrzednych nalezalo sprawdzenie w zakresie jakich segmentow ciata
badanych dzieci przejawiajg si¢ nieprawidtowosci postawy ciata, obser-
wacja reakcji dzieci z opdznieniem psychoruchowym na stymulacj¢ metoda
Vojty, poré6wnanie postawy ciata badanych przed i po terapii metoda Vojty
z wykorzystaniem diagnostyki wedtug Kasperczyka i ocena funkcjonalna
zdolno$ci motorycznych za pomoca skali GMFMS88 przed ipo terapii
metoda Voijty.

3. Material i metody

W badaniu wzigto udziat szeScioro uczniéw z Zespotu Szkol Spec-
jalnych nr 5 w Sopocie, 5 chtopcow i 1 dziewczynka. Srednia wieku wy-
nosita 15 lat. Wszystkie dzieci przejawiaty zaburzenia zar6wno motoryczne
jak i intelektualne w stopniu umiarkowanym. Diagnostyka wraz z terapia
byta przeprowadzana pod kontrola fizjoterapeutki posiadajacej certyfikat
terapeuty International Vojta E.V. Zarowno ocen¢ postawy jak i terapi¢
przeprowadzono w dobrze o$wietlonym szkolnym gabinecie fizjote-
rapeutycznym.

3.1. Ocena zdolnos$ci funkcjonalnych uczniéw na podstawie skali
GMFMS8S.

W grupie sze$ciorga ucznidow przeprowadzono ocene 88 aktywnosci
motorycznych przed ipo terapii. Kazde zadanie bylo ocenione wedlug
klucza: (Tab. 1)

Tabela 1. Klucz do skali GMFM88

0 pkt 0 — nie inicjuje danej aktywnosci

1 pkt inicjuje (10% danej aktywnosci)
czesciowo wykonuje

2 pkt (od 10%-<100% danej aktywnosci)
3 pkt wykonuje (100% danej aktywnosci)
NT aktywnos$¢ nie testowana

Zrodlo: [5]
Liczba zdobytych punktow w kazdej kategorii — A: lezenie i obrot

(max. 51 pkt), B: siedzenie (max. 60 pkt), C: czworakowanie i klgczenie
(max. 42 pkt), D: stanie (max. 39 pkt), E: chodzenie, bieganie i skakanie
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(max. 72 pkt) jest sumowana i daje catkowity wynik (max. 274 pkt=100%)
przeliczany na warto$¢ procentowg. Osiagnigcie wyniku 100% oznacza
brak zaburzen motoryki duzej u dzieci [5].

3.2. Ocena postawy ciala wedlug Kasperczyka

Dokonano wzrokowej oceny postawy ciala U kazdego ucznia wyko-
rzystujagc Metode Punktowania wedtug Kasperczyka. Na podstawie obser-
wacji przydzielono punkty wedtug klucza: ,,0 pkt — prawidtowy uktad oce-
nianego elementu; 1 pkt — niewielkie odchylenia od stanu prawidtowego;
2 lub 3 pkt — znaczne odchylenie od stanu prawidlowego; 3 lub 5 pkt
— znieksztatcenia duzego stopnia, zmiany 0 charakterze strukturalnym” [8],
w kategoriach: ustawienie glowy, barkow, topatek, uksztaltowanie klatki
piersiowej, brzucha, kifozy piersiowej, lordozy ledzwiowej, boczne skrzy-
wienie kregostupa, ustawienie kolan oraz wysklepienie stopy. Minimalna
liczba punktéw to 0, natomiast maksymalna liczba punktéw, mozliwa do
osiagnigcia to 24-25 punktéw. Im wigksza punktacja, tym postawa zbliza
si¢ do postawy nieprawidtowej [8].

3.3. Terapia metoda Vojty

Jako metod¢ usprawniania zastosowano metod¢ Vaclava Vojty. Terapia
trwata 9 dni z dwudniowa przerwa po pigtym dniu terapii. W pierwszym
dniu wykorzystano sama pozycj¢ aktywizujaca kompleks lokomocyjny
odruchowego pelzania. Po6zniej stymulacja odbywala sie w dwoch
pozycjach aktywizujacych — w lezeniu bokiem i na brzuchu, pobudzano
strefy wyzwalania oraz zastosowano opor. Czas jednej sesji terapeutyczne;j
wynosit 30 minut, przy czym czas stymulacji jednej strefy wyzwalania
wynosit od 1 do 5 minut, W zaleznosci od jakosci wspotpracy z dzieckiem.
Wykonano od dwoéch do trzech powtdérzen na kazda strong pobudzenia
odruchowych kompleksow lokomocyjnych w trybie naprzemiennym.
Podczas terapii metoda Vojty aktywowane zostajg m.in. mig¢snie krggo-
stupa do ruchéw we wszystkich ptaszczyznach, nastepuje rotacja zew-
netrzna W stawach kulistych z jednoczesnym prawidlowym ustawieniem
dloni i stop, obserwuje si¢ centrowanie glowy kosci ramiennej i udowej
w panewkach stawowych. Na skutek prawidtowo prowadzonej terapii
poprawie ulega sprawno$¢ motoryczna, przez ktérg rozumiemy kontrolg
utrzymywania glowy, symetri¢ utozenia ciala, zmniejszenie przodopochy-
lenia miednicy, rozwoj funkcji chwytu. Obserwujemy pozytywny wptyw
na uktad krazenia, wiaczenie toru przeponowego W proces oddychania.
Dzigki wzmocnieniu mig¢éni przepony miednicy poprawia si¢ funkcja
uktadu moczowego i pokarmowego. Osiggnieta normalizacja napigcia
migsniowego pozytywnie wplywa na ruchomos$¢ stawdw, usprawnienie
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mowy oraz potykania [6]. Terapia odruchowej lokomocji toruje prawi-
dtowa postawe ciata oraz ruch [7]. Waznym elementem jest wzmocnienie
wigzi uczuciowej miedzy dzieckiem arodzicem, moggcym uczestniczyé
W terapii po wezesniejszym przeszkoleniu przez fizjoterapeute [6].

4. Wyniki badan

W punktowej ocenie motoryki duzej za pomoca skali GMFMS88 w posz-
czegbélnych kategoriach przed terapia metoda Vojty zaden uczen nie
uzyskat maksymalnej liczby punktow. 1/6 uczen nie uzyskat 50% punktow,
co stanowilo najnizszy wynik 18/39 punktow (46,15%) w kategorii ,,stanie”
(Tab.2).

Tabela 2. Zestawienie punktacji [pkt i %] oceniajacej motoryke duzg za pomoca skali GMFM88
W poszczegdlnych kategoriach przed terapia metoda Vojty

L.ezen,le Siedzenie Czworakowanie Stanie Ch_o dzeme,
(éqi'i“}fl (max | Kigozenie (max e,
pkf) 60 pkt) (max. 42 pkt) 39 pkt) (max. 72 pki)
Uczen 1 37 47 35 18 61
(72,55%) (78,33%) (83,33%) (46,15%) (84,72%)
Uczeh 2 44 53 39 35 67
(86,27%) (88,33%) (92,86%) (89,74%) (93,06%)
Uczeh 3 46 46 33 29 66
(90,2%) (76,67%) (78,57%) (74,36%) (91,67%)
Uczeh 4 48 56 40 34 66
(94,12%) (93,33%) (95,24%) (87,18%) (91,67%)
Uczeh 5 46 55 40 32 65
(90,2%) (91,67%) (95,24%) (82,05%) (90,28%)
Uczeh 6 42 53 36 35 63
(82,35%) (83,33%) (85,71%) (89,74%) (87,5%)

W punktowej ocenie motoryki duzej za pomoca skali GMFMS88
W poszczegdlnych kategoriach po terapii metodg Vojty 2/6 uczniéw
uzyskato maksymalng liczbe punktow 42/42 w kategorii ,,czworakowanie
i kleczenie”. Wszyscy uczniowie uzyskali co najmniej 50% punktow we
wszystkich kategoriach (Tab.3).
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Tabela 3. Zestawienie punktacji [pkt i %] oceniajacej motoryke duzg za pomoca skali GMFMS88
W poszczegolnych kategoriach po terapii metoda Vojty

Ifezen,le Siedzenie Czworakowanie Stanie Ch_odzeme,
i obrot . . bieganie
(max. i klgczenie (max. . -
(max 60 pkt) (max. 42 pki) 39 pkt) | skakanie
51 pkt) P 2P P (max. 72 pkt)
Uczen 42 51 38 20 64
1 (82,35%) (85%) (90,48%) (51,28%) (88,89%)
Uczen 47 55 40 37 70
2 (92,16%) (91,67%) (95,24%) (94,87%) (97,22%)
Uczen 49 51 39 33 69
3 (96,08%) (85%) (92,86%) (84,62%) (95,83%)
Uczen 49 59 42 38 70
4 (96,07%) (98,33%) (100%) (97,44%) (97,22%)
Uczen 49 59 42 36 70
5 (96,08%) (98,33%) (100%) (92,31%) (97,22%)
Uczen 42 55 37 37 66
6 (82,35%) (91,67%) (88,1%) (94,87%) (91,67%)

W zestawieniu warto$ci roéznicy punktacji oceniajacej motoryke duzg za
pomoca skali GMFMS88 w poszczegdlnych kategoriach u wszystkich
uczniéw zaobserwowano wzrost liczby punktow po terapii metoda Voijty,
z wyjatkiem 1/6 ucznia w kategorii ,,lezenie i obrot”. Maksymalny wzrost
punktacji po przeprowadzonej terapii wynidst 6 punktow w kategorii
,,czworakowanie i kleczenie” (Tab.4).

Tabela 4. Zestawienie roznicy punktacji [pkt i %] oceniajacej motoryke duza za pomoca skali
GMFMB88 w poszczegdlnych kategoriach przed i po terapii metoda Vojty

I?eien,le Siedzenie Czworakowanie Stanie Ch_o dzer_ue,
i obrot (max i Kleczenic (max bieganie
(max. 60 pki) (ma:(; 42 pka) 39 pkf) i skakanie
51 pkt) ' (max. 72 pkt)
Ucgett | 5 4 3 2 3
cze (9,8%) (6,67%) (7,15%) (5,13%) (4,17%)
Ucseri 2 3 2 1 2 3
s 589%) | (3,34%) (2,39%) (5,13%) (4,17%)
Uczen 3 3 5 6 4 3
Z (5.89%) | (8,33%) (14,29%) (10,26%) (4,17%)
Uczen 4 1 3 2 4 4
(1,95%) (5%) (4,76%) (10,26%) (5,55%)
Uesetr 5 3 4 2 4 5
e (589%) | (6,67%) (4,76%) (10,26%) (6,94%)
Uegehi 6 0 2 1 2 3
czen (0%) (8,34%) (2,39%) (5,13%) (4,17%)

W catkowitej, procentowej ocenie motoryki duzej przy wykorzystaniu
skali GMFM88 u wszystkich uczniéw po terapii metoda Vojty zaobserwo-
wano wzrost punktoéw procentowych $rednio 0 5,96 w stosunku do stanu
przed terapig. Najwickszy wzrost wynosit 8,59 punktéw procentowych
(Ryc.1).
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uczen 6

uczen 5

uczen 4

uczen 3

uczen 2

uczen 1
6062 64 66 68 7072 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98100

uczenl uczen2 uczen3 uczen4 uczen5 uczen6
B-A 6,58 4,18 8,59 5,51 6,91 4
A - przed terapia 73,02 90,05 82,29 92,3 89,88 85,73
@88 - po terapii 79,6 94,23 90,88 97,81 96,79 89,73

Rycina 1. Catkowita ocena motoryki duzej za pomoca skali GMFMS88 [%]
przed i po terapii metoda Vojty

Przed terapiga w calkowitej, procentowej ocenie motoryki duzej skalg
GMFMS88 3/6 uczniow uzyskato wynik 87,81% i mniej, pozostatych 3/6
uczniéw uzyskato wynik 87,81% i wigcej. Po terapii 3/6 uczniow uzyskato
wynik 92,56% i mniej, pozostatych 3/6 uczniow uzyskato wynik 92,56%
i wigcej (Tab.5).

Tabela 5. Warto$¢ mediany z calkowitej, procentowej oceny [%] motoryki duzej skala GMFMS88
przed i po terapii metoda Vojty

PRZED TERAPIA PO TERAPII
_ 0,
GM;'\e”diaﬁs[/"] 87,81 92,56
(minimum-maksimum) (73,02-92.3) (79,6-97,81)

W punktowej ocenie postawy ciala wedtug Kasperczyka przed terapia
srednia punktacja uzyskana przez uczniéw wynosita 16,17/25, najwigksza
liczba uzyskanych punktow wynosita 19/25, a najmniejsza 13/25. Po terapii
srednia punktacja uzyskana przez uczniow wynosita 13,33/25, najwigksza
liczba punktéw wyniosta 16/25, a najmniejsza 11/25. Po terapii u wszystkich
uczniéw zaobserwowano zmniejszenie punktacji $rednio 02,83 punkty
W stosunku to stanu przed terapig (Tab.6).
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Tabela 6. Ocena postawy ciata wedlug Kasperczyka [pkt]przed i po terapii metoda Vojty

PRZED TERAPIA PO TERAPII ROZNICA

max. 25 [pkt] max. 25 [pkt] [pkt]
Uczen 1 19 16 3
Uczen 2 18 15 3
Uczen 3 13 11 2
Uczen 4 16 12 4
Uczen 5 16 13 3
Uczen 6 15 13 2

SREDNIA 16,17 13,33 2,83

W punktowej ocenie postawy ciata wedlug Kasperczyka wedlug
10 kategorii zmniejszenie punktacji zaobserwowano w 5/10 kategoriach
— ustawienie glowy, barkéw, topatek oraz uksztaltowanie kifozy piersiowe;j
i lordozy ledzwiowej. W pozostatych 5 kategoriach — ustawienie klatki
piersiowej, ustawienie brzucha, skrzywienie kregostupa, ustawienie kolan
i wysklepienie stopy nie zaobserwowano zmian punktacji. U wszystkich
ucznidow zaobserwowano zmniejszenie punktacji w kategorii ,,ustawienie
barkéw”. Przed terapig najwigksze nieprawidtowosci w postawie ciata
przejawiaty si¢ W obrgbie ustawienia barkéw — 6/6 uczniéw uzyskato
maksymalng punktacje 2/2 punkty. Po terapii metoda Vojty najwickszy
spadek punktacji to 58 punktow procentowych w kategorii ustawienie
barkow (Tab. 7 i Ryc.2).

100
100
00 92
90 8383
§§ 7575 7878
78 67
65
&0 50 5050 50
20 44 4444
ﬁg 42 42 I I 39
33
I B I
@ Q;\\L\ ?;59 NGO N R S O
R G U S SR & F
&/\/
oF

przed terapia M po terapii

Rycina 2. Suma punktow przeliczona na wynik procentowy uzyskana przez wszystkich uczniow
W poszczegodlnych kategoriach przed i po terapii
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Tabela 7. Ocena postawy ciata wedlug Kasperczyka [pkt] przed i po terapii metoda Vojty wedlug
10 kategorii

5] = +—=
; 5 3 8 — N N <t %) © é-%- é =
5| 2 N2 = o = = = = gx | £
8 8 g ] N N N N N 5 £
4 o 3 [3) [3) [3) [3) [3) »n = ;
- -] - =] =] =) =]
1. usta- przed 2/2 2/2 2/2 212 2/2 1/2 11/12 92%
wienie
glowy po 1/2 1/2 1/2 0/2 1/2 1/2 5/12 42%

2. | usta | przed | 212 | 22 | 22 | 202 | 22 | 22 | 1212 | 100
wienie %
barkéw | po | U2 | 12 | 12 | 0”2 | 12 | 12 | 512 | 4%
3. | usta | przed | 202 | 12 | U2 | U2 | 22 | 12 | 812 | 61%
wienie

lopatck | PO | 12 | V2 | 12 | 12 | 12 | 12 | 612 | 50%
4 | usta | pzed | 23 | U3 | 13 | 23 | 13 | 253 | 918 | 50%
Mot | PO | 23 [ 13 | U3 | 23 | 13 | 23 | 918 | 50%
pier-
siowej
5. | usta | przed | 22 | 22 | W2 | 12 | 22 | 12 | 912 | 75%
bacha | PO | 22 | 22 | 12 | 12 | 22 | 12 | 92 | 75%
6. | uksztal- | przed | 13 | 2/3 | U3 | 253 | 13 | 23 | 918 | 50%
towanie

dfory | P° | U3 | 18 | U | U | 1B | 1B | 68 | 33%
pier-
siowej
7. | ukszat- | przed | 23 | 2/3 | U3 | 13 | U3 | U3 | /18 | 44%
towanie

lordory | PO |23 |U | 1B | 1B | 1B | Us | 7B | 3%
ledzwio-
Wej
8. skrzy- przed 1/3 13 13 213 1/3 2/3 8/18 | 44%
Vl(‘]ﬂ';go'e o | 13 | U3 | 13| 23 | U3 | 23 | /18 | 44%
stupa
9. usta- przed 212 212 12 212 212 12 10/12 | 83%
Non | po [ 22 |22 | Uz | 22 | 22 | Uz | 10712 | 83%
10 | wyskle- | przed | 33 | 353 | 253 | 213 | 23 | 253 | 14718 | 78%

2{‘;’;‘; o | 33 | 33 | 23 | 23 | 23 | 213 | 1418 | 78%
SUMA[KIPRZED | 19 | 18 | 138 | 16 | 16 | 15
TERAPIA
SUMA [pki] PO 6 | 15 | 11 | 12 | 13| 13
TERAPII
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Wszyscy uczniowie poddali sie terapii metoda Vojty. Zaden z uczniéw nie
ptakat i nie czut bolu podczas terapii. Wszyscy uczniowie odczuwali zme-
czenie po terapii, jednak chegtnie W niej uczestniczyli. Kazdego dnia
przychodzili do gabinetu fizjoterapeutycznego usmiechnigci, bez objawow
strachu przed terapig metoda Vojty (Tab.8).

Tabela 8. Ocena reakcji dzieci z opdznieniem psychoruchowym na stymulacje metoda Vojty

EMOCIJE I ODCZUCIA TOWARZYSZACE 9 DNIOWEJ
TERAPII METODA VOITY
placz | sprzeciwianie poddanie si¢ odczucie odczucie
sie terapii terapii bolu zmeczenia
Uczen 1 Brak TAK v Brak Obecne
na poczatku
terapii
Uczeh 2 Brak NIE v Brak Obecne
Uczen 3 Brak NIE v Brak Obecne
Uczen4 | brak NIE v brak obecne
Uczeh 5 Brak NIE v brak Obecne
Uczeh 6 Brak NIE v Brak Obecne

5. Dyskusja

Do tej pory nie ukazato si¢ zbyt wiele publikacji dotyczacych wptywu
terapii metoda Vojty u dzieci z opdznieniem psychoruchowym i wadami
postawy. Z tego wzgledu wyniki terapii zostang przedyskutowane z przed-
stawiong skuteczno$cig metody U dzieci z moézgowym porazeniem dzie-
cigccym oraz zwynikami badan dotyczacych dzieci zdrowych [9-12].
Odniesiono si¢ rowniez do badan oceniajacych zdolno$ci motoryczne skalg
GMFMB88 i postawe ciata metoda Kasperczyka u dzieci z zespotem Downa
[5]. W badanej grupie poddano ocenie szeScioro uczniow metodg Kasper-
czyka. Najwigksze nieprawidtowosci dotyczyly ustawienia obrgczy barko-
wej. W badaniach Malak wzigto udziat 79 0s6b z zespotem Downa. Srednia
wieku wynosita 6 lat 3 miesigce. U 55/79 badanych dzieci stwierdzono
opdznienie rozwoju psychoruchowego w stopniu umiarkowanym. Oceny
postawy ciata dokonano z wykorzystaniem metody Kasperczyka. Oceny
zdolno$ci motorycznych dokonano na podstawie skali GMFMS88. Do
najstarszej kategorii wiekowe tj. >6 lat zaliczato si¢ 36 dzieci i w niej 7/36
dzieci (19%) miato wade postawy, a 29/36 (81%) cechowalo si¢ postawa
prawidtowa. Najwiecej dzieci 17/36 (47%) przejawialo zaburzenia W usta-
wieniu lordozy ledzwiowej. Zaburzenie W ustawieniu barkéw dotyczyto
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14/36 (38%). W badaniach Malak udowodniono, iz cz¢sto$¢ wystepowania
zaburzen ustawienia barkéw rosnie wraz z wiekiem [5]. Badania Gate-
ckiego i wsp. (2013) oraz Pawlickiej-Lisowskiej i wsp. (2011) oceniajace
postawe ciala uczniow wykazaly, ze najczg$ciej wystgpujacymi wadami
postawy sg nieprawidtowosci W ustawieniu barkéw [10, 12]. W badanej
grupie wszystkich uczniow kwalifikuje si¢ jako niepetnosprawnych intelek-
tualnie w stopniu umiarkowanym, gdzie warto§¢ mediany z catkowitej,
procentowej oceny motoryki duzej skala GMFMS88 przed terapiag metoda
Vojty wynosita 87,81% (73,02-92,3). W badaniach Malak dokonano oceny
motoryki duzej wedtug skali GMFMS88. Grupe badawcza w wieku powyzej
6 lata zniepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu umiarkowanym
stanowito 29 dzieci, gdzie warto$¢ mediany wynosita 98,33% (89,47-100)
[5]. W powyzszym badaniu zastosowano metodg Vojty i wykazano jej sku-
teczno$¢ po 9 dniach terapii. Badania Gatica dotyczyly jednego pacjenta
w wieku 21 lat z tetraplegia w wyniku niepetnego przecigcia rdzenia krggo-
wego na wysokosci C5. U pacjenta prowadzono terapi¢ metoda Vojty raz
na miesigc przez 14 miesigcy. Pacjent przed kazda interwencja terapeu-
tyczng izaraz po niej byl poddany analizie postawy ciala na posturo-
graficznej platformie w pozycji siedzacej przez 5 minut. Po zakonczeniu
terapii odnotowano poprawe kontroli postawy siedzacej U pacjenta z tetra-
plegia [13].

Brak odczuwania bolu przez dzieci w trakcie terapii metodg Vojty
pokrywa si¢ Z doswiadczeniem Migdy [14]. Wedtug Sadowskiej nie nalezy
uciska¢ bolesnie stref wyzwalania ze wzgledu na mozliwos¢ aktywacji
nocyceptorow. Warunkiem wypracowania prawidtowej reakcji ze strony
osrodkowego uktadu nerwowego jest niedopuszczenie do odczucia przez
pacjenta bolu w trakcie terapii. Gdyz wtedy stymulujemy nocyceptory,
W zamian za receptory czucia glebokiego, ktorych pobudzanie jest istotg
terapii Vojty. Site jaka uzywamy do ucisku stref wyzwalania mozemy
porowna¢ do tej zjaka trzymamy dlugopis [6, 14]. Chetne uczestnictwo
dzieci w terapii i usmiech towarzyszacy wejsciu do gabinetu fizjoterapeuty
swiadczyl 0 braku stresu spowodowanym terapia. Doniesienia te maja
pokrycie z doswiadczeniem Migdy [14]. W celu petniejszego oszacowania
terapeutycznego oddziatywania metody Vojty na korekcje wad postaw
u dzieci z opdznieniem psychoruchowym nalezatoby zebra¢ wickszg grupe
badawczg oraz wydluzy¢ czas prowadzenia terapii. Jednak uzyskane
wyniki powinny zachecié¢ fizjoterapeutow do czestszego wykorzystywania
metody Vojty w terapii wad postawy zaré6wno U dzieci z opdéznieniem
psychoruchowym jak i u dzieci w normie intelektualnej.
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6. Whioski

Zaobserwowano skuteczno$¢ terapii metoda odruchowej lokomocji
Vojty w korekcie wad postawy dzieci z opdéznieniem psychoruchowym.
Najwigksze nieprawidlowosci W postawie ciata wsrdd dzieci z opdznieniem
psychoruchowym przejawiaty sie¢ W ustawieniu obreczy barkowej. Terapia
metodg Vojty prawidlowo i skutecznie koryguje ustawienie obreczy
barkowej. Terapia metoda Vojty jest nie tylko skuteczng i bezbolesng meto-
da w korekcie wad postawy, ale rowniez przyczynia si¢ do usprawnienia
zdolnosci motorycznych. Metoda odruchowej lokomocji Vojty moze by¢
doskonatym rozwigzaniem terapeutycznym dla dzieci z wadami postawy,
u ktorych istnieja bariery intelektualne w komunikacji.
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Zastosowanie metody Vojty w terapii dzieci z op6znieniem
psychoruchowym i wadami postawy

Streszczenie

Celem pracy byla ocena skutecznosci terapii metoda Vojty w korekcie wad postawy u dzieci
z opdznieniem psychoruchowym. W badaniu wzigto udziat szescioro uczniow z Zespotu Szkot
Specjalnych nr 5 w Sopocie. Srednia wieku wynosita 15 lat. Do oceny zdolno$ci moto-
rycznych dzieci wykorzystano Skal¢ Funkcjonalnej Motoryki Duzej (GMFMS88), do oceny
postawy ciala postuzono si¢ Metoda Punktowania wedlug Kasperczyka. Terapia byta przepro-
wadzona metoda Vojty i trwata 9 dni. Po przeprowadzonej terapii U 5/6 uczniow zaobserwo-
wano popraw¢ motoryki duzej wedlug skali GMFMS88 w kazdej z pigciu kategorii: lezenie
i obrot, siedzenie, czworakowanie i kleczenie, stanie, chodzenie, bieganie i skakanie. 1/6 uczen
nie osiagnat poprawy W kategorii: lezenie i obrot. Najwigksze nieprawidtowosci W postawie
Ciata dzieci przejawialy si¢ W ustawieniu obreczy barkowej. W ocenie postawy ciata wedtug
Kasperczyka odnotowano korekcje postawy ciata u wszystkich uczniow w 5/10 kategoriach:
ustawienie glowy, barkdw, topatek, uksztaltowanie kifozy piersiowej i lordozy lgdZzwiowej.
Wyniki badan wykazaty, ze zastosowanie metody Vojty pozwolilo uzyskaé korekte wad
postawy u wszystkich uczniow, jednoczesnie terapia przyczynila si¢ do poprawy ich zdolnosci
motorycznych. Metoda Vojty moze by¢ doskonatym rozwigzaniem terapeutycznym dla dzieci,
u ktorych istnieja bariery intelektualne w komunikacji. W celu petniejszego oszacowania
terapeutycznego nalezatoby zebra¢ wigksza grupe badawcza oraz wydtuzy¢ czas prowadzenia
terapii.

Stowa kluczowe: GMFM-88, Vojta, Kasperczyk, postawa ciala

Application of Vojta’s method in therapy of children with
psychomotor retardation and faulty posture

Abstract

The aim of the study was to evaluate the effectiveness of therapy using Vojta’s method in the
correction of postural defects in children with psychomotor retardation. The study involved six
students from Special Schools Complex no. 5 in Sopot. The mean age was 15 years. For the
evaluation of motor skills of children, Gross Motor Function Measure-88 (GMFM88) was
used, and for assessing the body posture, the Kasperczyk visual-point method was employed.
Therapy was performed with the use of Vojta’s method and lasted 9 days. After it was carried
out, improvement in GMFM88 was observed in 5 out of 6 students in each of five categories:
lying and rotation, crawling and kneeling, standing, walking, running and jumping. 1 out of 6
students did not achieve improvement in the category: lying and rotation. The biggest
irregularities in body posture of children manifested in position of the shoulder girdle. In the
assessment of body posture by Kasperczyk method, correction of body posture was noted for
all the students in 5 out of 10 categories: positioning of head, shoulders, shoulder blades, shape
of thoracic kyphosis and lumbar lordosis. The results of studies showed that the use of Vojta’s
method yielded a correction of posture defects among all the students, simultaneously the
therapy has helped to improve their motor skills. Vojta’s method can be an excellent
therapeutic answer for children having intellectual barriers connected with communication. In
order to have more detailed therapeutic assessment, a larger experimental group should be
gathered and the duration of therapy extended.

Key words: GMFM-88, Vojta, Kasperczyk, body posture
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Postepowania rehabilitacyjne
w stwardnieniu rozsianym

1. Stwardnienie rozsiane

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplet — SM) jest to przewlekla
choroba o podtozu zapalno-demielinizacyjnym, charakteryzujaca sie wielo-
ogniskowym uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego. SM jest
chorobg, w ktorej demielinizacji ulegaja komorki nerwowe, a degeneracji
z kolei oligodendrocyty oraz aksony. Dochodzi w niej do uszkodzenia
otoczki mielinowej, co skutkuje uniemozliwieniem prawidtowego przeptywu
impulsow drogami nerwowymi. Zmiany o podtozu demielinizacyjnym
wystepuja najczesciej w istocie bialej, w pniu moézgu, moézdzku, rdzeniu
kregowym oraz nerwie wzrokowym. Dodatkowo, pojawiajace si¢ szlaki
demielinizacyjne, prowadza do wielofazowych zespotéw pochodzenia
neurologicznego, ktore dotycza zaburzen strefy ruchowej, plciowe;j,
wzroku, funkcji poznawczych oraz znacznego zmeczenia. Temu ostatniemu
czesto towarzyszy bol o charakterze ostrym badz przewlektym [1-4].

W 2001 roku zostaty opracowane aktualne wyznaczniki diagnostyczne
SM nazwane kryteriami McDonalda: nowe, patologiczne zmiany w rezo-
nansie magnetycznym sa jednoznaczne z ujawieniem rzutéw chorobowych.
Podstawa rozpoznania to jednoczesne wspotistnienie objawow ognisko-
wych (minimum dwie inne lokalizacje) oraz zmian rozsianych w czasie [4, 5].

Etiologia nie jest do konca znana, najbardziej wiarygodna teoria mowi
0 autoimmunologicznym charakterze choroby. Uwaza sie, ze czynniki
srodowiskowe, genetyka oraz nieprawidtowa apoptoza przyczyniaja si¢ do
powstania stwardnienia rozsianego [1, 4, 6].
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Czestos¢ jej wystepowania waha sie od 2 do 150 na 100 000. Choroba
ta dotyczy oséb mtodych, miedzy 20 a 40 rokiem zycia. Kobiety choruja
dwukrotnie czesciej niz mezczyzni. Najwigcej zachorowan zanotowano
w krajach Europy Poétnocnej oraz USA. Najmniej chorych zamieszkuje
Japonie [2, 4, 6, 7].

Stwardnienie rozsiano jako jednostka chorobowa zostata zostata przedsta-
wiona w 1868 przez Jeana Charcota. Od jego nazwiska powstala triada
objawowa — oczoplas, drzenie zamiarowe oraz mowa skandowana [1, 4, 6].

Sposrod wszystkich chorob zaburzajacych prace uktadu nerwowego,
stwardnienie rozsiane to choroba, ktéra w najwickszym stopniu wptywa na
sprawno$¢ pacjenta. W 1996 roku, Murray i Lopez wprowadzili wspot-
czynnik DALY (disability-adjusted life year). Waga tego wspoétczynnika
swiadczy o oddzialywaniu niepelnosprawnosci w stosunku do lata Zycia.
W przypadku stwardnienia rozsianego jego warto$¢ wynosi 0,707, co
pozwala uplasowac ta chorobg na drugim miejscu, zaraz po schizofrenii
(0,756). W zwiagzku z tak duzym wskaznikiem oddziatywania, nalezy
czyni¢ wszystko w procesie leczenia, zarowno srodkami farmakologicz-
nymi, wsparciem psychologicznym i spotecznym, aby umozliwi¢ pacjen-
tom jak najlepsze funkcjonowanie [8].

Zazwyczaj poczatek schorzenia objawia si¢ odczuwalnym ostabieniem
migsni w obrgbie konczyn gornych oraz dolnych. Z biegiem czasu
wystepuje spastyczno$¢ utrudniajaca, a nawet uniemozliwiajaca, wykony-
wanie ruchow [2].

Wyréznia si¢ cztery rodzaje przebiegu choroby. Pierwszy z nich to
nawracajaco-zwalniajacy, wystepujacy u 85% przypadkow, ktory w ciagu
20-25 lat u 80-90% zamienia si¢ w posta¢ wtornie-postgpujaca. Kolejny
dotyczy 15% chorych i jest nazywany przewlekle-postgpujacym. Charak-
teryzuje si¢ brakiem rzutow oraz progresem objawoéw neurologicznych.
Czwarta posta¢ to postepujaco-nawracajaca, W Kktorej na poczatku
sprawnos¢ pogarsza si¢ stopniowo rownoczesnie z zaostrzeniami [2, 6].

U okoto 20% stwardnienie rozsianie ma posta¢ lagodng. Chorzy
z tagodnym SM dozywaja poznego wieku. Zmagaja si¢ jednak z wy-
stepujacymi u nich chorobami krazeniowymi, naczyniowymi moézgu oraz
nowotworami. Wtasnie te dolegliwosci stajg si¢ przyczyna rozwoju niepet-
nosprawnosci w najwigkszym stopniu. Posta¢ ztosliwa charakteryzuje si¢
gwaltownoscia oraz szybkoscia w swoim przebiegu. Prowadzi do zgonu
lub abrazji do 5 lat, a catkowita niesprawno$¢ ruchowa pojawia si¢ do 10
lat od pierwszych objawow [1].

Przeprowadzone badania pozwalaja wytoni¢ klika czynnikow, ktore
maja pozytywne rokowania w przypadku zachorowania na stwardnienie
rozsianym, naleza do nich m.in: pte¢ zenska, posta¢ nawracajaco-zwal-
niajaca wystepujaca na poczatku, dtugie okresy remisji pojawiajacym si¢
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w pierwszym chorobowym rzucie. Do zilych czynnikoéw stwardnienia
rozsianego zaliczy¢ mozna: duza ilo§¢ rzutow w trakcie trwania pierwszych
5 lat trwania choroby oraz zwigzanym z tym szybkim wzmaganiem
niepetnosprawnosci rowniez w tym okresie [9-11].

Istnieje grupa czynnikow, ktore wzmagaja objawy zaburzen ruchowych.
Zaliczamy do nich zbyt intensywny wysitek fizyczny oraz przegrzanie
organizmu chorego. Spowodowane jest to pogorszeniem przewodzenia
impulséw we wioknach, ktore sg juz czesciowo zdemielinizowane. Zabu-
rzenia czucia to jedne z pierwszych objawow chorobowych. W 60-90%
przypadkoéw pacjentow dotycza one czucia gigbokiego w obrebie konczyn
dolnych. Zaburzenia te moga przyjmowaé¢ posta¢c mrowienia, dretwienia
czy pieczenia lub nerwobolow (najczesciej neuralgii nerwu trojdzielnego).
Do jednego z wazniejszych objawow czuciowych zaliczany jest objaw
Laermitte’a, w ktorym odczuwalny jest ostry, przeszywajacy bol wzdtuz
kregostupa na skutek zgiecia gtowy [2, 6, 8, 9, 12-15].

2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie jednostki chorobowej, jaka jest
stwardnienie rozsiane oraz zaprezentowanie zasad i $rodkow stosowanych
W rehabilitacji pacjentéw oraz najnowszych trendéw leczenia schorzenia.

3. Skale oceny funkcjonalnej i jakoSci zycia pacjentéow z SM

Stan pacjenta chorego na stwardnienie rozsiany oceniany jest za pomoca
testow klinicznych oraz funkcjonalnych. Testy te stosowane sa w celu
oceny sprawnosci pacjenta, postepu schorzenia oraz wynikow leczenia,
atakze jakosci zycia. Aktualnie najpopularniejsza skala jest EDSS
(Expanded Disability Status Scale), ktora zostata opracowana w 1983 roku
przez Johna Kurtzkiego. To 10-cio punkowa skala stwierdzajaca wystepo-
wanie objawow w badaniu neurologicznym. Stopien niepetnosprawnosci
jest tym wyzszy, im wyzszy jest stopien w skali [16, 17].

MS Impact Scale (MSIS) to narzedzie sktadajace sie¢ z 29 pytan
dotyczacych funkcji motorycznych konczyn goérnych oraz dolnych,
rownowagi i koordynacji, chodu, a takze funkcji zwieraczy oraz zaburzen
zwigzanych ze strefa seksualng. Jest to skala 5-cio punktowa, gdzie 1
oznacza brak zaburzen, a 5 utrate funkcji [16].

Jakos¢ zycia pacjentow chorych na stwardnienie rozsiane badana m.in.
jest za pomocg Multiple Sclerosis Quality of Life-54 (MSQOL54) oraz
ADL. W przypadku chorego bardzo wazna jest ocena spastycznosci do
pomiaru, ktorej stuzy np. skala Ashowrth [16].
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4. Fizjoterapia w SM

W latach 80 ubiegtego wieku zweryfikowano dotychczasowe metody
leczenia 0sob ze stwardnieniem rozsianym. Udowodniono, ze niektore
programy lecznicze nie sa zasadne, a inne nowe staty si¢ skuteczne.
Rehabilitacja zaczeta odgrywaé bardzo wazng role w procesie poprawy
funkcjonowania chorego, co w potaczeniu z farmakoterapig daje coraz
lepsze efekty [12].

Rehabilitacja pacjentow na stwardnienie rozsiane, ze wzgledu na
specyfike wystepowania choroby (miody wiek chorego, zréznicowane
objawy) jest jednym z najtrudniejszych proceséw przywracania spraw-
nosci. Proces leczenia oparty jest na 2 zasadniczych strategiach: terapia
oparta na zadaniach oraz terapia oparta na objawach [2, 18].

Pierwsza z nich skoncentrowana jest na treningu kondycyjnym. Jeszcze
do niedawna (koniec XX wieku) zalecano unikanie wysitku fizycznego,
poniewaz uwazano go za czynnik wywotujacy rzut choroby. Ostatnie lata
bogaty byly w badania, ktére jednoznacznie wskazuja na pozytywny
wplyw treningu aerobowego w stwardnieniu rozsianym. Udowodniono, Ze
wysitek tego rodzaju poprawia wydolno$¢ oraz zmniejsza ryzyko wystg-
pienia rzutow. Trening aerobowy znacznie zmniejsza zmgczenie odczu-
wane przez chorych na SM, zwigkszajac ich wytrzymatos$¢ oraz site miesni,
a takze poprawiajac rownowage. Trening aerobowy aktywuje procesy
neuroregeneracyjne oraz neuroplastyczne. Stal si¢ przyktadem nowoczesnej
metody postepowania, ktéra koncentruje si¢ na niepelnosprawnosci po-
przez wykonywanie zadan przez pacjentdow. Przynosi on efekty w momen-
cie, gdy trwa co najmniej kilka tygodni. Do przeprowadzania ¢wiczen wy-
korzystuje si¢ ruchoma biezni¢ badz cykloerogmetr [14, 19-21].

Zasadniczym celem terapii opartej na objawach jest zniwelowanie
objawoéw, zmniejszenie uposledzenia oraz niesprawnosci i polepszenia
jakosci zycia. Badania przeprowadzone na 20 chorych, ktoérzy zostali
poddani wydtuzonemu procesowi rehabilitacji (5 godzin przez dzien
w tygodniu przez caty rok) jednoznacznie udowodnity polepszenie stanu
zdrowia, w poréwnaniu do 26 0sob, ktorzy nie zostali zrehabilitowani. Te-
rapia prowadzona u chorych poddanych procesowi rehabilitacji zmniejszyt
intensywnos¢ objawow oraz zredukowat zmeczenie [14].

Kliniczne objawy stwardnienia rozsianego to roéznorodne, rozsiane
symptomy o podtozu neurologicznym zwigzany z umiejscowieniem sig¢
ognisk chorobowych w réznych miejscach osrodkowego ukiadu nerwo-
wego. Najczestsze z nich to niedowtady pochodzenia osrodkowego zajmu-
jace konczyny, ostabienie sity migsniowej, zaburzenia koordynacji i rowno-
wagi, wzmozona meczliwos¢, ograniczenie ruchomosci oraz béle stawowe,
niedoczulica badz parastezje, dysfunkcje zwigzane ze zwieraczami, zabu-
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rzenia widzenia (podwdéjne widzenie oraz zmniejszenie ostrosci) oraz
mowy [15, 22]. Przy objawach nalezy wspomnie¢ o aspekcie spoteczno-
psychologicznym, ktéry jest szczegolnie wyrazny u pacjentéw chorujacych
na stwardnienie rozsiane. Manifestujg si¢ one niskg samooceng, depresja,
lekami oraz zaburzeniami poznawczymi. Chorzy majg problemy z wykony-
waniem czynnoS$ci dnia codziennego, czgsto wystepuje konieczno$¢ ograni-
czenia wykonywanej pracy a samoobstuga staje si¢ klopotem. Wycofanie
spoteczne oraz zawodowe pogarsza W znaczacy sposob jako$¢ zycia [22].
Biorgc pod uwage aspekty fizyczne oraz psychiczne, fizjoterapia w przy-
padku chorych na stwardnienie rozsiane to proces, ktéry pozwoli utrzymac
chorego w jak najlepszym stanie. Dodatkowo to przygotowanie pacjenta do
funkcjonowania w zyciu spotecznym lub dostosowanie go tak, aby pacjent
mogt bra¢ w nim udziat w sposéb podobny do dotychczasowego [15, 22].

Jednymi z istotniejszych elementow skutecznej rehabilitacji chorych na
stwardnienie rozsiane staja si¢ oceny stanu pacjenta przeprowadzone przez
specjalistyczny wielodyscyplinarny zesp6l oraz programy terapeutyczne
ukierunkowane na zdobycie celu. Fizjoterapia umozliwia uzyskanie poprawy
w funkcjonowaniu, wykorzystujac juz istniejace przewodnictwo nerwowo-
migsniowe oraz uzyskujac nowe wzorce ruchowe. Rehabilitacja pomaga
W wzmocnieniu sity mig$ni oraz zapobiega ich zanikom, utrzymuje rucho-
mos¢ stawowej w pelnym razie, zmniejszajagc spastycznos¢. Zniwelowane
zostajg zaburzenia koordynacji, rownowagi oraz niezbornosci ruchowej [4].
Ze wzgledu na zmienny charakter choroby, w okresie zaostrzen nie jest
wskazany wysoki poziom ¢wiczen fizycznych, a wazny jest odpoczynek
i regeneracja Mozliwo$¢ wystapienia odlezyn, zmniejszenie parametrow
zuktadu oddechowego oraz zakazen ukladu moczowo-plciowego nie
zacheca do dtugotrwatego unieruchomienia [23].

W celu zapobiegania objawom oraz polepszenia jakosci zycia pacjentow
chorych na stwardnienie rozsiane stosuje sie szeroki wachlarz metod
leczniczych, zabiegow fizykalnym oraz kinezyterapii.

Kinezyterapia w przypadku chorych na stwardnienie rozsiane oparta jest
na wzorach postepowania, ktore sa jednoznaczne z europejskimi rekomen-
dacjami [2, 24]. Do gléwnego zadania kinezyterapii nalezy cato$ciowa
poprawna sprawnos$ci pacjenta, m.in. poprzez wzrost sily oraz napig¢cia
migéniowego. W tym przypadku popularne staja si¢ ¢wiczenia koordy-
nacyjno-rownowazne Frankela. Najbardziej rozpowszechnione metody
rehabilitacji w chorobach neurologicznych to prioprioceptywne torowanie
nerwowo-migsniowe (PNF) oraz koncepcja Bobath [2].

Fizykoterapia opiera si¢ gtownie na niwelowaniu bolu, zmniejszeniu
spastycznosci miesni oraz poprawie funkcji uktadu moczowo-piciowego.
Wsrod zabiegow fizykalnych najbardziej popularne to magnetostymulacja,
magnetoterapia, elektroterapia (tonoliza wg Hufshmidta, prady TENS).
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Coraz czesciej wykorzystywane sa zabiegi z zakresu zimnolecznictwa —
kriokomory, ciekty azot czy dwutlenek wegla. Leczenie zimnem szcze-
golnie sprawdza sie w przypadku spastycznosci. Gdy pacjent nie toleruje,
stosowane sa lampy sollux lub oktady z parafiny, co $wiadczy o indywi-
dualnym podejsciu do pacjenta [2, 12, 24].

Rozw¢j techniki wptynat na jakos¢ leczenia — dodatkowym narzedziem
staty si¢ systemy komputerowe. Zestawy optoelektroniczne stuza do oceny
zaburzen, a platformy pomagaja oceni¢ rownowage. Waznym aspektem
staje si¢ trening potaczony z monitorowaniem wynikow pacjenta oraz
wykorzystaniem biofeedback’u. Majacy coraz wigksza popularnosé
biofeedback znalazl swoje zastosowanie w leczeniu chorych na SM.
Technika ta oparta jest na dostarczaniu organizmowi informacji zwrotnej
0 zmianach zachodzacych w jego fizjologicznym stanie, dzigki temu
pacjent $wiadomie moze modyfikowac funkcje, ktore w normalny sposéb
nie s3 pod kontrola jak np. fale mézgowe czy napigcie mig¢sni. Jest to
bezpieczna metoda, oddziatujaca na wole i wzmagajgca motywacje pacjen-
ta. Stanowi wazny aspekt w leczeniu chorych z SM, ktérym czesto brakuje
woli walki o lepsza sprawno$¢. Nowoczesne technologie pozwalaja na
kompleksowe leczenie pacjentdw zmagajacych si¢ z chorobami neurolo-
gicznymi. Dajg one mozliwo$¢ prowadzenia treningu na ruchomej biezni
W odcigzeniu, pozwalajgc na odtworzenie fizjologicznego chodu [12, 25].

Rehablitiujac pacjenta nalezy pamieta¢ o zespole zmeczeniowym, ktory
jest najczestszym i najpowazniejszym problem z dolegliwos$ci zgtaszanych
przez pacjentéw chorujgcych na stwardnienie rozsiane. Staje si¢ on glowna
przyczyna upo$ledzania ruchowego oraz umystowego, wzmagajac przy
tym niepelnosprawno$¢ oraz pogarszajac jakos¢ zycia. Definiowany jest
jako ubytek sit zarowno fizycznych jak i umystowych. Patogeneza nie jest
do konca poznana, sugeruje si¢ jednak, ze zespot zmgczeniowy jest
bardziej nasilony w pierwotnych postaciach postepujacych SM, niz we
wtornych, w ktorych nie musi si¢ pojawia¢. Do takich wnioskéw doszli
Adreasen i wps. w 2009 roku. U chorych, u ktérych wystepuje pierwotnie-
postepujaca posta¢ SM, wazniejsza role odgrywa osrodkowe uszkodzenie
pol odpowiedzialnych za ruch niz zmiany spastyczne czy metaboliczne
miesni. Zaburzenia pochodzenia osrodkowego dotyczace kontroli napiecia
migs$ni powstaja na skutek uszkodzenia korowej kontroli zarowno Hamo-
wania jak i wzmacnia osrodkéw korowych w trakcie trwania konkretnego
ruchu. Dodatkowym patomechanizmem jest nasilenie demielinizacji pod
wplywem prozapalnych cytokin, co prowadzi do utraty aksonow. Czyn-
nikami wzmagajacymi zespot zmeczeniowy sg: depresja i zwigzane z nig
zaburzenia nastroju, a takze aktywna infekcja. Pierwotny zespol zme-
czeniowy mozna sklasyfikowa¢ do trzech grup: astenia, patologiczna
meczliwosé oraz meczliwo$é innego pochodzenia. Pierwsza grupa odnosi
si¢ do uczucia zmgczenia pomimo braku wysitku lub brakiem sit po
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jakimkolwiek wysitku. Patologiczna meczliwosé¢ pojawia sie w momencie,
gdy chory wykonuje niezbyt duzy wysitek, a pojawia sie nadmierny
poziom zmeczenia. Ostatnia grupa to forsowanie organizmu na skutek
pogorszenia innych objawow SM. Zespdt zmeczeniowy prowadzi¢ moze
do powstania zaburzen na tle afektywnym lub nasila¢ istniejace, co
znacznie pogarsza funkcje zyciowe chorych. W leczeniu zespotu zmecze-
niowego nie podaje si¢ duzej ilosci lekow. Istotne jest ustalenie sposobu
w jaki wptywa na funkcjonowanie chorego. Po raz kolejny to rehabilitacja
oraz aktywnos¢ fizyczna odgrywaja wazna rolg w zmaganiu si¢ pacjenta
z zespotem zmegczeniowym [26].

5. Podsumowanie

Rehabilitacja jest to proces, ktorego glownym zadaniem jest przywro-
cenie sprawnosci fizycznej, psychicznej oraz spotecznej, ktéra zostata
zachwiana w skutek chor6b czy urazow. Rehabilitacja w przypadku pacjen-
tow chorych na stwardnienie rozsiane to dlugoterminowe leczenie ukierun-
kowane przede wszystkim na zapobieganiu spadku sprawnosci zaréwno
fizycznej jak 1 umyslowej, a takze na zahamowaniu rozwoju niepetno-
sprawno$ci. Kompleksowa oraz systematycznie przeprowadzane zabiegi
rehabilitacyjne pozytywnie wplywaja na jako$¢ zycia oraz funkcjonowanie
0sob chorych na stwardnienie rozsiane. Szeroki wachlarz zabiegow fizykal-
nych oraz z zakresu kinezyterapii umozliwia indywidualny dobor terapii na
potrzeby konkretnego pacjenta pozwalajac w najodpowiedniejszy dla niego
sposob zapobiegac objawom stwardnienia rozsianego.

Postep w medycynie oraz technologii pozwala na wprowadzanie coraz
to lepszych rozwigzan w leczeniu SM, ktére wzmagaja skuteczno$¢ reha-
bilitacji. Dodatkowo nalezy nauczy¢ pacjenta wykorzystywania zasady
kompensacji oraz zaadoptowa¢ go do zmienionych warunkéw $rodowis-
kowych i pomdéc mu odnalezé si¢ w nowej, zyciowej sytuacji. Fizjotera-
peuta powinien stworzy¢ takie srodowisko, aby pacjent czut si¢ niezalezny.
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Postepowania rehabilitacyjne w stwardnieniu rozsianym

Streszczenie

Stwardnienie rozsiane jest przewlekla choroba demielinizacyjng o podlozu zapalnym,
charakteryzujaca si¢ wieloogniskowym uszkodzeniem OUN. Przebiega w sposob wielofazowy
z okresami zaostrzen i remisji. Choroba ta dotyka osoby mtode, czesciej kobiety niz mezczyzn,
pomigdzy 20 a 40 r.z. W SM dochodzi do uszkodzenia otoczki mielinowej, co skutkuje
uniemozliwieniem prawidlowego przeptywu impulséw drogami nerwowymi. Etiologia nie jest
do konca znana, najbardziej wiarygodna teoria mowi o jej autoimmunologicznym charakterze.
Objawy stwardnienia rozsianego to m.in. zaburzenia ruchowe, rownowagi oraz dolegliwosci
bolowe. Nagle pojawienie si¢ choroby manifestowane jest problemami z chodem i widzeniem.
Rehabilitacja w przypadku SM to proces terapeutyczny, w ktorym chory nabywa wiedzg
niezbedna do najlepszego funkcjonowania nie tylko fizycznego, ale rowniez spolecznego oraz
psychicznego. Liczne zaburzenia w funkcjonowaniu organizmu oraz che¢é odzyskania pelnej
sprawnosci i utraconej funkcji mobilizuje pacjenta do korzystania z szerokiego wachlarza
zabiegdw rehabilitacyjnych. Koncentrujg si¢ one przede wszystkim na wzmocnieniu sity
migsniowej, wytrzymatosci, elastycznosci oraz zwigkszeniu zakresu ruchomosci w stawach.
Waznym elementem sa ¢wiczenia koordynacyjne i rownowazne, ktore odpowiadaja za jakos¢
ruchu, natomiast trening relaksacyjny pomaga wyciszy¢ organizm oraz zmniejszy¢ napigcie
migséni. Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci rehabilitacji w przebiegu stwardnienia
rozsianego.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, rehabilitacja neurologiczna, fizjoterapia

Rehabilitation in multiple sclerosis

Abstract

Multiple sclerosis is a chronic demyelinating disease, inflammantory. Characterized by
multifocal damage to the central nervous system. It runs in a multi-phase with periods of
exacerbation and remission. This disease affects young people, more often women than
men. MS is a disease that affects: neurons, oligodendrocytes and microglia. This leads to the
damage to the myelin as a result of preventing the proper flow of nerve impulses roads. The
etiology is not fully known, most credible theory about the autoimmune nature of the
disease. Symptoms of multiple sclerosis include movement disorders, problems with balance
and pain. The sudden appearance of the disease manifests itself in problems with gait and
vision. Rehabilitation in MS is a therapeutic process in which an individual acquires the
knowledge needed to optimize the operation of not only the physical but also the public and
above all psychological. Numerous disorders in the functioning of the body and to regain
full fitness and lost function of mobilizing the patient to use a wide range of rehabilitation
treatments. They focus primarily on strengthening the muscle strength, endurance, flexibility
and increased range of motion. An important element of exercises coordination and
equivalent, which are responsible for the quality of traffic. While relaxation training helps to
calm the body and reduce muscle tension. The aim of this study is to present the possibilities
of rehabilitation in multiple sclerosis.

Keywords: multiple sclerosis, neurological rehabilitation, physiotherapy
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