Innowacyjna fizjoterapia
— przeglad badan






Innowacyjna fizjoterapia
— przeglad badan

Redakcja:
Monika Maciag
Kamil Maciag

Lublin 2018



Wydawnictwo Naukowe TYGIEL sklada serdecznie podzi¢kowania
dla zespolu Recenzentéw za zaangazowanie w dokonane recenzje
oraz merytoryczne wskazowki dla Autoréw.

Recenzentami niniejszej monografii byli:

dr n. o zdr. Justyna Chmiel

dr n. o zdr. Joanna Fidut-Wronska
dr n. o kult. fiz. Adam Fijewski

dr n. o zdr. Mariola Janiszewska
dr Piotr Jozefowski

dr Anna Kregiel

dr n. med. Jolanta Taczata

dr Tomasz Andrzej Wolny

dr n. o zdr. Beata Wojcik

dr n. med. Gustaw Wojcik

Wszystkie opublikowane rozdziaty otrzymaty pozytywne recenzje.

Sktad i tamanie:
Monika Maciag

Projekt oktadki:
Marcin Szklarczyk

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

ISBN 978-83-65932-46-4

Wydawca:

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



Spis tresci

Szymon Wyszynski, Sylwia Stiler
Ocena wplywu zastosowania technik manualnych na zmniejszenie dolegliwosci
bolowych u pacjentow zapaleniem rozciegna podeszWOWEZO ..........ccccueeeeceeeesenesreenans 7

Szymon Wyszynski, Sylwia Stiler
Ocena wplywu kompresji ischemicznej oraz klawiterapii na poziom uciskowego
progu bolowego w migsniu trojglowym Bdki ...............cceevveveeieniiiiiiiieeeeeeee e 15

Tadeusz Stefaniak, Bartosz Groffik, Dariusz Harmacinski, Malgorzata Katwa,

Fukasz Mucha

Ocena zwigzku pomiedzy udziatem w prozdrowotnym treningu sitowym a sprawnoscig
psycho-fizyczng 0SOb W Wiekit INWOIUCYJAYIN ........ccuveueeveeiieieieeiieieeeeee e 25

Tadeusz Stefaniak, Dariusz Harmacinski, Bartosz Groffik, Milosz Krzeminski
Porownanie aktywnosci fizycznej studentow Akademii Wychowania Fizycznego
we Wroctawiu oraz studentow Universidade de Tras-Os-Montes e Alto Douro

W Vila Real, W POVEUGALTI...........ocoeeeeeeeeieiieiieieeeeteeteeeetete ettt sae st ae sttt saesseenaenas 35
Anna Mazur-Rylska

Symetria i rozktad wielkosci pola powierzchni srodka nacisku stop COP

z uwzglednieniem kontroli wzroku, pici i wieku w grupie dzieci 7-12 lat......................... 50

Agnieszka M. Zdzienicka-Chyta, Anna Stelmach, Krystyna Mitosek-Szewczyk
Ocena rozwoju noworodkow urodzonych przedwczesnie w 18 miesigcu wieku
UPOAZENIOWEZO.......oeveeeveerereeeresesseesessessesesseessessasseessassaseessassesssessesssessassesssessssesssassessenseen 67

Katarzyna Pankowska, Magdalena Malinowska, Aneta Nie$cior
Terapia w wodzie w rehabilitacji dzieci z chorobg Scheuermanna..................c..coveuvene.. 77

Aneta NieScior, Katarzyna Pankowska, Magdalena Malinowska
Zastosowanie kinesiotapingu w wybranych wadach postawy .............ccccceceeeveveecverennenne. 87

Tomasz Jurys, Dominika Kaminska, Barttomiej Burzynski
Zastosowanie dynamicznego plastrowania w usprawnianiu chodu
u 0s0b po udarze mozgu — przeglgd [HErAIUFY ............c.oceevueeeeiiiieeeeeeeeeeeeeeese e 97

Tomasz Luczynski, Agata Sikorska, Pawel Szymanik, Magdalena Wolszczak
Sposoby usprawniania 0sob po przebytym udarze mozgu w Klinice Neurologii
W KEOICACH ...ttt bbbt 107



Joanna Siminska, Joanna Stocka-Gebka, Krystyna Nowacka, Wojciech Hagner
Mozliwosci powrotu do zdrowia 0S0b po UAATZE MOZGU ...........ceueeeeeereiriereererecreseeneens 118

Joanna Stocka-Ggbka, Joanna Siminska, Krystyna Nowacka
Wykorzystanie metody Dennisona w rehabilitacji pacjentow z chorobg Parkinsona ... 125

Anna Koralewska, Monika Dzierzawa, Agata Gotba
Diagnostyka fizjoterapeutyczna W uroginekologii ............cuecueeueeeecuesecresieeeecieseseenens 132

Karolina Jaskuta, Urszula Jurenczyk, Dorota Szydiak
Poziom wiedzy kobiet na temat profilaktyki i leczenia nietrzymania moczu.................. 140

Magdalena Malinowska, Aneta Niescior, Katarzyna Pankowska
Pozycja siedzgca a kregoStup CZEOWIEKA...............cuoceeveieieiiiieieceeeeece e 151

Anna Stelmach, Robert Latosiewicz
Trening respiracyjny w stabilizacji tUEOWIA ..............ccoevueeeeceerineecieeieiesieeeeesie e 158

Anna Stelmach, Robert Latosiewicz
Sonofeedback w praktyce fiZjoterapeUL) ..............ucceeeeeeeceesieeeseseeeesieseete e seesesseeens 165

Agnieszka Rataj, Jolanta Pokora, Dorota Szydlak
Placebo i jego zastosowanie W fiZyKOterAPIi................ceeeeeeeeeeeeecreeeeiesieeeecvesseseesens 171

Arkadiusz Fiedor, Agata Grzyb, Anna Koralewska, Piotr Federowicz
Procedury postgpowania fizjoterapeutycznego w wybranych aspektach procesu
SEAPZEIIA STIQ ....vveveeveeeveieaereesesseeessesseessessesssessessasssessassessassesseessessesssassassesssasassesssessessennes 178

Agata Grzyb, Magdalena Dabrowska-Gallas, Piotr Federowicz, Anna Koralewska,
Arkadiusz Fiedor
Wybrane procedury postgpowania fizjoterapeutycznego w menopauzie....................... 186

TNAEKS AULOTOW ...ttt ettt e e et e e e et e e e s e eaaeesseeaaeeesesasaeesesaeesesaaeeessas 193



Szymon Wyszynski', Sylwia Stiler’

Ocena wplywu zastosowania technik manualnych
na zmniejszenie dolegliwosci bolowych
u pacjentow zapaleniem rozci¢gna podeszwowego

1. Wstep

Zapalenie rozciggna podeszwowego czesto potocznie okreslane jako ostroga
pictowa wedtug statystyk jest jednym z 5 najczestszych schorzen u oséb aktywnych
fizycznie. Literatura mowi, ze dotyka ponad 10% populacji niezaleznie od plci
iwieku. Jednym z gltéwnych i najbardziej charakterystycznych objawow stanu
zapalnego rozciggna podeszwowego jest bol kosci pigtowe]. Zazwyczaj dolegliwosci
przybierajg najsilniejsza posta¢ zaraz po przebudzeniu podczas wykonywania
pierwszych krokow. Dolegliwo$ci nie pojawiajg si¢ ani w nocy ani w spoczynku.
Silny bol moze catkowicie uposledzi¢ codzienne chodzenie funkcjonowanie
1 w konsekwencji wptynaé na zaprzestanie aktywnosci fizycznej [1-3].

Struktura rozciggna podeszwowego to grube pasmo tkanki tacznej, ktore
przyczepia si¢ do guza pigtowego 1 biegnie dalej wachlarzowato w kierunku kazdego
z palcow konczac si¢ na torebkach stawdw $rodstopno-palcowych oraz pochewkach
Sciggien. Stan zapalny rozciggna podeszwowego dotyczy jego przyczepu blizszego
oraz tkanek go otaczajacych. Warto zwrdci¢ uwage, ze w badaniach mikroskopo-
wych stwierdza si¢ gldownie zmiany o charakterze zwyrodnieniowo-degeneracyjnym,
a nie zapalne [4-6]. Potoczna nazwa tego schorzenia ostroga pigtowa swoja nazwe
bierze z wystgpujacych wyrosli kostnych w okolicy pigty widocznych na zdjeciach
RTG. Warto nadmieni¢, ze wystepujaca wyro$l kostna — osteofit jest tylko objawem
na dodatek nie zawsze wystepujagcym. Wspomniana wyrosl kostna moze rowniez
wystgpowac bezobjawowo. Badania pokazujg, ze u 13% populacji wystepuja ostrogi
pigtowe natomiast u zaledwie 5% wystgpujg dolegliwosci bolowe w obrgbie kosci
pictowej [7].

W 1954 roku Hicks opisat mechanizm tzw. efekt kotowrotu przedstawiajac proces
dzialania rozciggna podeszwowego. Wedlug niego podczas ruchu wyprostu palcow
dochodzi do napigcia rozciggna podeszwowego. W dalszej kolejnosci wplywa to na
uniesienie sklepienia podluznego stopy i prowadzi do lepszej stabilizacji w trakcie
ruchu. W prawidlowych warunkach rozciegno podeszwowe powinno zapewnic
odpowiednie napiecie i wzmocnienie tuku stopy. Spelnia ono funkcj¢ zaréwno
stabilizujgca jak i thumigcg wstrzasy np. podczas biegu. W czasie biegu obcigzenia
dzialajagce na stope mogg 2-3 krotnie przekroczy¢ mase ciatla osoby biegnacej
i wlasnie wtedy rozciegno dzigki swojej budowie =zapewnia odpowiednia
amortyzacje [8-11].
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Przyczyny zapalenia rozciggna podeszwowego sa niejasne 1 moga mieé
wieloaspektowe podtoze. Dolegliwosci te czesto pojawiajg si¢ u biegaczy mozna
wigc wnioskowaé, ze sg skutkiem mikrourazéw o duzej powtarzalnosci. Warto
nadmieni¢, ze czynniki ryzyka mozna podzieli¢ na dwie kategorie — czynniki
zewnetrzne takie jak bledy sprzg¢towe i treningowe oraz czynniki o charakterze
wewnetrznym  wsrod  ktorych  wyrdzni¢é mozna czy problemy funkcjonalne,
strukturalne oraz zmiany zwyrodnieniowe. Posrod wad, ktore mogg mie¢ wplyw na
ryzyko wystapienia zapalenia rozciggna podeszwowego wymienia si¢: plaskostopie,
szpotawo$¢ oraz koslawos¢ stop [12-15]. U pacjentow u ktéorych wystepuje
ptaskostopie oraz szpotawo$cig stopy dochodzi do zwigkszonego nacisku, a tym
samym do przecigzen w obrebie rozciggna podeszwowego. Wérod funkcjonalnych
czynnikow ryzyka gléwne nieprawidlowosci skupiajg si¢ w obregbie migSnia
trojgtowego tydki. Wzmozone napigcie w obrebie mig$nia plaszczkowatego oraz
brzuchatego i $ciggna Achillesa mogg doprowadzi¢ do nieprawidlowosci w obrgbie
stopy poprzez fancuch mig$niowo-powi¢ziowy. Czynnikami ryzyka, ktore moga
wplyng¢ na powstanie zapalanie rozciggna podeszwowego sg réwniez otylos¢ oraz
praca stojgca. Zaobserwowano rowniez, ze mimo iz schorzenie to wystgpuje u obu
plci czesciej dotyka kobiety [16-18]. Duza wage nalezy rowniez zwroci¢ do obuwia
w ktorym spedza sie wigkszo$¢ dnia. Do schorzenia tego moze przyczynié si¢ dlugie
przebywanie w obuwiu na wysokim obcasie, ale takze obuwie migkkie i plaskie np.
baletki jak réwniez obuwie zuzyte, stare, ktore nie bedzie wspierato funkcji stopy.
Kolejng z przyczyn stanu zapalnego moze by¢ nierownomierna dlugo$é konczyn
dolnych ktéra moze wynika¢ z roznych przyczyn np. wrodzona, na skutek operacji
czy wypadku, wstawienia endoprotezy stawu biodrowego. W grupie pacjentow
ktoérzy rozpoczna nowa aktywnos$¢ fizyczng bez uprzedniego, odpowiedniego
przygotowania mozna doszukiwa¢ si¢ jej zbyt duzej intensywnosci. Warto rowniez
spojrze¢ na pacjenta globalnie 1 sprawdzi¢ czy przyczyng dolegliwosci stopy nie jest
kregostup gdzie instynktownie moze dojs¢ do odcigzenia bolesnej strony,
a przeciazenia tej bez dolegliwosci bolowych [19-20].

W  wigkszosci przypadkow zapalenie rozciggna podeszwowego ustepuje
samoistnie w przeciggu roku po zastosowaniu leczenia zachowawczego. Tylko
niewielki procent pacjentoéw wymaga leczenia zabiegowego. Metody leczenia mozna
podzieli¢ na farmakologiczne oraz niefarmakologiczne. W leczeniu farmakolo-
gicznym wykorzystuje si¢ niesterydowe leki przeciwzapalne lub iniekcje sterydowe
w miejsce zapalenia. Iniekcje sa szybka alternatywa pozbycia si¢ bdlu jednak
wielokrotnie stosowane zwigkszajg ryzyko powiktan takich jak mozliwos¢ zerwania
rozciggna. Bardziej rozpowszechnionym i rownie skutecznym leczeniem jest
leczenie niefarmakologiczne. Podstawg w terapii zapalenia rozciggna podeszwowego
jest rozcigganie polgczone z zabiegami z zakresu fizykoterapii. NajczeSciej propono-
wanymi zabiegami sg ultradzwigki oraz laseroterapia. Istnieje kilka sposobow
rozciggania rozciggna podeszwowego przez co mozliwe jest wykonanie w domu
przez pacjenta autoterapii. Zaleca si¢, aby rozcigganie trwato nie krocej niz 90
sekund. Rozcigganie mozna wykona¢ na kilka sposobow. W pierwszym z nich
pomocny moze by¢ recznik, ktéry pomoze utrzymaé biernie ustawiong stope
w zgieciu grzbietowym w ten sposob wplynie na rozciggnigcie rozciggna
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podeszwowego. Kolejnym sposobem jest w pozycji stojacej wysuniecie zgictego
kolana do przodu. Nalezy przy tym pamigtaé, aby stopy znajdowaty si¢ dos¢ wasko
a konczyna zakroczna powinna by¢ wyprostowana w stawie kolanowym. Coraz
popularniejsze stajg si¢ rOwniez rolery, ktore rowniez mozna wykorzysta¢ do pracy
nad rozciegnem podeszwowym [21-23].

2. Cel pracy

Celem pracy byla ocena wplywu zastosowania technik manualnych na
zmnigjszenie dolegliwo$ci bolowych w przypadku ostrogi pigtowej. Postawiono
nastepujace pytania badawcze:

1. Czy techniki manualne majg wplyw na zmniejszenie uciskowego progu bélowego?

2. Czy techniki manualne majg wplyw na zmniejszenic bdlu mierzonego za
pomocy skali VAS?

3. Czy same zabiegi z zakresu fizykoterapii — ultradzwigki oraz laseroterapia sg
skutecznym narz¢dziem w walce z ostrogg pigtowa?

3. Material i metoda

Badaniom poddano 60 pacjentow Centrum Rehabilitacji Fizjo-Wysz w wieku
x=43,7+3,7, 40 kobiet oraz 20 m¢zczyzn z dysfunkcjg ostrogi pigtowej. Badani nie
przez caly okres terapii nie przyjmowali lekdw przeciwbolowych i przeciw-
zapalnych. Nie korzystali rowniez z preparatow w masciach. Przed terapia u kazdego
badanego przeprowadzono podmiotowe oraz przedmiotowe badanie fizjotera-
peutyczne. Nastepnie badanych losowo podzielono na dwie grupy: grupe ,,A”
w ktorej zastosowano ultradzwigki oraz laseroterapi¢ zgodnie ze wskazaniami oraz
grupe ,,B” w ktorej oprocz zabiegdow ultradzwigkow 1 laseroterapii zastosowano
techniki manualne w obrebie tkanek majgcych wplyw na tg dysfunkcje. Wsrod
zastosowanych technik manualnych wyr6zni¢ mozna: poizometryczng relaksacja m,
reciprokalna inhibicja, masaz funkcyjny oraz masaz poprzeczny mig¢$nia trojgtowego
tydki. W obu grupach terapie prowadzono przez 10 dni. Czas trwania jednego
zabiegdw u pacjentow zarowno w grupie ,,A” jak i ,,B” byl zgodny z metodyka
wykonywania zabiegow fizjoterapeutycznych. Po terapii ponownie dokonano
przedmiotowego badania fizjoterapeutycznego. Uzyskane wyniki umieszczono
w bazie danych, a nastgpnie poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem
programu Statistica.

4. Wyniki

Przed terapig $redni bdl mierzony za pomoca algometru wynosit w grupie ,,A”
34,34+2,2 natomiast w grupie ,,B” 46,7+2,8. Po 10 dniach terapii sredni bol mierzony
za pomoca algometru wynosit w grupie ,,A” 95,5+4,2 natomiast w grupie ,,B”
113,8+3,8. Przed terapig $redni bol mierzony w skali VAS w grupie ,,A” wynosit 8,7
natomiast po terapii zmniejszyt si¢ 1 wynosit 1,2. Przed terapig $redni bol mierzony
w skali VAS w grupie ,,B” wynosit 9,1 natomiast po terapii 1,1.
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Rysunek 1. Srednia wartos¢ odczucia uciskowego progu bolowego wyrazonego w kg na cm?” przed

oraz po terapii w grupie ,,A”.

Przed terapia w grupie ,,A” $rednia warto$¢ uciskowego progu bdlowego
wynosita 50,1+7,8 natomiast po terapii zwigkszylta si¢ 1 wynosita 73,05+11,19. Zaob-
serwowano zmiany na poziomie istotnosci statystycznej p=0,000036.
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Rysunek 2. Srednia wartos¢ odczucia uciskowego progu bolowego wyrazonego w kg na cm” przed

oraz po terapii w grupie ,,B”.

Przed terapia w grupie ,,B” $rednia warto$¢ uciskowego progu bolowego
wynosita 46,8+8,4 natomiast po terapii zwigkszyla si¢ 1 wynosita 75,35+10,78.
Zaobserwowano zmiany na poziomie istotnosci statystycznej p=0,000796.
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Rysunek 3. Srednia wartos¢ bolu w skali VAS podczas chodu przed oraz po terapii w grupie ,,A”.

Przed terapig w grupie ,,A” $rednia wartos$¢ bolu w skali VAS wynosita 5,742,2
natomiast po terapii warto$¢ ta ulegla zmniejszeniu i wynosita 2+0,92. Zaob-
serwowano zmiany na poziomie istotnosci statystycznej p=0,000036.

9
i
.?
Mol
6 L
4
3
T
2 o]
o
|
1 o
o iizan
0 '] Mean=ZE
Grupa "B" przed terapia T Mean+3D

Grupa "B” po terapi

Rysunek 4. Srednia wartos¢ bolu w skali VAS podczas chodu przed oraz po terapii w grupie ,,B”.
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Przed terapig w grupie ,,A” srednia warto$¢ bolu w skali VAS wynosita 6,35+1,98
natomiast po terapii warto$¢ ta ulegla zmniejszeniu i wynosita 1,85+0,93. Zaob-
serwowano zmiany na poziomie istotnosci statystycznej p=0,000022.

5. Dyskusja

Dokonujac analizy wynikéw zaobserwowac¢ mozna, ze zaréwno w grupie ,,A” jak
i ,,B” doszto do zwigkszenia uciskowego progu bolowego oraz do zmniejszenia
warto$ci bolu mierzonej w skali VAS. Warto jednak zwrdci¢ uwage, ze zardOwno
w przypadku uciskowego progu bolowego jak i bolu mierzonego w skali VAS wigksza
poprawe odnotowano w przypadku grupy ,,B”. Zaobserwowana poprawa mogla
wynika¢ z faktu, ze w grupie tej pacjenci byli dodatkowo poddani terapii ultra-
dzwigkami oraz laserem. Warto podda¢ w rozwazania i w przysztosci dotaczy¢ do
badan jeszcze jedna grupe w ktorej jako terapie zostatyby wykonane jedynie techniki
manualne. Jak wida¢ w badanej populacji zastosowane zabiegi z zakresu fizyko-
terapii stanowilty efektywne zrodto, ktore wplynegto na zmniejszenie dolegliwosci
boélowych. Zabiegi manualne czyli poizometryczng relaksacja, reciprokalna inhibicja,
masaz funkcyjny oraz poprzeczny nie wykazaty wigkszego wplywu na zmniejszenie
dolegliwosci w badanej grupie w porownaniu do grupy gdzie nie stosowano owych
zabiegéw. Warto nadmieni¢ jednak, ze teoria pracy na tasmach mig$niowo-
powieziowych wg. Myersa w tym wypadku tasmy tylnej mogla okazaé si¢
nieskuteczna [24]. W zwigzku z tym nastgpnym razem nalezy poszukaé innych
struktur, ktére znaczaco przyczyni¢ si¢ do wpltywu na to schorzenie i poddac je
terapii.

6. Whnioski

1. Techniki manualne majg niewielki wplyw na zmniejszenie uciskowego progu
boélowego.

2. Techniki manualne majg niewielki wptyw na zmniejszenie bolu mierzonego za
pomocy skali VAS.

3. W badanej grupie zabiegi z zakresu fizykoterapii — ultradzwigki oraz laseroterapia
byt skutecznym narzedziem w walce z zapaleniem rozciggna podeszwowego.

Literatura

1. Gazdzik T: Ortopedia i traumatologia. Podrecznik dla studentow medycyny,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002.

2. Jasiak-Tyrkalska B, Jaworek J, Franczuk B: Ocena skutecznosci dwoch roznych
zabiegow fizykalnych w kompleksowej fizjoterapii podeszwowej ostrogi pietowej,
Fizjoterapia Polska 2007, 7, s. 145-154.

3. Straburzynska-Lupa A.: Zastosowanie ultradzwiekow w leczeniu tzw. ostrogi pigtowej
w Swietle badan wlasnych, Rehabilitacja, 2005 1, s. 79-86.

4. Samborski W: Niefarmakologiczne metody leczenia bolu w reumatologii. Przewodnik
Lekarza 2007, 3, s. 55-59.

5. Jerosch J, Schunck J, Sokkar S,H: Endoscopic calcaneoplasty (ECP) as a surgical treat-ment
of Haglund'’s syndrome, Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2007, 15, 7, s. 927-934.

6. Boszczyk A. M, Pomianowski S: Intrinsic foot muscles and longitudinal arch of the foot.
Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research. 2014; 2(36), s. 11-17.

12



Ocena wplywu zastosowania technik manualnych na zmniejszenie
dolegliwosci bolowych u pacjentow zapaleniem rozciggna podeszwowego

20.

21.

22.

23.

24.

Miszczyk L, Wozniak G, Jochymek B, Rozek-Lesiak K, Trela K, Kim L: Ocena
skutecznosci przeciwbolowej radioterapii ostrog pigtowych. Reports of Practical
Oncology & Radiotherapy. 2003; 8, s. 199-S200.

Uczciwek M.M: Metody fizjoterapeutyczne w leczeniu ostrogi pietowej i zapalenia
rozciggna podeszwowego — przeglqd pismiennictwa. Journal of Education, Health and
Sport. 2017; 7(6), s. 408-418.

Nonn- Wasztan S, Wojcik M: Zastosowanie stretchingu i jego form u tancerzy.
Diagnostyka i usprawnianie pacjentow z dysfunkcjami narzqdow ruchu. 2013, s. 49-61.
Lewit K, Simons D. G: Myofascial pain: relief by post-isometric relaxation. Archives of
Physical medicine and rehabilitation. 1984; 65(8), s. 452-456.

Hong C. Z: Treatment of myofascial pain syndrome. Current pain and headache reports.
2006; 10(5), s. 345-349.

DiGiovanni B. F, Nawoczenski D, A. Lintal M. E, Moore E. A, Murray J. C, Wilding G.
E, Baumhauer J. F: Tissue-specific plantar fascia-stretching exercise enhances outcomes
in patients with chronic heel pain: a prospective, randomized study. JBIS. 2003; 85(7),
s. 1270-1277.

F. Crawford, M. Snaith: How effective is ultrasound in the treatment of heel pain?, Ann
Rheum Dise, vol. 55, 1996, s. 265-267.

Richter P, Hebgen E: Punkty spustowe i tanicuchy migsniowo-powieziowe w osteopatii

i terapii manualnej, Galaktyka, 2014.

Lemiesz G, Iwanczyk K, Lemiesz A: Rolka i jej szerokie mozliwosci zastosowan

w sporcie i rehabilitacji. Praktyczna Fizjoterapia & Rehabilitacja. 2015; 59(3), s. 26-35.
Montalvo A, M. Cara E. D, Myer G. D: Effect of Kinesiology Taping on Pain in
Individuals With Musculoskeletal Injures: Systematic Review and Meta- Analysis. The
Physician and Sportsmedicine. 2015; 42(2), s. 48-57.

Mostafavifar M, Wertz J, Borchers, J: A systematic review of the effectiveness of kinesio
taping for musculoskeletal injury. The Physician and sportsmedicine. 2012; 40(4), s. 33-40.
Stedge H. L, Kroskie R. M, Docherty C. L: Kinesio taping and the circulation and
endurance ratio of the gastrocnemius muscle. Journal of athletic training. 2012; 47(6),

s. 635-642.

Lizis P, Husar R: Ocena dziatania przeciwbolowego ultradzwiekow u 0sob z ostrogq
pigtowq. Fizjoterapia. 2012; 20(4), s. 27-32.

Boerner E, Torun- Kotarska E, Kuciel- Lewandowska J: Poréwnanie skutecznosci
dziatania ultradzwiekow w zaleznosci od dawki w leczeniu ostrogi kosci pigtowej. Acta
Bio- Optica et Informatica Medica. 2009; 3(15), s. 230-233.

Lukowicz M, Weber- Rajek M, Ciechanowska K, Wtodarkiewicz A: Ocena skutecznosci
laseroterapii niskoenergetycznej i fonoforezy w leczeniu objawow ostrogi pigtowej. Acta
Bio- Optica et Informatica Medica. 2009; 4(15), s. 340-343.

Krdl P, Franek A, Dolibog P, Durmata J, Detko E, Wnuk B, i wsp: Zogniskowana

i radialna fala uderzeniowa w leczeniu objawowej ostrogi pietowej. Medsportpress.
2012; 4(12), s. 341-354.

Lukasiak A, Krystosiak M, Widtak P, Woldanska- Okonska M: Ocena skutecznosci
leczenia pacjentow z tzw. Ostrogq pigtowq z zastosowaniem terapii wibroakustycznej.
Doniesienie wstgpne. Medsportpress. 2013; 1(6), s. 77-87.

T. Myers: Tasmy Anatomiczne Meridiany Migsniowo-Powigziowe dla Terapeutow
Manualnych i Specjalistow Leczenia Ruchem, DB Publishing, 2015.

13



Szymon Wyszynski, Sylwia Stiler

Ocena wplywu zastosowania technik manualnych na zmniejszenie dolegliwosci
bdlowych u pacjentéw zapaleniem rozciegna podeszwowego

Streszczenie

Wstep: Zapalenie rozciggna podeszwowego czesto potocznie okre§lane jako ostroga pigtowa wedtug
statystyk jest jednym z 5 najczestszych schorzen u osob aktywnych fizycznie. Literatura mowi, ze
dotyka ponad 10% populacji niezaleznie od pici i wieku. Jednym z glownych i najbardziej charaktery-
stycznych objawow stanu zapalnego rozciggna podeszwowego jest bol kosci pictowe;.

Cel: Celem pracy byta ocena wptywu zastosowania technik manualnych na zmniejszenie dolegliwosci
boélowych w przypadku ostrogi pictowe;.

Badaniom poddano 60 pacjentéw Centrum Rehabilitacji Fizjo-Wysz w wieku x=43,7+3,7, 40 kobiet
oraz 20 mezczyzn z dysfunkcja ostrogi pigtowej. Badani nie przez caly okres terapii nie przyjmowali
lekow przeciwbolowych i przeciwzapalnych. Nie korzystali rowniez z preparatow w masciach. Przed
terapig u kazdego badanego przeprowadzono podmiotowe oraz przedmiotowe badanie fizjoterapeu-
tyczne. Nastepnie badanych podzielono na dwie grupy: grupeg ,,A” w ktorej zastosowano ultradzwigki
oraz laseroterapi¢ oraz grupe ,,B” w ktorej oprocz zabiegdw ultradzwigkow i laseroterapii zastosowano
techniki manualne w obrebie tkanek majacych wpltyw na ta dysfunkcje. W obu grupach terapie
prowadzono przez 10 dni. Po terapii ponownie dokonano przedmiotowego badania fizjotera-
peutycznego. Uzyskane wyniki umieszczono w bazie danych, a nastgpnie poddano analizie statys-
tycznej z wykorzystaniem programu Statistica.

Przed terapia $redni bdol mierzony za pomoca algometru wynosit w grupie ,,A” 34,3+2,2 natomiast
w grupie ,,B” 46,7+2,8. Po 10 dniach terapii $redni bol mierzony za pomoca algometru wynosit
w grupie ,,A” 95,5+4,2 natomiast w grupie ,,B” 113,8+3,8. Przed terapia $redni bol mierzony w skali
VAS w grupie ,,A” wynosil 8,7 natomiast po terapii zmniejszyt si¢ i wynosit 1,2. Przed terapig $redni
bol mierzony w skali VAS w grupie ,,B” wynosit 9,1 natomiast po terapii 1,1.

1.Techniki manualne maja niewielki wpltyw na zmniejszenie uciskowego progu bolowego.

2.Techniki manualne maja niewielki wptyw na zmniejszenie bolu mierzonego za pomoca skali VAS.
Stowa kluczowe: techniki tkanek migkkich, zapalenie rozciggna podeszwowego, uciskowy prog bolu.

Evaluation of the impact of the use of manual techniques to reduce pain in
patients with plantar fasciitis

Abstract

Plantar fasciitis, often colloquially referred to as the heel spur according to statistics, is one of the 5
most common conditions in physically active people. Literature says that it affects over 10% of the
population regardless of gender and age. One of the main and most characteristic symptoms of
inflammation of the plantar aponeurosis is calcaneal pain.

The aim of the work was to assess the impact of the use of manual techniques to reduce pain in the heel spur.
The research involved 60 patients at the Rehabilitation Center Physio-Wysz at the age of x=43.743.7, 40
women and 20 men with calcaneal spur dysfunction. The subjects did not take painkillers and anti-
inflammatories throughout the entire therapy period. They also did not use preparations in ointments.
Before therapy, subject and physical physiotherapeutic examination was performed in each subject.
Then the subjects were divided into two groups: group "A" in which ultrasounds and laser therapy and
"B" group were used, in which, apart from ultrasound and laser therapy, manual techniques were
applied to tissues that influence this dysfunction. In both groups, therapies were carried out for 10 days.
After the therapy, the physiotherapeutic examination was repeated again. The obtained results were
placed in the database and then subjected to statistical analysis using the Statistica program.

Before the therapy, the mean pain measured with the algometer was 34.3+2.2 in the "A" group and
46.7+2.8 in the "B" group. After 10 days of therapy, the mean pain measured with the algometer was in
the group "A" 95.5 + 4, and in the group "B" 11 113.8 £3.8. Before therapy, the mean pain measured in
the VAS scale in the "A" group was 8.7 and after the therapy it decreased and amounted to 1.2. Before
therapy, the mean pain measured in the VAS scale in the "B" group was 9.1 and after the therapy 1.1.

1. Manual techniques have little effect on reducing the compression pain threshold.

2. Manual techniques have little effect on reducing the pain measured with the VAS scale.

Keywords: soft tissue techniques, plantar fascia inflammation, pressure pain threshold.
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Ocena wplywu kompresji ischemicznej oraz klawiterapii
na poziom uciskowego progu bolowego
w miesniu trojglowym lydki

1. Wstep

Na poczatku XIX brytyjski lekarz Balfour jako jeden z pierwszych opisat
powstate w tkance tgcznej guzki oraz zgrubienia, ktore podczas nacisku okazywaty
si¢ bolesne. Ucisk ten wywotywat réwniez czegsto bol w innych nieraz odleglych
rejonach ciata. Powyzszy opis idealnie prezentowal zmiang strukturalng okre§lang
mianem punktu spustowego [1, 2]. MPPS (mig¢$niowo powi¢ziowe punkty spustowe)
lokalizujg si¢ w przykurczonych widknach migéniowych. Wspomniane wiokna
w przeciwienstwie do aktywnego skurczu mig$niowego wystepuja w cigglym
skurczu co wida¢ na badaniach przy uzyciu EMG [3]. Zlokalizowane w jednostkach
mig¢$niowo-powigziowych punkty spustowe moga zaburzaé¢ prace mig¢$ni, wptywajac
na zakres ruchu w stawach oraz powodowac sztywno$¢ migsniowa [4, 5]. Okolica
w ktorej wystgpuja MPPS jest rowniez nadwrazliwa uciskowo [6-8]. Bol w czasie
palpacji moze pojawi¢ si¢ zarowno w miejscu palpacji jak i w innym odlegtym
miejscu- tzw. bol rzutowany. Czynnikami, ktore moga wptywac na czeste pojawianie
si¢ punktow spustowych sg: patologiczny stres, bardzo silne i/lub chroniczne
przecigzenia mig$niowe, urazy, inne punkty spustowe, zmiany zwyrodnieniowe,
a nawet schorzenia narzagdow wewngtrznych [9-16].

Diagnostyka punktow spustowych opiera si¢ na dokladnym wywiadzie oraz
badaniu palpacyjnemu. Jesli istnieje podejrzenie wystgpienia punktow spustowych
w czasie wywiadu terapeuta powinien zapyta¢ m.in. o to w jakiej pozycji lub podczas
jakiego ruchu bol pojawit si¢ po raz pierwszy, czy bol spowodowany jest urazem,
czy wczesniej wystapit epizod silnego wysitku fizycznego, czy wystgpuja dysfunkcje
segmentarne, czy wystepujg zaburzenia wisceralne. Wskazane wydaje si¢ rowniez
w tym wypadku okre$lenie przez pacjenta wzorca bolowego. Pacjent powinien w tym
przypadku na specjalnie przygotowanej karcie zaznaczy¢ przebieg wzorca bolowego.

Badanie palpacyjne punktow spustowych nalezy przeprowadzaé w pozycji
neutralnej mig$nia. Badajac migénie powierzchowne palpacj¢ wykonuje si¢ prosto-
padle do osi podluznej tkanki przy uzyciu opuszki palca. Gdy juz uda si¢
zlokalizowa¢ tkanke widknistg tkanke o wyraznie zwigkszonym napigciu w stosunku
do sasiednich tkanek oznacza to, Zze migsien wraz z punktem spustowym zostat
zlokalizowany. W dalszej kolejnosci uciskajgc punkt spustowy mozna wywolaé
wrazenie lokalnego bolu lub w przypadku silnego ucisku bolu promieniujgcego.
W przypadku migéni zlokalizowanych gteboko technikg z wyboru w czasie palpacji
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jest palpacja uciskowa. Podczas palpacji miesni, ktére mozna chwyci¢ dwoma
palcami np. migsien czworoboczny wykorzystuje si¢ technike okreslang mianem
chwytu szczypcowego. Brzusiec migénia jest przesuwany pomigdzy kciukiem,
a palcem wskazujacym w celu lokalizacji pasma o podwyzszonym tonusie. Punkty
spustowe mozna lokalizowa¢ przy wykorzystaniu tego samego chwytu.

Terapia punktow spustowych przebiega dwoma etapami. W etapie pierwszym
nalezy pamigta¢ o wykluczeniu lub zmniejszeniu czynnikow, ktore mogg wptyna¢ na
reaktywacje punktéw spustowych. Pacjent powinien rowniez bra¢ czynny udziat
w terapii. Nalezy w tym wypadku poinstruowaé go w jaki sposob samodzielnie moze
wykonywaé ¢wiczenia rozciggajace oraz jakie ruchy lub pozycje ciala maja wptyw
na powstanie punktow spustowych. Jedna z najbardziej rozpowszechnionych
1 znanych technik terapeutycznych jest kompresja ischemiczna. Podczas tej techniki
terapeuta uciska opuszkiem palca punkt spustowy. Ucisk powinien by¢ wywierany
stopniowo. W czasie wykonywania techniki u pacjenta moze dos¢ do wyzwolenia
reakcji bolowej o charakterze lokalnym lub w czgéci dystalnych konczyn. Kolejng
bierng technika, ktérg mozna wykorzysta¢ do pracy nad punktami spustowymi jest
technika strech and spray. Technika ta polega na schlodzeniu przy pomocy aerozolu
kilkakrotnie skor¢ w okolicy w ktorej stwierdzono zmiany w mig¢$niu. Nastepnie
nalezy przej$¢ do stopniowego rozciggania migsnia. W fazie rozciggnigeia nalezy
rowniez kilkakrotnie spryskaé¢ skore zimnym aerozolem. Wsrdd biernych technik
wyrézni¢ jeszcze mozna gleboki masaz rozcierajacy. Technika ta polega na
wykonaniu masazu wildkien migSniowych, ktore znajdujg si¢ w patologicznym
napieciu w poprzek ich przebiegu. Poczatkowo technika ta moze by¢ nieprzyjemna
i bolesna dla pacjenta, dlatego tez sit¢ nalezy dostosowac¢ do odczué pacjenta. Wsrod
technik aktywnych w ktorych pacjent zostaje zaangazowany w proces terapii
wyrdznia si¢ technike relaksacji poizometrycznej. W pierwszym etapie migsien,
ktory ulegt skroceniu nalezy maksymalnie rozciggngé. Nastepnie pacjentowi poleca
sic wykonanie skurczu przeciw trojptaszczyznowemu oporowi z wykorzystaniem
okoto 25% sily. Czas napiecia powinien wynosi¢ od 3-7 sekund. Nastepnie po
rozluznieniu terapeuta odnajduje¢ nowsg barier¢ doprowadzajac migsien do wigkszego
rozciggnigcia niz wezesniej i calg procedure powtarza kolejny raz.

Klawiterapia jest to metoda terapeutyczna wykonywana przy uzyciu specjalnych
narzedzi: katow oraz klawikow. Klawik to podtuzne narzedzie okoto 10 cm z jednej
strony o ksztalcie zblizonym do S$rubokrg¢ta podluznego z drugiej za$ strony
stozkowatym koncem. Metoda ta czg¢sto bywa rowniez wykonywana przy pomocy
wykataczek. Dr Barbasiewicz twoérca metody uwaza, ze metoda jest oparta na
procesach neurofizjologicznych, a jej gtdwnym celem jest dobre dokrwienie tkanek,
ktére ma z kolei wptyngé np. na aktywacje neurochemicznych przekaznikow [17-18].

2. Cel pracy

Celem pracy byla ocena wptywu kompresji ischemicznej oraz klawiterapii na
poziom uciskowego progu bolowego mierzonego za pomocg algometru na mig$niu
trojgtowym tydki. Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Ktora z technik ma lepszy ma wplyw na zmniejszenie uciskowego progu
boélowego mierzonego za pomocg algometru?
2. Czy czas trwania ucisku ma wptyw na poziom uciskowego progu bolowego.
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Ocena wplywu kompresji ischemicznej oraz klawiterapii na poziom uciskowego progu bolowego
w miesniu trojgtowym tydki

3. Material i metoda

Badaniom poddano 80 pacjentow Centrum Rehabilitacji Fizjo-Wysz w wieku
x=33,743,4. Przeprowadzone badanic podmiotowe oraz przedmiotowe pozwolily
wskazac jako gtdéwng przyczyng dolegliwosci punkty spustowe. U kazdego badanego
dokonano oceny uciskowego progu bdélowego za pomocg algometru 3 punktow
(X,Y) zarowno na lewym jak i prawym migéniu trdjglowym tydki. Pomiar
powtarzano trzykrotnie w celu wyeliminowania btedu pomiarowego. Nastepnie
badanych podzielono na 4 grupy w ktorych zastosowano rézny rodzaj i czas trwania
terapii: Grupe Al: w ktorej wykonano kompresj¢ ischemiczng na kazdy z 2 punktow
zardbwno po lewej jak 1 prawej stronie trwajacg 10 sekund, grupe A2 w ktorej
wykonano rowniez kompresje ischemiczng na kazdy z 2 punktow zarowno po lewej
jak i prawej stronie jednak ucisk trwal do momentu catkowitego ustapienia odczucia
boélu. W kolejnych dwdch grupach zastosowano technike klawiterapii. W grupie Bl
technike tg na kazdy z punktéw wykonywano przez 10 sekund. W grupie B2 ucisk
trwatl do momentu ustgpienia odczucia bolu. Nastepnie dokonano pomiaru uciskowego
progu bélowego zaraz po wykonanej terapii. Uzyskane wyniki umieszczono w bazie
danych, a nastepnie poddano analizie z wykorzystaniem programu Statistica.

4. Wyniki
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Rysunek 1. Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego w grupie ,,Al1” dla punktu X w prawym oraz lewym
migsniu trojgtowym tydki przed oraz po terapii

Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego dla punktu X po prawej stronie
przed terapiga wynosita 32,5549,22 natomiast dla punktu X po lewej stronie
32,2548,01. Zaraz po terapii odczucie uciskowego progu bolowego zwigkszyto si¢
1 wynosito 71,4%6,24 dla punktu X po prawej oraz 71,1£8,31 dla punktu X po lewe;j
stronie. W obu przypadkach zaobserwowano roéznice na poziomie istotnym
statystycznie p=0,000022
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Rysunek 2. Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego w grupie ,,A1” dla punktu Y w prawym oraz lewym
migsniu trojgtowym tydki przed oraz po terapii

Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego dla punktu Y po prawej stronie
przed terapig wynosita 30,25+10,03 natomiast dla punktu Y po lewej stronie
28,8+10,71. Zaraz po terapii odczucie uciskowego progu bolowego zwigkszyto si¢
1 wynosito 70,95+6,74 dla punktu Y po prawej oraz 7115,63 dla punktu Y po lewej
stronie. W obu przypadkach zaobserwowano roéznice na poziomie istotnym
statystycznie p=0,000022.
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Rysunek 3. Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego w grupie ,,A2” dla pinktu X w prawym oraz lewym
migsniu trojglowym tydki przed oraz po terapii

Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego dla punktu X po prawej stronie
przed terapig wynosita 33+10,36 natomiast dla punktu X po lewej stronie29,7+9,3.
Zaraz po terapii odczucie uciskowego progu bolowego zwigkszyto si¢ i wynosito
71,85+8,91dla punktu X po prawej oraz 67,95+5,99 dla punktu X po lewej stronie.
W obu przypadkach zaobserwowano rdznice na poziomie istotnym statystycznie
p=0,000022.
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w miesniu trojgtowym tydki
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Rysunek 4. Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego w grupie ,,A2” dla punktu Y w prawym oraz lewym
migéniu trojgtowym tydki przed oraz po terapii

Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego dla punktu Y po prawej stronie
przed terapig wynosita 28,45+11,42 natomiast dla punktu Y po lewej stronie
27,05+10,88. Zaraz po terapii odczucie uciskowego progu bolowego zwigkszylo sie
iwynosito dla punktu Y po prawej 70,45+7,14 oraz dla punktu Y po lewej
stronie 66,5+4,93. W obu przypadkach zaobserwowano rdéznice na poziomie istotnym
statystycznie p=0,000022
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Rysunek 5. Srednia wartos¢ uciskowego progu bolowego w grupie ,,B1” dla punktu X w prawym oraz lewym
migsniu trojgtowym tydki przed oraz po terapii

Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego dla punktu X po prawej stronie
przed terapig wynosita 30,148,42 natomiast dla punktu X po lewej stronie
29,1548,25. Zaraz po terapii odczucie uciskowego progu bolowego zwigkszyto sie¢
1 wynosito 70,85%7,77 dla punktu X po prawej oraz 71,55£3,89 dla punktu X po
lewej stronie. W obu przypadkach zaobserwowano réznice na poziomie istotnym
statystycznie p=0,000022.
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Rysunek 6. Srednia wartos¢ uciskowego progu bolowego w grupie ,,B1” dla punktu Y w prawym oraz lewym
migéniu trojgtowym tydki przed oraz po terapii

Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego dla punktu Y po prawej stronie
przed terapia wynosita 31%+11,85 natomiast dla punktu Y po lewej stronie
29,85+10,45. Zaraz po terapii odczucie uciskowego progu bolowego zwigkszylo sie
i wynosito 71,846,97 dla punktu Y po prawej oraz 716,66 dla punktu Y po lewej
stronie. W obu przypadkach zaobserwowano roéznice na poziomie istotnym
statystycznie p=0,000022.
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Rysunek 7. Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego w grupie ,,B2” dla punktu X w prawym oraz lewym
migsniu trojglowym tydki przed oraz po terapii

Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego dla punktu X po prawej stronie
przed terapig wynosita 30,45+8,19 natomiast dla punktu X po lewej stronie
26,7548,79. Zaraz po terapii odczucie uciskowego progu bolowego zwigkszyto si¢
1 wynosito 66,9+4,59 dla punktu X po prawej oraz 68,4+6,16 dla punktu X po lewej
stronie. W obu przypadkach zaobserwowano roéznice na poziomie istotnym
statystycznie p=0,000022.
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Rysunek 8. Srednia wartos¢ uciskowego progu bolowego w grupie ,,B2” dla punktu Y w prawym oraz lewym
migsniu trojglowym tydki przed oraz po terapii

Srednia warto$¢ uciskowego progu bolowego dla punktu Y po prawej stronie
przed terapig wynosita 31,849,24 natomiast dla punktu Y po lewej stronie
33,9548,09 . Zaraz po terapii odczucie uciskowego progu bélowego zwigkszylo sie
1 wynosito 69,616,36 dla punktu Y po prawej oraz 70,55+7,89 dla punktu Y po lewej
stronie. W obu przypadkach zaobserwowano roéznice na poziomie istotnym
statystycznie p=0,000022.

5. Dyskusja

Zaprezentowane wyniki pokazuja, ze zastosowanie obu technik wptywa na wzrost
poziomu uciskowego progu bolowego. Nie zaobserwowano w tej kwestii rdznic
miedzy lews, a prawa strong. Nieco korzystniej na badanych wplynela technika
klawiterapii, nie zaobserwowano jednak rdznic istotnych statystycznie. Roznica
mogta wynika¢ poprzez zastosowanie innej powierzchni nacisku na tkanek, w tym
wypadku klawiterapia dziata bardziej punktowo. Podczas terapii nie zaobserwowano
rowniez réznic pomigdzy grupami jesli chodzi o czas trwania terapii. Wskazane
wydaje si¢ prowadzenie dalszych badan na wigkszej grupie probantow oraz
zastosowanie owych metod terapeutycznych na pacjentach z innymi dolegliwos$ciami
narzadu ruchu.

6. Whnioski

1. Obie techniki majg porownywalny wpltyw na zwigkszenie poziomu uciskowego
progu bolowego mierzonego za pomocg algometru.

2. Nie zaobserwowano wplywu czasu trwania terapii na poziom uciskowego progu
bolu mierzonego za pomoca algometru.
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Ocena wplywu kompresji ischemicznej oraz klawiterapii na poziom uciskowego
progu bélowego w miesniu trojglowym tydki

Streszczenie

Na poczatku XIX brytyjski lekarz Balfour jako jeden z pierwszych opisal powstate w tkance tacznej
guzki oraz zgrubienia, ktore podczas nacisku okazywaly si¢ bolesne. Ucisk ten wywotywal rowniez
czesto bol w innych nieraz odleglych rejonach ciata. Powyzszy opis idealnie prezentowal zmiang
strukturalng okres$lang mianem punktu spustowego.

Celem pracy byta ocena wplywu kompresji ischemicznej oraz klawiterapii na poziom uciskowego progu
boélowego mierzonego za pomoca algometru na migéniu trojglowym tydki.

Badaniom poddano 80 pacjentéw Centrum Rehabilitacji Fizjo-Wysz w wieku x=33,7+3.4.
Przeprowadzone badanie podmiotowe oraz przedmiotowe pozwolity wskaza¢ jako gtéwng przyczyne
dolegliwosci punkty spustowe. U kazdego badanego dokonano oceny uciskowego progu bolowego za
pomoca algometru 3 punktow (X,Y) zaréwno na lewym jak i prawym migsniu trojglowym tydki.
Pomiar powtarzano trzykrotnie w celu wyeliminowania bledu pomiarowego. Nastgpnie badanych
podzielono na 4 grupy w ktorych zastosowano rézny rodzaj i czas trwania terapii: Grupe Al: w ktorej
wykonano kompresje ischemiczng na kazdy z 2 punktéw zarowno po lewej jak i prawej stronie trwajaca
10 sekund, grupe A2 w ktorej wykonano rowniez kompresj¢ ischemiczna na kazdy z 5 punktow
zaro6wno po lewej jak i prawej stronie jednak ucisk trwatl do momentu catkowitego ustapienia odczucia
bolu. W kolejnych dwodch grupach zastosowano technike klawiterapii. W grupie Bl technike tg na
kazdy z punktow wykonywano przez 10 sekund. W grupie B2 ucisk trwal do momentu ustapienia
odczucia bolu. Nastepnie dokonano pomiaru uciskowego progu bolowego zaraz po wykonanej terapii
oraz 1 godzing po zastosowanej terapii. Uzyskane wyniki umieszczono w bazie danych, a nastgpnie
poddano analizie z wykorzystaniem programu Statistica.

Srednia warto$é uciskowego progu bolowego dla punktu X po prawej stronie przed terapia wynosita
32,5549,22 natomiast dla punktu X po lewej stronie 32,25+8,01. Zaraz po terapii odczucie uciskowego
progu bolowego zwigkszyto si¢ i wynosito 71,4+6,24 dla punktu X po prawej oraz 71,1£8,31 dla punktu
X po lewej stronie. W obu przypadkach zaobserwowano roznice na poziomie istotnym statystycznie
p=0,000022

1. Obie techniki maja porownywalny wptyw na zmniejszenie poziomu uciskowego progu bdlowego
mierzonego za pomocg algometru.

2. Nie zaobserwowano wplywu czasu trwania terapii na poziom uciskowego progu bolu mierzonego za
pomoca algometru.

Stowa kluczowe: uciskowy prog bolu, kompresja ischemiczna, klawiterapia, migsien trojgtowy tydki.
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Evaluation of the influence of ischemic compression and clavitherapy
on the level of compression pain threshold in the triceps calf muscle

Abstract

At the beginning of the 19" century, the British physician Balfour was one of the first to describe bumps
and swellings formed in the connective tissue, which during pain were painful. This pressure often also
caused pain in other often distant parts of the body. The above description perfectly presented the
structural change known as the trigger point.

The aim of the study was to assess the impact of ischemic compression and clavitherapy on the level of
compression pain threshold measured by an algometer on the triceps calf muscle.

The study involved 80 patients at the Rehabilitation Center Physio-Wysz at the age x=33.7£3.4. The
conducted physical and physical examination allowed to indicate trigger points as the main cause of the
discomfort. In each subject, the pressure threshold was assessed using an algometer 3 points (X, Y) on
both the left and right triceps of the calf. The measurement was repeated three times to eliminate the
measurement error. Then the subjects were divided into 4 groups in which different types and duration
of therapy were used: Group Al: in which ischemic compression was performed for each of 2 points
both on the left and right side lasting 10 seconds, A2 group in which was also ischemic compression for
each from 5 points on both left and right side, however, the pressure lasted until the feeling of pain
subsided completely. In the next two groups, the clavitherapy technique was used. In group BI, this
technique was performed for each of the points for 10 seconds. In group B2, pressure lasted until the
sensation of pain subsided. Then, the pressure threshold was measured immediately after the therapy
and 1 hour after the therapy. The obtained results were placed in the database and then analyzed using
the Statistica program.

The mean value of the pain threshold for the X point on the right before the therapy was 32.55.79.22,
while for the X point on the left 32.25-18.01. Immediately after the therapy, the feeling of compression
pain threshold increased and amounted to 71.4+6,24 for the X point on the right and 71.1+8.31 for the X
point on the left. In both cases, differences at the statistically significant level were observed
p=0.000022

1. Both techniques have a comparable effect on reducing the level of compression pain threshold
measured using an algometer.

2. There was no effect of the duration of therapy on the level of pressure pain threshold measured with
the algometer.

Keywords: pain threshold, ischemic compression, clavitherapy, triceps calf muscle.
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Ocena zwigzku pomiedzy udzialem w prozdrowotnym
treningu silowym a sprawnoscig psycho-fizyczng osob
w wieku inwolucyjnym

1. Wstep

Odwiecznym pragnieniem ludzkosci jest zachowanie mtodosci, sprawnosci ciata
i rozumu przez dtugie lata. Niekwestionowanym fundamentem sprawnego dziatania
cztowieka jest szeroko rozumiane zdrowie. Wyniki wielu badan naukowych wyka-
zuja, ze takie zachowania jak regularne ¢wiczenia fizyczne, zdrowa zrownowazona
dieta, czy wlasciwy odpoczynek wplywajg korzystnie nie tylko na wzmocnienie
poczucia wlasnej wartosci 1 poprawe samopoczucia, ale rowniez spowalniajg procesy
starzenia si¢ 1 zwigzanych z nimi spadek sprawnosci fizyczne;.

Autorzy niniejszej pracy mieli na celu okresli¢c zwigki pomigdzy podejmowanym
treningiem sitowym a sprawnocig psychofizyczng oséb w wieku inwolucyjnym.
Istotng przyczyna podje¢cia badan sa nasilajgce si¢ procesy starzenia oraz zwigzane
znimi specyficzne choroby, ktorych mozna unikng¢ lub zmniejszy¢ ich objawy
stosujac odpowiedni trening sitowy. Zmiany zachodzace w ludzkim organizmie
polegaja na oslabianiu typowych wskaznikow fizjologicznych, wydliza si¢ czas
reakcji, pogarsza si¢ orientacja przestrzenna, maleja zakresy ruchu w stawach,
sztywnieje kregostup, mig$nie ulegaja atrofii. Wszystko to powoduje, Zze z biegiem
lat, czlowiek wykonuje codzienne obowigzki z coraz wigkszym wysitkiem ,,Chcac
przeciwstawi¢ si¢ sile czasu nalezy systematycznie podejmowac regularne ¢wiczenia,
ktére budujg kapitat sity. Z takim ,,zapasem” codzienne obowigzki nie stanowig juz
problemu. Sg lekkie w stosunku do sit, jakimi dana osoba rozporzadza [1].

U o0so6b dorostych z czasem czg$¢ migsni stabnie, natomiast inne ulegaja
skroceniu. Jedna i druga zmiana nie jest obojetna dla zdrowia i sprawnos$ci fizyczne;j.
Taki wptyw na sprawno$¢ fizyczng jest postrzegany jako ,,zestarzenie” si¢ postawy
izmiany w stereotypie poruszania si¢. Przeciwdzialanie zmianom w czynno$ci
miegsni jest glownym celem uzupelniajgcych ¢wiczen migéniowych, poza treningiem
aerobowym [2].
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Ogolny wyglad, jedrne migénie i elastyczno$¢ w ruchach, zdeterminowane sg
zaréwno poprzez odpowiedni trening jak i wlasciwe odzywianie. Przede wszystkim,
dzieki treningowi sitfowemu wzmacnia si¢ migsnie i wigzadta, wptywa korzystnie na
caly uktad ruchu. W kazdej aktywnosci czlowieka ogromng role odgrywajg mig$nie,
zatem ¢wiczenia sitowe sg niezbedne do optymalnego funkcjonowania poszczeg6l-
nych uktadéw organizmu [3].

Podobna problematyka poruszona w latach wczesniejszych przez wielu autoréw
[4-6], obejmowata badania oséb pomigdzy 50 a 60 rokiem zycia, jednak wcigz
rosngca liczba uczestnikow ¢wiczen sitowych rowniez w wieku $rednim, sktonita
autoréw do zweryfikowania wplywu tychze ¢wiczen na sprawnos¢ psycho-fizyczng
0sob w wieku 40-55 lat.

Adaptacja czlowieka do zmieniajacych si¢ roznorodnych sytuacji zyciowych
1 srodowiskowych nastepuje dzigki czynnoSciom motorycznym. W starszym wieku
wazne jest zachowanie na odpowiednim poziomie takich zdolno$ci motorycznych
jak sita, wytrzymatos¢, gibkos¢, koordynacja ruchowa. Z wiekiem przewodnictwo
nerwowe, a wskutek tego takze czynnosci motoryczne i psychiczne, ulegajg spowol-
nieniu. Pogorszenie takich zdolno$ci, jak koordynacji w tym réwnowagi, zagraza
zyciu, gdyz stanowi czestg przyczyng upadkoéw i wypadkéw domowych, drogowych
i innych. Koordynacja jest uzalezniona od ukladu nerwowego, osrodkowego
1 obwodowego. W miare fizjologicznego starzenia si¢ nastepuje stopniowo zanikanie
polaczen migdzy komorkami zwanych synapsami. Proces ten mozna zahamowac,
anawet moze on by¢ odwracalny w miar¢ przywracania sprawno$ci dzigki
zwigkszaniu aktywnosci i poprawie funkcji uktadu ruchu [7].

Po 35 roku zycia u przewazajacej liczby osob dostrzegalna jest redukcja posia-
danych indywidualnych rezerw czynnoSciowych, zwlaszcza serca, ukladu naczy-
niowego, uktadu oddechowego, a takze gruczolow wydzielania wewnetrznego [8, 9].

Tempo zmniejszania si¢ wspomnianych rezerw jest zroéznicowane osobniczo,
jednak miedzy 4. i 5. dekadg zycia jest ono wyrazne i moze by¢ znaczace, np.
podczas intensywnego wysitku fizycznego [10].

Dla wigkszosci ludzi wiek dojrzaly jest poczatkiem inwolucji motorycznej
przebiegajacej w roznym tempie i réznie w odniesieniu do poszczegodlnych zdolnosci
motorycznych. Bez stalej aktywno$ci fizycznej i higienicznego trybu zycia jest to
proces nieunikniony, stad tak ogromne znaczenie majg wlasnie nawyki wyniesione
ze szkoly oraz ksztaltowanie w spoteczenstwie Swiadomos$ci potrzeby ruchu jako
warunku zachowania zdrowia i sprawnosci fizyczne;.

OczywiScie nic nie jest w stanie catkowicie powstrzymac¢ naturalnego, biologicz-
nego 1 w znacznym stopniu genetycznie uwarunkowanego procesu starzenia sie.
Opodznienie tego procesu przez wlasciwy tryb zycia znaczenie, lecz zawsze
ograniczone czasowo. Starzenie si¢ wywolane jest redukcjg liczby komorek
czynnych w najistotniejszych narzadach (szczegdlnie w moézgu i migsniach) oraz
stopniowym obnizaniem si¢ wydolnosci tych narzadow i mechanizméw adapta-
cyjnych. Wystepuja trudno$ci w dostosowaniu si¢ do nowych sytuacji, wolniejszy
jest powr6t do stanu rownowagi. Zanika naturalna potrzeba ruchu, pojawig si¢
tendencja do ucieczki przed nauczaniem ruchéw nowych (,,neofobia”) i znaczniej-
szymi wysitkami fizycznymi. Znaczne obnizenie poziomu koordynacji w okresie
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starczym (jego granica osobnicza jest bardzo zrdznicowana) oraz postepujaca
demielinizacja wtokien nerwowych powoduja postepujace zubozenie ruchowe,
starczg nieporadnos¢. Rowniez w tym okresie celowe i potrzebne sa ¢wiczenia
ruchowe [11].

Praktycznie juz okolo 45-50. roku zycia moze rozpoczynaé si¢ do$¢ znaczne
cofanie w rozwoju wydolno$ci fizycznej oraz zmniejsza si¢ szybko$¢, elastycznos¢
i pltynnos¢ ruchdéw. Wedtug niektérych danych wydajno$é pracy mezczyzn w wieku
50 lat jest obnizona o okoto 17% w stosunku do maksymalnej. Wolanski [12] oceniat
tempo regresu niektorych cech w procentach wielko$ci maksymalnej. Najwicksze
tempo regresu obserwowano w zakresie mocy, réwnowagi obrotowej oraz
doktadnosci ruchow dalekich — okoto 8%. Natomiast stosunkowo niewielki spadek
poziomu mozliwosci dotyczyt czasu reakcji na bodzce wzrokowe, czasu reakcji na
bodzce shluchowe oraz koordynacji ruchéw i sily dynamicznej — w kazdym
przypadku okoto 3% [13].

Nasilona aktywno$¢ ruchowa jest jednym z waznych czynnikéw majgcych
sprzyjaé opoznieniu procesu starzenia. Istnieje poglad, Ze jest ona nawet skutecz-
niejsza a nizeli Srodki farmakologiczne czy hormonalne. Doswiadczenia i1 ekspery-
menty dowodzg, ze u 0s6b ¢wiczgcych moze zwigkszac si¢ fizjologiczna wydolnosc,
poprawiaé si¢ praca serca, zwigkszac si¢ elastyczno$¢é Scian naczyn, polepszac si¢
sprawnos¢ zmystow (w tym wzroku i1 zmyshi kinestetycznego), poprawiaé si¢
ukrwienie moézgu [14].

Procesy uszkadzajace sg udzialem wszystkich cztonkdéw spotecznosci ludzkiej i sa
nicodwracalne, a rozmiar ich w roéznych okresach zycia zalezy od wielu zdarzen
w okresie rozwoju, dojrzalosci i staroSci oraz uwarunkowan genetycznych. Sume
wszystkich zmian sktadajacych si¢ na pogorszenie sprawnosci organizmu z uptywem
czasu nazywamy starzeniem si¢, jakkolwiek sama definicja starosci zawiera wiele
hipotez tego procesu [15].

2. Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie wptywu ¢wiczen sitowych na poziom sprawnosci
psycho-fizycznej u 0s6b w wieku inwolucyjnym uczestniczgcych w systematycznym
treningu sitowym.

3. Pytania badawcze

Jakie ¢wiczenia oporowe powinny by¢ stosowane przez osoby w  wieku
inwolucyjnym?

Jakie obcigzenia treningowe powinny by¢ stosowane u o0séb w wieku
inwolucyjnym, aby sprzyjaly poprawie sprawno$ci sensomotorycznej?

Po jakim okresie stosowania ¢wiczen oporowych zauwaza si¢ zmiany w obrebie
sprawnosci psycho-fizycznej?

Czy systematyczny trening silowy prowadzi do poprawy samopoczucia
1 podwyzszenia poziomu wlasnej warto$ci osob w wieku inwolucyjnym?
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4. Hipoteza badawcza

Autorzy pracy zakladaja, ze systematyczny (optymalnie dobrany) trening
oporowy (sitowy) korzystnie wplywa na sprawnos¢ psychofizyczng osob w wieku
inwolucyjnym.

5. Material i metody

W badaniach wzigto udziat 26 osob (16 mezczyzn i 10 kobiet) w wieku 41-55 lat.

Srednia wieku mezczyzn wynosita 48, natomiast kobiet 49 lat.
W badaniach wykorzystano:

kwestionariusz ankiety;

pomiary antropometryczne;

test ogolnej sprawnosci fizycznej ,,Eurofit”;

program treningu sitowego (metoda adaptacyjna treningu sity migSniowej)

z wykorzystaniem ci¢zaréw wolnych (ci¢zary mate, tj. 19-24 powtorzen w serii);

wywiad z uczestnikami badan;

Podstawowe metody statystyczne z programu statistica.

6. Organizacja badan

Badania zostaty przeprowadzone w czasie 3 miesigcy, od poczatku listopada 2016
do konca stycznia 2017, tacznie 36 jednostek treningowych. Przed rozpoczgciem
treningu sitowego kazdy uczestnik badan zostal poddany migdzynarodowemu
testowi ogdlnej sprawnosci fizycznej Eurofit, ktory obejmowal 9 préb (postawa
rownowazna, stukanie w krazki, skton w przéd w siadzie, skok w dal z miejsca,
pomiar sity reki, siady z lezenia, zwis na drazku, bieg wahadlowy, bieg wytrzy-
matoSciowy). Uzyskanie wynika badan zostaly zestawione z tabelami norm
przyjetymi w opisywanym tescie. Przed przystgpieniem do testu kazdy z ¢wiczacych
mial wykonany pomiar t¢tna i ci$nienia spoczynkowego oraz dokonano pomiardéw
antropometrycznych. Tego samego dnia przeprowadzono ankiete badajaca kondycje
psychofizyczng o0sob biorgcych udziat w eksperymencie. Po zakonczeniu
3-miesi¢gcznych badan powtdrzono, w tej samej kolejnosci wszystkie z powyzszych
prob i pomiarow. Ponadto autorzy pracy przeprowadzili wsrod grupy badawczej
wywiad na temat zaproponowanego przez nich wariantu treningowego. Zajgcia
prowadzone byly w os$rodku rekreacji ,,Morskie Oko”, nalezgcym do MOSiIR
,,Ponoc” we Wroclawiu przy ulicy Chopina 27.

Uczestnicy badan poddani zostali jednakowemu treningowi sitowemu, majgcemu
na celu zwigkszenie sity migsniowej, poprawe sprawnosci fizycznej oraz poprawe
parametrow tkankowych sktadu ciata. Zaréwno mezczyzni, jak 1 kobiety,
wykonywali trening sitowy 3 razy w tygodniu z matymi ci¢zarami (19-24 powtdrzen
w seriach). Przez pierwsze 2 tygodnie, czyli 6 treningdw, uczestnicy badan
zapoznawali si¢ z ¢wiczeniami pod okiem instruktorow. Okres ten byt poswigcony
na opanowanie poprawnej techniki wykonywania ¢wiczen oraz stuzyt ustaleniu, dla
kazdego z ¢wiczen, wlasciwych dla ¢wiczacego cigzarow. Kazda jednostka
treningowa (60-80 minut) byla poprzedzona 15-minutowa rozgrzewka. Cwiczacy
rozpoczynali trening wykonujagc po jednej serii danego ¢wiczenia. Jednostka
treningowa skladata si¢ z ¢wiczen wykonywanych z ,,cigzarem wolnym” w wolnym
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tempie. Cwiczacy wykonywali kolejno: przysiady ze sztanga trzymana na barkach,
wyciskanie sztangi w lezeniu tylem na lawce plaskiej, ,,martwe ciggi”, pionowe
wyciskanie sztangi w pozycji stojacej, ,,wioslowanie sztanga” w opadzie tutowia.
Przerwy wypoczynkowe pomiedzy seriami wynosity 2 minuty. Po zakonczeniu
¢wiczen sitowych uczestnicy badan byli zobligowani do wykonywania, we wlasnym
zakresie, ¢wiczen gibkoSciowych. Trenujgcy rozpoczynali od 19 powtodrzen i jednej
serii danego ¢wiczenia, doktadajac po 1 powtorzeniu w serii, w kazdej jednostce
treningowej, aby po dwodch tygodniach osiggnaé 24 powtorzenia w jednej serii
kazdego ¢wiczenia. Po tym okresie zwigkszono liczbe serii do dwoch, a liczba
powtodrzen rosta, tak jak w pierwszych dwoch tygodniach, od 19 do 24. Po uplywie 4
tygodni zwigkszano obcigzenie treningowe od 5 do 10% dotychczas pokonywanego
cigzaru i powtarzano ustalony cykl ¢wiczen. W potowie 7 tygodnia nastgpita zmiana
kolejnos$ci wykonywania ¢wiczen.

7. Wyniki

Tab.1. Ocena poziomu ogblnej sprawnosci fizycznej wsrdd kobiet i mezczyzn dokonana w odniesieniu do
norm przyjetych w tescie Eurofit.

Ocena Suma punktéw z | MEZCZVZNI n=15 KOBIETY n=10
poziomu 9 prob

ogdinej PRZED 2O BADANIACH PRZED PO BADANIACH
sprawnosci BADANIAMI BADANIAMI

fizycznej

Bardze 24 1 wigrej o a ] 0
dobra

Dobra 20-23 1 5 H 1
Dostateczna | 13- 19 4 ] 1 3
Staba 9-12 4 5 3 4
Bardzo 8 imnigj 7 1 5 o
staba

Zrédto: opracowanie wlasne

Przed przystapieniem do badan prawie potowa grupy meskiej (43,75%)
wykazywala bardzo niski poziom sprawnos$ci fizycznej. Po 3 miesigcznym treningu
sitowym proporcje znaczaco si¢ zmienity. Az 37,5% badanych poprawilo swoja
sprawno$¢ fizyczng. Na poczatku eksperymentu 50% kobiet biorgcych w nim udziat
wykazywalo bardzo niski poziom ogolnej sprawnosci fizycznej. Po zakonczeniu 3-
miesi¢gcznego treningu sitowego wszystkie kobiety z grupy bardzo stabej poprawily
swdj poziom ogdlnej sprawnosci fizyczne;.
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Tab.2. Wyniki pomiaréw antropometrycznych.

Pomiary MEZCZYZNI n=16 KOBIETY n=10
antropometryczne
PRZED PO PRZED PO
BADANIAMI | BADANIACH | BADANIAMI | BADANIACH
Masa ciata [kg] 85,6 81,4 62 59,9
Obwod talii [em] | 86,1 83,1 71,7 68,7
Obwod bioder 99,7 97,4 96,1 92,8
[cm]

Zrodto: opracowanie wiasne

Po 3 miesigcznym treningu silowym w grupie mezczyzn zanotowano spadek
masy ciala u 93,75% badanych. Sredni spadek masy ciata wyniost 4,2. Najwigkszy
spadek masy ciata to 12 kg, a najmniejszy to 1kg. U 6,25% badanych zanotowano
wzrost masy ciala Srednio o 2 kg.

Po 3 miesiecznym treningu sitowym w grupie kobiet zanotowano spadek masy
ciala u 100% badanych. Srednio wyniést on 2,1 kg.

Tab.3. Warto$ci pomiaru te¢tna i ciSnienia spoczynkowego w badanej grupie.

Ptec¢ Przed eksperymentem Po eksperymencie
Cisnienie Tetno Cisnienie Tetno
spoczynkowe | spoczynkowe | spoczynkowe | spoczynkowe
Mezczyzni 145/90 70,5 135/80 66,9
n=16
Kobiety 135/90 67,7 120/80 65
n=10

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wsrod 25% badanych mezczyzn warto$é tetna spoczynkowego nie ulegla
zmianie. U pozostalej czeéci (75%) obnizyla sic. Sredni spadek wyniost 3,6.
Maksymalnie warto$¢ t¢tna spadta o 8, a minimalnie o 4 uderzenia na minute.

U 20% badanych kobiet warto$¢ te¢tna spoczynkowego pozostata taka sama,
a obnizyla si¢ u 80%. Tetno spadito $rednio o 2,7 uderzen na minute. Najwicksza
odnotowana zmiana to 6, a najmniejsza to 2 uderzenia na minutg.
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Tab.4. Wyniki kwestionariusza kondycji psycho-fizycznej na skali 5 punktowe;.

Grupa Mezczyzni Kobiety
an

pyt przed po przed po

Grupa | 4,48 pkt | 4,97 pkt | Wzrost 4,42 pkt | 4,89 pkt Wazrost
10,93% 10,6%

Grupa I1 2,65pkt | 4,18 pkt | Wzrost 2,60 pkt | 4,03 pkt Wzrost
57,7% 55%

Grupa Il | 2,93 pkt | 4,25 pkt | Wzrost 2,74 pkt | 4,13 pkt Wzrost
45% 50,7%

Zrodto: opracowanie wiasne.

Kwestionariusz ankiety zawieral 18 zamknigtych pytan, na ktore respondenci
odpowiadali w skali od 1 do 5 (1 oznaczato peten sprzeciw, a 5 pelng akceptacje).
Pytania odnosily si¢ do podejmowania aktywnosci fizycznej, jej znaczenia w zyciu
oraz odczu¢ zwigzanych z wlasnym ciatem.

Pytania podzielono na 3 grupy:

e | grupa: pytania dotyczace motywdéw 1 powodow badanych osob do
podejmowania aktywnosci fizycznej;

e II grupa: pytania shuzace okre§leniu samopoczucia psycho-fizycznego oraz
poziomu wiasnej kondycji fizyczne;;

o III grupa: pytania stuzgce okresleniu postawy wobec kultury fizycznej i zdrowia

Srednie warto$ci wynikéw kwestionariusza ankietowego u kobiet i mezczyzn po
zakonczeniu eksperymentu okazaly si¢ wyzsze, co jednoznacznie wskazuje na
poprawe kondycji psycho-fizycznej badanych osob.

8. Dyskusja

Ogoélnym efektem procesu starzenia si¢ jest coraz nizszy poziom sprawnosci
fizycznej. Nizsza aktywno$¢ fizyczna skutkuje zmianami skladu proporcji ciata,
a zwlaszcza wzrostem ilosci tkanki tluszczowej oraz spadkiem masy migsniowe;.
Ponadto, wraz z wiekiem, pogarsza si¢ wydajno$¢ podstawowych uktadow czynno-
sciowych organizmu cztowieka, to jest uktadu krgzenia, oddychania i nerwowego.
Dlatego uczestnictwo ludzi, wkraczajagcych w ,trzeci wiek”, jest ujmowane
w kategoriach powinno$ci, jako warunek utrzymania dobrostanu sit fizycznych
i psychicznych. Autorzy pracy wykorzystujac w swoich badaniach test sprawno$ci
fizycznej oraz pomiary antropometryczne, dowodza, ze systematyczny trening
sitowy wplywa na poprawe parametrow determinujacych motorycznos¢ oséb
w wieku inwolucyjnym. Badania prowadzone przez specjalistow réznych dziedzin
wykazuja, ze aktywny tryb zycia sprzyja redukcji niekorzystnych zmian, zaréwno
w uktadzie oddechowym, jak i krwiono$nym. Jeszcze tatwiej zauwazalne sg zmiany
w ukltadzie mig$niowo-szkicletowym, gdzie mozemy zaobserwowac obnizenie
zawartosci tkanki tluszczowej w organizmie oraz wzrost wytrzymato$ci miesni,
a takze poprawe ruchomosci stawow [16].
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Wyniki przeprowadzonego testu sprawnosci fizycznej jednoznacznie przemawiaja
za stosowaniem ¢wiczen sitowych z matymi obcigzeniami przez osoby powyzej 40
roku zycia. We wszystkich probach badani osiagneli lepsze rezultaty niz na poczatku
badan. Poprawie ulegly szybkos$¢ reakcji i sita migsniowa, co glownie wigze sie
z adaptacja uktadu nerwowego [17].

W  wyniku realizacji 3-miesigcznego treningu sitowego zaobserwowano
1 odnotowano wsrod ¢wiczacych spadek masy ciala oraz zmniejszenie obwodu talii
i bioder. Dowodzi to, Ze regularny trening oporowy przeciwdziata atrofii mi¢$niowe;j
oraz zwigkszeniu si¢ wraz z wiekiem iloSci tkanki tluszczowej, czyli zmniejszaniu
si¢ masy ciala szczuptego (LBM). Potwierdzeniem uzyskanych rezultatoéw badan sg
wyniki badan innych autoréw, ktorzy podkreslajg wystgpowanie przyrostu przekroju
wldkien migsniowych, a w szczegdlnosci wiokien FT jak i zwigkszenie sprawnosci
pobudzania jednostek motorycznych i1 wzrost kapilaryzacji migsni (mate obcigzenie,
duza liczba powtorzen) i1 znacznego jej polepszenia wraz z korzystng dla zdrowia
redukcja tkanki thuszczowej [18].

Obrazem zmian zachodzacych w ukladzie krazenia jest obnizenie si¢ wartosci
tetna oraz ci$nienia spoczynkowego, po zakonczonym eksperymencie. Wptywa to na
poprawe wydolno$ci wysitkowej 1 polepszenie pracy aparatu sercowo-naczyniowego.
Dodatkowo spadek warto$ci ci$nienia spoczynkowego zmniejsza ryzyko takich
chordb cywilizacyjnych jak: nadci$nienie tetnicze, a co za tym idzie niewydolno$¢
krazenia wiencowego i miazdzyca [19].

Autorzy pracy, oprocz pomiaru cech typowo fizycznych zwrocili uwage na stan
psychiczny badanych osob. W tym celu uczestnicy eksperymentu odpowiadali na
pytania zawarte w kwestionariuszu, co pozwolilo na okreSlenie samooceny ich
sprawnosci i samopoczucia. Wyniki tego kwestionariusza wskazuja jednoznacznie na
poprawe oceny ich kondycji psycho-fizycznej w nastepstwie regularnego
uczestnictwa w ¢wiczeniach. Potwierdza to wywiad, w ktorym wszyscy respondenci
podkreslaja pozytywny ich wszechstronny wplyw realizowanego przez siebie
wariantu treningowego na popraw¢ wizerunku wlasnej osoby oraz zwigkszenie
energii zyciowej.

Podobne obserwacje odnotowujg rowniez inni badacze (20), ktorzy podkreslaja,
ze proces starzenia si¢ jest nieuchronny, ale systematyczny trening oporowy pozwala
na korzystanie z pelni zycia do pdznych lat, przez opdznienie procesow
inwolucyjnych. Dlatego regularna aktywnos$¢ fizyczna pelni nie tylko funkcje
zdrowotne, ale rowniez kompensacyjne, profilaktyczne, spoteczne i socjalizacyjne.

9. Whnioski

e Systematyczny, trzymiesi¢czny trening oporowy (sitowy) korzystnie wptywa na
poziom sprawnos$ci psychofizycznej osob pomigdzy 40 a 55 rokiem zycia;

e  Wyniki przeprowadzonych badan zdecydowanie przemawiajg za stosowaniem
u 0s6b w przedziale wiekowym 40-55 lat, treningu sity migSniowej opartego na
metodzie treningu catoSciowego, polegajacego na ¢wiczeniu wszystkich grup
mig$niowych w trakcie kazdej jednostki treningowe;j;
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Analiza zmian potreningowych u uczestnikow eksperymentu sklania do
stosowania w treningu sity migsniowej osob w wieku 40-55 lat cigzar6w matych
(19-24 powtorzen w serii) [21-23];

Podejmowane, przez uczestnikow badan, ¢wiczenia sitowe trzy razy w tygodniu
przez okres trzech miesigcy obnizyly masg ciala, obwdd talii i bioder;
Stwierdzony obnizony poziom t¢tna i ci$nienia spoczynkowego po zakonczeniu
eksperymentu dowodzi, ze systematyczny, trzymiesi¢czny trening sitowy
wywoluje pozytywne (prozdrowotne) zmiany u badanych oséb;

Analiza kwestionariusza kondycji psycho-fizycznej dowodzi, ze podejmowanie
przez osoby w wieku inwolucyjnym systematycznego treningu silowego
prowadzi do poprawy wlasnego wizerunku oraz wyksztalcenia si¢ pozytywnych
postaw wobec kultury fizycznej;
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Ocena zwigzku pomiedzy udzialem w prozdrowotnym treningu sitowym
a sprawnoscia psycho-fizyczna os6b w wieku inwolucyjnym

Streszczenie

Wstep: Liczne badania wskazuja, ze ¢wiczenia silowe wykonywane przez osoby w starszym wieku
dziataja prozdrowotnie, zmniejszajac ryzyko chorob uktadu krazenia, zwigkszajac mase kostng czy
poprawiajac rownowage ciata.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest okreslenie zaleznosci pomigdzy systematycznie wykonywanym
treningiem sitowym, a poziomem sprawnos$ci sensomotorycznej u oséb w wieku inwolucyjnym.
Materiat i metody: Badania trwaty 3 miesigce i miaty charakter eksperymentalny. Wzigto w nich udziat
26 o0s6b (16 mezczyzn i 10 kobiet) w wieku 41-55 lat. W badanich wykorzystano kwestionariusz
ankietowy, pomiary antropometryczne, test ogolnej sprawnosci fizycznej, program treningu sitowego
(metoda adaptacyjna treningu sity mig$niowej) z wykorzystaniem urzadzen stacjonarnych i cigzarow
wolnych.

Wyniki: We wszystkich probach sprawnosciowych badani uzyskali lepsze wyniki po odbyciu 3-miesig-
cznego programu treningowego. Badani odnotowali spadek masy ciata oraz zmniejszenie obwodow.
Whioski: Trening sitowy wptynat korzystnie na poziom sprawnosci psycho-fizycznej osob pomiedzy 40
a 55 rokiem zycia. Trening silowy powinien obejmowac wszystkie grupy migsniowe na jednej jednostce
treningowej. Zdecydowanie najkorzystniejsze w tym przedziale wieku sg obcigzenia mate (19-24
powtorzenia w serii). Trening silowy moze poprawia¢ parametry morfologiczne krwi i zmniejszaé
warto$ci ci$nienia tgtniczego.

Stowa kluczowe: Trening prozdrowotny, Trening sitowy, Sprawnos$¢ psycho-fizyczna, Trening osob
w wieku inwolucyjnym.

Evaluation of the relationship between participation in health-oriented strength
training and psychophysical efficiency of people in the involutionary age

Abstract

Introduction: Numerous studies indicate that strength exercises performed by elderly people act
healthily, reducing the risk of cardiovascular disease, increasing bone mass or improving the balance of
the body.

Aim of work: The aim of this work is to determine the relationship between systematic strength training
and the level of sensorimotor performance in people of involutional age.

Material and methods: The studies lasted three months and were of experimental nature. 26 people (16
men and 10 women) aged 41-55 participated in them. The study used a questionnaire, anthropometric
measurements, a general fitness test, a strength training program (adaptive method for muscle strength
training) using stationary equipment and free weights.

Results: In all fitness trials, subjects obtained better results after completing a 3-month training program.
The subjects recorded a decrease in body weight and reduction in circuits.

Conclusions: Strength training positively influenced the level of sensomotor performance of people
between 40 and 55 years old. Strength training should cover all muscle groups on one training unit. By
far the most advantageous in this age range are small loads (19-24 repetitions in series). Strength
training can improve morphological parameters of blood and reduce blood pressure.

Keywords: Health-improvement training, Strength training, Training of people in the revolutionary age.

34



Tadeusz Stefaniak', Dariusz Harmacifski’, Bartosz Groffik®, Mitosz Krzeminski*

Porownanie aktywnosci fizycznej studentow Akademii
Wychowania Fizycznego we Wroclawiu oraz studentow
Universidade de Tras-Os-Montes e Alto Douro
w Vila Real, w Portugalii

1. Wprowadzenie

W wyniku ulatwien cywilizacyjnych, wspolczesny czlowiek, w przeciwienstwie
do swoich przodkow, poswigca na aktywno$¢ ruchowg coraz mniej czasu. Postgp
cywilizacyjny, stwarzajac cztowiekowi wielkie mozliwo$ci dzialania we wszystkich
nicomal obszarach zycia, oslabil jednocze$nie jego dazenia do utrzymywania
sprawnosci fizycznej na optymalnym, z punktu widzenia norm biologicznych,
poziomie. Tak jak dawniej ruch dla ludzi byt czyms$ naturalnym, tak teraz jest czyms,
co wymaga szczegblnego zaangazowania, planowania, zaangazowania tzw. silnej
woli, przy udziale wysokiego poziomu §wiadomosci na temat znaczenia aktywnosci
fizycznej dla podtrzymania zdrowia i sprawno$ci ruchowej [1]. Autorzy prezento-
wanego opracowania skupiajg si¢ na analizie aktywno$ci fizycznej podejmowanej
przez studentow dwodch uczelni wyzszych, znajdujacych si¢ w  rdznych
srodowiskach. Poréwnujg przy tym ich zachowania i postawy wobec podejmowanej
aktywnosci fizycznej, opisujg rodzaje ich motywacji do udzialu w réznych formach
dzialan ruchowych oraz analizujg ograniczenia w obydwu s$rodowiskach, ktore
przeszkadzaja w jej podejmowaniu. Autorzy prowadzonych analiz chcg takze
sprawdzié, czy w badanych grupach studenci majg dostateczny poziom $wiadomosci
na temat pozytywnych skutkow jakie niesie za sobg podejmowanie aktywnosci
fizycznej. Starajg si¢ takze stwierdzi¢, czy ankietowani studenci majac $wiadomos¢
korzy$ci wynikajagcych z aktywnego trybu zycia, zachecajg innych, w tym,
znajomych, przyjaciol, rodzing, do uczestnictwa w rekreacji ruchowej lub sporcie.
Nie mniej istotne obserwacje lacza si¢ z checig dokonania poréwnan dwoch
reprezentatywnych uczelni, polskiej 1 portugalskiej, zajmujgcych si¢ edukacja
w obszarze kultury fizycznej, w zakresie ich bezposredniego-czynnego udziatu
w sporcie masowym lub profesjonalnym.

Do poréwnania z Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu, zostala
wybrana uczelnia portugalska — Universidade de Tras-Os-Montes e Alto Douro
w Vila Real. Powodem dla ktorego autorzy wybrali t¢ uczelnie byto to, ze w jej
murach odbywaja si¢ semestralne zajgcia w ramach programu Erasmus, w ktoérym
uczestniczg studenci Akademii Wychowania Fizycznego z Wroclawia.

! Zaktad Sportow Indywidualnych, Katedra Dydaktyki Sportu, Wydziat Nauk o Sporcie, Akademia
Wychowania Fizycznego we Wroctawiu.

2 dariusz harmacinski@awf. wroc.plZaktad Sportow Indywidualnych, Katedra Dydaktyki Sportu, Wydziat
Nauk o Sporcie, Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu.

3 Zaktad Sportow Indywidulanych, Katedra Dydaktyki Sportu, Wydziat Nauk o Sporcie, Akademia
Wychowania Fizycznego we Wroctawiu.

* Magistrant w Zakladzie Sportow Indywidualnych.
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2. Przyjete w pracy slowa kluczowe i ich definicje

2.1. Styl zycia

Styl zycia to zespot postaw, zachowan i ogélna filozofia zycia jednostki lub
grupy. Zalezy on od warunkéw zycia, srodowiska, norm spotecznych, kultury, oso-
bistych warto$ci, postaw, wiedzy i przekonan, umiejetnosci zycia, ogolnej ekonomii,
polityki i organizacyjnej struktury spoteczenstwa. Styl Zzycia to wzory wyboroéw
zachowan sposrdd alternatywnych mozliwosci, jakie dostepne sg ludziom
w zalezno$ci od ich sytuacji spoteczno-ekonomicznej i fatwosci, z jaka sg w stanie
przedtozy¢ okreslone zachowania nad inne (Kulmatycki 2004).

Stylem zycia jest wigc to w jaki sposob organizujemy swoj czas, w jaki sposob
zaspokajamy swoje potrzeby i aspiracje, jakich metod i srodkow do tego uzywamy.
Jest on Scisle zwigzany z charakterem cztowieka oraz z jego systemem wartosci.

2.2. Aktywnos$¢ Fizyczna

Aktywnos$¢ fizyczna jest jedng z podstawowych potrzeb cztowicka w kazdym
okresie zycia. Wysitki fizyczne o odpowiedniej czestoSci podejmowania, czasie
trwania, intensywnosci sg podstawowymi elementami zdrowego stylu zycia,
zapobiegania chorobom, radzenia sobie ze stresami, terapii wielu zaburzen i chorob
[3]. Aktywnos$¢ fizyczna ma szczegolne znaczenie w okresie mtodzienczym oraz
w okresie dorastania, poniewaz wtedy jest ona konieczna aby mtody organizm
prawidtowo si¢ rozwijal. Nalezy pamigtac o tym, ze niedostatek ale rowniez nadmiar
aktywnosci fizycznej moze by¢ przyczyng wielu zaburzen oraz zwigkszonego ryzyka
chorob.

Aktywno$¢ fizyczna to kazda praca wykonywana przez migsnie szkieletowe,
ktéra prowadzi do wydatku energetycznego powyzej poziomu spoczynkowego lub
powyzej poziomu potrzebnego do podtrzymania zycia, czy tez taka, ktora
charakteryzuje si¢ energicznym wysitkiem [4]. Aktywno$¢ fizyczna laczaca si¢
w naturalny sposob ze sprawnoscig fizyczng, jest jednym z najwazniejszych
czynnikéw stymulujgcych rozwdj cziowieka. Uczestnictwo w réznych formach
aktywnosci rozwija zdrowotne mozliwosci czlowieka, jest takze doskonalym
srodkiem do ksztaltowania miedzyludzkich wigzi, a takze istotnym elementem
spoteczno-kulturowego rozwoju naszej cywilizacji [5].

2.3. Spoleczenstwo

Na potrzeby niniejszej pracy spoteczenstwo zdefiniujemy jako okre$long grupe
spoteczng zamieszkujaca dany obszar. Grupa ta posiada wilasna, wspolng kulture,
wspolng tozsamos¢. Cztonkowie tej grupy kierujg si¢ tradycjami, zwyczajami
przekazywanymi z pokolenia na pokolenie. Migedzy cztonkami zachodzg oczywiscie
roznorakie interakcje, czy tez stosunki spoteczne. Spoteczenstwo posiada forme
prawng, ktorg najczesciej jest panstwo, lub nardd, ktore powotuje do istnienia
niezbg¢dne instytucje spoteczne [6].
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3. Cel pracy, pytania badawcze

Celem pracy bylo dokonanie zestawienia i analizy podejmowanej aktywno$ci
fizycznej przez studentdw, reprezentujgcych Polske i Portugali¢ na przyktadzie AWF
we Wroclawiu oraz z Vila Real z Portugalii.

Chcac zrealizowa¢ postawiony sobie cel, autorzy pracy starali si¢ znalezé
odpowiedzi na ponizsze pytania badawcze:

1. Co faczy a co roznicuje reprezentacje studentow z Polski i Portugalii w zakresie
wybordow ale i czgstotliwosci podejmowanej aktywnosci fizycznej?

2. Czy w Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu bardziej aktywni
fizycznie sg mezczyzni czy kobiety?

3. Czy w Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro bardziej aktywni fizycznie
sa mezczyzni czy kobiety?

4. Czy bardziej aktywne fizycznie sg kobiety z Akademii Wychowania Fizycznego
we Wroctawiu czy z Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro?

5. Czy bardziej aktywni fizycznie s3 me¢zczyzni z Akademii Wychowania
Fizycznego we Wroctawiu czy z Universidade de Tras-os-Montes e Alto
Douro?

6. Co jest zrodtem motywacji przedstawicieli obydwu badanych grup do
podejmowania okre§lonej aktywnosci fizycznej?

4. Charakterystyka badanych grup

Material badawczy stanowita grupa 100 studentéw. Polowa z nich to studenci
Wydzialu Wychowania Fizycznego z Wroctawskiej Akademii Wychowania
Fizycznego, za$ druga potowa to studenci wychowania fizycznego z portugalskiego
Universidade de Tras-Os-Montes e Alto Douro w Vila Real.

W grupie polskiej znalazto si¢ 20 me¢zczyzn, ktorzy stanowili 40%, oraz 30
kobiet, ktére stanowily 60% catej grupy. Wsrdéd portugalskich studentow
w badaniach wzigto 25 kobiet oraz 25 mezczyzn.

Tabela 1. Podziat badanej grupy ze wzgledu na plec.

uczelnia

pte¢ Akademia Wychowania Universidade de Tras-
Fizycznego we Wroctawiu Os-Montes e Alto Douro

Mezczyzni 20 25

Kobiety 30 25

Przebadani studenci urodzeni byli migdzy 1988 a 1995 rokiem. Srednia wieku
w catej grupie wynosita 24,5 roku. Wszyscy badani w trakcie prowadzonych analiz
posiadali status studenta. Wszyscy studenci z uczelni w Vila Real posiadali
obywatelstwo portugalskie, a wszyscy studenci z Wroclawskiego AWF-u obywa-
telstwo polskie. Autorzy pracy podzielili obie grupy ze wzgledu na miejsce stalego
zamieszkania, by sprawdzi¢ ilu spo$rdd badanych studentéw zamieszkuje
miejscowos¢ uniwersytecka tylko tymczasowo na czas studiow a ilu z nich mieszka
tam na state.
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Ryc. 1 Podziat 0s6b przyjezdnych i miejscowych w obu grupach. Zrodto: opracowanie whasne.

Posrod portugalskiej grupy tylko 10% ankietowanych to studenci zamieszkujacy
w Vila Real. Az 90% grupy portugalskiej to studenci, ktorzy przyjechali do Vila Real
z innych miast lub wsi, w celu studiowania na tamtejszej uczelni. Jest to
spowodowane gtownie tym, ze Vila Real to male, gorskie miasteczko, ktorego
gtéwna zaletg oprocz picknych krajobrazow jest bardzo dobry i uznany w Porygalii
Uniwersytet. Ankietowani studenci przyjechali do Vila Real z wielu miast, nierzadko
oddalonych o kilkadziesigt kilometrow.

W grupie polskiej odpowiedzi rozkladajg si¢ nieco inaczej. Przewazajg rowniez
studenci przyjezdni, ale juz nie w tak duzym stopniu jak w grupie portugalskiej, tutaj
stanowig oni 64%. Pozostali (36%) to studenci pochodzacy z Wroclawia.

5. Metody i organizacja badan

Badania zostaly przeprowadzone z wykorzystaniem sondazu diagnostycznego,
zrealizowanego przy pomocy technik kwestionariuszowo-ankietowych. Narzedziem
badawczym zastosowanym w pracy byla przygotowana przez autoréw publikacji
ankicta, zawierajgca 15 pytan. Ankietowani odpowiadali na pytania dotyczace
aktywnosci fizycznej, spedzania wolnego czasu, oraz stylu zycia. Kwestionariusz
ankiety zostal przygotowany w wersji polskojezycznej oraz anglojezycznej i jest
zalaczony do pracy (zal.1).

Polska grupe tworzyli studenci reprezentujacy Wydziat Wychowania Fizycznego
AWF we Wroctawiu, ktérzy dobrowolnie wypehili przestang im drogg internetows,
ankiet¢. W grupie portugalskiej reprezentujacej Wydzial Wychowania Fizycznego
1 Sportu zostali wybrani studenci znajacy jezyk angielski a nast¢pnie ochotnicy z tej
grupy wypehili ankiete.

6. Wyniki badan

W tabeli nr 2 zaprezentowano wyniki odnoszgce si¢ do odpowiedzi na temat
podejmowania aktywno$ci fizycznej w ramach spedzania wolnego czasu przez
Portugalczykow i Polakow.
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Tabela 2. Podejmowanie aktywnosci fizycznej w wolnym czasie.

Polacy Portugalczycy
,tak” 32 21
,.nie” 0 8
,czasami” 18 21

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wsréd Portugalezykow 8 studentow w czasie wolnym nie podejmuje zadnej
aktywnosci fizycznej, jednocze$nie rownowazg si¢ studenci, ktérzy podejmuja
aktywno$¢ regularnie z tymi, ktérzy ¢wicza niesystematycznie (okazjonalnie).
W grupie Polskiej, wszyscy deklarujg udzial w ¢wiczeniach, zdecydowanie wigcej
jest wsrod nich trenujgcych regularnie niz okazjonalnie.

Ponizsza rycina przedstawia udzial kobiet oraz mezczyzn, podejmujacych
aktywnos¢ fizyczng w wolnym czasie (ryc.3).

Osoby podejmujgce aktywnos¢
fizyczng w wolnym czasie

25 g ) y——— |
e
e
20 + — - e—
) 15 '// H Kobiet
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s T A = = L
2 10 — - - Mezczyzni
g I ﬁ ]
7 | A |
5 - I ] | i
T

o

grupa polska grupa portugalska

Rycina 3. Osoby podejmujace aktywnos¢ fizyczng. Zrodto: opracowanie whasne.

W jednym z pytan ankietowani mieli wskaza¢ ile razy w tygodniu podejmuja
aktywnos$¢ fizyczng w wolnym czasie. Odpowiedzi grupy portugalskiej oraz grupy
polskiej przedstawiaja ponizsze wykresy (4-5).
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Czestotliwos¢ podejmowania
aktywnosci fizycznej w wolnym czasie
(grupa portugalska)

(grupa polska)

W 1-2razy wtyg.

W 1-2razy wtyg.
W 3-5razy wtyg.

oz A
w tvo

M 3-5razy wtyg.

M nie podejmuje wiecejniz 5
razy wiyg
Rycina 4. Czgstotliwos$¢ podejmowania akt. fiz. Rycina 5. Czgstotliwos$¢ podejmowania akt. fiz.
— Portugalia. Zrodto: opracowanie wlasne — Polska. Zrédto: opracowanie wiasne

W kolejnym pytaniu studenci zostali poproszeni o wskazanie tej formy
aktywnosci, ktorg najche¢tniej wybieraja w czasie wolnym. Sugerowane odpowiedzi
to gry zespolowe, bieganie, ptywanie, taniec, fitness oraz tenis. Studenci mogli
zaznaczy¢ kilka odpowiedzi. Mozliwe bylo réwniez wskazanie innych dyscyplin, niz
proponowane. Odpowiedzi grupy portugalskiej na to pytanie przedstawia wskazany
wykres (nr. 6).

Wybierana aktywnos¢ - grupa portugalska

30
| Sifownia
25 24 Gieganie
Sparty zespolowe

o M oga
r-}
] 15 | FPtywanie
S 15
r W Taniec/Titness

10 B [ennis

10 ]
W Sperty Walk
5 |
5 4 = Gimnastyka

27 3
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0 - L |

Rycina 6. Wybierane formy aktywnosci fizycznej w grupie portugalskiej.

W grupie studentéw z Universidade de Tras-Os-Montes e Alto Douro, najpopu-
larniejsze okazato si¢ bieganie, oraz sporty zespotowe.
Kolejny wykres przedstawia odpowiedzi grupy polskiej na to samo pytanie (ryc. 7).
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Wybierana aktywnos¢ - grupa polska
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Rycina 7. Wybierane formy aktywnosci fizycznej w grupie polskiej. Zrodto: opracowanie whasne.

Grupa polska wskazata duzo wiecej form aktywnosci fizycznej niz ich
portugalscy rowiesnicy, a najbardziej popularne okazaly si¢ sporty zespotowe, oraz

ptywanie.

Kolejne pytanie bylo powigzane z powyzszym. Ankietowani zostali poproszeni
o wskazanie jednej, ulubionej formy aktywnosci fizycznej (ryc.8-9).

Ulubiona forma aktywnosci- grupa
portugalska
B Sporty
Zespotowe
M Bieganie/ Rower

B Sztuki

8% 12% Wzlki/Sitownia
W Joga/Gimnastyk

a
m Tenn s/ Golf
/I" M Taniec/Fitness
C.
6% o Plywanie

10%
Nic

Ulubiona forma aktywnosci- grupa
polska
m Sporty Zesoolowe
m Bieganie/ Rower
8% m Sztuki
Welki/Sitownia
W Joga/Gimnastyka
4%7' ‘ B Tennis/Golt
a7
6% M Taniec/Fitness
14%
Plywanie

Rycina 8. Ulubiona aktywnos$¢ — grupa portugalska.
Zrédto: opracowanie wlasne

Rycina 9. Ulubiona aktywnos$¢ — grupa polska.
Zrédto: opracowanie wlasne

Analizujac odpowiedzi na to pytanie, mozna zauwazy¢, ze najczegsciej wybierang
formg aktywno$ci fizycznej w grupie portugalskiej bylo bieganie, a w dalszej

kolejnosci  sporty zespotowe.
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wskazywali sporty zespolowe i bieganie ktore jest n podejmowane na rowni z tancem
i fitnessem . W grupie polskich studentéw ulubiong aktywnos$cig fizyczng sg sporty
zespotowe, ktore jednocze$nie sg najczesciej podejmowang aktywnoscig. Na drugim
miejscu z kolei wroctawscy studenci wskazali taniec oraz fitness. Plywanie, ktoére
bylo drugie pod wzglgdem czestotliwosci uprawiania, w kategorii ulubionej formy
aktywnosci zostato wybrane przez zaledwie 4 osoby (8%).

(12%) w grupie polskiej, oraz 5 osobom (10%) w grupie portugalskie;.

Na rycinach 10-11 zaprezentowano zestawienie czynnikow motywujgcych
obydwie grupy do podejmowania aktywnosci fizycznej w wolnym czasie.

Motywacja do podejmowania Motywacja do podejmowania
aktywnosci fizycznej - grupa aktywnosci fizycznej - grupa polska
portugalska

1%

vviere

wierze
W pray aciale
B przyjaciele preyiacs

u dhateic o zdrowie m chzlosd o zdrowie

B ched panrawienia sprawnosci Heyeenej B chgd pooraw en a sprawrosc fizyczng)
W radosc W racnge
Rycina 10 Motywacja — grupa portugalska Rycina 11 Motywacja — grupa polska
Zrédto: opracowanie wlasne Zrédto: opracowanie wlasne

Najczesciej wybierana odpowiedz w grupie polskiej to ,,ch¢é poprawienia
sprawno$ci fizycznej”. Az 18 (36%) ankietowanych uznato ten motywator do
podejmowania aktywnosci fizycznej za najistotniejszy. W grupie portugalskiej
dbato$¢ o zdrowie jest najpopularniejszym czynnikiem motywywujgcym do
podejmowania aktywnos$ci, az dziewigtnascie (38%) osob wskazato t¢ odpowiedz

Kolejne pytanie dotyczyto oceny poziomu swiadomos$ci studentéw na temat tego,
jak aktywno$¢ fizyczna wplywa na czlowieka. Wyniki calej grupy — lacznie,
zaprezentowano na wykresie (rycina 12).
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Pozytywne skutki podejmowania aktywnosci
fizycznej

m zdrowie/ profilaktyka chordb

‘ ‘ e

silne, piekne cialo

B kondycja/ podnoszenie zdolnosci
fiz.

B przyjemnosé/ przyjaciele

-J duisze syce

M pozytywne nastawienie/
samopoczucie

Rycina 12. Pozytywne skutki podejmowania aktywnosci fizycznej. Zrodto: opracowanie whasne.

Wsrod odpowiedzi aspekty zdrowotne jako pozytywny skutek ptyngcy
z podejmowania aktywnego trybu zycia dominowaty najbardziej. Niepokojace jest
to, ze az trzynascie osob wsrod badanej grupy przyznato, ze nie potrafito wskazac
pozytywnych skutkéw podejmowania aktywnosci fizyczne;.

Sprawdzano roéwniez czy studenci zachecajg innych do podejmowania aktywnosci
fizycznej w czasie wolnym (ryc. 13).

Zachecanie da podejmowania aktywnosci fizycznej

nie
Zadiko

raczej tak

Lo
Wz
| ) ;5

ilosc osob

Rycina 13. Zachecanie do podejmowania aktywnosci fizycznej. Zrodto: opracowanie whasne.

Z catej badanej grupy, 45 0s6b przyznaje, ze jezeli ma okazje, to zachgca innych
aby prowadzili aktywny tryb zycia. Kolejnych 29 ankietowanych odpowiedziato, ze
raczej to robi, cho¢ nie zawsze. Grupa szesnastu studentow przyznala, ze rzadko
zdarza im si¢ zachgcac kogo$ do podejmowania aktywnosci fizycznej, a 10 badanych
studentéw w ogole tego nie robi.
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7. Dyskusja

Wigkszo$¢ ocenianych studentow podejmuje aktywnos¢ fizyczng w mniejszym
lub wigkszym stopniu. Studentami kieruje che¢¢ poprawienia poziomu sprawnosci
fizycznej, oraz utrzymanie zdrowia. Jednakze co wynika z mig¢dzynarodowych
badan, w ktorych brali udzial przedstawiciele 15 krajow europejskich, az 40-80%
ocenianych 0sob, nie podejmuje w sposéb regularny zadnego rodzaju aktywnosci
fizycznej. Przy tym, w $rod tej grupy, najnizszy stopien aktywnos$ci fizycznej
stwierdzono wiasnie w Polsce i Portugalii [7].

Z badan przeprowadzonych przez pracownikow wroctawskiej Akademii
Medycznej, wynika, ze wroctawscy studenci, tak jak wigkszos¢ polskiego spote-
czenstwa, reprezentuje zly styl zycia oraz zte nawyki zywieniowe [8]. Wérod badanych
studentdéw nie byto jednak przedstawicieli Akademii Wychowania Fizycznego.
Jednoczesnie, co podkresla Osinski [9], aktywno$¢ ruchowa nie tylko shuzy jako
profilaktyka choréb, jest takze wykorzystywana w leczeniu i rehabilitacji po scho-
rzeniach i urazach. Dzigki aktywnosci fizycznej, w procesie rehabilitacji ruchowe;j
osoby po urazach, przewlekle cierpigce lub niepelnosprawne sg przywracane do
aktywnosci zawodowej 1 sprawnosci psychofizyczne;.

Oczywiste jest, jak wiele korzysci ptynie z podejmowania aktywnosci fizyczne;.
Jest ona jedng z podstawowych potrzeb cztowieka, ktorej zaspokojenie zapewnia
prawidtowy rozwoj motoryczny, psychiczny oraz spoteczny cztowieka. Cztowiek nie
moze by¢ zdrowy je$li w ogodle nie podejmuje ruchu, a regularna aktywnos¢ fizyczna
poprawia dzialanie kazdego niemal uktadu, a w szczegolnosci uktadu oddechowego
1 krazenia [10].

Jak podkresla Chabros i wsp. [11], aby zadowalajace wyniki w badaniach
aktywnosci fizycznej osiggali nie tylko studenci Akademii Wychowania Fizycznego,
nalezy podja¢ odpowiednie kroki zwigzane z edukacjg spoteczenstwa. Sytuacja,
w ktdrej obecnie znajduje si¢ europejskie spoteczenstwo, wymaga podjecia zdecydo-
wanych dziatan aby zwigkszy¢ poziom aktywnosci fizycznej w czasie wolnym.
Nalezy w zwiazku z tym, wdraza¢ dzieci oraz mtodziez do uczestnictwa w réznych
formach, najlepiej zorganizowanej oraz systematycznej aktywnosci ruchowej oraz
stworzy¢ mozliwie najbezpieczniejsze warunki do jej podejmowania. Takie dzialanie
na pewno da szans¢ poprawy kondycji fizycznej i zdrowia mtodziezy [11]

W celu sprawniejszego i bardziej efektywnego dzialania majacego na celu zmiang
postaw wobec aktywno$ci fizycznej, nalezy zaczaé od dziatan edukacyjno-
o$wiatowych. W dziatania promujgce zdrowy, aktywny tryb zycia powinni zostac¢
wlaczeni rowniez rodzice, nauczyciele, spoleczenstwo lokalne, wladze samorzadowe
oraz organizacje pozarzadowe. W ten sposob dziatanie promujace zdrowie mialoby
wicksza szans¢ na powodzenie [12].

W odniesieniu do wynikow badan mozna stwierdzi¢, ze spoleczenstwo polscy
studenci nie réznig si¢ wiele od grupy studentéw portugalskich. Niewielkie rdznice,
mogace wynika¢ z rozbiezno$ci kulturowych, zroznicowania geograficzno-
klimatycznego to niewiele w stosunku do odleglosci na mapie miedzy tymi dwoma
krajami. Dysproporcje te mogg wynika¢ réwniez z tego, ze Wroctaw jest miastem
duzo wigkszym od Vila Real. Dzigki temu oferta miejsc, form, sposoboéw w jaki
mozna aktywnie spedza¢ czas we Wroctawiu jest bardziej réznorodna i cickawsza
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anizeli w portugalskim, gérskim miescie Vila Real. Polacy, jak si¢ okazalo, czgsciej
uprawiajg gry zespotowe w swoim wolnym czasie i czeSciej wskazujg na nie, jako
ulubiong forme¢ aktywnoS$ci fizycznej. Kobiety najchetniej wybieraja taniec badz
fitness, oraz pltywanie i tenis. Wérdod mezczyzn wroctawskiej uczelni cieszyty si¢
powodzeniem gry zespolowe, a w dalszej kolejnosci ptywanie oraz ¢wiczenia sitowe.
Te wyniki sg zgodne z rezultatami badan warszawskiej Akademii Wychowania
Fizycznego, przeprowadzonych juz w 1996r. Okazato si¢, ze 44% ankietowanych
dwudziestopigcioletnich mezczyzn uprawia sporty zespolowe. Wsrod dwudziesto-
piecioletnich kobiet najchgtniej wybierane byly sporty rekreacyjne [13]. Pomimo
uptywu 20 lat podobne dyscypliny sportowe, sg wcigz popularne wéréod miodych
ludzi.

Z odpowiedzi polskich studentéw, wynika, Zze czgsciej podejmujg aktywnosé
fizyczng w tygodniu w czasie wolnym w zestawieniu ze studentkami z Portugalii.
Podobne wyniki charakteryzujg wroctawskich studentéw. Wskazuje to na to, ze
studenci Akademii Wychowania Fizycznego bardziej hotdujg idei opartej na
aktywnym stylu zycia, ponadto prébujg rozpowszechnia¢ zdrowe nawyki, aktywny
tryb zycia i dbalo$¢ o zdrowie wsrod osdb z najblizszego otoczenia.

8. Whnioski

1. Studenci z Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu sg bardziej
aktywni fizycznie od studentow z Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro
w Vila Real.

2. Wiecej studentow z Polski podejmuje aktywno$¢ fizyczng w porownaniu ze
studentami z portugalii.

3. Wroctawscy studenci wykazuja wigkszg rdznorodnos¢ w wyborze form
podejmowanej aktywnosci fizycznej, niz ich portugalscy réwiesnicy.

4. Studenci Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu czgsciej wybierajg
sporty zespotowe jako forme spgdzania wolnego czasu, niz studenci z Vila Real.

5. Wsrdd kobiet i mezczyzn z Universidade de Tras-Os-Montes ¢ Alto Douro
najchgtniej wybierang formg aktywnosci fizycznej byto bieganie, dodatkowo
u kobiet, taniec badz fitness.

6. Kobiety z polskiej uczelni najchetniej wybierajg taniec, fitness, ptywanie badz
tenis. Najwickszg popularnoscig wéréd mezczyzn wroctawskiej uczelni cieszyly
sie gry zespolowe — w dalszej kolejnosci ptywanie oraz ¢wiczenia sitowe.

7. Zardéwno wsrod studentow Akademii Wychowania Fizycznego we Wroclawiu,
jak 1Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro bardziej aktywni sg
mezczyzni.
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Porownanie aktywnosci fizycznej studentow Akademii Wychowania Fizycznego
we Wroclawiu oraz studentow Universidade de Tras-Os-Montes e Alto Douro
w Vila Real, w Portugalii

Streszczenie

Wstep: Postep technologiczny dajac cztowiekowi wielkie mozliwosci funkcjonowania w przyrodzie,
ostabil jednoczesnie jego mozliwosci rozwoju biologicznego. Tak jak dawniej ruch dla ludzi byt czyms$
naturalnym, tak teraz jest czym$ co wymaga sztucznych dzialan — plandéw treningowych opartych
nierzadko na wysokich kosztach materialnych. Autorzy niniejszej pracy probuja sprawdzi¢ czy studenci
dwoch uczelni maja $§wiadomo$é pozytywnych skutkow jakie niesie za sobg podejmowana aktywnos¢
fizyczna.

Materiat i metody: W badaniach wziglo udziat 100 studentéw — 50 z Polski i 50 z Rortugalii (po 25
kobiet i 25 mezczyzn). Srednia wieku wyniosta 24,5 roku, Badania przeprowadzono z wykorzystaniem
sondazu diagnostycznego, zrealizowanego przy pomocy metody kwestionariuszowo-ankietowe;j.
Narzgdziem badawczym byla ankieta.

Wyniki: Wynika badan wskazuja, ze wigkszos¢ studentow podejmuje aktywnos¢ fizyczng. Studentami
kieruje che¢ poprawiania poziomu sprawnosci fizycznej oraz aspekty zdrowotne. Studenci uczelni
Wroctawskiej sg bardziej aktywni, niz ich rowies$nicy z Portugalii.

Whioski: Wroctawscy studenci wykazuja wigksza réznorodnos¢ w wyborze form podejmowanej
aktywnosci fizycznej w stosunku do studentow z Portugalii. Zaréwno studenci z Polski jak i z Portugalii
sa $wiadomi korzysci ptynacych z regularnie uprawianej aktywnosci fizyczne;j.

Stowa kluczowe: Aktywnos$¢ fizyczna, Studenci portugalscy, Studenci polscy, mtodzi ludzie.

Comparison of physical activity of students of the University of Physical
Education in Wroclaw and Universidade de Tras-Os-Montes e Alto Douro
in Vila Real in Portugal

Abstract

Introduction: Technological progress, giving man great possibilities of functioning in nature, at the same
time weakened his possibilities of biological development. As before, the movement for people was
something natural, so now it is something that requires artificial actions — training plans often based on
high material costs. The authors of this work try to check whether students of two universities are aware
of the positive effects of physical activity.

Material and methods: 100 students took part in the research — 50 from Poland and 50 from Rortugalia
(25 women and 25 men). The average age was 24.5 years. The research was

carried out using a diagnostic survey, carried out using the questionnaire-survey method. The survey
tool was a research tool.
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Results: The results show that most students take physical activity. Students are directed by the desire to
improve the level of physical fitness and health aspects. Wroclaw University students are more active

than their peers from Portugal.

Conclusions: Wroctaw students show greater diversity in the choice of forms of physical activity
undertaken in relation to students from Portugal. Both students groups from Poland and Portugal are

aware of the benefits of regularly practiced physical activity.
Keywords: Physical activity, Portuguese students, Polish students, young people.

Aneks
Wykorzystana do badan ankieta — jezyk polski

Uprzejmie prosze o rzetelne i dokladne wypelnienie ponizszej ankiety. Twoje odpowiedzi beda

wykorzystane do napisania pracy magisterskiej. Ankieta jest anonimowa.
1. Ple¢ —

. Uczelnia —

e o o

e & & o 0

e o o o O

Kobieta
Megzczyzna

. Rok urodzenia —

AWF Wroctaw
UTAD

. Narodowo$¢ —

PL
PT

. Miejscowosé —

. W jaki sposob najczesciej spedzasz swdj wolny czas?

Uprawiam aktywno$¢ fizyczna
Ogladam TV

Nie mam wolnego czasu

Spotykam si¢ z rodzina/przyjaciotmi
LSurfuje” po Internecie

Ucze si¢

. Czy podejmujesz aktywnosc¢ fizyczng w ramach spedzania wolnego czasu?

Tak
Nie
Czasami

. Jak czesto podejmujesz aktywnos¢ fizyczng?

1-2 razy w tygodniu

3-5 razy w tygodniu

Wigcej niz 5 razy w tygodniu
Nie podejmuje

Czy zazwyczaj uprawiasz aktywnos¢ fizyczng sam, czy tez w gronie kolegéw/znajomych?
W samotnosci

Z kolega/kolezanka

Z cala grupa znajomych

Z psem

10. Jakie formy aktywnosci fizycznej wybierasz najchetniej?

Gry zespotowe
Bieganie
Ptywanie

Taniec lub fitness
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e Tenis
o Inne (jakie?)........coooeiiiiiiiiin.

11. Ktora formeg aktywnosci lubisz najbardziej?

12. Ktoére z ponizszych ograniczen utrudniaja Ci realizacje podejmowanej przez Ciebie formy
aktywnosci fizycznej?

Brak czasu

Nadmierne koszty

Odlegte miejsce zamieszkania/brak parku (itp.) w okolicy

Nie istniejg takie ograniczenia

Inne (jakie?).........cocoviiiiiiiiiinit.

13. Co motywuje Ci¢ do podejmowania okres§lonej aktywnosci fizycznej?
e Zwierze

Przyjaciele

Dbalo$¢ o zdrowie

Che¢ poprawienia sprawnosci fizycznej

Rados$¢

14. Wymien pozytywne skutki podejmowania aktywnosci fizycznej jako formy spedzania wolnego
czasu.

15. Czy zachgcasz inne osoby do aktywnosci fizycznej?
e Tak

e Raczej tak

e Rzadko

Nie

Wykorzystana do badan ankieta — jezyk angielski
I'm kindly asking you to fill this questionnaire. Your answers will be use for write a graduation work.
Do not write your name on this survey. The answers you give will be kept private.

1. Sex:
e Male

® Female

2. Year of your birth:

. University:
University School of Physical Education in Wroctaw
Universidade de Tras os Montes e Alto Douro

e o We

. Nationality:
Polish
Portuguese
Other

e o o N

(9]

. Home city:

. How do you spend you free time usually?
Doing physical activity
Watching TV
I don't have free time

e o o O
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o Meeting with friends/family
Surfing on Internet
Studying

. Do you do the physical activity in the context of spending your free time?
Yes
No
Sometimes

e o o

. How often do you do the physical activity?
1-2 times per week
3-5 times per week
More than 5 times per week
Never

e & & o 0

. Are you usually doing physical activity alone or with your friends/colleagues?
Alone
With friend
With group of friends
With my dog

e o o o O

10. What kind of physical activity do you choosing usually?
Team sports

Running

Swimming

Dance or Fitness

Tennis

Other:

11. What kind of physical activity do you like the most?

12.  Which of following disturbing you with doing your physical activity?
Lack of time

e Excessive costs

o Living in small village far away

o Nothing disturbing me

13. What is your motivation for doing your physical activity?
e My animal

Friends

Taking care of my health

Joy

Desire to improve my physical condition

14. Please write possitive effects of doing physical activities, as a kind of spending free time.

15. Do you invite other people to do physical activities?
e Yes

o Rather yes

e Rarely
® No
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Symetria i rozklad wielkosci pola powierzchni srodka
nacisku stop COP z uwzglednieniem kontroli wzroku,
plci i wieku w grupie dzieci 7-12 lat

1. Wstep

Cztowiek przenosi cig¢zar ciala z jednej konczyny na drugg, co uwidacznia si¢
zmiang wartosci naciskania prawej i lewej konczyny dolnej na ptaszczyzng podparcia
[1-3]. Asymetria funkcji aktywno$ci stabilizacyjnej jednej z konczyn dolnych
prawdopodobnie jest przyczyng asymetrii podparcia [4].

Asymetria moze by¢ mierzona za pomocg jednego z parametrow stabilo-
graficznych — wielko$cia pola powierzchni $rodka nacisku stop. Jest to wielobok
o nieregularnym ksztalcie, ktory uzyskuje si¢ przez polaczenie linig skrajnych
punktow statokinezjogramu, ktorym jest wykres wychwian $rodka nacisku stop.
Zaburzenia kontroli rownowagi ciata zazwyczaj ujawnia si¢ zwigkszeniem pola tej
powierzchni [5].

Wyniki badan wielu autoré6w wskazuja, ze chwilowe wylgczenie kontroli
wzrokowej potozenia ciala w przestrzeni powoduje mniejsza stabilno$¢ ciata
W pozycji stojacej. Wyraza si¢ to zwigkszeniem wartosci wielko$ci pola powierzchni
srodka nacisku stop [2, 6].

Dymorfizm piciowy w zakresie wskaznikow rownowagi pojawia si¢ w 11 roku
zycia [7]. W 11 roku zycia rozpoczyna si¢ skok pokwitaniowy u dziewczat [8, 9].
Réznice w reakcjach rownowaznych mogg by¢ spowodowane dojrzewaniem, ktore
u dziewczat rozpoczyna si¢ szybciej. Doniesienia niektorych autorow stanowig tez
o tym, ze roznice w stabilizacji ciata u dziewczat i chlopcdéw sg bardzo niewielkie
pomimo istniejacych réznic w morfologii 1 budowie ciata [4, 10]. Réwniez badania
Nolan 1 wsp. [11] wykazaty, ze dymorfizm plciowy nie odgrywa znaczacej roli
W procesie utrzymywania rownowagi u dzieci w wieku przedszkolnym, a pdzniejszy
wiek rozwojowy szczegdlnie wiek pokwitania moze mie¢ znaczenie dla proceséw
kontrolujgcych postawe ciala.

Badanie proceséw rownowagi w aspekcie aktywno$ci motorycznej konczyn
dolnych moze uzupelnia¢ wiedze o ich roli w utrzymaniu stabilnej postawy ciata
w roznych okresach zycia i by¢ elementem diagnostycznym.

2. Cel pracy

Celem pracy bylo zbadanie poziomu symetrii, rozkladu i zmienno$ci pola
powierzchni $rodka nacisku stop prawej i lewej konczyny dolnej w pozycji z oczami
otwartymi 1 bez kontroli wzroku z uwzglednieniem ptci i wieku oraz poszczegodlnych
kategorii wickowych wsrod grupy dzieci w wieku 7-12 lat.

Postawiono nastgpujace pytania badawcze:

! anarylska@poczta.onet.pl, Wydziat Biologiczno-Rolniczy, Uniwersytet Rzeszowski.
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Symetria i rozklad wielkosci pola powierzchni srodka nacisku stop COP
z uwzglednieniem kontroli wzroku, plci i wieku w grupie dzieci 7-12 lat

1. Cgzy istniejg statystycznie istotne roznice w wielko§¢ pola powierzchni
zakre$lanego przez $rodek nacisku stop COP pod kontrola wzroku i bez niej
w grupie dzieci 7-12 lat?

2. Czy istnieje roznica w rozktadzie wielko$ci pola powierzchni nacisku stop COP
prawej i1 lewej konczyny dolnej obu konczyn w grupie dzieci 7-12 lat pod
kontrolg wzroku i bez niej?

3. Czy istnieja statystycznie istotne roznice w wielkosci pola powierzchni
zakre$lanego przez srodek nacisku stop COP migdzy dziewczynkami i chtop-
cami w starszym 1 mtodszym wieku szkolnym.

4. Czy istniejg statystycznie istotne rdéznice w wielkoSci pola powierzchni
zakre$lanego przez $rodek nacisku stop COP w pozycji z oczami otwartymi
pomigdzy poszczegdlnymi kategoriami wiekowymi w grupie dziewczynek
i chlopcow?

5. Czy istnieje statystycznie istotna réznica w oddziatywaniu kontroli wzroku na
pole powierzchni zakreSlanego przez $rodek nacisku stop COP pomiedzy
mtodszg i starszg grupg wickowg?

3. Material i metody badan

Analiza objeta 307 dzieci w wieku kalendarzowym 7-12 lat. Programem
badawczym objeto dzieci z Zespotu Szkot nr 1 w Ropezycach oraz Zespotu Szkot
w Jacie (wojewodztwo podkarpackie), Szkoty Podstawowej nr 2 i 19 w Rzeszowie
i Zespotu Szkét nr 4 w Krosnie. Badania odbywaty si¢ w 2013 1 2014 roku. Przed
rozpoczgciem badan uzyskano zgode dyrekcji szkot, do ktorych uczeszczaty badane
dzieci, na przeprowadzenie eksperymentu. Wszystkich uczestniczagcych w badaniu
oraz ich rodzicéw, badz opieckunow poinformowano o celu badan, ktore zostaly
przeprowadzone, rodzice lub opiekunowie wyrazili zgode na przeprowadzenie badan
z udziatem ich dzieci. Dodatkowo zostali zapewnieni, ze badania majg charakter
naukowy, a dane osobowe ich dzieci nie zostang uzyte oraz metoda badawcza nie jest
inwazyjna i nie zagraza zdrowiu dziecka. Liczebno$¢ poszczegdlnych grup wieko-
wych z uwzglednieniem podzialu wzgledem plci oraz charakterystyke antropo-
metryczng osob uczestniczacych w badaniu przedstawiono w ponizszych tabelach (1, 2).

Tabela 1. Opis grup uczestniczacych w eksperymencie

Wiek [w latach] giei::wczynki chlopcy Razem
7 20 23 43

8 32 22 54

9 26 21 47

10 27 29 56

11 43 19 62

12 23 22 45
Razem 171 136 307

Zrédto: opracowanie wlasne
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Tabela 2. Charakterystyka antropometryczna dzieci uczestniczacych w badaniu (wzrost, masa ciata)

. . | Wzrost [em]
Wiek az = b
[lata] & iewczynki chiopey
X Me S |min |max |V X Me S min |max |V

7 124,4 1125,0 |44 ]114 |133 |3,6% [124,0 |125,0 6,2 |109 |137 |5,0%

8 128,5 [129,0 |58 118 |144 4,5% [130,8 |129,0 |6,0 |122 |144 |4,6%

9 135,8 1350 [6,4]120 |147 4,7% [136,0 |137,0 |53 |122 |144 |3,9%

10 142,6 [ 142,0 |7,3 127 |155 |51% [143,2 |144,0 |58 [129 |155 |4,1%

11 147,3 1149,0 [6,6 134 |160 |4,5% |149,7 |151,0 |83 |135 |161 |5,6%

12 156,3 |157,0 |7,3]142 |170 |4,7% | 151,7 |149,0 | 7,3 |144 |168 |4,8%

. . |Masa ciata [kg]
Wiek —— :
[lata] dziewczynki chtopcy
X Me s min |max |V X Me |s min |max |V

7 249 (24,1 140 19,3 34,5 |16,2%|25,1 |22,8 [6,2 16,0 (40,2 |24,9%

8 26,6 26,2 |55 |18,6 |41,3 ]20,5%28,6 |27,1 |5,7 |20,8 (42,8 [19,9%

9 29,7 129,0 |59 21,6 48,6 |19,9%|33,6 |33,9 |7,1 21,5 [51,5 |21,2%

10 348 [33,7 |7,6  |23,5 |53,1 |21,9%)35,5 332 |48 (26,1 [42)9 |143%

11 38,7 37,2 |79 [27,0 1649 [20,5%|39,7 38,2 |83 (26,7 |582 |21,2%

12 44,9 1440 |87 31,1 59,9 |19,3%|41,4 40,9 |7,1 |28,0 [524 |17.2%

Zrédto: opracowanie wlasne

W badaniu rownowagi zastosowano Komputerowg Platforme Stabilometryczng
CQ Stab. 2P. W trakcie pomiaru rownowagi rejestrowano przez 30 sekund zmiany
potozenia $rodka nacisku (COP) wzgl¢dem podstawy podparcia (BOS) badanego na
platforme prawej i lewej konczyny dolnej w postawie stojacej pod kontrolg wzroku
(EO) i bez (EC), w pozycji swobodnej — stopy rozstawione na szerokos¢ bioder.
Badany stat na platformie ze znajdujagcymi si¢ w naroznikach czujnikami tensome-
trycznymi, ktére rejestrowaty centralny nacisk stop na podtoze odwzorowujgcy rzut
srodka cigzko$ci na plaszczyzng. Rzut Srodka nacisku stop na podloze jest
rejestrowany, jako punkt i jako parametr dynamiczny zmieniajacy potozenie
w jednostce czasu (rys. 1.).

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem pakietu Statistica.
Wykorzystano statystyke opisowa rejestrowanych zmiennych [12]. Analizie statys-
tycznej poddano wielko$¢ pola powierzchni srodka nacisku stop COP (SA) mierzony
w mm’,

Analiza rozkladu badanego parametru wykazala brak rozkladu normalnego
ijednorodnosci wariancji. Za pomocg testu Wilcoxona zbadano, czy istnieje
systematycznie ukierunkowana réznica pomig¢dzy wynikami dla obu konczyn. Dla
okres$lenia roznic pomiedzy wartoSciami tego parametru stabilograficznego dla obu
konczyn zastosowano wspotczynnik zmiennosci CV. Test nieparametryczny
U Manna-Whitneya zastosowano dla obliczenia poziomu istotnosci pomiedzy
dziewczynkami i chtopcami oraz porownania asymetrii dtugosci statokinezjogramu
pomiedzy grupg 7-9 i 10-12 lat, a takze pomiedzy poszczegdlnymi kategoriami
wiekowymi. Zalezno$¢ symetrii pomig¢dzy prawa i lewg konczyng dolng zbadano tez
za pomocg wspotczynnik korelacji rang Spearmana. Analiza réznic w poziomach
istotnosci (efekt jest istotnie statystyczny, gdy p<0,05) zostata dokonana na trzech
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poziomach istotno$ci: p<0,1 * — wynik istotny statystycznie, p<0,01** — wynik wysoce
istotny statystycznie, p<0,001*** — wynik bardzo wysoko istotny statystycznie.
Ilustracje graficzng stanowig wykresu rozrzutu dla prawej i lewej konczyny
dolnej pod kontrolg wzroku i bez niej oraz wykresy typu ramka-wasy, na ktorych
przedstawiono warto§¢ S$redniej arytmetycznej, 95% przedzialu ufnosci oraz
typowego przedzialu zmienno$ci poszczegdlnych cech w wyodrebnionych grupach.
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Ryec. 1. Przyktadowe statokinezjogramy dziecka 8-letniego w pozycji z oczami otwartymi (a) i zamknigtymi
(b) konczyny lewej (2) i prawej (3) [opracowanie wiasne]

4. Analiza wynikow

4.1. Poréwnanie wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP dla obu
konczyn dolnych w pozycji pod kontrolg wzroku (EO) i bez niej (EC)
Na poziomie catej badanej zbiorowos$ci dzieci 7-12 lat stwierdzono wystepowanie

réznic w obrebie wielkoSci pola powierzchni nacisku stop COP pomiedzy prawa
i lewa konczyng dolng pod kontrolg wzroku (EO) (tab. 3, rys. 2).

53



Anna Mazur-Rylska

Tabela. 3. Wartosci i ich rdéznica oraz wspdtczynnik zmiennosci pola powierzchni nacisku stop COP dla
prawej i lewej konczyny dolnej w populacji dzieci 7-12 lat w pozycji z oczami otwartymi (EO) (test
Wilcoxona, p<0,05)

SA-EO [mm’] X Me s min max
konczyna lewa 255,6 215 211,0 37 2415
konczyna prawa 313,5 245,5 228,7 39 1417
prawa vs. lewa (p = 0,0000%**) 57,9 42 226,1 2 1006
CV prawa vs. lewa 29,7%

Zrédto: opracowanie wlasne

Wartosci badanego parametru byly statystycznie istotne wyzsze dla prawej
konczyny dolnej (313,5 mm?), o czym $wiadczy wynik testu Wilcoxona. Srednia
warto$¢ roznicy pomigdzy prawa i lewa konczyna dolna wynosita 57,9 mm?’.
Pomigedzy wynikami dla obu konczyn wystepowaly znaczgce rdznice pomigdzy
wynikami. Srednia warto$¢ roznic wielkosci maksymalnych dla prawej i lewej
konczyny dolnej wynosi 1006 mm® wykazujac wicksze wartosci dla prawej
konczyny.
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Rysunek 2. Wykresy rozrzutu pola powierzchni nacisku stop COP prawe;j i lewej konczyny dolnej
w populacji dzieci 7-12 lat pod kontrolg wzroku (EO) [opracowanie wiasne]

Na poziomie catej badanej zbiorowos$ci dzieci 7-12 lat stwierdzono wystepowanie
réznic w obrebie wielkoSci pola powierzchni nacisku stop COP pomiedzy prawa
i lewa konczyng dolng bez kontroli wzroku (EC) (tab. 4, rys. 3). W pozycji z oczami
zamknigtymi (EC) wartoSci wielko$ci pola powierzchni nacisku stop COP dla
konczyny prawej byly wicksze w stosunku do pozycji z oczami otwartymi (419,5
mm?/313,0 mm®), podobnie dla konczyny lewej (329,0 mm?/255,6 mm®) (tab.3,4).
Srednia réznica wartosci SA-EC dla konczyny prawej i lewej wynosi 90,5 mm?.
Srednia warto$¢ roznic wielkosci maksymalnych dla prawej i lewej koficzyny wynosi
1699 mm* wykazujac wicksze wartosci dla konczyny prawej (tab. 3,4). Wspot-
czynnik zmiennosci CV wielko$ci pola powierzchni nacisku stop COP dla prawej
ilewej konczyny dolnej wykazat podobny poziom dla EO i EC (29,7% 1 30,1%)
ijest wigkszy w pozycji bez kontroli wzroku (tab. 3,4) Jest on stosunkowo niski
wskazujgc na stabilno$¢ badanego parametru zaréwno w EO i EC.
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Tabela. 4. Wartosci i ich roéznica oraz wspodtczynnik zmiennosci pola powierzchni nacisku stop COP dla
prawej i lewej konczyny dolnej w populacji dzieci 7-12 lat w pozycji z oczami zamknietymi (EC) (test
Wilcoxona, p<0,05)

SA-EC [mm?] X Me s min max

konczyna lewa 329,0 265 250,1 53 3041
konczyna prawa 419,5 347 319,3 61 2632
prawa vs. lewa (p = 0,0000***) 90,5 55,5 289,8 34 1699
CV prawa vs. lewa 30,1%

Zrédto: opracowanie wlasne
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Rysunek 3. Wykresy rozrzutu pola powierzchni nacisku stop COP prawe;j i lewej konczyny dolnej
w populacji dzieci 7-12 lat bez kontroli wzroku (EC) [opracowanie wiasne]

4.2. Ocena rozkladu wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP obu
konczyn w calej zbiorowosci pod kontrolg wzroku (EO) i bez niej (EC)

Scharakteryzowano rozklad indywidualnych wspolczynnikow zmiennoS$ci
pomigdzy wynikami dla konczyny prawej i lewej dla badanego parametru. Wartos¢
minimalna wynosi 0,1 mm?®, a maksymalna 75,8 mm® w pozycji EO oraz minimalna
0,7 mm’ i maksymalna 83,2 mm’ dla EC (tab. 4).

55



Anna Mazur-Rylska

Tabela 4. Rozklad indywidualnych wspotczynnikéw zmiennosci CV dla pola powierzchni nacisku stop COP
pomigdzy wynikami prawej i lewej konczyny dolnej w populacji dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO)
i bez niej (EC) (test Wilcoxona, p<0,05)

Parametr stabilograficzny Ifozklad zmienno$ci pomigdzy wynika.lmi dla obu konczyn
X Me S min max
SA-EO 24,1 19,5 17,4 0,1 75,8
SA-EC 24,3 19,1 17,9 0,7 83,2
Badanie EC vs. EO (p =0,8214) | 0,2 0,4 20,2 0,3 59,3

Zrédto: opracowanie wlasne

Oceny istotno$ci roznic pomiedzy EO i1 EC dokonano za pomoca testu
Wilcoxona, dodatkowo w nagtéwku wykresu rozrzutu podano warto$¢ wspotczyn-
nika Spearmana (R) pomigdzy poziomem zmiennos$ci miedzykonczynowej badanego
parametru w pozycji EO 1 EC (tab. 5, rys. 4 1 5). W przypadku wielkosci pola powierz-
chni nacisku stop COP stwierdzi¢ mozna, iz poziom zmienno$ci mi¢dzykonczynowe;j
(asymetrii wynikow dla prawej i lewej konczyny) nie rézni si¢ w pozycji EO 1 EC
(p= 0,8214). Wspoétczynnik korelacji nie jest wysoki (R=0,24), co oznacza, ze
zmienno$ci migdzykonczynowe w badaniu EO i EC nie s3 ze sobg $cisle powigzane
(0,3<R) — brak korelacji. Rozktad wspotczynnika zmienno$ci pomiedzy wynikami
dla konczyny prawej i lewej dla wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP
zaprezentowano na ponizszym histogramie (rys. 4).
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Rysunek 4. Rozktad wspolczynnika zmiennosci CV pola powierzchni zakreslanego przez srodek nacisku stop
(SA) dla konczyny prawej i lewej w populacji dzieci 7-12 lat pod kontrola wzroku (EO) i bez niej (EC)
[opracowanie wiasne]

W rozktadzie wspolczynnika zmienno$ci stwierdzono duzy udzial warto$ci
0 wysokim poziomie zmiennos$ci pomiedzy prawg i lewa konczyng dolng. W pozycji
EO (np. 60% u 24 % badanych) oraz warto$ci o nizszym poziomie zmienno$ci
w pozycji EC (np 20% u 28% badanych) (rys. 4).
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Rysunek 5. Wykresy rozrzutu zmiennosci migdzykonczynowej pola powierzchni nacisku stop COP populacji
dzieci 7-12 lat pod kontrolg wzroku (EO) i bez niej (EC) [opracowanie wiasne]

4.3. Symetria wielkosci pola wielkos$ci pola powierzchni nacisku stop
COP wzgledem plci w pozycji pod kontrola wzroku (EO)

Dokonano pordéwnania poziomu symetrii badanego parametru pomiedzy grupa
dziewczat 1 chtopcow. Oceny istotnos$ci roéznic pomig¢dzy poziomem zmiennosci
wynikéw dla obu konczyn wsrod dziewczat i chlopcow dokonano za pomoca testu
U Manna-Whitneya (tab. 5).

Jak wida¢ wyzszym poziomem asymetrii pomi¢dzy wynikami dla prawej i lewe;j
konczyny cechuje si¢ grupa chtopcow. Jednak nie jest to wynik statystycznie istotny.

Tabela 5. Pordwnanie poziomu symetrii pola powierzchni nacisku stop COP prawej i lewej konczyny
dolnej pomigdzy grupa dziewczat i chtopcow 7-12 lat (test U Manna-Whitneya, p<0,05)

7-12 lat
Réznica symetrii chtopcy dziewczynki

X Me |s X Me S P
SA-EO 254 194 |189 233 19,9 16,2 ]0,6060

Zrédto: opracowanie wlasne

Dokonano takze analizy wplywu pici na zmienno$¢ migdzykonczynowa SA
oddzielnie dla dzieci z mtodszej (7-9 lat) i starszej (10-12 lat) grupy wiekowe;.
Wyniki przedstawiono w ponizszych tabelach (tab. 6 1 7). Zaréwno w mlodszej
istarszej grupiec wiekowe] zaznaczaja si¢ rOznice pomigdzy zmienno$cig
mig¢dzykonczynowa chlopcdw i dziewczat. Jednakze nie sg to wyniki statystycznie
istotne. W grupie mtodszej 7-9 lat chlopcy wykazuja wigksze wartosci dla prawej
konczyny (27,8 mm?), natomiast w grupie starszej 10-12 lat dziewczynki wykazuja
wicksze wartosci dla prawej konczyny (24,1 mm?). Zaréwno w miodszej i starszej
grupie wiekowej pte¢ nie jest czynnikiem, ktory determinowatby poziom zmiennosci
mig¢dzykonczynowe;.
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Tabela 6. Pordwnanie poziomu symetrii pola powierzchni nacisku stop COP prawej i lewej konczyny
dolnej pomigdzy grupa dziewczat i chtopcow 7-9 lat (test U Manna-Whitneya, p<0,05)

7-9 lat
Réznica symetrii chtopcy dziewczynki p
X Me ] X Me ]
SA-EO 278 20,6 20,8 223 20,0 15,2 0,2425

Zrédto: opracowanie wlasne

Tabela 7. Pordwnanie poziomu symetrii pola powierzchni nacisku stop COP prawej i lewej konczyny
dolnej pomigdzy grupa dziewczat i chtopcow 10-12 lat (test U Manna-Whitneya, p<0,05)

10-12 lat
Réznica symetrii chtopcy dziewczynki p
X Me S X Me S
SA-EO 23,1 19,4 16,7 24,1 19,9 17,0 ]0,6364

Zrédto: opracowanie wlasne

4.4. Symetria wielkosci pola wielkos$ci pola powierzchni nacisku stép
COP wzgledem wieku w pozycji pod kontrola wzroku (EO)

W analogiczny sposob porownano poziom asymetrii badanego parametru
pomigdzy dwiema grupami wiekowymi — dzieci w okresie wczesnoszkolnym (7-9
lat) oraz szkolnym (10-12 lat). Na podstawie wynikow testu U Manna-Whitneya nie
mozna stwierdzi¢, ze na poziomie catej zbiorowos$ci wystepuje statystycznie istotny
Wwyzszy poziom zréznicowania wynikow konczyng prawg i lewa, jednakze mtodsza
grupa dziewczynek i chtopcéw wykazuje wigksze wartosci dla prawej konczyny
(24,7 mm?) (tab.8).

Tabela 8. Pordwnanie poziomu symetrii pola powierzchni nacisku stop COP prawej i lewej konczyny
dolnej pomigdzy grupa wiekowa 7-9 i 10-12 lat (test U Manna-Whitneya, p<0,05)

chtopcy i dziewczynki
Réznica symetrii 7-9 lat 10-12 lat p
X Me S X Me S
SA-EO 247 19,5 18,1 236 19,5 16,8 10,7360

Zrédto: opracowanie wlasne

Analize wptywu wieku na symetri¢ wynikow badania stabilometrycznego dla obu
konczyn przeprowadzono takze oddzielnie w grupie dziewczat i chtopcow (tab. 9,10,
1ys.6)

W grupie chlopcéw czynnik wieku nie roznicuje zmiennosci migdzykon-
czynowej. Wigksza symetria wynikow badan stabilometrycznych wystepuje
w mitodszej grupie wiekowej: 27,8 mm® (tab.9).
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Tabela 9. Poréwnanie poziomu symetrii wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP prawej i lewej
konczyny dolnej u chtopcow pomiedzy grupa wiekowa 7-9 i 10-12 lat (test U Manna-Whitneya, p<0,05)

chtopcy
Roznica symetrii 7-9 lat 10-12 lat p
X Me s X Me s
SA-EO 278 20,6 20,8 23,1 |194 16,7 10,2669

Zrédto: opracowanie wlasne

Nie ma zadnych znamiennych statystycznie rdéznic pomiedzy grupami
wiekowymi w grupie dziewczat, chociaz wigksze warto$ci stwierdzono w starszym
wieku szkolnym (tab.10).

Tabela 10. Poréwnanie poziomu symetrii wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP prawej i lewej
konczyny dolnej u dziewczynek pomigdzy grupa wiekowa 7-9 i 10-12 lat (test U Manna-Whitneya, p<0,05)

dziewczynki
Réznica symetrii 7-9 lat 10-12 lat p
X Me S X Me S
SA-EO 223 20,0 15,2 24,1 |19,9 17,0 ]0,6252

Zrédto: opracowanie wlasne
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Rysunek 6 . Rdznica symetrii wielko$ci pola powierzchni nacisku stop COP dla prawej i lewej konczyny
dolnej ze wzgledu na plec, wiek w grupie wiekowej 7-9 lat i 10-12 lat [opracowanie wtasne]

4.5. Analiza wielkosci pola wielkoS$ci pola powierzchni nacisku stop COP
w grupie chlopcow i dziewczat w zaleznosci od wieku

Poréwnujac sgsiednie grupy wiekowe zbadano wpltyw wieku na symetri¢ para-
metrow stabilograficznych. Analizy wykonano oddzielnie dla dziewczat i chtopcow,
tak by moc kontrolowaé wplyw czynnika pte¢. Oceny istotnosci réznic pomigdzy

sasiednimi grupami wiekowymi dokonywano za pomoca testu Manna-Whitneya (tab.
11, 12, rys. 7, 8).
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W grupie chtopcdéw wiek nie roznicuje symetrii migdzykonczynowej parametréw
stabilograficznych w poszczegolnych kategoriach wiekowych w przedziale 7-12 lat
(tab. 11).

Tabela 11. Symetria wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP w pozycji z oczami otwartymi EO
pomigdzy prawa i lewa konczyna dolng w grupie chtopcow w poszczegolnych kategoriach wiekowych (test
U Manna-Whitneya, p<0,05)

chtopcy

Réznica symetrii 7 lat 8 lat P
X Me s X Me s
272 1163 21,9 [286 23,7 21,9 ]0,8838
8 lat 9 lat
28,6 [237 [21,9 [278 [22,0 [19,3 1,0000
9 lat 10 lat

SA-EO 27,8 [22,0 1193 [203 [ 14,9 152 ]0,1583
10 lat 11 lat
203 [149 152 [232 [24,0 16,9 ]0,6162
11 lat 12 lat
232 [24,0 16,9 [267 [23,2 18,5 10,5603

Zrédto: opracowanie wlasne

Pie¢: [l meska
80
70
60
50
40 |
30 |
20 |
10 |

SA-EO (CV)

7 8 9 10 11 12
Wiek [w latach]

Rysunek 7. Roznica symetrii wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP dla prawej i lewej konczyny
dolnej w grupie chtopcow w poszczegodlnych kategoriach wiekowych [opracowanie wiasne]

W grupie dziewczat 7-letnich SA wykazuje wigkszg zmienno$¢ migdzykon-

czynowa w stosunku do dziewczat 8-letnich (28,3/19,7 mm?®) i réznica ta jest
statystycznie istotna (tab. 12).
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Tabela 12 . Réznica asymetria wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP w pozycji z oczami otwartymi
EO pomiedzy prawa i lewa konczyna dolng w grupie dziewczat w poszczegolnych kategoriach wiekowych
(test U Manna-Whitneya, p<0,05)

dziewczynki
Roznica asymetrii | 7 lat 8 lat P
X Me s X Me s
28,3 29,0 163 [197 [189 15,5 | 0,0500%
8 lat 9 lat
19,7 | 18,9 155 209 [187 [ 13,3 ]0,4895
9 lat 10 lat
SA-EO 20,9 | 18,7 [133 21,1 [156 | 16,1 10,7175
10 lat 11 lat
21,1 | 15,6 16,1 26,0 [22.6 [18,0 |0,2111
11 lat 12 lat
26,0 [22,6 180 240 [205 [ 16,2 10,6690
Zréodto: opracowanie whasne
Pleé: [5] 2efiska
80
70
= _ | 1 _ - | T
CI { T ! ! |
o 40 | ! | { I
< 30| | 1 1 ! M []
N [ | | | M lol | |
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10}F | [ L T S5 L
. L 1 i = 1 |
7 8 9 10 1 12
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Rysunek 8. Roznica symetrii wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP dla prawej i lewej konczyny
dolnej w grupie dziewczat w poszczegbdlnych kategoriach wiekowych [opracowanie wiasne]

4.6. Symetria wielkosci pola wielkos$ci pola powierzchni nacisku stop
COP a kontrola wzrokowa wzgledem plci i wieku

Dla kazdego badanego dziecka wyliczono roznice symetrii pola powierzchni
uzyskang w badaniu bez kontroli wzroku (EC) i pod kontrolg wzroku (EO). Ujemna
warto$¢ roznicy oznacza, ze mniejsza symetria wynikow wystepowata w badaniu
EO, jezeli dodatnig, wtedy mniejsza symetria wynikow wystgpowata w badaniu EC.
W badanej calej zbiorowosci 7-12 lat oraz w grupach wiekowych 7-9 lat i 10-12 lat
pte¢ nie réznicuje wpltywu kontroli wzrokowej na symetri¢ pola powierzchni stop
(tab. 13)
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Tabela 13 . Roznica symetrii wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP w populacji chtopcow i dziewczat
7-12, 7-9, 10-12 lat pod kontrolag wzroku (EO ) i bez niej (EC) (test Manna-Whitneya, p<0,05)

Roznica symetrii chtopcy dziewczynki

SA - _ p

w badaniu ECi EO | * Me s ¥ Me s

7-12 lat 1,0 0,3 21,9 -0,4 0,4 18,9 0,5408
7-9 lat 3,0 -0,3 21,2 2,2 4,9 17,7 0,9281
10-12 lat -0,9 0,8 22,6 -2,7 -2,0 19,7 0,4517

Zrédto: opracowanie wlasne

Na poziomie catej zbiorowosci mozna stwierdzi¢ istotng statystycznie rdznice
w oddzialywania kontroli wzroku pomigedzy mtodszg i starsza grupa wiekows. Dla
badanego parametru wspotczynnik réznicy symetrii miat wartos¢ dodatnig w badaniu
EC (2,6 mm®) u mtodszych dzieci, a wéréd dzieci starszych, ujemna w badaniu EO
(-1,9 mm?®) (tab. 14)

Tabela 14. Roznica symetrii wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP w populacji chtopcow i dziewczat
7-12 1at pod kontrola wzroku (EO ) i bez niej (EC) (test Manna-Whitneya, p<0,05)

. Cat
Roznica symetrii 7:a921agtrupa 10-12 Tat
w badaniu EC i EO |= 2 P
X Me S X Me S
SA 2,6 2,5 1,9 -1,9 -0,5 2,1 0,0379%*

Zrédto: opracowanie wlasne

Réznica pomigdzy grupami wiekowymi w zakresie oddziatywania kontroli
wzrokowej na symetri¢ SA nie uwidacznia si¢ wcale w obrebie dzieci pici meskiej
(tab. 15, rys. 9).

Tabela 15. Roznica symetrii wielko$ci pola powierzchni nacisku stop COP w populacji chtopcow 7-9 1 10-12
lat pod kontrola wzroku (EO ) i bez niej (EC) (test Manna-Whitneya, p<0,05)

Roéznica symetrii | chtopey

w badaniu EC i EO | 7-9 lat 10-12 lat p
(chtopcy) X Me S X Me S

SA 3,0 -0,3 21,2 -0,9 0,8 22,6 0,4056

Zrédto: opracowanie wlasne

Natomiast te same roznice, ktore byly opisane na poziomie calej zbiorowoSci
wystepujg wsrod dziewczat. Dla badanego parametru wspotczynnik réznicy symetrii
miat warto$¢ dodatniag w badaniu EC (2,2 mm®) u dziewczynek w miodszym wieku
szkolnym, a wsrod dziewczynek w starszym wieku szkolnym, ujemng w badaniu EO
(-2,7 mm®) (tab. 16, rys. 9).

Tabela 16. Roznica symetrii wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP w populacji dziewczat 7-9 1 10-12
lat pod kontrola wzroku (EO ) i bez niej (EC) (test Manna-Whitneya, p<0,05)

Roznica symetrii | dziewczynki

w badaniu EC i EO |[7-9 lat 10-12 fat P
(dziewczeta) X Me ] X Me ]

SA 2,2 4,9 17,7 -2,7 -2,0 19,7 0,0500%*

Zrédto: opracowanie wlasne
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Zilustrowano wplyw kontroli wzrokowej (wyrazonej jako rdéznica w wspol-
czynnika zmienno$ci migdzykonczynowej w badaniu EC i w badaniu EO) na
symetri¢ SA w grupach wyodrgbnionych wzgledem pici 1 wieku (rys. 9). Jezeli
warto$§¢ mediany jest zblizona do zera, to w danej grupie zmienno$¢ migdzy-
konczynowa w badaniu EC i EO jest na podobnym poziomie. O wigkszej asymetrii
w badaniu EO $wiadczg wyniki nad linig (dziewczynki w mlodszym wieku
szkolnym), natomiast w badaniu EC — pod linig (dziewczynki w starszym wieku
szkolnym).

Pleé¢: [gl meska [o] zeriska

50

40 | — 1
o 30} T -_-— 1 Wieksza
w symetria
a 20T 1 wEO
> 10 | 1
O o]
w 0 s o s O j— O [m—
> -0 ]
e =20 | ] Wieksz_a
< symetria
R = 1 wec

-0 } — 1

-50

7-9 lat 10-12 lat

Grupa wiekowa

Rysunek 9. Roznica symetrii wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP w badaniu pod kontrolg wzroku
(EO) i bez nigj (EC) dla wielkosci pola powierzchni nacisku stop COP w zalezno$ci od wieku i plci
[opracowanie wtasne]

5. Podsumowanie

Chaotyczne ruchy srodka cigzkosci sg dwuwymiarowe, jednakze mozna uzyskac
informacje na temat symetrii postawy przez analiz¢ poszczegolnych parametréw dla
obu konczyn uwzgledniajac ptaszczyzny wychylen [13]. W obrebie pola powierzchni
srodka nacisku stop SA przemieszcza si¢ punkt przylozenia wypadkowej sily
naciskania stopami na podtoze [14]. Im mniejsza jest wielko$¢ tego pola tym wigksza
precyzja regulowania postawy [15]. Mlodszy wiek szkolny przypada na pierwsza
polowe starszego dziecinstwa: 7-9 lat, a straszy wiek szkolny, nazywany tez okresem
dojrzewania, przypada na drugg potowe okresu starszego dziecinstwa. Badane dzieci
zalicza si¢ do fazy przygotowawczej dojrzewania — prepubertalnej, czyli przedpokwi-
taniowej, trwajacej 2-3 lata, od ok. 8-9 do 10-12 roku zycia. Okres przedpo-
kwitaniowy, czyli czas do rozpoczecia dojrzewania, cechuje si¢ rownowaga
rozwojowa. Rozwoj jest w tym czasie stabilny i harmonijny. Zaczyna zaznacza¢ sie
zréznicowana dynamika rozwoju niektérych cech somatycznych dziewczat
1 chlopcow [9].

Analiza wplywu kontroli i jej braku na pole powierzchni SA wykazala
statystycznie istotne roznice pomigdzy prawg i lewa konczyng dolng. Rdznice te sg
wigksze w pozycji bez kontroli wzroku. Réznice w obrgbie badanej grupy moga
wynika¢ z wptywu indywidualnych réznic w budowie i asymetrii ciata [7, 16].
Dodatkowo brak kontroli wzrokowej wplywa destabilizujgco na proces utrzy-
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mywania rownowagi i prawa konczyna dolna przejmuje wigksze obcigzenia
realizujgc funkcj¢ podparcia [3,4].

Analiza zmiennosci pola powierzchni srodka nacisku stop SA migdzy prawa
ilewa konczyng dolng w badanej grupie wykazala brak zroéznicowania zmienno$ci
pomigdzy badaniami w pozycji pod kontrolg wzroku (EO) i bez niej (EC). Poszcze-
gblne warto$ci przyjmujg szeroki zakres wartosci w obu pozycjach, co moze $wiad-
czy¢, ze zrownowazenie postawy ciata zar6wno w pozycji EO i EC wymaga zrea-
lizowania zindywidualizowanego i szerokiego zakresu ruchow rownowaznych [16].

Analiza wielko$ci pola SA z uwzglegdnieniem plci pomigdzy dzie¢mi
w miodszym i starszym wieku szkolnym nie wykazata statystycznie istotnych roznic
pomigdzy dziewczynkami i chlopcami, chociaz wigksze wartosci przyjmuje prawa
konczyna dolna zaréwno w pozycji EO 1 EC. Podobne wyniki uzyskano dla tego
parametru w badaniach dla obu konczyn [7].

Badania dzieci w wieku 2-7 lat wykazaly, ze najwigksze zmiany dotyczace
warto$ci pola powierzchni SA dotyczg okresu pomigdzy trzecim i czwartym rokiem
zycia, natomiast dzieci siedmioletnie nie wykazujg istotnych zmian w obrgbie tego
wskaznika [4]. Zmiany tego parametru mierzone w poszczegolnych kategoriach
wiekowych dziewczat i chlopcow nie wykazaly statystycznie istotnych rdznic
w obrgbie chlopcdéw. Zanotowano roznicg statystycznie istotng pomiedzy prawa
ilewa konczyng dolng w grupie dziewczynek 7 i 8 lat. Przyczyng moglo by¢
zroéznicowanie indywidualnych cech rozwojowych. Jest to jednocze$nie warto$¢ na
pograniczu stwierdzenia istotnych statystycznie rdznic.

Poréwnanie w grupie wiekowej 7-9 i 10-12 lat z uwzglednieniem obu pozycji pod
kontrola wzroku i bez niej wykazato, ze w obregbie calej grupy oraz w grupie
dziewczat wystgpuja statystycznie istotne roznice w obrebie pola powierzchni $rodka
nacisku stop dla prawej i lewej konczyny dolnej. Moze to wynika¢ z rdznicy
pomigdzy dzie¢mi w mtodszym i starszym wieku szkolnym, a dziewczynki szybciej
wchodzg w okres dojrzewania niz chlopcy [8, 9]. Fakt ten moze mie¢ wplyw na
zmiang warunkdéw rownowaznej postawy ciala i stajg si¢ bardziej zauwazalne roznice
pomigdzy pozycja pod kontrola wzroku i bez nie;j.

6. Whnioski

1. Na poziomie calej badanej zbiorowosci dzieci 7-12 lat stwierdzono wyste-
powanie roznice w obrebie wielkosci pola powierzchni nacisku stop pomiedzy
prawg i lewa konczyng dolng pod kontrolg wzroku i bez nie;j.

2. Rozktad wielko$ci pola powierzchni nacisku stop dla prawej i lewej konczyny
nie rézni si¢ pozycji pod kontrolg wzroku i bez niej w badanej zbiorowosci
dzieci.

3. Nie stwierdzono roéznic w wielkosci pola powierzchni nacisku stop wzgledem
plci w mtodszym oraz starszym wiekiem szkolnym w pozycji pod kontrola
wzroku i bez niej.

4. W grupie chtopcow wiek nie rdéznicuje symetrii migdzykonczynowej wielkos$ci
pola powierzchni nacisku stdp, natomiast w grupie dziewczynek 7- i 8-letnich
stwierdzono statystycznie istotne rdznice.

5. Stwierdzono istotng statystycznie roznice w oddzialywania kontroli wzroku
pomigdzy mlodszg i starsza grupg wiekowa w obrebie calej grupy oraz
dziewczynek.
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Symetria i rozklad wielkoS$ci pola powierzchni $rodka nacisku stop COP
z uwzglednieniem kontroli wzroku, pkci i wieku w gr. dzieci 7-12 lat

Streszczenie

Celem pracy byto zbadanie poziomu symetrii, rozktadu i zmiennosci pola powierzchni $rodka nacisku
stop prawej i lewej konczyny dolnej w pozycji z oczami otwartymi i bez kontroli wzroku z uwzglednie-
niem ptci 1 wieku oraz poszczegoélnych kategorii wiekowych w grupie dzieci w wieku 7-12 lat. Analiza
objeta 307 dzieci. W badaniu rownowagi zastosowano Komputerowa Platforme¢ Stabilometryczng CQ
Stab. 2P. Uzyskane dane poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem pakietu Statistica. Wyko-
rzystano test Wilcoxona, U Manna-Whitneya, wspotczynnik korelacji rang Spearmana. Analiza wply-
wu kontroli wzroku i jej braku na pole powierzchni wykazata statystycznie istotne réznice pomigdzy
konczynami dolnymi. Réznice sa wicksze w pozycji bez kontroli wzroku. Analiza zmienno$ci pola
powierzchni $rodka nacisku stop migdzy prawa i lewa konczyna dolng wykazata brak zréznicowania
zmienno$ci pomigdzy badaniami w badanych pozycjach. Zmiany parametru mierzone w poszcze-
golnych kategoriach wiekowych dziewczat i chtopcow nie wykazaly statystycznie istotnych réznic
w obrebie chtopcow. Zanotowano roznice statystycznie istotng pomigdzy konczynami w grupie dziew-
czynek 7 i 8 lat. Poréwnanie w grupie 7-9 i 10-12 lat z uwzglednieniem obu pozycji wykazato, ze
w obrebie calej grupy oraz w grupie dziewczat wystepuja statystycznie istotne rdéznice w obrebie pola
powierzchni $rodka nacisku stop dla obu konczyn. Badania maja charakter opisowy rozwoju reakcji
rownowaznych

Stowa kluczowe: parametry stabilograficzne, symetria konczyn dolnych, stabilografia.

Symmetry and distribution of the sway area of the COP foot pressure measure
with regard to sight, sex and age control in groups of children aged 7-12

Abstract

The aim of the study was to examine the level of symmetry, distribution and variability of the sway area
of the foot pressure of the right and left lower limb in the position with open eyes and without eye
control, taking into account gender and age and individual age categories in the group of children aged
7-12. The analysis included 307 children. In the balance test, the CQ Stab Computer Stabilometer
Platform 2P was used. The obtained data was subjected to statistical analysis using the Statistica
package. Wilcoxon, U Manna-Whitney test, Spearman rank correlation coefficient were used. Analysis
of the impact of visual control and its lack on the sway area showed statistically significant differences
between the lower limbs. Differences are greater in the position without eye control. Analysis of the
variability of the sway area of the center of foot pressure between right and left lower limb showed no
variation in the variability between the tests in the examined positions. Changes in the parameter
measured in individual age categories of girls and boys did not show statistically significant differences
within boys. There was a statistically significant difference between the limbs in the group of 7 and 8
years old girls. The comparison in the group of 7-9 and 10-12 years with both positions showed that
there are statistically significant differences within the area of the foot pressure medium for both limbs
within the whole group and in the girls' group. Research is descriptive of the development of balance
responses.

Keywords: stabilographic parameters, symmetry of lower limbs, stabilography.
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Ocena rozwoju noworodkow urodzonych przedwczesnie
w 18 miesiacu wieku urodzeniowego

1. Wstep

Dynamiczny rozwo6j medycyny w istotny sposob wplywa na zycie jednostki
1 strukture populacji — z jednej strony daje szans¢ na wydhuzenie zycia, z drugiej, na
zwigkszenie przezywalnosci noworodkow. Postep w zakresie ginekologii, potoz-
nictwa, opieka na oddzialach neonatologicznych i noworodkowych oraz rozwdj
technologii wplyngt na zwigkszenie przezywalnoSci noworodkow urodzonych
przedwcze$nie o wysokim stopniu niedojrzatosci.

Jeszcze w XIX wieku okres noworodkowy pozostawat nieco poza obszarem
zainteresowania poloznikéw 1 pediatréw zyskujgc niechlubng nazwe ,,obszar ziemi
niczyjej”. Do zmiany sytuacji przyczynil si¢ w istotny sposob paryski poloznik
Stephane Tarnier, ktory chcac zredukowa¢ umieralno$¢ noworodkoéw, zwlaszcza
z masg ponizej 2000 g wprowadzit do szpitala prymitywne modele inkubatorow. Do
zastosowania tej, jak na tamte czasu innowacyjnej techniki sktonita go obserwacja
ogrzewanych klatek dla egzotycznych ptakéw w paryskim ZOO. Wynalazek ten
wptynat na redukcje liczby zgonéw o 50%. Blisko polowy XX wieku Aleksander
Schaffer wprowadzit nazwe specjalizacji ,,neonatology”, (,,neonatus” — nowona-
rodzony) i zaprezentowal podrgcznik poswigcony tej tematyce. Dzi§ to juz obszar
zainteresowania nie tylko potoznikow i neonatologdéw, ale takze neurologdw,
psychologow, fizjoterapeutow oraz neurologopedow [1, 2].

W 1995 roku w okresie niemowlecym zgony dotykaly okoto 90% dzieci
urodzonych przed 28 tygodniem cigzy, 30% dzieci urodzonych miedzy 28 a 31
tygodniem cigzy i okoto 3% dzieci urodzonych w 35,36 tygodniu cigzy. W roku
2015 zagrozenie zgonem wynosito odpowiednio 44, 7,2 1 1% [3].

Obecnie utrzymywane sg przy zyciu nawet noworodki mtodsze niz 22 tygodnie,
tzw. ,,noworodki ptodowe”, literatura podaje tu przyktad Amilli Taylor urodzonej
przed ukonczeniem 22 tygodnia cigzy z waga 280 g. W zwigzku z tym noworodki
urodzone przedwczesnie stanowig coraz wigksza 1 bardziej zrdznicowang grupe
dzieci [4].

OczywiScie nie pozostaje to bez konsekwencji, noworodek niedonoszony boryka
si¢ z jeszcze wigkszymi trudnosciami adaptacyjnymi niz dziecko urodzone o czasie.
Wymaga szczegélnej opieki z uwagi na zaburzenia termoregulacji, zaburzenia
metaboliczne, niedokrwisto$¢, brak dojrzatosci uktadu pokarmowego, problemy ze

! agnieszka.zdzienicka@interia.pl, Zaklad Rehabilitacji i Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie; Zaktad Fizjoterapii Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Lublinie.
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strony ukladu oddechowego oraz niedojrzatos¢ uktadu nerwowego (zwigkszone
ryzyko krwawien wewnatrzczaszkowych czy leukomalacji okotokomorowe;j).
Niedojrzatos¢ obserwujemy takze analizujac motoryke dziecka, odnotowuje si¢
gtéwnie matg aktywno$¢ ruchowg i ulozenie ciata z konczynami wyprostowanymi
w stawach biodrowych i kolanowych, co jest efektem obnizonego napigcia
migsniowego [5].

Badania francuskie wskazuja, ze noworodki urodzone przedwcze$nie pomigdzy
24 a 28 tygodniem cigzy prawie 2,5 razy czgsciej niz dzieci urodzone o czasie wyma-
gaja objecia specjalistycznym wsparciem w przeciggu pierwszych 5 lat zycia [6].

Dzieci wymagajgce wspracia do 5 roku

Zycia
24-28 hbd A%
-]
=
o
E
S 29-32 hbd 31%
2
= 37 hbd 16%
I T 1 1

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
% dzieci wymagajgcych specjalistycznego wsparcia

Ryc 1. Dzieci wymagajace opieki specjalistycznej do 5 roku zycia z uwzglednieniem wieku urodzenia
[opracowanie na podstawie: 6 ]

W 2010 roku 11,1% wszystkich zywych urodzen stanowily dzieci urodzone
przedwczesnie, tgcznie na $wiat przyszto 14,9 miliona dzieci urodzonych przed 37
tygodniem cigzy [7].

Noworodek urodzony przedwcze$nie to dziecko urodzone przed 37 tygodniem
cigzy. Ze wzgledu na wiek przyjscia na Swiat wyroznia sig:

e S$rednie weze$niaki — urodzone migdzy 32 a 36 tygodniem cigzy;

e skrajne wcze$niaki — urodzone migdzy 28 a 31 tygodniem cigzy;

e ckstremalnie skrajne wcze$niaki — urodzone przed 28 tygodniem cigzy [8].
Z uwagi na zréznicowang wage urodzeniowg wyrdznia si¢:

noworodki o matej masie urodzeniowej wazace ponizej 2000 g;

noworodki o bardzo matej masie urodzeniowej wazace ponizej 1500 g;

noworodki o ekstremalnie matej masie urodzeniowej wazace ponizej 1000 g [9].
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne podkre$la w rekomendacji, ze ,,zdrowie
ksztaltuje si¢ od wczesnego okresu zycia osobniczego, tak wiec od prawidtowego
przebiegu cigzy i porodu jest zalezny fizyczny oraz intelektualny rozwdj dziecka,
a takze dorostego cztowieka”. Jednocze$nie porod przedwczesny stanowi jedno
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z gtdéwnych problemoéw wspotczesnego potoznictwa, 85% zgonéw noworodkow
w okresie okoloporodowym spowodowana jest weze$niactwem [10, 11].

Noworodki urodzone przedwcze$nie jest to szczegdlna grupa pacjentow, bardzo
wymagajaca w zakresie pielegnacji, ktorej jakos¢ ma szczegodlne znaczenie dla
dalszego rokowania. Istotng czg¢$ciag procesu leczenia i rehabilitacji jest przygo-
towanie rodzicow do opieki z uwzglednieniem zasad prawidtowej pielegnacji.
Prawidlowo podjeta pielegnacja niemowlecia stymuluje prawidlowy rozwoj dziecka
oraz sprawia, ze rodzice majg bezposredni wplyw na jego rozwoj [12-14].

Wskazuje si¢, ze wdrozenie zabiegow fizjoterapeutycznych w standard procesow
leczenia noworodka urodzonego przedwczesnie moze wpltywaé na poprawe jakosci
iilosci funkcji zyciowych dziecka. Wczesna stymulacja rozwojowa obejmuje
zroéznicowane obszary funkcjonowania dziecka:

e handling” w tym wykorzystywanie rozwojowych pozycji ztozeniowych;

e oceng, stymulacje oraz asystowanie w dojrzewaniu kompetencji pobierania
pokarmu;

e techniki metod neurorozwojowych;
modyfikacje cech otoczenia dziecka (ograniczenie ekspozycji na drazliwe
bodzce);

e clementy terapii oddechowej [15, 16].

Poczatkowo obowigzuje stymulowanie rozwoju dziecka mozliwie zblizonego do
prawidtowego, a w przypadku nieprawidtowosci podejmowanie dziatan w celu
zmniejszenia 1 fagodzenia skutkéw. Podejmowane na kolejnych etapach dziatania
powinny w sposob szczegolny klasé nacisk na samoobstuge dziecka oraz uczest-
nictwo w zyciu spotecznym [17].

W procesie diagnostycznym rozwoju noworodkéw urodzonych przedwczesnie
ogo6lnie wskazane jest odnoszenie oceny rozwoju do wieku skorygowanego, a nie do
wieku urodzeniowego, az do momentu ukonczenia przez dziecko 18 miesigcy,
a nawet do 24 miesigca. Wiek korygowany jest to wiek metrykalny pomniejszony
o brakujgce tygodnie do terminu porodu [18].

Swiatowy Dzief Wczeéniaka obchodzony 17 listopada kazdego roku na catym
swiecie, a w Polsce zainicjowany przez Fundacje WczeSniak w 2011 roku zwraca
uwage na problem wczesniactwa takze w wymiarze spotecznym i rodzinnym [19].

2. Cel pracy

Celem badan byla analiza rozwoju niemowlat urodzonych przedwcze$nie
z uwzglednieniem poziomu wczeSniactwa (zgodnie z tygodniem urodzenia),
w pordéwnaniu do grupy dzieci urodzonych o czasie. Rozwoj analizowano z wyszcze-
gblnieniem sfer rozwoju : motoryka duza, motoryka mata, samodzielnos¢, percepcja.

3. Material i metody

Badaniem objeto grupe dzieci urodzonych przedwcze$nie oraz jako grupe
kontrolng grupe dzieci urodzonych o czasie. Badania przeprowadzono w wieku
17,5-18,5 miesigcu zycia dziecka. Dzieci oceniano zgodnie z wiekiem urodzeniowym.

Przeprowadzono ocen¢ zgodnie z Monachijska Funkcjonalng Diagnostyka
Rozwojowg (MFDR) — w zakresie diagnostyki wieku chodzenia, sprawnosci
manualnej, samodzielnos$ci i percepcji.
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Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie. Przed przystagpieniem do badan osoba prowadzaca badania
ukonczyta kurs ,,Monachijskiej Funkcjonalnej Diagnostyki Rozwojowej — pierwszy,
drugi i trzeci rok zycia”. Przed badaniem wszyscy rodzice wyrazili pisemng zgode na
przeprowadzenie badania.

Oceng przeprowadzano w obecnos$ci rodzica, czas badania dziecka uwzgl¢dniat
rytm dobowy dziecka — badania przeprowadzono w optymalnym dla dziecka czasie
w spokojnych warunkach. Je§li zachodzita taka potrzeba wlgczano rodzica dziecka
w proces badania (zgodnie z wytycznymi instrukcji MFDR). W analizie uwzgled-
niono 74 cato$ciowo uzupehlione kwestionariusze dotyczace niemowlat urodzonych
przedwczesnie oraz 31 dotyczacych dzieci urodzonych o czasie. Dzieci oceniane
w ramach badania nie mialy stwierdzonych lub podejrzewanych zaburzen neurolo-
gicznych, zespotow chorobowych, wad wrodzonych zaburzen genetycznych czy tez
przebytych interwencji moggcych mie¢ wptyw na ich rozwoj.

Okreslenie istotnych statystycznie roéznic miedzy zmiennymi przedstawionymi
w skali ilorazowej okre§lano przy zastosowaniu ANOVY rang Kruskala-Wallisa
i testu Dunna (test wielokrotnych poréwnan Srednich rang dla wszystkich grup), jako
testu post-hoc, celem oceny pomiedzy, ktorymi grupami zaszly istotne statystycznie
roznice.

Przyjeto 5% blad wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotnosci (o)
wynoszacy 0,05 (0=0,05). Analiz¢ statystyczng wykonano przy uzyciu programu
Statistica v.12.5 (StatSoft). Do zbierania danych oraz wspomagania analiz statysty-
cznych zastosowano program MS Excel 2010 (Microsoft).

4. Wyniki
Grup¢ niemowlat urodzonych przedwczesnie stanowily dzieci urodzone jako

ekstremalnie skrajne wcze$niaki, skrajne wczeSniaki i $rednie wczeSniaki, grupe
kontrolng 31 dzieci urodzonych o czasie.

Tabela 1. Niemowleta urodzone przedwczesnie z podziatlem z uwagi na poziom wcze$niactwa

Srednie Skrajne Ekstremalnie skrajne
wezesniaki wezesniaki wezesniaki

Hbd urodzenia | 32-36 28-31 <27

n 43 18 13

% 58 24 18

Zrédto: Opracowanie wiasne

Po zebraniu danych przeprowadzono analizg. Wyniki przedstawiono ponizej.
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Ryc 2. Poziom prezentowanej aktywnosci (Srednia) w zakresie motoryki duzej z uwzglednieniem wieku
urodzenia [opracowanie wiasne]

W zakresie motoryki duzej (diagnostyki wieku chodzenia) wykazano istotnie
statystycznie (test Dunna, a=0,05) nizszy wynik w grupie ekstremalnie skrajnych
wcze$niakow, w porownaniu do grupy urodzonych o czasie (p=0,007994).

Motoryka Mata
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pezentowanej aktywnosci

3740hbd | J2%0 | 2831hbd | <27hbo*

B Motoryka Mzta 20,5 14,2 19 1/,8

Ryc 3. Poziom prezentowanej aktywnosci (Srednia) w zakresie motoryki malej z uwzglednieniem wieku
urodzenia [opracowanie wiasne]

W zakresie malej motoryki (diagnostyki sprawno$ci manualnych) wykazano
istotnie statystycznie (test Dunna, o=0,05) nizszy wynik grupie ekstremalnie
skrajnych wcze$niakow, w poréwnaniu do grupy urodzonych o czasie (p=0,000065)

oraz w grupie $rednich wcze$niakow, w poréwnaniu do grupy urodzonych o czasie
(p=0,037416).
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Ryc. 4. Poziom prezentowanej aktywnosci ($rednia) w zakresie samodzielnosci z uwzglednieniem wieku
urodzenia [opracowanie wiasne]

W zakresie samodzielno$ci wykazano istotnie statystycznie (test Dunna, a=0,05)
nizszy wynik w grupie ekstremalnie skrajnych wczesniakow, w pordwnaniu do grupy
urodzonych o czasie (p=0,048644).

5 Percepcja
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Ryec. 5. Poziom prezentowanej aktywnosci (Srednia) w zakresie percepcji z uwzglednieniem wieku urodzenia
[opracowanie whasne]

W zakresie percepcji wykazano istotnie statystycznie (test Dunna, 0=0,05) nizszy
wynik w grupie ekstremalnie skrajnych wcze$niakow, w poréwnaniu do grupy
urodzonych o czasie (p=0,000233) oraz w grupie ekstremalnie skrajnych wczes-
niakéw, w porownaniu do grupy S$rednich wcze$niakow (p=0,003267). Nalezy
podkresli¢, ze MFDR definiuje percepcje jako ,,postrzeganie zmystowe, mozliwos¢
wyobrazania i pojmowania dziecka. Percepcja nie obejmuje wige tylko postrzegania
W sensie przyjmowania bodzcow, ale takze dalsze, centralne ich przetwarzanie” [20].
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5. Dyskusja

Wskazuje si¢, ze obowigzkowo do 18 miesigca zycia dziecka odnosimy si¢ do
wieku korygowanego, a mozemy z niego korzysta¢ nawet do 24 miesigca zycia
dziecka. Jednak nieliczne badania koncentrujg si¢ na ocenie noworodkdéw urodzonych
przedwczesnie w tym okresie ich zycia. Jednocze$nie badania prowadzone
w kolejnych latach ich zycia wskazuja, ze dzieci te borykajg si¢ z problemami.
Badania prowadzone w wojewodztwie malopolskim na grupie 7-letnich dzieci
urodzonych przedwcze$nie wykazaty, ze u wigkszosci badanych rozwoj przebiegat
nicharmonijnie, dzieci czg¢$ciej prezentowaly trudnosci w zakresie koncentracji
uwagi oraz obnizong sprawno$¢ manualng (co nie pozostaje bez wplywu na
funkcjonowanie w grupie réwiesniczej). Badania przeprowadzone w Trdjmiescie na
grupie dzieci w wieku 4 1 5 lat wykazaly miedzy innymi, ze dzieci urodzone
przedwczesnie czeSciej niz ich rowiesnicy urodzeni o czasie prezentowaly obnizony
poziom koordynacji bt¢gdnikowo-wzrokowej oraz nie w pelni zintegrowany
asymetryczny toniczny odruch szyjny oraz symetryczny toniczny odruch szyjny.
Badania prowadzone we Francji wskazaty, ze dzieci urodzone przed 32 tygodniem
cigzy w 5 roku zycia prezentuja nizszy poziom funkcjonowania w zakresie
umiejetnosci wzrokowo-przestrzennych i wzrokowo-ruchowych [21-23].

Przedwczesny porod oraz niska masa urodzeniowa sg wskazywane rowniez jako
istotne czynniki predysponujace do wystepowania zaburzen integracji sensoryczne;.
Mimo wykorzystana oceny zgodnie z wickiem korygowany wskazuje sig, ze
noworodki urodzone przedwcze$nie oceniane w wieku 16 i 18 miesigcy osiagaty
istotnie nizsze wyniki niz dzieci z grupy kontrolnej [24, 25].

Podkresla si¢ takze, ze poza badaniami neuroobrazowymi (MRI) ocena czynno-
sciowa 1 funkcjonalna malego pacjenta jest istotnym narzgdziem uzupeklniajagcym
wplywajgcym na przewidywanie rozwoju noworodkow urodzonych przedwczes$nie
oraz majgcym szczegolne znaczenie przy wprowadzaniu wczesnej interwencji.
Prowadzac proces diagnozy dziecka nalezy pamigtaé o ocenie zaréwno brakow
w sensie ilosciowym (czyli uzyskiwania kolejnych umiejetnosci we wiasciwym
okresie rozwoju), ale takze jako$ciowym (poprzez analize¢ wykorzystywanych przez
dziecko wzorcoOw motorycznych i posturalnych). U noworodkéw urodzonych
przedwczes$nie obserwowane sg takze zaburzenia jakosciowe. Czgéciej obserwuje si¢
asymetri¢ utozeniowa (36% w poréwnaniu do 18% dzieci urodzonych o czasie),
a takze zaburzenia napig¢cia mig§niowego [26-28].

Narodziny przed 32 hbd sg powigzane z wigkszym ryzykiem rozwinigcia
deformacji czaszki niz dzieci urodzone w terminie lub jako $rednie wcze$niaki (po
32 tygodniu cigzy) [29].

Nie tylko poziom wcze$niactwa ma kluczowe znaczenie dla prognozowania
dalszego rozwoju dziecka, jak wskazujg badania istotna jest takze waga urodzeniowa
oraz obwdd glowy dziecka. Odnotowuje si¢ zalezno$¢ pomigdzy tymi parametrami
a poziomem rozwoju zdolnosci neurokognitywnych u dzieci urodzonych przed-
wcezesnie. Stad tez warto dokonaé analizy takze z uwzglednieniem wagi urodze-
niowej badanych dzieci [30].

W literaturze podkres$la si¢, ze w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
niemowlat urodzonych przedwczesnie niezwykle wazna jest interdyscyplinarnosé.
Wielowymiarowe postrzeganie dziecka moze przyczyni¢ si¢ do zoptymalizowanego
rozwoju poznawczego i sensoryczno-motorycznego dziecka [31].
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6. Whnioski

W badanej grupie eckstremalnie skrajne wcze$niaki (urodzone w 27 hbd
1 wczesniej) prezentowalty w wieku 18 miesigcy istotnie statystycznie nizsze
wyniki w zakresie motoryki duzej, motoryki matej, samodzielnosci i percepcji
w pordéwnaniu z grupg dzieci urodzonych o czasie;

W badanej grupie dzieci urodzone pomigdzy 32 a 36 hbd prezentowaly w wieku
18 miesigcy istotnie statystycznie nizsze wyniki w zakresie motoryki matej
w pordéwnaniu z grupg dzieci urodzonych o czasie;

W badanej grupie ekstremalnie skrajne wcze$niaki osiggnelty w wieku 18
miesi¢cy istotnie statystycznie nizszy wynik niz dzieci z grupy S$rednich
wczeSniakow;

Noworodki urodzone przedwczesnie wymagajg oceny funkcjonalnej z uwzgled-
nieniem roéznych sfer rozwoju.
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Ocena rozwoju noworodkéw urodzonych przedwczesnie w 18 miesigcu wieku
urodzeniowego

Streszczenie

Noworodki urodzone przedwczesnie to szczegdlna grupa pacjentéw, ktora swoim rozwojem odbiegaja od
przyjetych norm i wymaga poglebionej diagnozy.

Celem pracy byta analiza rozwoju niemowlat urodzonych przedwczesnie z wyszczegdlnieniem sfer rozwoju
oraz poréwnanie poziomu rozwoju dzieci urodzonych przed 37 tygodniem Zzycia plodowego, a takze dzieci
urodzonych o czasie.

Badaniem objeto grupe dzieci urodzonych przedwczesnie (przed 37 hbd) oraz jako grupe kontrolna grupe
dzieci urodzonych o czasie, badania przeprowadzono w wieku 17,5-18,5 miesiecy wieku urodzeniowego.
W badaniu wykorzystano Monachijska Funkcjonalng Diagnostyke Rozwojowa (MFDR) — diagnostyke wieku
chodzenia, sprawno$ci manualnej, percepcji i samodzielnosci. Uwzgledniono 74 kwestionariusze dotyczace
niemowlat urodzonych przedwczes$nie oraz 31 dotyczacych dzieci urodzonych o czasie. Dzieci oceniane
w ramach badania nie miaty stwierdzonych lub podejrzewanych zaburzen neurologicznych.

Ekstremalnie skrajne wczesniaki (w 27 hbd i wezeséniej) osiagaja w wieku 18 miesiecy wieku urodzeniowego
istotnie statystycznie nizsze wyniki w zakresie motoryki duzej, motoryki matej, samodzielnosci i percepcji
w poréwnaniu z grupg dzieci urodzonych o czasie.

Ocena rozwoju noworodkow urodzonych przedwczesnie powinna uwzgledniac rézne sfery rozwoju, a dzieci
urodzone jako ekstremalnie skrajne wcze$niaki wymagaja szczegolnej uwagi w procesie diagnostyczno-
terapeutycznym.

Stowa kluczowe: wezesniaki, Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa, rozwoj psychoruchowy.

Evaluation of the development of newborns born prematurely at 18 months of age

Abstract

Premature born children is a special group of patients, whose development deviate from general norms
and requires an in-depth diagnosis.

The aim of the research was a tentative analysis of level of development of infants born before the 37th
hbd. Various areas of development and searching for differences between the levels of development of
newborns born prematurely and the one on time, were taken into account.

The research has covered a group of infants born prematurely (before 37 hbd) and a group of children
born in due time as a control group. The study was conducted in their 17.5-18.5 months of age.
Evaluation was carried out in accordance with the Munich Functional Developmental Diagnostics
— diagnostics of gross motor skills, fine motor skills, perception and autonomy. The analysis included 74
questionnaires of prematurely born babies and 31 infants born in due time. Children who were evaluated
as part of the study did not have any identified or suspected neurological disorders.

Extremely extreme premature babies (27 hbd and earlier) achieve significantly lower statistical scores in
the age of 18 months of age, gross motor skills, fine motor skills, perception and autonomy compared to
the group of children born at the time.

Evaluation of the development of premature babies should take into account different spheres of
development, and children born as extremely extreme premature babies require special attention in the
diagnostic and therapeutic process.

Keywords: premature babies, Munich Functional Developmental Diagnostics, motor development.
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Terapia w wodzie w rehabilitacji dzieci
z chorobg Scheuermanna

1. Wstep

Medycyna od samego poczatku wykorzystuje srodowisko wodne do realizacji
swoich celow. Juz Hipokrates zalecal zimne i gorace kapiele do leczenia roznych
nieprawidtowosci w ukladzie ruchu dotykajacych czlowieka. Wykorzystanie
wlasciwosci wody do zwalczania dolegliwosci bolowych 1 korekeji wad postawy
u dzieci jest niezwykle efektywne, gdyz nie tylko dostarcza przyjemnych doznan, ale
rowniez usmierza bdl i poprawia postawe ciala. Jedng z najczestszych wad postawy
dotykajaca dzieci jest choroba Scheuermanna. Zastosowanie $rodowiska wodnego
przy rehabilitacji dzieci z tg dysfunkcjg daje szanse na znaczng poprawe postawy
ciata i jakosci zycia, ale rowniez zachg¢ca dziecko do samodzielnych ¢wiczen
1 aktywno$ci fizycznej, co zwielokrotni efekty rehabilitacii.

2. Cel pracy

Celem mojej pracy jest charakterystyka choroby Scheuermanna oraz sposobu
leczenia miodzienczej kifozy piersiowej za pomoca roznych form terapii w wodzie:
koncepcja Hallwicka, Aqua Aerobic, Bad Ragaz Ring, ptywanie stylem grzbietowym
1 masaz podwodny.

3. Choroba Scheuermanna

3.1. Definicja choroby Scheuermanna

Mtodziencza kifoza piersiowa, znieksztalcajgca choroba grzbietu, garb mto-
dzienczy, jalowa martwica nasad trzonow, kifoza mlodocianych to synonimy
choroby Scheuermanna [1, 2]. Jest to jedna z najczestszych deformacji krggostupa
w odcinku piersiowym, w ok. 20% przypadkéw w odcinku piersiowo-ledzwiowym,
aw rzadkich przypadkach w odcinku ledzwiowym, polegajaca na zaburzeniu
odpowiedniego wzrostu trzonéw krggéw 1 ich rozwijajacym si¢ sklinowaceniem.
Dotyka dzieci w wieku rozwojowym, podczas intensywnego wzrostu organizmu [3, 4].

3.2. Charakterystyka choroby

Charakterystyczng postawag w chorobie Scheuermanna jest tzw. sylwetka zmecze-
niowa, ktora przejawia si¢:
e poglebieniem kifozy piersiowej, lordozy lg¢dzwiowej i szyjnej (hiperlordoza
szyjna i lgdzwiowa), w wyniku mechanizmu kompensacji i uwypuklenie brzucha;
e wysuni¢ciem gtowy i1 barkow do przodu;

! katarzyna.pankowska@dzielo.pl, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dzieciecej

z Osrodkiem Wcezesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym ,,Da¢ Szanse”, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku.

2 maddal 14@wp.pl, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dzieciecej z Osrodkiem Wezesnej
Pomocy Dzieciom Uposledzonym ,,Da¢ Szans¢”, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny

w Biatymstoku.

? anetaniescior@wp.pl, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dzieciecej z Osrodkiem
Wezesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym ,,.Da¢ Szansg”, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Bialymstoku.
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e splaszczeniem i zapadnigciem klatki piersiowej, (moze réwniez wystgpi¢ klatka
kurza lub lejkowata);

e oddaleniem si¢ od krggostupa i odstawaniem od klatki piersiowej topatek;

e powigkszeniem przodopochylenia miednicy [5].

Zmiany w budowie kregdéw 1 poglebienie fizjologicznych krzywizn kregostupa
predysponuje do powstania sylwetki o charakterze plecéw okraglych lub okraglo-
ptaskich, skoliozy bocznej, powstawania przykurczy miesniowo-szkieletowych oraz
ostabienie rozciaggnigtych migsni i wigzadet [1].

3.3. Rozpoznanie choroby:

Rozpoznanie choroby w poczatkowym stadium jest niezwykle trudne ze wzgledu
na poczatkowy bezbolesny i bezobjawowy przebieg. Zmiany piersiowej i ledzwiowej
krzywizny kregostupa mozna dostrzec dopiero w zaawansowanym etapie [2].
Niezbednym badaniem do rozpoznania miodzienczej kifozy piersiowej jest
wykonanie zdjg¢ RTG kregostupa w pozycji przednio-tylnej i bocznej. Zdjgcia te
umozliwiaja dokonanie oceny krzywizn kregostupa i postaci zmian w kregach
objetych procesem chorobowym [3].

W kryterium rozpoznania kifozy mtodocianych uwzgledniamy: kat kifozy
piersiowej powyzej 50°, nierdwna goérna i dolna blaszka graniczna trzonu, zwezenie
przestrzeni migdzykregowych, guzki Schmorla (dotrzonowa przepuklina jadra
miazdzystego), sklinowacenie trzonéw powyzej 5°, wiek pacjenta [2, 4, 5].

3.4. Podzial kliniczno-radiologiczny choroby Scheuermanna

Tabela 1. Podziat kliniczno-radiologiczny wg Brochera

Okres Wiek Zmiany kliniczne Zmiany radiologiczne
I (wezesny) |Przed 10 | Stwierdzona jedynie wadliwa W zdjeciu RTG stwierdza si¢
rokiem postawa ciata nieznacznie poglebiong kifoze
zycia piersiowa
II (czynny) |W wieku |Dolegliwosci bolowe, Widoczne zmiany w badaniu
10-18 lat | poglebienie kifozy piersiowe;, radiologicznym:
ostabienie migsni, zatracona sklinowacenie i wydluzenie
zdolnos$¢ do czynnej korekeji, trzonéw w plaszczyznie
stopniowe usztywnienie strzatkowej, zmiany
kregostupa i wzrostu trzonow, w listewkach brzeznych
spadek sprezystosci krazkow i ptytkach granicznych
miedzykregowych trzonow, obecnos¢ guzkow
Schmorla
I (p6ézny) |Po 17-18 | Bol kregostupa w odcinku Dostrzegalne zmiany
rokiem piersiowym i ledzwiowym, zwyrodnieniowo-wytworcze
zycia widoczne zmiany krzywizn w odcinku piersiowym
fizjologicznych kregostupa i ledzwiowym

Zréddto: Opracowanie whasne na podstawie [1, 2, 5]
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3.5. Epidemiologia

Jatlowa martwica nasad trzonoéw to deformacja krggostupa w wieku rozwojowym,
intensywnego dojrzewania i wzrostu. Dotyczy od 0.5 do 8% populacji, zaréwno
dziewczat jak i chtopcow, pomigdzy 11-18 rokiem Zycia, natomiast pierwsze objawy
mozna juz zaobserwowac przed 10 rokiem zycia [5].

Powody zmian w trzonach kregéw w chorobie Sheuermanna nie sg ostatecznie
wyjasnione. Holenderski chirurg Holger Worfel Scheuermann, ktéry jako pierwszy
opisal objawy kifozy mlodzienczej twierdzil, ze dochodzi do martwicy jalowej
chrzgstki pierScienia wioknistego. Inny uczony Schmorl stwierdzil, ze zmiany
degeneracyjne plytek granicznych trzonow powoduja przebicie jadra miazdzystego
w glab trzonu i powstanie tzw. guzkéw Schmorla. W drugiej potowie XX wieku
Ferguson przedstawit poglad, wedtlug ktorego przyczyng zaburzenia prawidlowego
wzrostu krggow sg zmiany w ukrwieniu trzondw, co jest przyczyng martwicy
aseptycznej [2, 3].

Aktualnie uwaza si¢, ze przyczynami mtodzienczej kifozy piersiowej sa czynniki
genetyczne, zaburzenia hormonalne, awitaminoza (witamin: A, D, E), wplyw
czynnikow metabolicznych i mechanicznych, w tym nadmiernych przecigzen
krggostupa, pierwotne schorzenia migsni, mlodziencza osteoporoza oraz przebyte
urazy, a takze uprawianie sportu wyczynowego [2, 3, 6].

3.6. Leczenie mlodzienczej kifozy piersiowej:

Glownym celem terapii lecznicze] jest zapobieganie progresji zmian oraz
powstawania znieksztalcen kregdw, likwidowanie objawdéw wywotanych choroba,
usmierzenie bolu oraz poprawa jakosci zycia. Najkorzystniejszy efekt w poste-
powaniu terapeutycznym uzyskuje si¢, gdy leczenie rozpoczyna si¢ na poczatku
rozwoju choroby, w trakcie intensywnego wzrostu. Rozpoczgcie leczenia po
zakonczeniu kostnienia kregostupa skupia si¢ na zapobieganiu poglebienia objawow
wtérnych [5].

Leczenie terapeutyczne mozna podzieli¢ na leczenie zachowawcze, do ktérego
zalicza sig:

e leczenia nieoperacyjne; zalecane w przypadkach matego stopnia znieksztatcenia
kregostupa, w wigkszosci przypadkoéw rokuje zmniejszeniem nadmiernej kifozy
piersiowej i lordozy lgdzwiowej kregostupa, poprawa sylwetki, zmniejszeniem
dolegliwosci bolowych (zabiegi kinezyterapeutyczne, zabiegi fizykotera-
peutyczne, leczenie farmakologiczne, aktywno$¢ fizyczna oraz profilaktyka
1 edukacja pacjenta);

e leczenia ortotyczne; stosowane przy znacznych zaburzeniach wzrostu trzonow,
wspomaga zmniejszenie hiperkifozy odcinka piersiowego, co stwarza warunki
do procesow kosSciotworczych i procesu odbudowy trzondéw kregdw(gorset
Milwaukee, gorset Bostonski, gorset korekcyjno-ekstensywny, gorset Jewetta);

oraz leczenie operacyjne; stosowane rzadko, najczg¢sciej u pacjentdOw niepo-
datnych na leczenie zachowawcze i z gwaltowng progresjag choroby. Glownym
wskazaniem do zabiegu operacyjnego jest wielko$¢ kata kifozy powyzej 70° i peten

test Rissera [1, 2, 5].
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4. Terapia w wodzie

4.1. Specyfika Srodowiska wodnego i jego zastosowanie w rehabilitacji

Niepowtarzalnos¢ srodowiska wodnego warunkuje doskonate warunki do
prowadzenia roznych form terapii i rehabilitacji, jednak aby ¢wiczenia w wodzie
przyniosty pozadany efekt, nie wystarczy jedynie dobra znajomos¢ techniki ¢wiczen.
Fizjoterapeuta musi znaé¢ specyficzne wihasciwosci wody oraz mozliwe oddziaty-
wanie S$rodowiska wodnego na pacjenta. Potrafi oddzialywa¢ na poszczegolne
mig$nie 1 stawy [7], tym samym stymulujac je do pracy, wykorzystujgc do tego
wlasciwosci fizyczne wody:

e ci$nienie hydrostatyczne — zalezy od gtebokosci, na jaka zanurzony jest pacjent.
Im wigksza gltebokos$¢ tym ci$nienie hydrostatyczne wody jest wicksze. Wplywa
na uklad oddechowy, uciskajac na klatke piersiowg i powloki brzuszne,
zwigksza pojemnos$¢ wyrzutowa serca, powoduj¢ zwigkszenie przeplywu krwi
w nerkach oraz wptywa na wrazenia sensoryczne. Woda stanowi naturalny opor
dla wdechu i utatwia wydech [9, 10];

e  wypdr wody — zwigzana jest z wyeliminowaniem masy ciata i odcigzeniem
stawow pacjenta. Dzigki tej wlasciwoSci pacjent moze przy minimalnej
asekuracji terapeuty utrzymac si¢ na powierzchni wody. Utlatwia ruch oraz
rozluznienie mi¢$ni [10];

e czynnik termiczny — w zalezno$ci od wykonywanych ¢wiczen, temperatura
wody rézni sie. W wodzie, gdzie pacjenci wykonujg intensywne ¢wiczenia,
temperatura oscyluje miedzy 30°C a 32°C. Ciepla wode (34-37°C) wyko-
rzystuje si¢ w ¢wiczeniach z mniejszg aktywnos$cig, a czesto pasywnych,
doprowadzajac do obnizenia napigcia migsni, poprawy krazenia i ogdlnego
odprezenia fizycznego 1 psychicznego organizmu [9];

e opér wody — zwigzany jest z lepkoscig wody oraz dziataniem sit spojnoSci
migdzy czgsteczkami wody. Opor jest tym wigkszym im ruchy pacjenta
w wodzie sg szybsze. Wykorzystywany jest do wzmocnienia sity migsniowej
1 stymulacji poszczegdlnych czesci ciata [9].

4.2. Koncepcja Halliwick

Zostala stworzona przez trenera ptywania i hydroinzyniera James'a McMillan'a.

Jest to nauka plywania i ¢wiczen w wodzie dla kazdej grupy wickowej, ze
zwrdceniem szczegolnej uwagi na osoby z trudno$ciami w poruszaniu si¢. Nauka ma
na celu osiggnigcie jak najwigkszej samodzielnosci i catkowitego poczucia bezpie-
czenstwa, aby przebywanie w wodzie sprawiato przyjemno$é. Mozna to osiaggngc
dzieki wlasciwej znajomosci srodowiska wodnego oraz swobodnego kontrolowania
w nim ruchow i utrzymania rownowagi [9, 11].

Zajgcia odbywajg si¢ w 5-6 osobowych grupach. Kazdy uczestniczacy w zaje-
ciach to ptywak, osoba towarzyszaca mu podczas zajec to instruktor. Do ¢wiczen nie
zaleca si¢ stosowania przyborow wypornosciowych. Za poczucie bezpieczenstwa
ptywaka odpowiada instruktor, udziela wsparcia, pomaga w utrzymaniu rOwnowagi,
jednak od poczatku dazy do uzyskania niezaleznosci przez ¢wiczacego. Istota tej
metody jest udoskonalenie kazdego etapu nauczania przed przystgpieniem do
kolejnego [8, 12].

Podstawe koncepcji Hallwicka stanowi 10-punktowy program utworzony
w 1950 r. przez McMilana realizowany w trzech fazach.
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Tabela 2. 10-punktowy program Hallwicka

Faza nauczania Program 10-punktowy

Faza I — Przystosowanie psychiczne |1. Adaptacja do srodowiska wodnego

2. Uwolnienie, uniezaleznienie

3. Kontrola rotacji wokot osi poprzecznej ciata
4. Kontrola rotacji wokot osi strzatkowej ciata
5. Kontrola rotacji wokot osi podtuzne;j ciata
6
7
8

Faza Il - Réwnowaga

. Kontrola rotacji taczonej

. Wypieranie w gore (wyplynigcie)

. Utrzymanie rownowagi w bezruchu

Faza III — Poruszanie si¢ 9. Poslizg ,,szybowanie” w wodzie z turbulencjami
10. Proste przemieszczanie si¢ i nauka
podstawowego stylu ptywackiego

Zrodto [13]

Faza I — przystosowanie psychiczne
W etapie poczatkowy wielu uczestnikow odczuwa Igk, niepokodj podczas
przebywania w wodzie. Srodowisko wodne znacznie rézni sie od tego panujacego na
suchym lagdzie. Szczegdlne znaczenie ma wyporno$¢ jaka dziata na cialo zanurzone
w wodzie. W tym etapie nalezy skupi¢ si¢ na adaptacji i oswojeniu si¢ plywaka
z panujgcymi warunkami. Do osiggniecia pozadanego efektu wykorzystuje sie
elementy zabawy i wspotzawodnictwa.
O zaaklimatyzowaniu do S$rodowiska mozemy powiedzie¢ gdy pacjent nie
wstrzymuje oddechu i nie boi si¢ wody oraz redukowana jest asekuracja instruktora.
Faza II — kontrola rownowagi
Plywak uczy si¢ zatrzymywaé niepozadane ruchy ciala wywolane przez
dysfunkcje organizmu oraz samodzielnie zmienia¢ pozycje. Podczas zajeé uczestnicy
uczg si¢ rotacji wokot osi poprzecznej, podtuzne;j i strzalkowej oraz tgczenia rotacji.
W tej fazie pacjent zanurza cate ciato i otwiera oczy pod woda.
Faza Il — poruszanie si¢ w wodzie
Pacjent w dalszym ciagu doskonali zdobyte umiejetnosci. Cwiczony prze-
mieszcza si¢ w sposob bierny — wywolanie turbulencji rekoma Iub nogami instruk-
tora lub czynny — nauka podstawowych stylow ptywackich [7, 8, 12, 13].
Wykorzystywanie metody Hallwicka u dzieci z chorobg Scheuermanna daje zas-
kakujace efekty. Celem metody jest przede wszystkim oswojenie ze srodowiskiem
wodnym. Dodatkowo wlasciwosci srodowiska wodnego, wptywajg na:
e wzmocnienie ostabionych mig$ni grzbietu, brzucha, klatki piersiowej, co
stworzy swego rodzaju ,,rusztowanie” dla kregostupa, a takze migsni rotatorow
w stawie biodrowym, migsien prosty uda i migsien naprezacz powiezi szerokiej;
e znormalizowanie, wyrownanie napi¢cia mig$niowego poszczegdlnych migéni
irozcigganie przykurczonych migéni np.: mig$nia piersiowego wigkszego
1 mniejszego czy migsnia zgbatego przedniego;
e obnizenie dolegliwosci bolowych, ktore towarzysza choremu zwlaszcza
w zaawansowanym stadium choroby;
e dzigki ¢wiczeniom oddechowym, wzmocnienie migéni oddechowych wlasci-
wych 1 pomocniczych oraz zwigkszenie wentylacji pluc i ich pojemnosci
zyciowej [7-9, 11].
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4.3. Metoda Bad Ragaz Ring

Metoda indywidualnej terapii stosowanej w leczeniu schorzen o podtozu neurolo-
gicznym 1 ortopedycznym oraz we wszystkich stanach przebiegajacych z zabu-
rzeniami napigcia i sity mig$ni oraz ruchomosci w stawach, skierowane na tutdow,
konczyne gorng 1 dolng [8]. BRRM wykorzystuje si¢ do reedukacji migsni przy czym
szczegolne znaczenie majg wlasciwosci fizyczne wody. W metodzie tej wyko-
rzystywany jest wypor wody, ktéry umozliwia prace w maksymalnym zakresie
ruchu, nawet u pacjentow z niska sitg mig$niowa, dzigki wyeliminowaniu bdlu oraz
odcigzenia, jakie umozliwia §rodowisko wodne, a takze opor wody, wytworzony nie
tylko przez ruchy terapeuty, ale rowniez przez sily tarcia wytworzony ze strony
frontowej ciata oraz ci$nienie ujemne, ktére utrudnia poruszanie si¢ w danym
kierunku [8, 9].

W przeciwienstwie do koncepcji Hallwicka, pacjent podczas zabiegu w wodzie
posiada przedmioty wyporno$ciowe przymocowane do odcinka szyjnego i ledzwio-
wego oraz czg¢$ci dystalnych konczyn. Ze wzgledu na niestabilne $rodowisko
¢wiczen, odpowiednig amortyzacj¢ i stabilizacje zapewnia ¢wiczacemu asekuracja
terapeuty [7, 8].

Wyrdzniamy nastgpujgce techniki BMMR:

izokinetyczna — pacjent wykonuje ruch, terapeuta jest punktem stalym;

e izotoniczny — pacjent i terapeuta poruszaja si¢;
izometryczny — pacjent jest stabilny, napina mig$nie okotostawowe, jedno-
czesnie terapeuta porusza ¢wiczgcego w wodzie;

e Dbierny — pacjent jest poruszany w wodzie przez terapeute [14].

Metody Bad Ragaz Ring jest stosowana przy rehabilitacji dzieci z chorobg
Scheuremanna. Cwiczenia w wodzie zachecaja dzieci, dodatkowo indywidualne
podejécie terapeuty do pacjenta zmniejsza prawdopodobienstwo urazow mecha-
nicznych podczas ¢wiczen oraz sprawia, ze efekty terapii sg szybko zauwazalne.
Terapeuci stosujac tg metode dgza do:
stabilizacji i wzmocnienia tutowia, stworzenia gorsetu mi¢sniowego;
zwigkszenia ruchomosci w stawach mi¢dzykregowych, biodrowym i ramiennym;
wzrostu og6lnej wytrzymatosci kregostupa na obcigzenie;
elongacji i trakcji krggostupa [8, 14].

4.4. Aqua Aerobic

Aqua Acrobic stal si¢ bardzo znang i interesujagcg formg aktywnosci fizycznej
w wodzie, ktora stanowi potgczenie ptywania i acrobiku. Zajecia prowadzone sg przy
muzyce w kilkuosobowej grupie. Ponadto wykonywanie ¢wiczen odcigza stawy,
zmnigjsza odczucie zmeczenia i narazenie na kontuzje. Metoda ta wplywa bezpo-
srednio na wzmocnienie i uelastycznienie mig$ni, poprawe krazenia i oddychanie,
poprawe samopoczucia, obniza napi¢cie migsniowe, wysmukla sylwetke oraz
redukuje tkanke thuszczowa [15, 16].

Wyrdzniamy nastgpujgce odmiany Aqua Aerobiku:
e Aqua combo — polgczenie rdéznych technik ptywania, zabaw w wodzie, ¢wiczen

sitowych 1 uktadéw ¢wiczen aerobiku;

e Aqua afro — zastosowanie muzyki i gestow afrykanskich;
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Aqua kickboxing — wykorzystanie w ¢wiczeniach odmiang uderzen, ciosow;

e Aqua jogging — wykorzystanie elementow biegu;
Aqua step — zastosowanie platform przymocowanych do dna basenu,
wykonywanie energicznych ruchéw konczyn;

e Aqua cycling — ¢wiczenia wykonywane na rowerku w wodzie;
Aqua body pump — forma zaj¢¢ aerobowych wykorzystujaca obcigzniki
1 ciezarki przyczepiane do konczyn;

e Aqua joga — trening aerobowy eliminujacy napigcie migsniowego;

e Watsu;

e  Water dance [16].

Metoda Watsu

Watsu jest formg pracy z cialem pacjenta w wodzie wykorzystujaca ¢wiczenia,
mobilizacje stawow, uciski Shiatsu oraz stretching. Cwiczenia odbywaja sic
w wodzie, w ktorej temperatura oscyluje w granicach 33-35°C, co umozliwia osigg-
niecie pozadanego efektu koncowego tj. glebokiej relaksacji pacjenta. Sekwencje
¢wiczen sg bardzo urozmaicone, zaczynajgc od prostych i nieskomplikowanych,
jednoptaszczyznowych ruchéw cialem pacjenta, skonczywszy na wieloplasz-
czyznowych 1 bardziej ztozonych, w ktérych jeden odcinek ciata jest stabilizowany,
a inny mobilizowany do ruch, co w efekcie doprowadza do rozluznienia ciata [7, 17].

Przebieg ses;ji

Standardowa sesja Watsu trwa od 30 do 60 minut i wykonywana jest przez
certyfikowanego terapeute, ktory zaczyna od przeprowadzenia wywiadu z pacjentem,
w ktorym ustala aktualny stan zdrowia, oczekiwania pacjenta oraz ewentualne
wskazania 1 przeciwwskazania do terapii oraz wyjasnia na czym beda polegaty
¢wiczenia. Nastepnie pacjent przy pomocy terapeuty uktada si¢ na wodzie i poddaje
si¢ terapii. W czasie zabiegu terapeuta tak zmienia utozenie ciata by moc pracowac
nad wszystkimi mig¢§niami. Podczas sesji ¢wiczenia stopniowo nabieraja intensyw-
nosci, jednak nie nalezy zapomina¢ o momentach bezruchu i uspokojenia [17, 18].

Twarz pacjenta musi stale znajdowac si¢ nad powierzchnig wody, tak aby pacjent
mogt swobodnie oddycha¢. W przypadku osob otylych i wysokich mozna zastoso-
wac sprzet wypornosciowy na konczyne dolng [17].

Wiasciwe zakonczenie sesji terapii powinno skupi¢ si¢ na odpowiednim utozeniu
pacjenta, wprowadzonego w stan relaksacji 1 btogosci. Nalezy stabilnie ulozyé go
w pozycji siedzgcej opartej o Sciang basenu i1 oczekiwaé na powrdt pelnej
swiadomosci [7].

Stosowanie metody Watsu u dzieci z jalowg martwicg trzondow kregow powoduje:

¢ redukowanie napi¢cia mi¢Sniowego;

e zmniejszenie dolegliwosci bolowych i poprawa stanu psychicznego pacjenta;

o zwigkszenie ruchomosci w stawach, nad ktorymi przebiegaja przykurczone
migsnie [7, 8, 17, 18].

Water dance

Jest to metoda rehabilitacji z cialem majgca na celu osiggnigcia stanu relaksu
i poprawy sprawnosci fizycznej [8]. Polega na wykonywaniu sekwencji ruchowych
w $rodowisku wodnym. Charakterystyczng cechg tej metody jest wykonywanie
ptynnych, artystycznych ruchow, ktére przypominajg uktad taneczny w zwolnionym
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tempie [9]. Zawiera elementy masazu i Aikido oraz ruchy przypominajgce obroty,
przewroty, fale i wprowadzenie w stan bezruchu, ktére inicjuje instruktor [8, 9, 19].

Pierwszy etap metody Water Dance zaczyna si¢ na powierzchni wody, podczas
ktorego szczegolng uwage kladzie si¢ na rozcigganie migsni, zwigkszenie rucho-
mosci w stawach, a takze ogdlne rozluznienie organizmu i adaptacja pacjenta do
srodowiska. W kolejnych etapach w przeciwienstwie do metody Watsu, pacjenta
poddawany jest rehabilitacji pod woda, zaczynajac od prostych ruchow zgodnych
z oddechem wykonywanych przez instruktora, a skonczywszy na skomplikowanym
potaczeniu ruchow, wykonanych przez samego ptywaka [8, 19].

Efektem rehabilitacji dzieci z chorobg Schueremanna tg metodg jest zmniejszenie
napigcia mig$niowego, poprawa zakresu ruchomo$ci w stawach miedzykregowych
oraz dtugotrwate polepszenie samopoczucia i usmierzenie bolu [19].

4.5. Plywanie — forma aktywnej rehabilitacji dzieci z chorobg
Scheuremanna

Plywanie jest jedynag forma ¢wiczen, ktéra umozliwia harmonijny rozwoéj catego
ciala, przy jak najmniejszym ryzyku urazu mechanicznego [20].

Najbardziej odpowiednimi stylem ptywackim stosowanym w rehabilitacji dzieci
z chorobg Scheuermanna jest styl grzbietowy [2].

Cialo ptywaka lezac w wodzie tworzy z powierzchniag wody kat okoto 8°-10°.
Podczas ptywania praca rak i nog jest naprzemienna. Wyprostowang powyzej gtowy
reke zanurza si¢ do wody (palec maty zanurza si¢ pierwszy), natomiast wynurzamy
wyprostowang, wzdhiz tutowia r¢ke(kciuk wynurza si¢ pierwszy). Nogi nalezy lekko
zgia¢ w kolanach i rozluzni¢ w stawie skokowym goérnym oraz porusza¢ nimi
naprzemiennie. Ptywajac stylem grzbietowym, glowe utrzymujemy na powierzchni
wody [16, 20].

Plywanie poprawia funkcjonowanie ukladu krazenia i oddechowego, a takze
odpowiada za utworzenie gorsetu migsniowego. Dodatkowo ciepte srodowisko
wodne stymuluje rozluznienie mig$ni i wydzielenie endorfin co dodatkowo poprawia
samopoczucie ptywaka [20].

4.6. Masaz podwodny

Metoda rehabilitacji stosowana juz kilka tysiecy lat temu w Egipcie, Grecji
i Chinach [21]. Polega na zanurzeniu ciala pacjenta w wodzie o temperaturze 35-
38°C, na ktérego polewana jest woda o temperaturze 40-50°C i ciSnieniu 3-4 atm. Dzigki
zmianie nasadki, odlegtosci nasadki we¢za od skory ciata (10-30cm) i kata padania
strumienia cieczy, mozliwe jest dzialanie powierzchowne i glebokie na ciato
pacjenta.

Przebieg ses;ji

Strumien wody przesuwa si¢ wzdhuz masowanych czgséci ciala okoto 10 cm na
sekunde, przy czym pomijane sg wrazliwe czesci ciata. Jeden zabieg trwa od 10 do
15 minut i jest powtarzany 2-3 razy dziennie.

Powyzsza metoda doskonale oddziatuje na skore, zakonczenia nerwowe
i migSniowe oraz stawy. Wykorzystanie jej przy rehabilitacji dzieci z choroba
Scheuermanna stymuluje migénie grzbietu oraz klatki piersiowej, wzmacnia je.
Dodatkowo wptywa na stawy migdzykregowe, zwigkszajgc ich ruchomosé [22, 23].
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5. Podsumowanie

Rehabilitacja dzieci z mlodzienczg kifozg piersiows skupia si¢ na zmniejszeniu

odczu¢ bolowych i1 przeciwdziataniu dalszemu rozwojowi choroby. Oprocz trady-
cyjnych form leczenia jak gorsetowanie, zabiegi kinezyterapeutyczne i fizyko-
terapeutyczne, warto zwroci¢ uwage na terapic w wodzie. Wykorzystanie srodowiska
wodnego zwigkszajacego ruchomo$¢ w stawach oraz zmniejszajacego napigcie
migsni, dziala korzystnie na mtody organizm. Dzigki wyeliminowaniu szkodliwych
czynnikéw mechanicznych takich jak sita grawitacji, ktéra poteguje bol, pacjent nie
bedzie unikal kolejnych sesji rehabilitacji oraz wykonywanie ¢wiczen bedzie
bardziej precyzyjne i sprawiato przyjemnos$c.
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Terapia w wodzie w rehabilitacji dzieci z chorobg Scheuermanna

Streszczenie

Terapia w wodzie jest jedng z form rehabilitacji dzieci z wadami postawy. Polega na wykorzystaniu
wlasciwosci wody takich jak czynnik termiczny, ci$nienie hydrostatyczne, wypor i opor wody. Wielo-
ptaszczyznowe oddziatywanie $rodowiska wodnego wpltywa na zmniejszenie napigcia i wzmocnienia
mig¢sni, odcigzenia stawdw oraz usmierzenie bolu.

Celem opracowania jest przyblizenie choroby Scheuermanna oraz wptywu koncepcji Hallwicka,
metody Bad Ragaz Ring, Aqua Aerobic, ptywania stylem grzbietowym oraz masazu podwodnego na
nieprawidlowosci 1 zaburzenia w ukltadzie kostnym i mig$niowym u dzieci z jalowa martwicg nasad
trzoné6w. Choroba Scheuermanna, czyli deformacja odcinka piersiowego lub piersiowo-lgdzwiowego
kregostupa, spowodowana jest nieprawidtowym wzrostem i sklinowaceniem trzonow kregow.

Z przedstawionej w pracy analizy wynika, Ze terapia w wodzie pozytywnie wplywa na dzieci
z mtodziencza kifoza piersiowa. Szybki efekt terapii w wodzie oraz atrakcyjnos¢ ¢wiczen.

Stowa kluczowe: woda, choroba Scheuermanna, Aqua Aerobic.

Water Therapy in the rehabilitation of children with Scheuermann's Disease

Abstract

Water Therapy is one of the types of rehabilitation of children with bad posture. It uses the
characteristics of water such as thermal factor, hydrostatic force, buoyancy and resistance. The wide-
ranging influence of the water environment has an impact on the reduction of tension and strengthening
of muscles, joint relief and pain soothing.

The aim of this study is a better understanding of Scheuermann’s Disease and the influence of the
Halliwick Concept, the Bad Ragaz Ring Method, Aqua Aerobics, backstroke swimming and
Underwater Massage on the anomalies and dysfunctions in the osseous and muscular systems in
children with avascular necrosis of bone shafts. Scheuermann’s Disease, a deformity of thoracic or
thoraco-lumbar section of the spine, is caused by abnormal growth and a wedging shape of the shafts of
the vertebrae.

The study stipulates that Water Therapy positively influences children with thoracic kyphosis. The
quick effect of Water Therapy and the attractiveness of the exercises encourage patients to use this form
of rehabilitation.

Keywords: water, Scheuermann's Disease, Aqua Aerobics.
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Zastosowanie Kinesiotapingu
w wybranych wadach postawy

1. Wprowadzenie

Przez wieki, wraz z rozwojem medycyny i techniki, wypracowano niezliczong
ilo$¢ metod wspomagajacych usprawnianie cztowieka. Niektore przynoszg bardziej
znamienne rezultaty lecznicze, inne owiane sg kontrowersjami w sposobie oddzia-
lywania na organizm i jego skutkach. Jedng z takich metod jest kinesiotaping.
Japonski chiropraktyk dr Kenzo Kase juz w latach 60. ubieglego stulecia rozpoczat
prace nad nowa metodg terapii, wykorzystujagcag naturalne procesy samo leczenia.
Doktor zatozyl, ze istotne jest wytworzenie przestrzeni miedzy skorg wlasciwa
a powiezig, co powoduje znaczgce zmiany w cyrkulacji plynow (a zwlaszcza
chtonki) i w konsekwencji pociaga za sobg daleko idgce procesy regeneracji tkanek.
Ten cel osiagnat dzigki naklejaniu bezposrednio na skore plastrow Kinesio Tex®
o odpowiednich wlasciwosciach 1 parametrach. Rozwo6j metody kinesiotaping
sprawil, iz jest ona obecnie wykorzystywana z powodzeniem w wielu dziedzinach
medycyny, takze w korekcji wad postawy u dzieci. Znaczaca role odgrywa tu
normalizacja tonusu mi¢§niowego i powigziowego, a takze korekcja nieprawidlowej
pozycji powierzchni stawowych wzgledem siebie.

2. Cel pracy

Celem tej pracy jest omowienie formy terapii, jakg jest kinesiotaping, ponadto
przedstawienie sposobu wykorzystania techniki plastrowania w terapii wybranych
wad postawy u dzieci. W pracy omoéwiono wady: poglebiong kifoze piersiows,
skolioze¢ oraz koslawo$¢ i szpotawos¢ kolan.

3. Kinesiotaping

3.1. Historia opracowania metody i gléwne zalozenia

Metoda kinesiotapingu wywodzi si¢ z Japonii, jej tworca jest dr Kenzo Kase
— prezydent Towarzystwa Kinesiotaping oraz Narodowej Szkoty Chiropraktykdéw
[1]. W Azji metode rozpowszechniono w latach 1970-1980, nastgpnie w latach 90.
ubieglego stulecia wprowadzono jg na rynek amerykanski. Pierwszy raz w Europie
wykorzystano jg w 1998 roku, a pierwszy kurs w Polsce odbyt si¢ w 2004 roku [2-4].

! anetaniescior@wp.pl, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dzieciecej z Osrodkiem
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Medyczny w Bialymstoku, www.umb.edu.pl.
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z Osrodkiem Wcezesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym ,,Da¢ Szanse”, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, www.umb.edu.pl.
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W tym czasie metoda, jak i same plastry nieustannie podlegaty dopracowywaniu
iulepszaniu przez ich twodrcg, na podstawie wicloletnich do§wiadczen i badan
klinicznych [5].

Poczatkowo taping stosowany byl gldéwnie w medycynie sportowej, jako
ulepszenie sztywnych tasm ograniczajacych ruchomos¢ stawow, blokujacych ruchy
powiezi i hamujacych procesy gojenia si¢ tkanek. Tasmy po raz pierwszy na arenie
mi¢dzynarodowej dostrzezono w trakcie Igrzysk Olimpijskich w Seulu w 1988 roku
iod tego momentu wilasciwosci kinesiotapingu zaczeto wykorzystywa¢ w innych
dziedzinach medycyny. Obecnie z powodzeniem stosuje si¢ metode w ortopedii,
traumatologii, pediatrii, reumatologii, chirurgii narzgdéw ruchu, onkologii
i neurologii [1, 6].

Glownym zalozeniem terapii jest uniesienie naskorka wraz z warstwg brodaw-
kowa skory. Ten proces powoduje przywrocenie prawidlowej perfuzji ptynow
w obrgbie sieci naczyn skornych, zwielokrotnienie przeptywu chlonki, co wptywa na
zdecydowanie szybsza regeneracje tkanek zmienionych procesem chorobowym.
Nastepuje normalizacja napigcia powigzi 1 mieéni, poprawa motoryki oraz
zmnigjszenie dolegliwosci bolowych. Wszystko to sktada si¢ na wzrost poziomu
funkcjonowania narzadu ruchu i wydajnie wspiera procesy lecznicze innych uktadow
i narzadéw [1-3, 7 ].

3.2. Wiasciwosci tasmy Kinesio Tex®

Oryginalna elastyczna tasma do kinesiotapingu odznacza si¢ unikatowymi
parametrami, ktérym zawdzigcza swoje lecznicze wlasciwosci. Rozcigga si¢ tylko
wzdhiz, jej rozciaggliwos¢ wynosi 40-60% pierwotnej dtugosci. Cigzar wlasciwy
i grubo$¢ przypominajg parametry skory czlowieka. Dodatkowo nie zaburza
termoregulacji, dzigki przepuszczalnoSci powietrza. Tasma przylega do skory, nie
ogranicza ruchomosci, a dzigki specjalnemu splotowi zapewnia komfort noszenia.
Wykonana jest z materialdow hipoalergicznych, nie powoduje wigc podraznien,
a dzigki wodoodpornosci utrzymuje si¢ kilka dni na skoérze, oddziatujgc na organizm
przez calg dobg, a nie tylko w gabinecie fizjoterapeuty. Dodatkowa zaletg jest fakt,
ze nie stanowi przeciwwskazania do wigkszosci innych zabiegéw fizjoterapeutycz-
nych [1-3, 8].

3.3. Oddzialywanie na tkanki
Metoda kinesiotapingu zgodnie z wynikami przeprowadzonych badan [1, 3, 8, 9]
przynosi efekty:
e przeciwbolowe;
e przeciwobrzekowe;
e stabilizujgce;
e korekcyjne.
Wymienione pozytywne skutki terapii majg swoje zrédto w oddziatywaniu na
poszczegdlne tkanki organizmu [1, 3, 9].
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3.3.1. Dzialanie na skore

Poprzez kontakt plastra bezposrednio ze skoérg stymulowane sg wolne zakon-
czenia nerwowe. Odpowiadajg one za czucie bolu, dotyku, ucisku i wrazliwosci na
temperaturg. Ciatka Krausego sa wrazliwe na zimno, dyski Merkla odpowiadaja za
stalg stymulacj¢ dotykows, receptory czucia glebokiego- ciatka Ruffiniego sg
wrazliwe na rozcigganie skory, staly dotyk i ucisk, ciatka Paciniego odbieraja
wrazenia ucisku 1 sg wrazliwe na wibracje. Dzigki dzialaniu tasmy odczucie bolu jest
modulowane, a sity zmniejszajace ucisk mogg zniwelowa¢ stan zapalny mechanore-
ceptoréw i odciazy¢ je [2, 10, 11].

3.3.2. Dzialanie na uklad limfatyczny

Plastry Kinesio Tex” powoduja podniesienie naskorka wraz z warstwa brodaw-
kowa skéry 1 utrzymujg ten stan przez dluzszy czas, co aktywizuje przeptyw chlonki.
Stwarza to warunki do swoistego drenazu limfatycznego, powodujac zmniejszenie
obrzekéw. Wspomagana jest rOwniez wymiana ptynéw miedzy warstwami tkanek
oraz wyrownywana temperatura danej okolicy ciala. Procesy te indukujg powroét do
homeostazy, a tym samym zmniejszajg bol [1, 2, 12].

3.3.3. Dzialanie na tkanke mieSniowa

Po aplikacji plastra Kinesio Tex® nastepuje wzrost potencjatéw bioelektrycznych
wldkien mig$§niowych, co zwigksza kurczliwo$¢ mig$ni ostabionych i o naruszonej
strukturze nadajac im odpowiednig site¢ skurczu. Tasma powoduje zmniejszenie
efektu zmgczenia migsSni, wiokna mogg pracowac stabiej, aby wytworzy¢ odpowiednie
napiecie tkanki. Metoda kinesiotapingu wyptywa rowniez na korekcje pozycji
spoczynkowej mig¢énia, regulujac jego przykurczenie lub rozciggnigcie. Zwigksza to
zakres ruchu w stawach, tagodzi dolegliwosci bolowe, a takze przyspiesza regeneracje
tkanek [2, 3, 13, 14, 15].

3.3.4. Dzialanie na stawy

Aplikacje stawowe swoje rezultaty odnoszg poprzez normalizacj¢ napigcia
mig$niowego 1 rOwnowazenie pracy mig¢sni agonistycznych i antagonistycznych. Po
zastosowaniu terapii nastg¢puje znaczna poprawa zakresu ruchomosci poprzez
zmniejszenie obronnego napigcia migSniowego 1 redukcje bolu. Obecnosé tasm
zwigksza czucie glebokie (kinestetyczne) [2, 4, 16].

3.4. Metody aplikacji

W zaleznosci od obranego celu kinesiotapingu stosuje si¢ odpowiednie techniki
aplikacji:
e limfatyczna;
mig$niowa (wspomagajaca lub hamujaca);
wiezadtowa;
powigziowa;
korekcyjna (korekcja mechaniczna);
stawowa,
funkcjonalna [1, 2, 4, 16, 17].
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W zalezno$ci od wybranej techniki aplikacji tasmy i checi kumulacji lub
rozproszenia wytworzonego napigcia stosuje si¢ zroznicowane ksztatty Kinesio Tex®
oraz rézne ich rozciggnigcie w stosunku do dhugosci poczatkowe;.

o Tasma w ksztalcie litery ,,I”” skupia napiecie bezposrednio nad tkankg docelowa;

o Tasma w ksztalcie litery ,,Y” rozprasza napiccie wzdluz obu pasm tasmy
1 pomig¢dzy nimi;

o Tasma w ksztalcie litery ,,.X” skupia napigcie bezposrednio nad tkankg
docelows, ponadto rozprasza napigcie wzdhuz koncoéw tasmys;

e Tadma o ksztalcie ,,wachlarza” rozprasza napigcie wzdhuz wielu rozgalezien
tasmy i pomig¢dzy nimi [4, 17].

4. Wybrane wady postawy

4.1. Poglebiona kifoza piersiowa (plecy okragle)

Wada ta charakteryzuje si¢ zwigkszeniem fizjologicznego tytowygiecia krego-
slupa w odcinku piersiowym, protrakcjg glowy i1 barkoéw, rozsunieciem topatek
z czg¢stym odstawaniem od plecow, splaszczeniem klatki piersiowej, zmniejszeniem
przodopochylenia miednicy, rozciagnigciem (ostabieniem) mig$ni grzbietu, zwlasz-
cza w odcinku piersiowym oraz przykurczem migsni klatki piersiowe;.

Czesta przyczyna tej wady sg zaburzenia napi¢¢ migSniowych w wyniku
przyjmowania dlugotrwale niewlasciwej (pochylonej) pozycji, ponadto plecy okragle
moga by¢ rezultatem przebiegu chorob, takich jak: krzywica, choroba Scheuer-
manna, ZZSK [18, 19, 20].

4.2. Skolioza

Skolioza jest to grupa schorzen polegajacych na zmianie ksztattu i ustawienia
kregostupa i klatki piersiowej. Potocznie zwana bocznym skrzywieniem kregostupa
jest rozpatrywana na trzech ptaszczyznach:

e Skrzywienie w plaszczyznie czolowej (typowe boczne skrzywienie);

e Skrzywienie w plaszczyznie strzatkowej (w zaleznosci od poziomu skrzywienia
jest to lordo- lub kifo-skolioza);

e Skrzywienie w plaszczyznie poziomej (rotacja i torsja kregow).

Skoliozg nazywamy deformacj¢ kregostupa przekraczajacg 10° w plaszczyznie
czolowej.

Przyczyny powstania tej wady mogg by¢ bardzo zréznicowane, wyrdznia si¢
m.in. skoliozy wrodzone oraz nabyte, z czego najwickszg czgs¢ stanowig skoliozy
idiopatyczne.

Objawami tej wady sg m.in. garb z jednej strony plecow (tzw. garb Zebrowy,
powstajacy na skutek wypchnigcia Zeber przez kregi), asymetriec w ustawieniu
ramion i bioder, niesymetryczne wcigcia w talii.

Wielko$¢ kata skrzywienia pocigga za sobg zmiany w ukladzie migSniowo-
szkieletowym. Znieksztatcenie do 20-30° wigze si¢ zwykle ze zmianami mi¢$niowo-
wiezadlowymi, bez znieksztalcen kostnych. Skolioza o kacie 20-60° charakteryzuje
si¢ zmianami strukturalnymi w krggach i krazkach miedzykregowych. Zaawan-
sowana choroba o kacie skrzywienia powyzej 60° wigzana jest ze znacznymi
zmianami strukturalnymi, deformacja zeber i miednicy, mozliwe jest rowniez
sklinowacenie krggow [18, 20-22].
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4.3. Kolana koslawe

Kolana koslawe charakteryzujg si¢ odchyleniem osi podudzi na zewnatrz
w stosunku do osi dlugiej uda. Miarg koSlawosci kolan jest odleglos¢ miedzy
kostkami przysrodkowymi powyzej 4-5 cm w pozycji wyprostowanej ze zigczonymi
kolanami. Wadzie towarzyszy skrocenie wigzadla pobocznego strzalkowego
z jednoczesnym rozciggnieciem wigzadla pobocznego piszczelowego. Czesto
wspolistnieje przeprost w stawach kolanowych. Istotne sg dysproporcje napigcia
mig$niowego konczyn dolnych. Dochodzi do przykurczu migsni, m.in. dwugltowego
uda 1 pasma biodrowo-piszczelowego, a rozciggnigte zostajg migsnie: polsciggnisty,
potbtoniasty, smukty, krawiecki oraz obszerny przysrodkowy.

Przyczyna wyst¢gpowania deformacji moze by¢ przebyta krzywica, ztamania lub
urazy w obrebie stawu kolanowego, zaburzenia napig¢cia migsni, choroby stawow,
a takze wspotwystepowanie stopy plasko-koslawej [18, 20, 23, 24].

4.4. Kolana szpotawe

Kolana szpotawe pojawiaja si¢ w wieku dziecigcym i sg odwrotnoscig kolan
koslawych, charakteryzujag si¢ tym, ze trzony kosci udowej, piszczelowej i strzatko-
wej sg wygiete na zewnatrz, wystgpuje rozciaggnigcie wigzadla pobocznego strzat-
kowego przy skroceniu wigzadla pobocznego piszczelowego. Dysproporcje w tonusie
mig$niowym polegaja na tym, ze migsnie: dwuglowy uda i strzalkowe sg nadmiernie
rozciggnigte z jednoczesnym nadmiernym napi¢ciem migéni: potbtoniastego
1 pofsciegnistego. Miarg szpotawosci kolan jest odleglos¢ migdzy kolanami zmierzona
w staniu przy zwartych stopach, wynoszaca co najmniej 4-Scm.

Przyczyny wystepowania tej wady mogg by¢ rozne. Szpotawos¢ kolan jest
fizjologiczna u niemowlat, poglebia si¢ przy zbyt wezesnym rozpoczeciu chodzenia
u dziecka. Ponadto kluczowe znaczenie ma wystepowanie krzywicy, choroby Blounta
oraz nadmierne obcigzenie statyczne przy niewydolno$ci uktadu mig§niowo-wigzad-
towo-kostnego [18, 20, 23, 24].

5. Aplikacja taSm w poszczegélnych wadach postawy

5.1. Aplikacja taSm w poglebionej kifozie piersiowej

Wplyw kinesiotapingu w przypadku poglebionej kifozy piersiowej koncentruje
si¢ na poprawie funkcjonowania migéni przykregostupowych, ktére maja zaburzony
tonus. Aplikacja obejmuje rozciaggnicty migsien prostownik grzbietu oraz ostabione
mig$nie rownolegloboczne. W tym przypadku zastosowanie Kinesio Tex” zwigksza
intensywno$¢ skurczu mig$ni, redukuje w nich efekt zmgczenia oraz wptywa na
pozycje spoczynkowg (zmniejsza rozciggnig¢cie mig¢snia poprzez wzrost potencjatow
bioelektrycznych wtdkien mig§niowych).

W aplikacji wspomagajgcej wykorzystuje si¢ plaster o ksztalcie litery I, naklejony
od czesci proksymalnej migsnia do czesci dystalnej podczas maksymalnego zgiecia
kregostupa (w tym wypadku od Thl do Th12 przykrggostupowo, po obu stronach)
z napigciem tasmy 15%-35% [rys.1].
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Rysunek 1. Aplikacja wspomagajaca migsien prostownik grzbietu [zrodto whasne]

W aplikacji mechanicznej znaczenie ma wprowadzenie bodzca pozycyjnego,
wplywajgcego na utrzymanie pozgdanej pozycji spoczynkowej kregostupa. Kinesio-
taping utrzymuje pelny funkcjonalny zakres ruchu hamujgc ruchy patologiczne
1 sprzyja nauce prawidtowych wzorcow ruchowych podczas utrzymywania skorygo-
wanej postawy ciata.

W korekcji mechanicznej réwniez wykorzystuje si¢ plaster w ksztalcie litery L.
Aplikacje wykonuje si¢ podczas maksymalnego zgigcia kregostupa, zaczynajac od
naklejenia srodkowej czesci tasmy przykregostupowo na poziomie Thé, a nastepnie
oba konce z napigciem 50-75% do Thl i Th12 [4, 17, 18, 20].

5.2. Aplikacja tasm w skoliozach

Aplikacje w przypadku skoliozy dobieramy indywidualnie, ze wzgledu na
zroéznicowanie typu, ilo$ci lukdéw, kompensacji i zaawansowania choroby.

W skoliotycznych wadach postawy kinesiotaping ma wplyw na stan mig$ni
poprzez poprawe ich funkcjonowania zwlaszcza wtedy, gdy sg rozciggnicte nadmier-
nie. W tym przypadku plaster wspomaga prace mig$nia oraz redukuje jego zmeczenie.

Ponadto w tym schorzeniu aplikacje taSm pozwalajg na $wiadomg normalizacje
tonusu migsniowego oraz korekcje postawy. Dzieje si¢ to pod wptywem bodzcow
czuciowych, ktérych zrodtem jest stymulacja naskorka 1 skory.

W zalezno$ci od potrzeb mozemy dazy¢ do przywrocenia i utrzymania mozliwie
najwickszego zakresu ruchomosci stawow kregostupa i obreczy barkowej, aktywo-
wania mig¢éni nadmiernie rozciggnigtych i ostabionych po stronie tuku skoliozy,
zmniejszania dolegliwo$ci bélowych i nienaturalnych odczu¢ skornych, korygowania
utozenia powiezi 1 skory.

W skoliozach o matym kacie skrzywienia rezultaty odnoszg aplikacje migsniowe
1 powigziowe. Po stronie tuku skoliozy mig$nie prostownika grzbietu sag nadmiernie
rozciggnigte 1 ostabione, stosujemy wigc aplikacje wspomagajgca prace migsnia.
Plaster w ksztalcie litery ,,I” aplikujemy przykr¢gostupowo od proksymalnej czgsci
kregostupa objetego skrzywieniem, do jego czeSci dystalnej, z rozciggnigciem tasmy
25-35% [rys. 2]. Analogicznie po przeciwnej stronie kregostupa aplikacja obejmujemy
mig$nie nadmiernie napigte i przykurczone, stosujemy wigc odmienny kierunek
naklejania plastra, w celu wytworzenia dzialania hamujgcego na migsien.
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Rysunek 2. Aplikacja wspomagajaca na migsien prostownik grzbietu w skoliozie dwutukowej
(prawostronna w odcinku piersiowym), tasma po stronie tukow skoliozy [Zzrodto whasne]

Korekcje mechaniczng skoliozy dobieramy réwniez adekwatnie do obrazu
klinicznego pacjenta. Mozemy dziata¢ poprzez modyfikacj¢ ustawienia kregoshupa,
miednicy czy obreczy barkowej. Indywidualnie dobieramy aplikacje zgodnie
z pozadanym celem terapeutycznym, wykorzystujac znajomo$¢ anatomii i fizjologii
cztowieka, etiologii wystepowania wady oraz wptywu na tkanki danego rodzaju
aplikacji [4, 17, 18, 20, 21].

5.3. Aplikacja tasm w kolanach koslawych

W wadach kolan stosuje si¢ korekcje wiczadtowe/Sciegnowe, w celu redukeji ich
nadmiernego naprezenia oraz wspomagania poprzez stymulacje mechanoreceptorow,
pobudzania organow $ciggnistych Golgiego.

Ponadto ze wzgledu na nierdwne obcigzanie takotek oraz wigzadet w kolanach
koslawych mozemy zastosowaé aplikacje mechaniczng, ktéra wspomaga prace
uszkodzonych, rozciggnictych struktur, stanowigc dla nich element podporowy
i wyzwalajacy utrzymanie prawidtowej pozycji stawu. W tym celu plastrem
w ksztalcie litery ,,I” obejmujemy przysrodkowa czes¢ stawu kolanowego,
zaczynajac od przyklejenia srodkowej czesci tasmy i aplikujac z napigciem 25-50%
ku gorze i dotowi konce plastra. Analogicznie przyklejamy kolejny, zachodzacy
dachowkowato na pierwszy Kinesio Tex" [rys.3].

Rysunek 3. Aplikacja mechaniczna po przysrodkowe;j stronie kolana koslawego [Zrodto wiasne]
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Wazng role odgrywa roéwniez aplikacja migsniowa, ktéra poprzez normalizacje
zaburzonego tonusu przywraca rownowage migsniowa w obrebie konczyn dolnych.
Sprawia to, ze tkanki okolostawowe tatwiej poddajg si¢ dalszej terapii, majacej na
celu korekcje wady [4, 17, 18, 20, 23].

5.4. Aplikacja tasm w kolanach szpotawych

Ze wzgledu na rozciggnigcie struktur utrzymujacych stabilng pozycje stawu
kolanowego po stronie bocznej, co skutkuje bolem podczas wykonywania aktyw-
nosci fizycznej, jedng z technik kinesiotapingu w przypadku kolan szpotawych jest
aplikacja mechaniczna wprowadzajgca bodziec pozycyjny. Tasme w ksztalcie litery
,I” naklejamy po stronie bocznej stawu kolanowego, zaczynajac od $rodka tasmy
i prowadzimy jej brzegi z naprezeniem 25%-50% w gore i dot od kolana, kolejng
tasme naklejamy w ten sam sposob dachowkowato, obejmujac powierzchnig pierw-
szej aplikacji.

W przypadku kolan szpotawych mozemy rdéwniez stosowaé aplikacje wigzad-
towo-$ciggnows na przykurczone wigzadlo poboczne piszczelowe, co redukuje jego
napre¢zenie 1 wspomaga poprzez stymulacje mechanoreceptorow. W tym celu tasme
w ksztalcie litery ,,I” przy lekko ugietym kolanie prowadzimy od miejsca ponizej
glowy kosci strzatkowej z napieciem 75%-100%, otaczamy od dotu staw kolanowy
1 konczymy aplikacje na poziomie nadktykcia przysrodkowego kosci udowej [rys.4].

Rysunek 4. Aplikacja wiezadlowo-§ciegnowa na wigzadto poboczne piszczelowe [zrodto whasne]

Inng metodg wspomagajaca jest aplikacja mig$niowa. Poszczegdlne migsnie
nadmiernie rozciggnigte sa przecigzone, ze wzgledu pracy w niekorzystnych
warunkach rozciggnigcia. W celu poprawy ich funkcji stosujemy kinesiotaping
wspomagajacy, prowadzac Kinesio Tex” wzdhuz osi dlugiej miesnia, od przyczepu
proksymalnego do dystalnego z naprezeniem tasmy 15%-35%.

Dziatanie hamujgce na rowniez przecigzony, przykurczony migsien wywolujemy
poprzez aplikacje taSmy od przyczepu dystalnego do proksymalnego z napr¢zeniem
15%-25% dhtugosci poczatkowej plastra [4, 17, 18, 20, 23].
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6. Podsumowanie

Wady postawy, zwlaszcza u dzieci, dotycza coraz wigkszej czeSci populacji.
Rozwijajg si¢ wigc metody, ktoére pomagajg w przeciwstawieniu si¢ tym nega-
tywnym tendencjom.

Kinesiotaping, dzigki swej wszechstronno$ci zastosowan i roznorodnosci wptywu
na organizm jest skuteczng terapig, ale tylko jako uzupelnienie procesu rehabilitacji
ijako s$rodek podtrzymujacy i wydluzajacy efekty wypracowane w przebiegu
standardowego postepowania fizjoterapeutycznego.

W zalezno$ci od etiologii i zaawansowania wady mozna stosowac techniki
oddzialujgce na rozne tkanki. Ponadto aplikacje mozna modyfikowa¢ w zalezno$ci
od celow, jakie chcemy uzyska¢ w konkretnym przypadku klinicznym [2, 3, 8, 9, 12,
15, 17, 18, 20].
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Zastosowanie kinesiotapingu w wybranych wadach postawy

Kinesiotaping to metoda polegajaca na naklejaniu bezposrednio na skore wodoodpornych tasm bawet-
nianych, o odpowiednio duzej rozciagliwosci i specjalnej strukturze splotu, ktére swoimi parametrami
przypominaja skore cztowieka. Metoda zostala opracowana przez japonskiego chiropraktyka dr Kenzo
Kase i od 1963 roku jest rozpowszechniana na catym $wiecie.

Plastry Kinesio Tex obecnie majg zastosowanie w terapii pacjentow o szerokim spektrum schorzen,
zwlaszcza narzadu ruchu. Dzigki swojej wieloptaszczyznowosci dziatania na organizm mogg wspoma-
gac¢ miedzy innymi korekcje wad postawy u dzieci.

Celem opracowania jest przyblizenie wykorzystania plastrow do kinesiotapingu w terapii wad postawy,
takich jak: poglebiona kifoza piersiowa, skolioza, koslawos¢ i szpotawos¢ kolan. Przedstawiono przy-
ktady aplikacji, ktore dzigki normalizacji napigcia powigeziowego i mig§niowego wspomagaja terapie
podstawowa, stanowiac jej integralng czes¢ dzigki dziataniu przez calg dobe, a nie tylko w czasie
rehabilitacji w gabinecie fizjoterapeuty.

Stowa kluczowe: kinesiotaping, wady postawy.

The use of kinesiotaping in the chosen postural defects

Kinesiotaping is a method based on attaching waterproof cotton tapes directly on the skin. Tapes have
sufficiently high extensibility and a special weave structure, whose parameters resemble human skin.
The method was developed by the Japanese chiropractor, Dr. Kenzo Kase, and since 1963 it has been
distributed around the world.

Kinesio Tex tapes are currently used in the treatment of patients with a broad spectrum of disorders,
especially of the musculoskeletal system. Thanks to their multidimensional effects on the body, they can
help, among others, in correcting postural defects in children.

The aim of the study is to approximate the use of tapes for kinesiotaping in the treatment of postural
defects, such as: thoracic hyper-kyphosis, scoliosis of the spine, valgus and varus knees. There are
presented examples of applications wchich thanks to the normalization of fascial and muscular tension
support basic therapy and become its integral part as they work 24 hours a day, and not only during
rehabilitation in the physiotherapist's office.

Keywords: kinesiotaping, postural defects.
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Zastosowanie dynamicznego plastrowania
w usprawnianiu chodu u 0s6b po udarze mozgu
— przeglad literatury

1. Wstep

Udar moézgu wedlug miedzynarodowej klasyfikacji choréb (ICD-10) to ,,zespét
objawow klinicznych zwigzanych z naglym wystgpieniem ogniskowego, a czasem
réwniez uogolnionego zaburzenia czynno$ci moézgu, utrzymujacych si¢ dtuzej niz 24
godziny i niemajacych innej przyczyny niz naczyniowa”. Klasyfikacja ICD-10
w przytoczonej powyzej definicji uwzglednia rowniez przejSciowe napady niedo-
krwienne (TIA) [1]. Udary sg drugim po nowotworach schorzeniem powodujacym
zgon, co jest spowodowane wysoka czestoscig ich wystgpowania. Tak duzy odsetek
$miertelnosci wywotanej udarem moézgu oraz skutki, jakie zostawia po sobie
sprawiaja, ze jest to obecnie najpowazniejsza 1 najgrozniejsza choroba modzgu
o podtozu naczyniowym [1, 2].

Jednymi z najwazniejszych zaburzen jakie pozostawia po sobie udar mozgu sg
zaburzenia funkcji ruchowych, zwlaszcza zaburzenia funkcji chodu, ktére skutkuja
znacznym ograniczeniem niezaleznos$ci ruchowej oraz hamuja chorego w wykony-
waniu czynnosci dnia codziennego [3-5].

1.1. Przebieg procesu fizjoterapii po udarze mézgu

Proces rehabilitacji pacjenta po udarze mozgu rozpoczyna si¢ juz na oddziale
neurologicznym — najczesciej na pododdziale udarowym. Poczgtkowo obejmuje on
dziatania przeciwodlezynowe i przeciwprzykurczowe dzigki stosowaniu odpowiednich
pozycji utozeniowych chorego w 10zku. W pierwszych dobach po udarze prowa-
dzone sg gldwnie ¢wiczenia bierne konczyn oraz ¢wiczenia oddechowe kilka razy
dziennie. Kolejno, wraz z poprawg stanu ogoélnego pacjenta, wprowadzane sg
¢wiczenia izometryczne oraz ¢wiczenia czynne wolne. Ustabilizowany stan kliniczny
pacjenta pozwala na podjecie przez lekarza prowadzacego decyzji o pelnej pionizacji
chorego. Decyzja ta musi uwzglednia¢ wiek chorego, stan sprzed udaru, a takze
rodzaj przebytego udaru, albowiem pacjenci po udarze krwotocznym pionizowani sg
nieco pdzniej niz ci, ktorzy przebyli udar niedokrwienny. Podczas pionizacji
konieczne jest obserwowanie pacjenta i jego reakcji na zmiang pozycji ciala, tj.:
badanie tetna, ciSnienia tetniczego czy utrzymywanie kontaktu stownego. Stopniowo,
wdrazajac ¢wiczenia ogdlnorozwojowe i ogolnokondycyjne zwigkszajgce tolerancje

! jurystomek3@gmail.com, Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Rehabilitacji, Wydziat Nauk
0 Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.

2 dominikakaminska@hotmail.com, Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Rehabilitacji,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.

3 burzynskibartlomiej@gmail.com, Katedra i Klinika Rehabilitacji, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
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wysitku chorego, przygotowuje si¢ pacjenta do procesu reedukacji chodu.
W zaleznosci od stanu chorego stosuje si¢ zaopatrzenie ortopedyczne wspomagajace
poruszanie si¢ tj.: balkoniki, kule czy trojnogi. Nauka chodu jest poprzedzana lub
laczona z ¢wiczeniami rownowaznymi oraz koordynacyjnymi, majagcymi na celu
ponowne przystosowanie pacjenta do poruszania si¢ po roéoznym terenie. Proces
terapii obejmuje rowniez rehabilitacje funkcji reki, podczas ktoérej zespot reha-
bilitacyjny skupia si¢ na przywroceniu peinej zdolnosci do wykonywania ruchoéw
zardbwno sitowych jak 1 precyzyjnych, tak waznych podczas czynnoSci zycia
codziennego [1, 4, 5].

Po okresie szpitalnym, pacjent czesto kontynuuje proces rehabilitacji na oddziale
rehabilitacyjnym. W tym etapie proces usprawniania jest $ci$le ukierunkowany na
indywidualne potrzeby pacjenta, zwigzane najczesciej z trudnosciami w samo-
dzielnym przemieszczaniu si¢. Terapia ruchowa wzbogacona jest o zabiegi fizykalne
uzupetniajgce proces rehabilitacji i nakierowane na szybsze odzyskiwanie utraconych
funkcji ruchowych. Zalicza si¢ do nich zabiegi z zakresu: elektroterapii, hydroterapii,
termoterapii, a takze magnetoterapii. Na oddziale rehabilitacyjnym pacjenci czesto
korzystaja z pomocy logopedy, gdyz zaburzenia mowy to czgsta konsekwencja
przebytego udaru mézgu. Praca pacjenta z logopeda odbywa si¢ najczesciej w formie
pracy indywidualnej oraz grupowej. Poza terapia mowy, chorzy uczestnicza
w warsztatach z terapii zaj¢ciowej, w ktorej] za pomoca réznych metod pracy
terapeuty zajeciowego na nowo ucza si¢ wykonywania prostych prac domowych.
Pozostalymi elementami wspomagajgcymi rehabilitacje 0sob po udarze mézgu sa:
psychoterapia, arteterapia, muzykoterapia czy choreoterapia [1, 4, 5].

Po okresie usprawniania na oddziale rehabilitacji chorzy moga kontynuowac
proces rehabilitacji w osrodkach ambulatoryjnych w zalezno$ci od indywidualnych
potrzeb. Jednakze gtdwnym celem w etapie poszpitalnym jest zmiana stylu zycia
chorego. Dotyczy to gtdwnie sfer aktywnoSci fizycznej oraz diety [1, 5].

1.2. Opis prawidlowego chodu

Chdd jest kluczowym elementem aktywnoS$ci ruchowej cztowieka niezbgdnym do
pelnego zaspokojenia jego zyciowych potrzeb. Charakteryzuje go:

1. Dwunoznos¢.

2. Naprzemiennos¢.

3. Przedsigbieznos$¢.

4. Symetrycznos¢.

5. Harmonijno$é, w obrebie ktorej wyrdznia si¢ izometryczno$é, izochroniczno$é

1 izotonicznos¢ chodu [3,6].
Prawidlowy chod w ocenie klinicznej powinien odznacza¢ si¢ pigcioma cechami

szczegolnymi, tzw. atrybutami chodu, do ktorych zalicza sig:
e Stabilno$¢ podparcia;
Prawidtowy prze$§wit pod stopg w fazie przenoszenia;
Odpowiednie ustawienie stopy przed jej kontaktem z podlozem,;
Prawidtowa dhugos¢ kroku;
Minimalny wydatek energetyczny [3, 6].
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Biomechaniczne mechanizmy chodu oraz mechanizmy stuzace zmniejszaniu
wydatku energetycznego w trakcie chodu zostaty opracowane i opisane po II wojnie
swiatowe] przez Uniwersytet Kalifornijski w Berkeley. Cz¢$¢ z tych mechanizmow
ma za zadanie minimalizowaé przemieszczenia Srodka ciezkoSci ciala w czasie
chodu — sg to tzw. wyznaczniki chodu. Ich zadaniem jest ograniczenie uniesienia
srodka ciezko$ci ciala w fazie podparcia, redukcj¢ opadania $rodka cigzkosci na
przej$ciach pomig¢dzy fazami podparcia i przeniesienia oraz zmniejszanie przesuni¢é
bocznych $rodka cigzkosci. Kazdy z szesciu wyznacznikow chodu odrebnie
prowadzi do minimalnego zmniejszenia przemieszczen ogdlnego srodka cigezkosci
w plaszczyznie pionowej, lecz w momencie zsumowania dziatania kazdego
z wyznacznikow, zakres ruchdéw $rodka cigzkosci ustala si¢ w granicach 15-50 mm
w czasie normalnego chodu. Pierwszy wyznacznik chodu dotyczy ruchéw skretnych
miednicy w plaszczyznie poziomej w granicach 4°. Miednica w momencie kontaktu
piety z podlozem skreca si¢ w przdd, natomiast w momencie oderwania palcow od
podtoza skreca sie ku tylowi. Umozliwia to skuteczne wydluzenie konczyny dolnej
w przejsciach pomigdzy fazami podparcia i przeniesienia. Drugi wyznacznik chodu
opisuje ruch pochylenia miednicy w plaszczyznie poziomej, co roOwniez pozwala na
wydhluzenie konczyny dolnej. Zgiecie kolana w fazie podporu (okoto 20°) to trzeci
wyznacznik chodu, umozliwiajagcy zmniejszenie maksymalnego uniesienia srodka
cigzkosci. Czwarty wyznacznik opisuje ruchy stopy, ktéra w momencie kontaktu
picty z podtozem ustawia si¢ w zgieciu grzbietowym, a w momencie oderwania
palcéw od podtoza w zgieciu podeszwowym, co skutkuje efektywnym wydtuzeniem
konczyny dolnej. Pigty wyznacznik chodu dotyczy rotacji w stawie biodrowym
podczas chodu. Rotacja zewnetrzna zwigcksza dlugos¢ konczyny, a rotacja
wewnetrzna zmniejsza jej dhugosé. W chwili kontaktu picty z podtozem pojawia si¢
rotacja zewngtrzna w stawie biodrowym, a w momencie odbicia palcow z podtoza
ma miejsce rotacja wewngtrzna stawu biodrowego. Szosty wyznacznik dotyczy
ograniczen ruchow bocznych miednicy i bocznych przesunig¢ Srodka cigzkosci
dzieki anatomicznej koslawosci kolan, ktéra prowadzi do waskiego rozstawienia stop
w stosunku do bioder w trakcie chodu [3, 6].

Chdéd rozumiany jako cykliczna aktywnos$¢ ruchowa sklada si¢ z cigglego naste-
powania po sobie specyficznych wzorcéw ruchowych catego ciata. Wystepowanie
tych zjawisk w powtarzalnej sekwencji mozna okresli¢ jako cykl chodu. Sklada sie¢
z dwoch wystepujacych po sobie faz: fazy podporu i fazy przeniesienia. Faza podporu
stanowi 60% cyklu chodu, natomiast faza przeniesienia skupia si¢ w 40% cyklu [6].

1.3. Zaburzenia chodu po udarze moézgu

Zaburzenia chodu u 0s6b po przebytym udarze mozgu sg powiklaniami, ktére
zawsze towarzysza przy wystgpujacym niedowladzie lewo lub prawostronnym.
Lokomocja jest bardzo waznym aspektem w zyciu czlowieka, poniewaz ma ogromny
wplywa na jako$¢ zycia, relacje spoteczne, a nawet decyduje o mozliwosciach
wykonywania pracy zawodowej. W procesie rehabilitacji w réznych jednostkach
chorobowych zwykle gtownym celem jest osiggniecie prawidtowego wzorca chodu,
to samo tyczy si¢ 0s6b po przebytym udarze mozgu. Fizjoterapeuci dgza do wypra-
cowania u chorych bezpiecznej, efektywnej, samodzielnej lokomocji pozwalajgcej na
swobodne wykonywanie czynno$ci dnia codziennego. Jezeli dany pacjent ma
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problem w osiggnigciu wymienionych powyzej komponentow, to dodatkowo stosuje
si¢ pomoce ortopedyczne takie jak: balkonik, kule tokciowe lub trojnog. Wcezesne
rozpoczgcie procesu pionizacji i chodu pozwala zapobiec niekorzystnym powik-
faniom, jakimi sg przykurcze mig¢Sniowe, odlezyny, zaburzenia krazenia, zaburzenia
czucia glebokiego, czy czucia powierzchownego [1, 3-5].

Pacjent stanie si¢ samodzielny w momencie, w ktorym bedzie potrafit bez
pomocy 0sob trzecich wstac z krzesta, czyli uzyskaé pozycj¢ stojaca, co jest niezbedne
do wykonania pierwszego kroku w przod, a takze gdy bedzie potrafit usigse
z powrotem na krzesto. U oséb po przebytym udarze mozgu wystepuja zaburzenia
roOwnowagi i czucia proprioceptywnego powstate w wyniku uszkodzenia os$rodko-
wych mechanizmow moézgu, co wigze si¢ z zaburzeniem funkcji mozdzku, btednika
oraz widzenia. Kolejnym powiklaniem jest utrata §wiadomosci istnienia potowy ciata
po stronie niedowladnej, co skutkuje brakiem przenoszenia cigzaru ciatla w trakcie
wstawania, a to z kolei wigze si¢ z ryzykiem upadku. Przed pionizacjg nalezy
przygotowaé pacjenta i przypomnie¢ mu o istnieniu drugiej strony ciata, poprzez jej
stymulowanie za pomocg ¢wiczen z wykorzystaniem sprze¢zenia zwrotnego [3-5].

W zaburzeniach chodu u o0s6b po udarze nalezy pami¢gta¢ o trudnosci zainicjo-
wania lokomocji w przod. Najwigkszym problemem jest rozpoczecie cyklu chodu od
uderzenia piety o podloze oraz zgigcia w stawie biodrowym i kolanowym.
Zazwyczaj wystepuje brak tych komponentdw i pacjenci przemieszczajg si¢ poprzez
wydhluzenie calej strony niedowladnej. W trakcie fazy przenoszenia konczyna dolna
zajeta jest odwodzona, co umozliwia poruszanie si¢ w przod. Ten sposob lokomocji
okreslany jest jako tzw. ,,chod koszacy” lub ,,chod hemiparetyczny”. Jest to chod
charakteryzujacy si¢ brakiem ptynnosci powodujac wzrost wydatku energetycznego,
w konsekwencji czego pacjenci bardzo szybko si¢ mgczg i1 potrzebujg wigeej przerw
podczas sesji terapeutycznej. W trakcie analizy cyklu chodu dostrzega sie¢, ze czas
fazy podporu jest dtuzszy na konczynie zdrowej, a czas fazy przenoszenia skrocony,
przy czym dla konczyny niedowladnej sytuacja wyglada odwrotnie. Przy braku
koordynacji pacjenci dla wlasnego bezpieczenstwa szybko przenosza konczyne
niedowladng w przod co powoduje skrocenie dtugosci kroku, a faza podwojnego
podporu jest znacznie wydluzona w pordéwnaniu do chodu osoby zdrowe;.
W indywidualnej analizie chodu pacjenta po udarze mozgu nie powinno si¢ wymie-
nionych wartos$ci porownywac¢ do osob zdrowych, co najwyzej do grupy pacjentow
z tym samym deficytem. Pozwoli to ostatecznie na otrzymanie miarodajnego wyniku
1 dobranie zindywidualizowanego programu rehabilitacji [3, 5].

Pacjenci z zaburzong funkcjg chodu musza tak przystosowac swoje umiejetnosci
do codziennego funkcjonowania, aby moc by¢ w pelni samodzielnymi, nawet jezeli
wzorzec chodu odbiega od fizjologicznego. Ich praca powinna by¢ skupiona na
stronie niedowladnej w celu uzyskania chodu najmniej meczacego i najbardziej
zblizonego do prawidlowej lokomoc;ji [4, 5].

1.4. Dynamiczne plastrowanie

Dynamiczne plastrowanie jest obecnie jedng z najpowszechniejszych metod
fizjoterapeutycznych stosowanych samodzielnie lub uzupelniajaco w terapii wielu
schorzen. Metoda, ktorej tworcg jest japonski lekarz i chiropraktyk — Kenzo Kase,
rozwija si¢ niezmiennie od okoto 30 lat. W Europie dynamiczne plastrowanie
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rozwija si¢ od lat 90. XX wieku, a w Polsce od roku 2004. Metoda ta jest stosowana
w celu:

e poprawy krazenia krwi i limfy;

normalizacji napi¢cia migSniowego;

obnizenia dolegliwo$ci bolowych;

poprawy propriocepcji;

wspomagania procesu leczenia ran;

korekcji zaburzen funkcji stawow [7, 8].
Plastry stworzone sa ze 100% bawelny, pokrytej rozciagajacym si¢ w sinuso-
idalne warstwy, akrylowym Kklejem, ktorego dziatanie jest stymulowane pod
wplywem ciepta. Elastyczno$¢ plastréw wynosi maksymalnie 130-140% dtugosci
poczatkowej plastra, tyle ile orientacyjnie wynosi rozciagliwos¢ migsnia. Naklejane
sg one bezposrednio na oczyszczong i osuszong skore. Prawidtowo naklejona
aplikacja pozostaje na skorze przez kilka dni lub tygodni, na co wptywa rowniez
fakt, iz plastry sg wodoodporne. W zalezno$ci od schorzenia i celu terapeutycznego
stosuje si¢ kilka typow aplikacji, ktore r6znig si¢ miedzy sobg rozciggnigciem plastra
i technikg naklejania [7, 8].

Dynamiczne plastrowanie ze wzgledu na posiadane przez sicbie wlasciwosci
fizyczne znajduje szerokie zastosowanie w usprawnianiu pacjentOw po przebytym
udarze mézgu. Zaleznie od stopnia dysfunkcji i potrzeb chorego wykorzystuje si¢
konkretne techniki aplikacji plastrowania majgce na celu np. obniZzenie napigcia
spastycznego migsni, zwigkszenie predkosci chodu, wyrownanie dtugosci kroku, czy
wspomaganie utrzymania prawidlowej postawy ciata [7, 8].

2. Cel pracy

Celem pracy jest zaprezentowanie skuteczno$ci terapii dynamicznego plastro-
wania w procesie usprawniania chodu 0sob po przebytym udarze mozgu.

3. Material i metody

Materiat niniejszej publikacji stanowily prace badawcze dotyczace zastosowania
dynamicznego plastrowania w usprawnianiu funkcji chodu u 0séb po przebytym
udarze mozgu. W tym celu wykorzystano publikacje w jezyku polskim i angielskim,
wykazujace zgodno$¢ z tematem analizy, wyszukane w elektronicznych bazach
danych: PubMed, Polska Bibliografia Lekarska oraz Science Direct, stosujac stowa
kluczowe zgodne z Medical Subject Headings (MeSH): ,,stroke rehabilitation”,
,.neurological rehabilitation”, ,kinesiotape”, ,tape”, ,,gait”. Zakres wyszukiwania
obejmowat lata 2010-2018.

4. Wyniki

Przeglad prac badawczych dostarczyt licznych wynikéw najnowszych badan na
temat zastosowania dynamicznego plastrowania w procesie usprawniania 0sob po
przebytym udarze mozgu. Podczas analizy tychze badan mozna dostrzec komplek-
sowos¢ podejscia do wielu aspektow rehabilitacji neurologicznej — od problemu
ostabionej aktywnosci migSniowej strony porazonej [9, 10], przez oceng zdolnosci do
utrzymywania rownowagi statycznej, czy dynamicznej i kontroli postawy ciata [11-
18], do oceny parametréw czasowo-przestrzennych chodu [19-22]. Niejednokrotnie
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badano wpltyw dynamicznego plastrowania jako leczenia uzupehliajgcego rozne
metody usprawniania pacjentéw po udarze mézgu [13, 19, 21].

W czesci prac punktem wyjScia badaczy byla ocena wplywu dynamicznego
plastrowania na aktywno$¢ mig¢$niowg, ktora stanowi podstawe do odzyskania
utraconych funkcji ruchowych [9, 10]. Kim i wspdtpracownicy do oceny aktywnosci
mig$niowej wykorzystali aparature EMG, ktéra oceniata migsien piszczelowy przedni,
brzuchaty tydki, po$ladkowy wielki oraz prosty uda, przed i po 4 tygodniowym
treningu na biezni w grupie z wykorzystaniem dynamicznego plastrowania oraz
w grupie z oretzg AFO. Wyniki ukazaly, Ze pacjenci ktérym aplikowano dynamiczne
plastrowanie wykazywali istotng statystycznie, wigkszg aktywno$¢ mig¢§niowg niz
osoby, ktore trening na biezni odbywaly z pomoca ortezy. Ponadto u pacjentow,
u ktorych zastosowano metode plastrowania migénia piszczelowego przedniego
zauwazono istotny statystycznie wzrost zakresu zgigcia grzbietowego stopy [9]. Ekiz
1 wspolpracownicy oceniali sitg migSniowsg migsnia czworoglowego uda z wykorzys-
taniem systemu do oceny dynamometrycznej, przed i po 4 tygodniowym programie
rehabilitacyjnym w dwdch grupach osob po udarze, gdzie w grupie badanej zastoso-
wano dynamiczne plastrowanie, natomiast w grupie kontrolnej proces rehabilitacyjny
przebiegal bez wykorzystania metody plastrowania. Wyniki prezentowaly, ze szczy-
towe momenty sit podczas skurczu koncentrycznego i ekscentrycznego migsnia
czworogltowego uda byly istotnie statystycznie wyzsze w grupie badanej niz w grupie
kontrolnej zaréwno przed programem rehabilitacyjnym, jak i po jego zakonczeniu [10].

Kolejny problem, ktory zostal poddany badaniom wplywu dynamicznego
plastrowania byla zaburzona zdolno$¢ do utrzymywania rownowagi statycznej oraz
dynamicznej przez osoby dotknigte skutkami udaru mozgu. Zdolnos$¢ utrzymywania
rownowagi oceniano za pomocg Skali Berg (ang. Berg Balance Scale — BBS) [11-
13], Wii Balance Board [14], Testu Organizacji Zmyslowej (ang. Sensory Organi-
zation Test — SOT) [15], a takze testu ,,Wstan i Idz” (ang. Time Up and Go — TUG)
[16]. Aplikacja dynamicznego plastrowania obejmowala najczg¢$ciej migsnie
podudzia i stopy (migsien plaszczkowaty, brzuchaty tydki, piszczelowy przedni,
strzatkowy dtugi 1 trzeci oraz prostownik dlugi palcow) [11], a w dalszej kolejnosci
mig$nie uda [12, 13], grzbietu, czy konczyn gdérnych [13]. Wyniki badan Bae
1 wspolpracownicy przedstawiajg istotny statystycznie wzrost ilosci punktow w skali
Berg po zastosowaniu dynamicznego plastrowania w obrgbie migsni strzalkowego
dlugiego 1 trzeciego, piszczelowego przedniego i prostownika dlugiego palcow po
stronie zajetej [11]. Kim 1 wspotpracownicy, badajgc wplyw dynamicznego plastro-
wania na poprawe zdolno$ci rownowagi, zastosowali aplikacje na mig$nie porazonej
strony ciata: migsien czworogtowy uda i piszczelowy przedni w konczynie dolnej
oraz mig¢sien dwugltowy ramienia i rotatory gorne topatki w obrebie konczyny gorne;j.
Wykazali istotng statystycznie roznice uzyskiwanych punktéw w skali Berg na
korzy$¢ grupy badanej, w ktdrej w trakcie 6 tygodniowego usprawniania wykorzys-
tywano dynamiczne plastrowanie, w stosunku do grupy kontrolnej, u ktorej proces
rehabilitacji zachodzit bez wykorzystania metody dynamicznego plastrowania [12].
Réwniez Choi 1 wspolpracownicy prezentowali istotny statystycznie wzrost sumy
punktow w skali Berg po wykorzystaniu dynamicznego plastrowania mig$nia
czworoglowego uda i rzepki konczyny porazonej jako techniki uzupetniajacej terapic
PNF [13]. Natomiast Lee i wspotpracownicy do oceny rownowagi zastosowali Wii
Balance Board zaréwno przed, jak i po aplikacji dynamicznego plastrowania
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w obrebie migsnia prostego brzucha, mig$nia skosnego zewnetrznego 1 wewngetrznego
brzucha oraz mig$nia prostownika grzbietu po obu stronach ciata. Otrzymali oni
istotne statystycznie wyniki ukazujgce zmniejszenie dtugosci $ciezki $rodka nacisku
stop na podtoze (ang. Centre of Pressure — CoP) po aplikacji dynamicznego plastro-
wania migsni tutowia [14]. Yazici i wspotpracownicy stosujac Test Organizacji
Zmystowej oceniali rownowage przed i po aplikacji dynamicznego plastrowania
mig$nia brzuchatego tydki oraz aplikacji korygujacych ustawienie stopy strony
niedowladnej u pacjentow po udarze médzgu porownujac ich z osobami zdrowymi,
u ktorych nie zastosowano aplikacji. Wykazali, ze kilka sktadowych testu, wyklu-
czajacych udzial zmystu wzroku w utrzymywaniu réwnowagi, uleglo istotnie
statystycznej poprawie po zastosowaniu dynamicznego plastrowania [15]. Pourmo-
meny i wspotpracownicy dokonali oceny rownowagi statycznej za pomocg platformy
stabilometrycznej oraz oceny rownowagi dynamicznej za pomocg testu ,,Wstan i Idz”
u pacjentdw, ktorzy otrzymali aplikacje dynamicznego plastrowania na migsien
brzuchaty tydki po stronie porazonej. Testu dokonywali trzykrotnie: przed aplikacja,
natychmiast po aplikacji oraz godzing po aplikacji. Wyniki prezentowaly istotne
statystycznie zmniejszenie czasu trwania testu w probie odbywajacej si¢ natychmiast
po aplikacji oraz godzing po niej w stosunku do warto$ci poczatkowej [16].
Prawidlowa kontrola postawy ciata jest warunkiem utrzymania pionowej
postawy, ktora stanowi fundament uzyskania prawidtowej funkcji chodu. W zwigzku
z tym, w czgsci analizowanych prac, wplyw dynamicznego plastrowania na poprawe
kontroli postawy ciala to niejednokrotnie gléwny cel badan [17, 18]. Badania
Rojhani-Shirazi i wspotpracownicy dotyczyly wpltywu korekcyjnej aplikacji dyna-
micznego plastrowania stawu skokowego strony porazonej na poprawe kontroli
posturalnej, ktorg badano za pomocg testow funkcjonalnych (Functional Reach Test
— FRT, Lateral Reach Test — LRT) oraz platformy dynamometrycznej. Wyniki
pomigdzy grupa badang i kontrolng byly istotne statystycznie jedynie w tescie FRT
oraz sktadowej bocznej CoP [17]. Natmiast Yang i wspotpracownicy dokonali oceny
natychmiastowego wplywu dynamicznego plastrowania na wzorzec postawy przy
uzyciu aparatury Shinsei Innovation System, ktora dokonuje oceny wzorca za
pomocg $cisle okreslonych punktéw anatomicznych na ciele badanego. Dynamiczne
plastrowanie zostalo zastosowane na migsien prostownik dlugi palcow oraz migsien
strzatkowy trzeci po stronie niedowladnej. Wyniki zaprezentowatly istotng statys-
tycznie poprawe tylko w odniesieniu do kilku punkéw anatomicznych [18]. Mozna
zatem stwierdzi¢, ze zastosowanie dynamicznego plastrowania w poprawie kontroli
postawy wymaga czasu, a efekty nie zawsze sg zauwazalne natychmiast po aplikacji.
Przeglad artykuléw badawczych dostarczyl przede wszystkich wynikow badan
z zakresu wptywu dynamicznego plastrowania na parametry czasowo-przestrzenne
chodu, z ktérych najczesciej poddawanymi analizie byly: predkos¢ i rytm chodu,
dtugo$¢ kroku oraz czas trwania poszczegoélnych jego faz [19-22]. Shin i wspot-
pracownicy wykorzystali system GAITRite do oceny parametréw chodu, ktorej
dokonali w dwdch grupach. W grupie badanej zastosowano aplikacj¢ dynamicznego
plastrowania korygujacg ustawienie rzepki po stornie porazonej, natomiast grupe
kontrolng stanowily osoby, u ktorych nie aplikowano dynamicznego plastrowania.
Oceny parametréw chodu dokonano przed i po 4 tygodniowym treningu chodu na
biezni. Wykazano, ze w grupie pacjentow z zastosowanym dynamicznym plastro-
waniem pr¢dkos¢ chodu, rytm oraz dlugo$s¢ kroku ulegly istotnie statystycznej
poprawie po 4 tygodniach treningu w poréwnaniu do grupy kontrolnej [19]. System
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NeuroCom Balance Master i test 3 minutowego chodu to narz¢dzia wykorzystane
przez Parab i wspotpracownikow do oceny predkosci chodu a takze do rytmicznego
przenoszenia ci¢zaru ciata zwigzanego ze Swiadomym przemieszczaniem Srodka
cigzkosci ciata. Badaniu poddano dwie grupy pacjentow. Grupie badanej zapali-
kowano technik¢ korekcyjng dynamicznego plastrowania stawu skokowego strony
porazonej, natomiast grupe kontrolng oceniano bez aplikacji dynamicznego plastro-
wania. Predko$¢ chodu i rytmiczne przenoszenie ci¢zaru ciala zbadano trzykrotnie:
przed aplikacjg dynamicznego plastrowania, 3 minuty po aplikacji oraz 3 dni po
pierwszym badaniu. Analiza wynikéw przedstawila istotnie statystyczny wzrost
predkosci chodu grupy badanej w stosunku do grupy kontrolnej zaréwno 3 minuty po
aplikacji, jak i 3 dni po niej. Natomiast istotna statystycznie poprawa rytmicznego
przenoszenia ci¢zaru ciata dotyczyla tylko sktadowej przednio-tylnej [20]. Park badat
wplyw dynamicznego plastrowania jako leczenia uzupelniajgcego terapi¢ PNF na
poprawe funkcji chodu. Parametry czasowo-przestrzenne zostaty ocenione z wyko-
rzystaniem systemu BTS G-Walker w 3 grupach pacjentow. Pierwsza grupe
stanowili pacjenci, ktorzy byli poddawani terapii metoda PNF. Druga grupa to osoby,
ktérym aplikowano tylko dynamiczne plastrowanie, natomiast trzecia grupa badana
to pacjenci, u ktorych potgczono terapie¢ metods PNF wraz z dynamicznym
plastrowaniem. Aplikacja dynamicznego plastrowania w drugiej i trzeciej grupie bylta
zastosowana na migsien piszczelowy przedni i czworoglowy uda po stronie niedo-
wladnej. Aparatura oceniala parametry chodu przed terapig metoda PNF i plastro-
waniem, a takze po terapii i plastrowaniu. Park przedstawil istotne statystycznie
wyniki poprawy rytmu i predkosci chodu, a takze dtugosci kroku po zastosowanej
terapii, lecz tylko w grupie trzeciej, w ktdérej skojarzono terapi¢ metodg PNF
z dynamicznym plastrowaniem [21]. Szczegielniak i wspotpracownicy ocenili wplyw
dynamicznego plastrowania korygujacego stope opadajgca w teScie 100 metrowego
chodu, podczas ktorego mierzono predko$¢ chodu. Badanych testowano trzykrotnie:
dzien przed testem chodu, godzing po aplikacji dynamicznego plastrowania oraz 24
godziny po aplikacji. Uzyskano wyniki istotne statystycznie, zarowno po godzinie od
aplikacji, jak i po 24 godzinach, wskazujace na poprawe predkosci chodu po
zastosowaniu dynamicznego plastrowania [22].

5. Podsumowanie

Przytoczone powyzej wyniki badan dotyczacych zastosowania dynamicznego
plastrowania w usprawnianiu 0s6b po przebytym udarze mézgu sugerujg przydatnosé
tego narzedzia terapeutycznego. Istotnos¢ statystyczna otrzymanych wynikow, prze-
prowadzanie badan z wykorzystaniem grup kontrolnych, czy wielokrotne powta-
rzanie testOw przemawia za szerokim jego stosowaniem w procesie rehabilitacji
chorych po udarze mézgu. Jednakze, badania niejednokrotnie byly przeprowadzane
na matych grupach badawczych, co stanowi kluczowy argument podwazajacy
istotno$¢ kliniczng wykorzystania dynamicznego plastrowania. Wydaje si¢ by¢
uzasadnione zaplanowanie badan o wysokiej wiarygodno$ci i jakosci metodolo-
gicznej z odpowiednig kontrolg przebiegu, ktore beda w stanie okresli¢ przydatnosé
jednego z najpopularniejszych ostatnimi laty narzedzia terapeutycznego, jakim jest
dynamiczne plastrowanie. Istnieje wigc potrzeba prowadzenia dalszych badan nad
jego zastosowaniem.
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Zastosowanie dynamicznego plastrowania w usprawnianiu chodu u os6b
po udarze mézgu — przeglad literatury

Streszczenie

Dynamiczne plastrowanie nalezy do metod terapeutycznych stosowanych w terapii wielu schorzen, np.
neurologicznych lub ortopedycznych. Dzigki tej metodzie mozna uzyskaé poprawe krazenia, wyrdwanie
napiecia migSniowego, zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz poprawe czucia glebokiego i powierz-
chownego. Niniejsza praca przedstawia przeglad literatury z zakresu zastosowania dynamicznego
plastrowania w reedukacji chodu u 0s6b po przebytym udarze mozgu. Najczestsza konsekwencja udaru
mozgu sa zaburzenia funkcji ruchowych, szczegoélnie zaburzenia jakosci wzorca chodu, co ogranicza
chorego w podstawowych czynnosciach dnia codziennego. Przedstawiony materiat dotyczy publikacji
polskich i angielskich, ktére obejmowaly prace badawcze zwigzane z analiza zastosowania dyna-
micznego plastrowania w usprawnianiu funkcji chodu u 0s6b po udarze mézgu. Naszym zadaniem byto
zestawienie wynikow badan dotyczacych wptywu dynamicznego plastrowania na aktywno$¢ migsniowa
strony bezposrednio zajetej, zdolno$¢ utrzymania rownowagi, umiejetnos¢ kontrolowania prawidlowe;j
postawy ciala oraz na poprawe parametrow czasowo-przestrzennych chodu. Przedstawione ponizej
wyniki badan dotyczace zastosowania dynamicznego plastrowania w usprawnianiu 0s6b po przebytym
udarze mozgu wskazuja, iz przedstawione narzgdzie wptywa na poprawe jakosci zycia pacjentow, lecz
nadal istnieje potrzeba kontynuowania badan nad zastosowaniem tego narzedzia terapeutycznego.

Stowa kluczowe: dynamiczne plastrowanie, udar mézgu, chod.

Application of the kinesiotape on gait reeducation in stroke patients
— a systematic review

Abstract

Kinesiotape is the therapeutic method used in the therapy of many diseases, e.g. neurological or
orthopedic. Thanks to this method, it is possible to get improved circulation, maintain of the regular
muscle tension, reduce pain and improve deep and superficial sensation. This study presents a review of
the literature concerns application of kinesiotape in gait reeducation in stroke patients. The most
frequent consequences of stroke are motor function disorders, particularly disturbances in the quality of
walking, which limit the patient in the basic activities of everyday life. The following study concerns
Polish and English publications, which concerned research related to the analysis of the use of
kinesiotape on improving the gait function in people after stroke. Our task was to juxtaposition the
results of the studies concerning the impact of the kinesiotape on muscle activity of the directly involved
side, the ability to maintain the balance, the ability to control the correct posture and improve of the gait
temporospatial parameters. The following results of the research on the use of kinesiotape on improving
people after stroke indicate that the described tool impacts on the quality of life of patients. Therefore, is
important to continue study at that therapeutic tool.

Keywords: kinesiotape, stroke, gait.
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Sposoby usprawniania osob po przebytym
udarze mozgu w Klinice Neurologii w Kielcach

1. Wstep

W dzisiejszych czasach udar mézgu uwazany jest za glowny czynnik nabytej
niepetnosprawnosci wsréd dorostej populacji na Swiecie. Jest nietatwym doswiad-
czeniem zaréwno dla osoby nim dotknigtej jak i najblizszej rodziny. Chory zwykle
wymaga pelnej opieki oraz intensywnej rehabilitacji, ktorg trzeba rozpoczaé jak
najwczesniej. Nalezy rozwazy¢, ze trudno$¢ chorych to nie tylko ograniczenie
sprawnosci ruchowej, to takze problem, ktory w znacznym stopniu obniza jako$§¢
zycia pacjentéw. Dla wigkszosci 0soéb po przebytym udarze mozgu realistycznym
celem jest mozliwo$¢ chodzenia, przynajmniej przy uzyciu balkonika lub laski oraz
samodzielno$¢ w czynnosciach samoobstugi. W czasie programow rehabilitacyjnych
wazne jest, aby utrzymaé sprawnos$¢ i przez to pomoc w powrocie do zdrowia.

Dazymy do catkowicie mozliwego odtworzenie utraconej funkcji, uzyskania
maksymalnej sprawnosci ruchowej i samodzielnosci w czynnos$ciach zycia codzien-
nego, zapobiegania powiktaniom wynikajgcym z unieruchomienia chorego, zmniej-
szenia ryzyka wystgpienia w pdzniejszym okresie powiklan ze strony narzadu ruchu,
np. przykurczow stawowych, zmniejszenie ryzyka pojawienia si¢ patologicznych
wzorcow ruchowych, zapobiegania nadmiernej spastyczno$ci lub wiotko$ci,
zapobiegania zaburzeniom ortostatycznym, wczesniejszy powrot funkcji psychomo-
torycznych, poprawg¢ samopoczucia pacjenta, co zmniejsza ryzyko wystgpienia
ostabienia poczucia wlasnej godnosci i zwigzanej z tym postawy rezygnacyjnej
chorego majacej wptyw na ostateczny efekt rehabilitacji.

Maksymalne usprawnianie chorego wymaga czasu, cierpliwosci, zaangazowania
ze strony zespotu rehabilitacyjnego, pacjenta i jego rodziny. Fizjoterapia pacjenta po
przebytym udarze mézgu jest czescig kompleksowego procesu rehabilitacji, prowa-
dzonego przez interdyscyplinarny zespot w sktad ktorego wchodza, lekarze, fizjote-
rapeuci, logopedzi, psycholodzy, terapeuci zaj¢ciowi, pielegniarki i pracownicy
socjalni. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roéznych sposoboéw i metod
specjalistycznych usprawniania pacjentdw po przebytym udarze mozgu oraz
ukazanie w zarysie zagadnien dotyczacych choroby. Do najczestszych metod
specjalistycznych stosowanych w Klinice Neurologii w Kielcach zaliczamy: metode
NDT Bobath, metode PNF rozszerzong o terapi¢ z uzyciem lustra, metode Vojty.
Dodatkowo w celu zwigkszenia efektow stosujemy ¢wiczenia na platformie
balansowej z wykorzystaniem biologicznego sprz¢zenia zwrotnego (biofeedback).

! tomaszluczynskil @wp.pl Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach. Klinika Neurologii.

% agatal8_1991@o2.pl Wojewoddzki Szpital Zespolony w Kielcach. Klinika Neurologii.

3 pawel.szymanik@o2.pl Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach. Klinika Neurologii. Studia
doktoranckie, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu,UJK w Kielcach.

* magdalenkatkaczyk@gmail.com Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach. Klinika Neurologii.
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Wazne i konieczne jest rozpowszechnianie wsrod spoteczenstwa wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka udaru moézgu, jak rowniez propagowanie prawidlowego stylu
zycia jako profilaktyki przeciw udarowe;.

2. Udar Mozgu

2.1. Definicja Udaru Moézgu

Udar moézgu wg definicjii Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) to ,,zesp6l
kliniczny charakteryzujacy sie naglym wystgpieniem ogniskowego, a niekiedy
rowniez uogodlnionego zaburzenia czynno$ci mozgu, ktorego objawy utrzymuja sie
dluzej niz 24 godziny lub prowadzg wczesniej do $mierci i nie majg przyczyny innej
niz naczyniowa” [1].

2.2. Epidemiologia

Udar moézgu jest problemem spolecznym zardéwno krajow rozwinigtych, jak
i krajoéw o nizszym poziomie uprzemystowienia i niskim dochodzie narodowym.
Powszechnie wiadomo, Ze choroba ta obejmuje gtdéwnie ludzi starszych, zauwazono,
ze starzenie si¢ spoteczenstwa dodatkowo nasila wymiar problemu [3,4]. W krajach
rozwini¢gtych udar mozgu jest trzecig co do czestoSci przyczyng niesprawnosci
dorostych i drugg przyczyng zespoldw otepiennych [2]. Rocznie na §wiecie na t¢
chorobe wg WHO zapada 15 miIn oséb, a umiera ztego powodu 5,5 min osob.
W Polsce czestos¢ zachorowan na udar wynosi 175/100 000 u m¢zezyzn i 125/100
000 u kobiet [2]. Dane statystyczne wykazaly, ze w populacji ogolnej udar moézgu
dotyczy w nieco wigkszym odsetku mezczyzn, niz kobiet. Stwierdzono czestsze
wystepowanie tej choroby wsrod rasy czarnej i Latynosow [7]. Ze wzgledu na
konieczno$¢ zapewnienia choremu opieki oraz dlugotrwatej rehabilitacji, choroba ta
generuje najwyzsze koszty leczenia sposrod powszechnie wystgpujgcych schorzen.

Stanowi ona wigc nie tylko powazny problem medyczny, ale rowniez spoteczny
i ekonomiczny [3,5]. Dlatego aby uchroni¢ si¢ od zaistniatego schorzenia, wazne sg
dziatania profilaktyczne i rozpowszechnienie wsrod spoteczenstwa wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka udaru mozgu.

2.3. Podzial Udaréow

Udar niedokrwienny to najczg$ciej wystepujaca posta¢ udaru moézgu, ktora
stanowi 70-80% wszystkich incydentow.

Jesli zamknigciu ulegnie te¢tnica doprowadzajaca krew do mozgu powstanie udar
moézgu. Duze znaczenie ma ustalenie przyczyny udaru niedokrwiennego [5, 8, 11].

Wyrézniamy trzy podstawowe przyczyny udaru niedokrwiennego:

1. Zakrzep duzej tetnicy

Spowodowany przede wszystkim miazdzycg naczyn krwiono$nych. Substancje
thuszczowe odktadajgce sigw btonie srodkowej naczynia powodujg jego zgrubienie,
a przez to zwezenie $wiatla t¢tnicy oraz zmniejszenia elastycznosci. Przepltyw krwi
przez naczynie jest zmniejszony, a narzad zaopatrywany przez taka tetnice
niedokrwiony. Kiedy w miejscu zwe¢zenia utworzy si¢ skrzeplina krwi, jej oderwany
fragment porwany z pragdem krwi moze by¢ przyczyng zamknigcia tetnicy [8, 9, 117 .
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2. Uszkodzenie matych tetniczek

Nadci$nienie tetnicze i cukrzyca czgsto uszkadzaja mate tetniczki, powodujgc
usztywnienie $ciany naczynia, zwezenie ich Swiatla, a czasami pelng niedroznosé.
Powstajg wowczas mate obszary niedokrwienia moézgu. Jezeli ciSnienie krwi lub
poziom cukru nie zostang uregulowane, dochodzi do powstania coraz to nowych
obszaréw niedokrwienia 1 poglebienia si¢ stanu niesprawnosci pacjenta [11].

3. Udar mozgu w wyniku zatoru pochodzacego z serca

W przypadku pewnych chordb serca w jego wnetrzu moze si¢ utworzy¢ skrzep-
lina krwi. Czasami dochodzi do oderwania si¢ jej fragmentu, ktéry z pradem krwi
moze doplyna¢ do tetniczki mozgowej i spowodowac jej zamkniecie, doprowadzajac
do udaru moézgu. Choroba, ktéra w sposob szczegdlny sprzyja powstawaniu skrzeplin
W sercu, jest migotanie przedsionkow [8, 9].

Udar mézgu krwotoczny:

1) Krwotok srodmoézgowy

Krwotok $rédmozgowy powstaje w wyniku peknigcia tetniczki mézgowe;.
Najczesciej naczynie, ktore pgka, jest wezesniej uszkodzone w wyniku nieleczenia
lub nieskutecznego leczenia nadci$nienia tetniczego czy cukrzycy. Do krwotoku
srodmorzgowego dochodzi przewaznie przy wysokim ci$nieniu krwi. Rzadka
przyczyng krwotoku sg zaburzenia krzepnigcia krwi. Krwotok §rodmozgowy stanowi
okoto 15% udarow mézgu .

2) Krwotok podpajeczynéwkowy

Krwotok podpajeczynéwkowy to wylanie si¢ krwi do przestrzeni otaczajacej
moézg. Powstaje w wyniku peknigcia rozszerzenia tetniczki, tzw. tetniaka. Krwotok
podpajeczynéwkowy stanowi 5% udar6w moézgu i jest najniebezpieczniejszym
rodzajem udaru mozgu. Zwykle wystepuje u ludzi mltodszych, miedzy 40. a 50.
rokiem zycia. Objawem najbardziej charakterystycznym krwotoku podpajeczy-
ndéwkowego jest nagly bol gtowy [11].

2.4. Czynniki ryzyka
Ogromna ilo$¢ czynnikow ryzyka, ktéra w znacznym stopniu przyczynia si¢ do

zwigkszenia wystgpienia udaru spowodowata, ze zaczgto ja klasyfikowac¢ na dwie
podstawowe grupy. Pierwszg grup¢ stanowig czynniki, ktérych nie mozna zmody-
fikowaé, na ktore nie mozna wptyng¢ zadnym dziataniem prewencyjnym. Druga
grupa, to czynniki, ktére mozna modyfikowa¢ zaréwno poprzez dziatania medyczne,
jak 1 pozamedyczne — modyfikacje stylu zycia. Zakres dzialan medycznych obejmuje
farmakoterapi¢ oraz leczenie operacyjne [6, 7].
Czynniki ryzyka niemodyfikowane (niezalezne od nas):

wiek;

pte¢;

uwarunkowania etniczne (cz¢$ciej rasa czarna i Latynosi);

czynniki genetyczne [7, 8].
Czynniki ryzyka modyfikowane (zalezne od nas):
e nadci$nienie tetnicze;
e choroba migénia sercowego, uktadu bodzcoprzewodzacego i zastawek serca;
e zaburzenia gospodarki lipidowej;
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cukrzyca;

otytos¢ i niewlasciwa dieta;

zZwezenie tetnicy szyjnej;

choroby naczyn;

nikotynizm, alkoholizm;

niedoczynno$¢ tarczycy;

wzrost stezenia fibrynogenu w surowicy [7, 8].

2.5. Objawy

Objawy udaru mozgu moga by¢ rdézne w zaleznosci od tego, ktdra tetniczka
zostata zamknigta lub ulegta peknigciu, a co za tym idzie, do jakiej czeSci mozgu nie
doptyneta krew.

Konsekwencjg moze by¢ niedowlad, czyli ograniczenie mozliwosci wykonywania
ruchéw konczyny gornej i dolnej lub twarzy po jednej stronie ciata. W modzgu
istniejg obszary odpowiedzialne za ruch poszczegolnych czesci ciala. Podobnie
istniejg obszary odpowiedzialne za czucie. Objawami udaru mogg by¢ dretwienia,
ostabienie lub zniesienie czucia w obrgbie twarzy, konczyny gornej czy konczyny
dolnej po jednej stronie ciata. Im wigkszy obszar niedokrwienia, tym wigkszy zakres
zaburzen. W moézgu istnieje réwniez obszar odpowiedzialny za mowe. Jego
uszkodzenie moze spowodowaé niemozno$¢ normalnego mowienia, czyli tzw.
afazje. Kiedy chory rozumie, co si¢ do niego méwi, ale nie moze moéwié¢, mamy do
czynienia z afazjg ruchows.

W przypadku afazji czuciowej pacjent nie rozumie kierowanych do niego stow
ale jest w stanie méwi¢ — jego wypowiedzi sa niezrozumiate. Przy rozleglym
uszkodzeniu o$rodkow mowy chory nie rozumie mowy i sam tez nie moéwi (afazja
czuciowo-ruchowa). Uszkodzenie innego obszaru mozgu, tj. platdéw potylicznych,
moze spowodowac zaburzenia widzenia. Niedokrwienie mézdzku moze by¢ z kolei
przyczyng zaburzen rownowagi, zawrotow gtowy i wymiotow [5].

O rokowaniu w udarze decyduje jego rodzaj umiejscowienie, wielko$¢ uszko-
dzonego obszaru mozgu, ale takze wspotistnienie dodatkowych chordb, np. zaburzen
rytmu serca, ktore moga mie¢ istotny wplyw na dalszy proces zdrowienia
i rehabilitacji. Najci¢zszg postacig udaru mozgu jest udar pnia mézgu, gdzie znajduja
si¢ osrodki odpowiedzialne za regulacj¢ ciSnienia krwi, oddychanie i prace serca.
Jego uszkodzenie moze spowodowac¢ niedowlad czterech konczyn, zaburzenia
swiadomosci, zaburzenia oddychania i krazenia krwi. Udar krwotoczny powoduje
wystgpienie takich samych objawéw jak udar niedokrwienny, czesto jednak ma
cigzszy przebieg. W udarze krwotocznym charakterystyczny jest nagly silny bol
glowy wystepujacy przy zachorowaniu, utrata swiadomosci, drgawki, a nawet nagly
zgon [1, 5, 13].

Chorzy z udarem mozgu czesto cierpig na depresje, sg smutni i oboj¢tni na proces
leczenia. Wspolistnienie depresji bardzo utrudnia rehabilitacje z powodu braku
wspolpracy pacjenta. W przypadku wystgpienia depresji stosuje si¢ leki przeciw-
depresyjne 1 psychoterapie. Chorzy z udarem moézgu moga tez mieé objawy
przymusowego ptaczu lub $miechu [1].
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U czgécei chorych z udarem mézgu wystgpuja napady padaczkowe. Napady te
moga pojawié si¢ juz w pierwszych dniach zachorowania lub pdzniej, nawet kilka,
kilkanascie miesigcy po wystgpieniu udaru. Wiaczenie odpowiedniego leczenia
w wigkszo$ci przypadkow zapobiega wystepowaniu kolejnych napaddéw. U niektérych
0sob, zanim dojdzie do utrwalonych objawdw neurologicznych, wystepujg objawy
ostrzegawcze. Jest to tzw. maly udar, znany takze pod nazwa przemijajacego
niedokrwienia moézgu (TIA — transient ischemic attack). Objawy malego udaru
utrzymujg si¢ zwykle 15-60 minut, najdluzej 24 godziny i same ustgpujg catkowicie.
Co piagty chory ma objawy ostrzegawcze, zanim zachoruje na udar dokonany.
Najczesciej sg to: nagle zaburzenia czucia po jednej stronie ciala (niedoczulica
polowicza) lub dre¢twienie potowy ciata, nagle ostabienie konczyn jednej potowy
ciata (niedowlad potowiczy), wykrzywienie twarzy po jednej stronie; szczegélnie
widoczne jest opuszczenie kacika ust, nagte zaburzenia mowy (mowa niewyrazna,
utrata zdolno$ci méwienia, trudno$ci w zrozumieniu mowy), nagle zawroty glowy
z towarzyszacymi zaburzeniami w utrzymaniu roéwnowagi, naglymi upadkami,
czasami z podwojnym widzeniem, ktopotami z orientacjg i zaburzeniami $wiadomosci.
Objawy matego udaru czesto poprzedzaja wystapienie trwatych objawdw neurolo-
gicznych. U 10% chorych z malym udarem dochodzi do udaru dokonanego w ciggu
miesigca, a u 20% — w ciggu roku. Jezeli u chorego wystgpia takie przemijajace
objawy, nalezy natychmiast zglosi¢ si¢ do lekarza, gdyz istnieje szansa szybkiego
zastosowania leczenia 1 uniknigcia trwalego inwalidztwa [1]. Podstawowym
kryterium rozpoznania udaru sg objawy kliniczne i tomografia komputerowa.

2.6. Profilaktyka

Profilaktyka jest to catoksztalt dziatan majacych na celu zapobieganie chorobom
przez ich wczesne wykrywanie i leczenie. Wazne i konieczne jest rozpowszechnianie
wsrod spoteczenstwa wiedzy na temat czynnikow ryzyka udaru mozgu, jak rowniez
propagowanie prawidtowego stylu zycia jako profilaktyki zachorowania udarowego [3]

Profilaktyke w udarze mézgu mozna podzieli¢ na:

e pierwotna, ktora ma na celu zapobieganie chorobie poprzez kontrolowanie

przyczyn i czynnikow ryzyka takich jak:

nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca,
migotanie przedsionkow,
choroby niedokrwienne serca,
zaburzenia lipidowe,
palenie papierosoéw,
naduzywanie alkoholu,
mata aktywno$¢ fizyczna,
zZwezenie tetnicy szyjne;j,
otytos¢,
zaburzenia w uktadzie krzepnigcia,
hormonalna terapia zastgpcza,
doustne srodki antykoncepcyjne,
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e wtorna jej celem jest zapobieganie konsekwencjom choroby przez jej wezesne
wykrycie 1 leczenie. Profilaktyka wtdrna trafia na okres miedzy poczatkiem
choroby a normalnym okresem diagnozowania. Wedlug Deklaracji Helsing-
borskiej profilaktyka wtorna udaréw méozgu powinna obejmowac:

v" modyfikacje stylu zycia i czynnikOw ryzyka,
v’ leczenie przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe,
v' leczenie chirurgiczne zmian zakrzepowych w tetnicach szyjnych [3, 13, 15].

3. Rehabilitacja pacjentéw po przebytym udarze mozgu

Fizjoterapia pacjenta po przebytym udarze mozgu jest czescig kompleksowego

procesu rehabilitacji, prowadzonego przez interdyscyplinarny zespot w sklad ktorego
wchodzg: lekarze, fizjoterapeuci, logopedzi, psycholodzy, terapeuci zajeciowi,
pielegniarki oraz pracownicy socjalni. Zespot rehabilitacyjny regularnie omawia
i koryguje program rehabilitacji. Wazne jest aby wspolpracowaé i konsultowaé si¢
z lekarzami innych dziedzin: ortopeda, psychiatra, urologiem kardiologiem,
internistg 1 innymi, w zalezno$ci od potrzeb.Usprawnianie pacjenta przeprowadza si¢
indywidualnie, pod kontrolg ci$nienia i tetna. W procesie kompleksowej rehabilitacji
niezaleznie od stanu chorego dgzymy do uzyskania maksymalnej mozliwej
samodzielno$ci chorego w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego (mycie sig,
ubieranie, jedzenie itd.)

Do gtéwnych celow rehabilitacji zaliczono:

e zdiagnozowanie przyczyny na plaszczyznie struktury i funkcji;

praca nad usunig¢ciem,zniesieniem przyczyn deficytow poprzez wspomaganie
samodzielno$ci poprzez wdrazanie ruchu fizjologicznego, unikanie patologicz-
nych wzorcow ruchowych;

zapobieganie powiklaniom wynikajagcym z unieruchomienia;

poprawe samooceny chorego;
okreslenie celow terapii: blizszy 1 dalszy;
edukacje cztonkoéw rodziny i czynne wilgczenie ich w proces rehabilitacji.

3.1. Metody specjalistyczne stosowane w rehabilitacji

Najczestszymi metodami specjalistycznymi stosowanymi w Klinice Neurologii
w Kielcach jest: metoda NDT Bobath, metoda PNF rozszerzong o terapi¢ z uzyciem
lustra, metoda Vojty. Dodatkowo w celu zwigkszenia efektow zastosowano ¢wiczenia
na platformie balansowej z wykorzystaniem biologicznego sprzezenia zwrotnego
(biofeedback). Raz w tygodniu przy pomocy odpowiednich skal i testow ocenie
podlega pomiar sity mig§niowej wg Medical Research Council (MRC) oraz poziom
aktywno§$ci pacjenta m.in.:
e chod (Test, ,,Up&Go”);
poziomu uczestnictwa w zyciu spotecznym (Skala Rankin);
kontrola posturalna (Trunk Control Test);
testy rownowazne (Test Tinetti);
ogo6lna aktywno$¢ ruchowa (Index Barthel).

112



Sposoby usprawniania 0sob po przebytym udarze mozgu w Klinice Neurologii w Kielcach

3.1.1. Metoda NDT-Bobath

Uwaza si¢ za jednag z wiodgcych metod terapeutycznych. Autorami koncepcji sg
Berta i Karel Bobath ktérzy jako pierwsi potgczyli i podkreslili znaczenie plastycz-
nos$ci ukladu nerwowego, uczenia sensomotorycznego, indywidualnego stawiania
celéw terapeutycznych, regularnej ocenie efektow rehabilitacji a takze rehabilitacji
domowej 1 wspotudziatu w niej rodziny. Kluczowe zasady:

e czas rozpoczecia terapii (tak szybko jak to mozliwe);

e terapia prowadzona przez 24h na dobg¢ przez 7 dni w tygodniu (utrwalanie
zachowan fizjologicznych,przeciwdziatanie zachowaniom patologicznym);
terapia bez bolu;

e regulacja napi¢cia migSniowego;
terapia aktywizujaca porazong stron¢ (pozycje ulozeniowe, praca obustronna
z zachowaniem wzorcow fizjologicznych);

e praca nad rownowagg (wywotanie naturalnych reakcji rOwnowaznych);

zastosowanie zaopatrzenia ortopedycznego.

Terapeuci wykorzystuja nastepujace sposoby manualnego wptywania na pacjenta:
torowanie: wsparcie aktywnosci migsniowej do rozpoczecia lub zmiany pozycji;
hamowanie: utrzymanie lub kontrola ruchu;
kluczowe punkty kontroli: stawy biodrowe, miednica, stawy barkowe, glowa,
wlasciwa kolejnos¢ uzycia wyréwnanie segmentow ciata, aktywizacja, wspoma-
ganie przenoszenia cigzaru ciata,

e stosowanie technik zwigkszajgcych zakres ruchu(rozcigganie przykurczonych

struktur) [18, 19].

3.1.2. Metoda PNF

Pionierami i1 twércami byli pod koniec lat czterdziestych Dr Herman Kabat-
neurofizjolog i wybitny fachowiec na polu biomechaniki oraz Margaret (Maggie) Knott.
Metoda bazuje na silnej motywacji pacjenta do okreSlonego celu i dobrym
kontakcie z pacjentem.
Celem metody PNF jest ponowna nauka (tzw. reedukacja) lub odtworzenie
konkretnej funkcji ruchowe;j, utraconej w wyniku choroby.
Leczenie ukierunkowane jest na odzyskanie utraconej w wyniku procesu
chorobowego funkcji ruchowej [12, 16, 17].
Wykorzystywane sg ztozone wzorce kompleksowych ruchow (konczyny gorne,
dolne, szyja i gtowa):
Ruch w kilku ptaszczyznach;
Poprawia efektywnos$¢ chodu, kontrolg posturalng;
Stymuluje prawidtowy rozwoj psychoruchowy;
Normalizuje napi¢cie mi¢§niowego;
Zapobiega nieprawidtowym odruchom i znieksztalceniom stawow;
Uczy nowych czynnosci ruchowych [16].
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3.1.3. Metoda Vojty

Zostata opracowana przez prof. Vaclava Vojte na przetomie lat 50-60. XX wieku.
Metoda ta ma na celu aktywizacje tzw. odruchowej lokomocji cztowieka (odruchowy
obrét: I, II, III i IV faza; odruchowe pelzanie) za posrednictwem stymulacji okreslo-
nych punktéw ciala. Punkty nazwano ,strefami wyzwalania”. Poprzez uci$nigcie
odpowiedniego punktu na ciele (tzw. strefy), prowokujemy okreslong reakcje. Ucisk
wywiera si¢ kciukiem, dwoma palcami (wskazujacy i srodkowy) lub brzegiem dtoni
[9, 10].

Strefy wyzwalania w odruchowej lokomocji
Gléwne strefy stymulacji(na konczynach):

guzowato$¢ boczna kosci pigtowe;;

nadktykie¢ przysrodkowy kosci ramiennej;

wyrostek rylcowaty kosci promieniowej;

nadktykie¢ przysrodkowy kosci udowe;;

strefa piersiowa po stronie twarzowe;.
Pomocnicze strefy stymulacji(w obrebie tutowia):

przysrodkowy brzeg topatki;

kolec biodrowy przedni gérny;

wyrostek barkowy topatki;

roz$ciggnomigsnia posladkowego sredniego;

strefa tutowiowa po stronie potylicznej;

strefa piersiowa po stronie potyliczne;.
Podczas terapii odruchowa lokomocja pobudza osrodki nerwowe, torowane
bodzce stymulujg procesy naprawcze w przebiegu zaburzonej koordynacji nerwowej
dzieki integrujacej funkcji kory mézgowej i jej plastycznosci.

Kilkukrotne powtarzanie ¢wiczen powoduje, ze obszary mozgu odpowiedzialne
za ruch koduja prawidlowe schematy, a mig$nie, ktére do tej pory pracowatly
niewlasciwie albo nie pracowaly wcale, dzigki stymulacji zachowujg si¢ prawidtowo
[9, 10].

Wyzwalanie kompleksow ruchowych wplywa nie tylko na motoryke ciala, lecz
rowniez na funkcje catego organizmu, zaréwno w zakresie czynnosci uktadu
wegetatywnego, jak emocjonalnego 1 czuciowego. Dzigki terapii metoda Voijty
pacjenci uzyskuja:

e poglebienie i regularno$¢ oddechu, rozrzedzenie wydzieliny w drzewie oskrze-
lowym, wlgczenie oddychania przeponowego;
zmianie ulega czgstos$¢ tetna 1 ciSnienia — wplyw na krazenie obwodowe;

e spadek zaburzen czucia;
zmnigjszenie zanikdw migsniowych prowadzace do przyrostu masy migSniowe;j
1 kostnej;

e pobudzanie motoryki ustno-twarzowej, stymulacja funkcji oddechowo-pokar-
mowej oraz mowy, zmniejszenie $linotoku, poprawa potykania;

e poprawe wzroku, zmniejszenie zeza i oczoplasu;
poprawe funkcji zwieraczy pecherza i odbytu przez wzmocnienie mig$ni
przepony i miednicy;
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poprawe rozwoju psychicznego;

wzmacnianie wig¢zi uczuciowe;j;

zmniejszenie spastycznosci 1 przykurczow w stawach;
zwigkszenie napigcia mig§niowego w zespotach wiotkich.

3.1.4. Biofeedback

Dodatkowo w celu zwigkszenia efektow terapeutycznych pracy z pacjentem
stosujemy ¢wiczenia na platformie balansowej z wykorzystaniem biologicznego
sprzezenia zwrotnego (biofeedback).

Platforma Biodex Balance System SD to wszechstronne narzedzie do badania
1 treningu réwnowagi oraz stabilno$ci posturalnej. Urzadzenie pozwala zdiagnozowaé
zaburzenia rownowagi konczyn i tutowia. Daje mozliwo$¢ treningu na niestabilnym
podtozu — platforma wykonuje rozne poziomy ruchu, a stopien trudnosci ¢wiczen jest
dopasowywany do indywidualnych mozliwosci pacjenta. Post¢py rehabilitacji lub
treningu mozna Sledzi¢ dzigki szczegdtowym, generowanym na biezaco przez
urzadzenie, raportom.

3.2. Rehabilitacja logopedyczna

Reeedukacja mowy jest waznym elementem usprawniania pacjentow. Zostaje ona
rozpoczgta juz w szpitalu na oddziale, gdzie specjalista neurologopeda przeprowadza
badanie neurolingwistyczne, ktore daje obraz tego, z jakim rodzajem afazji mamy do
czynienia, jaki osrodek mowy zostal uszkodzony, a ktére funkcje nadawania
1 odbioru mowy zostaly zachowane

Cwiczenia logopedyczne poczatkowo polegaja na nawiazywaniu kontaktu
z chorym za pomoca gestow, pokazywaniu obrazkow, przedmiotow oraz powolnym,
wypowiadaniu ich nazw. W dalszej nauce mowy nalezy wykorzysta¢ zaintere-
sowania chorego, stany emocjonalne. Cwiczenia logopedyczne zawsze sa polaczone
z ¢wiczeniami oddechowymi .

W terapii logopedycznej istotng role odgrywa réwniez rodzina. Na poczatku
nalezy uswiadomic jg na czym polega istota afazji oraz w miar¢ mozliwo$ci zachgcaé
ja do czynnego uczestnictwa w ¢wiczeniach logopedycznych [16, 17].

3.3. Terapia zajeciowa

Metody i techniki terapii zajeciowe] uzaleznione sg przede wszystkim od wieku,
pfci, zainteresowan i mozliwos$ci pacjenta.

Efektywne dziatanie terapeutyczne zalezy od wielu czynnikow, ale zawsze
podstawg sukcesu jest dobra znajomo$¢ chorego odpowiedni dobor materiatu
rzeczowego oraz mozliwo$¢ wykorzystania nowoczesnych technologii i urzadzen.

Literatura

1. Litwin T, Cztonkowska A. Udary mozgu — wprowadzenie, W: Stepien A. (red.).
Neurologia, Warszawa, Medical Tribune Polska. T 2. 2014, s. 171-188.

2. Kaczorowski R, Murjas B, Bartosik-Psujek H. Rozwdj i nowe perspektywy leczenia
udaru mozgu w Polsce, Medical Review. Nr 13: 2015, s. 376-386.

3. Btaszczyk B, Czernecki R,Predota-Panecka H. Profilaktyka pierwotna i wtorna udarow
mozgu, Studia Medyczne. Nr 9: 2008, s. 71-75.

115



Tomasz Luczynski, Agata Sikorska, Pawel Szymanik, Magdalena Wolszczak

4. Palasik W. Nowe tendencje w terapii udaru niedokrwiennego, Terapia. Neurologia. Nr 1:
2006, s. 4-8.

5. Siebert J, Nyka WM. Udar mozgu. Postepowanie diagnostyczne i terapia w ostrym
okresie udaru, Via Medica. Gdansk 2006.

6. Ratuszek-Sadowska D Kowalski M, Wozniak, Kochanski B, Hagner W. Neurological
rehabilitation of a patient after stroke — case report. Journal of Education, Health and
Sport. Nr 6, 2016, s. 28-40.

7. Strepikowska A, Adam Bucinski A. Udar mézgu — czynniki ryzyka i profilaktyka. T 65.
2009.

8. Kozubski W, Limberski P.P. Neurologia. PZWL. Warszawa 2006.

9.  Dytrych G.E. Effectiveness of Vojta stimulation in psychomotor development of children
with Down syndrome Child Neurology. Nr 48: 2015, s. 29-35.

10. Bagnowska K, Falkowski M. Chosen methods of rehabilitation of children with cerebral
palsy, Nowa Pediatria. Nr 3: 2013, s. 119-123.

11. http://rehababy.com.pl/index.php?option=com_content&task=view&id=118 —
16.02.2018r.

12. Stepniak I, Bozuta E. Wtorna profilaktyka udaréow mozgu jako czynnik pozytywnie
wplywajqgcy na naturalny przebieg choroby, Terapia. Neurologia. Nr 10: 2005, s. 11-16.

13.  Profilaktyka wtorna udaru mozgu, Neurologia i Neurochirurgia Polska Suplement. Nr
42:2008

14. Viscoli C.M, Brass L.M, Kerman W.N. i wsp. 4 clinical trial of estrogen-replacement
therapy after ischemic stroke, New Engl ] Med. Nr 345: 2001, s. 1243-1249.

15. Kjellstrom T, Norrving B, Shatchkute A. Helsingborg Declaration 2006 on European
stroke strategies, Cerebrovasc Dis. Nr 23: 2007, s. 231-241.

16. Adler S, Beckers D, Buck M. PNF w praktyce, Warszawa 2009.

17. Galasinska K, Buchalski P, Gajewska E. Zastosowanie koncepcji PNF w rehabilitacji
pacijentow po udarze mozgu, Nowiny Lekarskie. Nr 80: 2011, s. 126-133.

18. Mikotajewska E. Metoda NDT-Bobath w neurorehabilitacji 0sob dorostych,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa 2011.

19. Mikotajewska E. NDT-Bobath method in normalization of muscule tone in post-stroke
patients, Advances in Clinical and Experimental Medicine. Nr 21: 2011.

Sposoby usprawniania os6b po przebytym udarze moézgu w Klinice Neurologii
w Kielcach

Streszczenie

Udar mézgu wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia to, ,zespot kliniczny charakteryzujacy sie
naglym wystapieniem ogniskowego, a niekiedy rowniez uogélnionego zaburzenia czynnos$ci mozgu,
ktorego objawy utrzymujg si¢ dtuzej niz 24 godziny lub prowadza wczes$niej do $mierci i nie maja
przyczyny innej niz naczyniowa”.

Celem pracy sg sposoby usprawniania 0osob po przebytym udarze moézgu w Klinice Neurologii w Kielcach.
W pracy w klinice neurologii stosujemy szereg metod specjalistycznych:

- metoda NDT Bobath;

- metoda PNF rozszerzona o terapi¢ z uzyciem lustre;

- metoda Vojty;

- w celu zwigkszenia efektow stosujemy ¢wiczenia na platformie balansowej BIODEX z wykorzys-
taniem biologicznego sprzgzenia zwrotnego (biofeedback).

Dodatkowo pacjenci uczestniczg w terapii zajeciowej, logopedii i psychologii.

Wiyniki: Praca réznymi metodami daje szeroki warsztat w zakresie rehabilitacji pacjenta po przebytym
udarze mozgu. Whasnie ta kompleksowosSc¢ i ciaglos¢ sprawia ze pacjenci wracaja szybko do sprawnosci.
Efekty pracy zespolowej z wykorzystaniem specjalistycznych metod poprawiajg jakos¢ zycia pacjentow.
Stowa kluczowe: metody usprawniania, udar mézgu, Klinika Neurologii w Kielcach, neurologia.
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The ways of improving people after stroke at the Department of Neurology
WSZZ in Kielce

Abstract

Stroke by def. WHO is a clinical syndrome characterized by a sudden occurrence of focal and some-
times also generalized brain dysfunction, whose symptoms last longer than 24 hours or lead earlier to
death and have no cause other than vascular.

The aim of the work is to improve people after stroke in the Department of Neurology in Kielce.

At work in the neurology clinic we use a number of specialized methods:

- NDT Bobath method;

- PNF method extended by mirror therapy;

- Vojta method;

- to increase the effects we use exercises on the BIODEX balance platform using biofeedback.

In addition, patients participate in occupational therapy, speech therapy and psychology.

Results: The work with different methods gives a wide workshop in the field of rehabilitation of
a patient after a stroke. It is this comprehensiveness and continuity that makes patients return quickly to
fitness. The effects of team work using specialized methods improve the quality of life of patients.
Keywords: methods of rehabilitation, stroke, Department of Neurology in Kielce, neurology.
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Mozliwosci powrotu do zdrowia 0sob po udarze mozgu

1. Wstep

Wedtug aktualnych danych statystycznych przedstawionych przez WHO w 2012
roku udar mézgu stanowi drugg pod wzgledem czestosci — po chorobie niedo-
krwiennej serca — przyczyng zgondéw na swiecie [1]. W Polsce corocznie rejestruje
si¢ okoto 60 000-70 000 nowych udaréow, co oznacza, ze statystycznie w Polsce,
jedna na sze$¢ osob bedzie obarczona wystgpieniem tej choroby w ciggu swojego
zycia. Wedlug danych Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r. liczba wszystkich
hospitalizacji z powodu leczenia udaru mozgu w Polsce wyniosta ponad 88 tys. [1].
Z tego wzgledu wiedza na temat mozliwo$ci niwelowania ryzyka i czynnikach, ktore
przyczyniajg si¢ do mozliwego do uzyskania powrotu do pelnej sprawnosci powinna
by¢ rozpowszechniana na szerokg skale. Nalezy mie¢ na uwadze, ze najczestszymi
problemami wystepujgcymi po udarze sg problemy: z mows, z samodzielno$cig oraz
problemy psychiczne, za$ ryzyko wystgpienia po udarze mozgu afazji rosnie wraz
z wiekiem, a im starsza osoba do§wiadczy udaru mézgu, tym mniejsza szansa na jej
powrét do samodzielnosci. Jak wskazujg analizy danych zdecydowana wigkszosé
chorych po udarze mézgu cierpi na choroby wspoélistniejgce, w tym najczgsciej
nadcis$nienie tetnicze, cukrzyce i nadwage, a jedynie niecate 10% oso6b, u ktorych
wystgpit udar nie ma zadnych chorob wspotistniejgcych. Nalezy jednak podkresli¢
bardzo wazny fakt, ze w Polsce zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow po udarze mozgu
ma mozliwo$¢ uczestniczenia w rehabilitacji 1 korzysta z niej, a sprawnos¢ sprzed
udaru czeSciej odzyskujg mtodsze osoby, kobiety, chorzy mieszkajacy w duzych
miastach, z wyzszym wyksztalceniem oraz nienaduzywajace alkoholu i jakich-
kolwiek innych uzywek, a takze osoby bez chordb wspotistniejacych.

Celem pracy jest przedstawienie, przyblizenie problemu udaru moézgu. Wskazanie
szczegotowego i kompleksowego znaczenia procesu rehabilitacji 0osob po incydencie
naczyniowym jaki jest udar mézgu

2. Material i metody

Praca ma charakter analizy materialu opartej na selektywnej ocenie wynikoéw
opublikowanych w latach 2010-2015. Artykut sktada si¢ z materialow, ktore zostaty
dobrane w oparciu o przeglad prac indeksowanych w bazach pismiennictwa PUBMED
i Springer. W pracy odniesiono si¢ do analizy wynikow badan wielooSrodkowych,
nie brano pod uwage artykutéw o charakterze opisu przypadku.

"asia_siminska@interia.pl, Katedra i Klinika Rehabilitacji CM w Bydgoszczy, UMK w Toruniu.
? Katedra i Klinika Rehabilitacji CM w Bydgoszczy, UMK w Toruniu.
3 Katedra i Klinika Rehabilitacji CM w Bydgoszczy, UMK w Toruniu.
* Katedra i Klinika Rehabilitacji CM w Bydgoszczy, UMK w Toruniu.
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3. Epidemiologia udaru mo6zgu

Udar mozgu jest definiowany i1 uwazany jako jeden z najpowazniejszych
probleméw zdrowotnych wspolczesnego $wiata [S]. Wedlug danych NFZ w 2015
roku w Polsce corocznie rejestruje si¢ okoto 88 tys. Hospitalizacji pacjentow
zpowodu udaru moézgu, co wskazuje na tendencje wzrostowa w porOéwnaniu
zrokiem 2012 w raporcie Zespolu Ekspertow Narodowego Programu Profilaktyki
i Leczenia Udaru Mézgu w Polsce liczbg hospitalizacji wskazywano na 60 tys. [2, 3].

Z punktu widzenia statystyk medycznych, w Polsce jak roéwniez w krajach
rozwinigtych, jedna na sze$¢ 0sob statystycznie dozna udaru w ciggu swojego zycia,
za$ u okoto 8% pacjentow w okresie roku prawdopodobnie wystapi ponowny udar
[3]. Jak wskazuje analiza danych wieloosrodkowych, catkowita przecietna smiertel-
nos¢ z powodu udaru mozgu w Polsce w ciggu roku wynosi 40% u mezczyzn i 44%
u kobiet [4].

Jednoznacznie nalezy stwierdzi¢, ze udar mozgu to nie tylko problem zdrowotny
i spoteczny, lecz réwniez ekonomiczny, gdyz choroba ta i konieczno$¢ dlugotrwatej
rehabilitacji po niej powoduje jedne z najwyzszych kosztéw leczenia sposrod
powszechnie wystepujacych schorzen [2] Szacuje sig, ze przecigtny koszt leczenia
jednego pacjenta wynosi okoto 60 000 ztotych [5].

Co wigcej, nie wszystkie jej konsekwencje zdrowotne (ruchowe, psychiczne)
ujawniajg si¢ bezposrednio po zdarzeniu, a cz¢§¢ z nich jak np. depresja jest
wynikiem np. braku samodzielno$ci w wykonywaniu codziennych czynnosci.

4. Definicja udaru mozgu

Udar mézgu okreSlany jest jako: ,,nagly deficyt neurologiczny spowodowany
niedokrwieniem osrodkowego ukiadu nerwowego lub krwotokiem. Jest to zespol
kliniczny charakteryzujgcy sie naglym wystgpieniem ogniskowego, a niekiedy
rowniez uogolnionego zaburzenia czynnosci mozgu, ktorego objawy utrzymujq sie
diuzej niz 24 godziny lub prowadzq wczesniej do smierci i nie majg przyczyny innej
niz naczyniowa” [3]. Innymi slowy udar moézgu mozemy réwniez opisywacé jako
nagle rozpoczynajgce si¢ naczyniopochodne ogniskowe lub uogolnione zaburzenia
funkcji mézgu utrzymujace si¢ dtuzej niz przez 24 godziny [5].

Natomiast Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO — World Health Organization)
przedstawia udar mozgu jako nagle wystapienie ogniskowych lub tez globalnych
zaburzen w obrebie czynnosci moézgu, ktore trwajg dluzej niz dobg 1 nie sg
spowodowane przez inne czynniki a sg jedynie spowodowane przez naczyniowe
przyczyny.

Rozréznia si¢ dwa rodzaje udarow:

a) Udar niedokrwienny, stanowi on zdecydowang wigkszo$¢ udarow — w litera-
turze opisuje si¢, ze stanowi on nawet 75-85% tych chorob [3]. Sg one
wynikiem ogniskowego zamknigcia si¢ $wiatla naczynia, w konsekwencji czego
do mozgu nie doptywa odpowiednia ilo$¢ tlenu i glukozy. W wyniku tego
w obszarze, do ktorego przerwano doptyw sktadnikow dochodzi do zaburzen
proceso6w metabolicznych. Przyczyng udaru niedokrwiennego moga by¢:

e zmiany miazdzycowe w naczyniach zewngtrzczaszkowych (t¢tnice szyjne
1 kregowe),
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zator sercowopochodny,

zmiany miazdzycowe w obrebie naczyn wewnatrzczaszkowych

zmiany zatokowate,

zaburzenia hemodynamiczne, zapalenie naczyn, czerwienica, trombocytoza,

koagulopatie,

b) Udar krwotoczny, ktory wystepuje w wyniku wylewu krwi do mézgu. Krew
z uszkodzonych naczyn krwiono$nych wylewa si¢ bezpos$rednio do modzgu
(krwotok $rodmozgowy, ktory statystycznie stanowi okoto 15% udaréow) lub
krwotok do przestrzeni migdzy moézgiem a czaszkg (krwotok podpajeczy-
nowkowy — okoto 3,5% udaréw), najrzadziej wystepuje krwotok srodczaszkowy
bedacy wynikiem malformacji naczyniowej 0-1% oraz udar zylny 0-1% [5].

Nalezy jednak zdecydowanie wskazaé, ze dominuje liczba przypadkéw udardw
niedokrwiennych, mimo to ich $miertelnos¢ jest nizsza i wynosi okoto 38%. W przy-

padku udaru krwotocznego $miertelnos¢ jest bardzo wysoka i wynosi az 60% [6].

Analizujac podzialu udaréw médzgu mozna wskazaé¢ inny podzial, ktory wskazuje
na cztery gléwne postacie udarow mozgu:

a) udar zakrzepowy — wynikajacy z miazdzycowego zwegzenia lub zamknigcia
tetnicy szyjnej lub s$rodkowej tetnicy mozgu. Jednoznacznie w badaniach
wieloosrodkowych wskazuje sig, ze sg to przypadki najczestsze. Posta¢ udaru
zakrzepowego wystepuje w okoto 40% chorob naczyniowych mézgu,

b) udary zatorowe, wystgpujace w okoto 30% przypadkow, wywolywane przez
zamkniecie jednego z dystalnych naczyn kory przez plytki krwi, cholesterol,
fibryne i inne skiadniki krwi [7].

¢) udary jamiste — wystepuja one na skutek zamkniecia drobnych naczyn tetniczych
przeszywajgcych, odchodzgcych  bezposrednio do wigkszego naczynia,
wystepujace w okoto 20% przypadkow,

d) udary krwotoczne, najrzadsze, spotykane w okoto 10% przypadkdéw, stanowigce
cigzsza postac¢ udaru jamistego [7].

5. Rehabilitacja po udarze mozgu

Niezwykle istotnym elementem w leczeniu pacjenta w pierwszych godzinach od
wystgpienia udaru jest odpowiednio wyksztatcony i przygotowany personel, ktory
przyczynia si¢ do prawidtowego podjecia leczenia co w konsekwencji moze zmniej-
szy¢ ryzyko $mierci chorego nawet o 30%. Opieka na oddziale udarowym ma za
zadanie nie tylko ustabilizowaé stan pacjenta, ale rowniez zmniejszy¢ zachoro-
walnos$¢ i liczbe powiktan okoto medycznych [4]. Istotnym elementem jest réwniez
to, iz poza podstawowym leczeniem majgcym na celu ratowanie zycia w pierwszych
godzinach i dobach po udarze mézgu, niezwykle wazna jest rehabilitacja chorego.
Rehabilitacja, czyli proces, dzieki ktoremu ludzie niepetnosprawni z powodu udaru
mozgu czy innej choroby odzyskujq mozliwosci funkcjonowania lub — gdy petne ich
przywrocenie nie jest mozliwe — uzyskujq optymalne szanse fizyczne, umystowe,
socjalne i zawodowe oraz mogg powrocic¢ do odpowiedniego srodowiska, zgodnie ze
swoim wyborem [8]. Rehabilitacja w swoich zatozeniach musi by¢ podejmowana
w sposob kompleksowy, ciagly i dostosowany do mozliwo$ci chorego [8]. Wiodgcym
celem rehabilitacji powinno by¢ przygotowanie pacjenta do mozliwie pelnej
sprawnosci jak réwniez pomoc w powrocie do standardéw zycia sprzed udaru
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mézgu. W momencie kiedy to jest niemozliwe do osiggnigcia rehabilitacja ma za
zadnie przywroci¢ osobe po przebytym udarze mézgu do maksymalnego dostepnego
dla niej 1 akceptowanego poziomu funkcjonowania w spoteczenstwie. Rehabilitacja
ma réwniez za zadanie wplyng¢ nie tylko na poprawe mozliwo$ci ruchowych
chorego, ale rdwniez na jego psychike, przyczyni¢ si¢ do poprawy jako$ci zycia oraz
mie¢ pozytywne skutki w zakresie kontaktow pacjenta z rodzing i przyjacidtmi.
Rehabilitacja wplywa rowniez na wspieranie i uzupelnienie leczenia farmakolo-
gicznego oraz ma niewatpliwe znaczenie terapeutyczne dla pacjenta [1, 8].

Obecne, aktualne wytyczne dotyczace rehabilitacji po udrze mozgu przedsta-
wione przez prof. Grzegorza Opala w 2016 roku wskazuja, ze chorych po incydencie
udarowym w og6élnym dobrym stanie zdrowia nalezy pionizowa¢ jak i1 systema-
tycznie uruchamia¢ juz od drugiej, a czasem nawet pierwszej, doby po wystgpieniu
udaru. Niezwykle istotna jest cigglos¢ rehabilitacji, ktora wymaga wprowadzenia do
systemu dodatkowego elementu, a mianowicie oddzialow wczesnej rehabilitacji
poudarowej, w tym samym szpitalu, gdzie jest oddziat udarowy [1]. Umiejscowienie
w tym samym szpitalu wskazuje na pozytywne elementy: przede wszystkim pozwala
na zapewnienie dostgpu do pelnej dokumentacji chorego a nawet kontynuacje
rehabilitacji przez ten sam zespot fizjoterapeutdow. W grupie chorych wymagajacych
nadal nadzoru wielospecjalistycznego, takie rozwigzanie zapewnia rowniez opieke
catodobowa. Kolejny etap usprawniania moze odbywa¢ si¢ na podstawie dotychcza-
sowych rozwigzan. Takie rozwigzanie pozwoli na uzupeknienie brakujgcego ogniwa
w systemie, by uzyska¢ zintegrowane kompleksowe leczenie chorych po udarze
moézgu [1]. Badania przeprowadzone przez J. Paska, J. Opar¢ i A. Sieronia
jednoznacznie wskazaly, ze lepsze wyniki uzyskujg pacjenci, u ktorych rehabilitacja
zostala wszczeta wezesniej. W badaniu porownano grupe pacjentéw, u ktorych
poszpitalng rehabilitacje wdrozono miesigc po udarze oraz tych, ktorzy rehabilitacje
poszpitalng rozpoczeli po uptywie 2 miesiecy od zachorowania. Wyniki jedno-
znacznie wskazaly na lepsze efekty wczesniej rozpoczetego usprawniania pacjenta
[9]. Rehabilitacja pacjenta po udarze na dalszym etapie obejmuje symultanicznie
¢wiczenia fizyczne, psychoterapi¢, nauk¢ mowy jak rowniez istotng dla pacjenta po
incydencie udarowym adaptacj¢ spoteczng. Nalezy pamictaé, aby rehabilitacja
dawala jak najlepsze efekty, pacjent powinien mie¢ indywidualnie okreslony
przebieg rehabilitacji, ktory uwzglednia jego sprawnos$¢ ruchowg i psychologiczng
[10]. Programujac proces rehabilitacji nalezy pamigtac, ze czas trwania rehabilitacji
powinien by¢ ustalany indywidualnie i jest on zalezy od stanu chorego, jego wieku,
mozliwosci fizycznych, dokonywanych postgpow 1 oczekiwanych rezultatow. Plan
rehabilitacji nalezy réwniez korygowaé w czasie usprawniania, aby osiggngé jak
najlepsze mierzalne efekty. Rehabilitacja obejmuje nie tylko ¢wiczenia ruchowe,
ktore majg na celu doprowadzi¢ do mozliwie jak najlepszej samodzielno$ci
1 sprawnosci pacjenta, ale rowniez psychoterapie, zaje¢cia socjalne czy nauke mowy
u chorych z afazjg. Istotny jest element terapii logopedycznej, gdyz uzdrawiania
chorego, gdyz powoduje zdecydowany wzrost samodzielnosci i podnosi zdecydo-
wanie jako$¢ zycia pacjenta. Cwiczenia prowadzone przez logopede polegaja na
nawigzaniu kontaktu z chorym za pomocg réznych form terapii : gestow, obrazkow,
przedmiotow i ponownej nauce nazw danych rzeczy oraz wielokrotnym ich
powtarzaniu. W logopedii tak jak w kazdej nauce nalezy rozpoczynaé¢ od rzeczy
prostych i1 podstawowych, wykorzystujac przy tym zainteresowanie pacjenta, jego
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wyksztalcenie, elementy, ktore pamigta badz kojarzy, a takze stany emocjonalne oraz
dostepne media.

Wazne jest, aby z gory nie ustala¢ czasu trwania rehabilitacji. Mimo iz najszybsze
efekty rehabilitacyjne widoczne zarowno dla pacjenta, rodziny jak i terapeuty
uzyskiwane sg w pierwszych tygodniach od doznanego udaru, to rehabilitacji nie
powinno si¢ przerywaé, kiedy tempo zmian ulega wydluzeniu. W literaturze
przytaczanej przez Klimaszewska i wspot. podajg, ze na poprawe funkcji ruchowej
mozna liczy¢ nawet do 3-5 lat, jesli usprawnianie jest ciggle, systematyczne i dobrze
ukierunkowane [8)]. Ponadto nalezy pamigtaé, ze leczenie i rehbilitacja pacjentow
z krwotocznym udarem mozgu jest trudniejsza i trwa dtuzej [5].

Bardzo istotne jest, by chorzy nie tylko czynnie i chetnie brali udziat
w rehabilitacji, ale rGwniez, aby rozumieli jej zalozenia oraz znali stosowne i wazne
informacje o swoim schorzeniu. Analiza danych na temat wiedzy pacjentow o udarze
moézgu ich przyczynach i zagrozeniach jest w dalszym ciggu nadal zbyt niska.
Pacjenci powinni oni nie tylko mie¢ wiedz¢ o samej chorobie, ale rowniez o jej
mozliwo$ciach leczenia, przyczynach, przebiegu jak i o konsekwencjach. Posiadanie
tej wiedzy pozwolg na $wiadome podejmowanie decyzji, ktére maja wplyw na
zdrowie pacjenta jak rowniez przyczyniaja si¢ do wyeliminowania czynnikdéw
sprzyjajacych powstaniu udaru [1].

Z danych wynika, ze okoto 90% pacjentéow po udrze mézgu kwalifikuje si¢ do
rehabilitacji. Nie ma bowiem zadnych trwatych przeszkod w jej przeprowadzeniu.
W ostrym okresie udaru nie mozna podejmowac¢ rehabilitacji jedynie w przypadkach
stanu zagrozenia zycia takich jak m.in. niewydolno$¢ oddechowa lub krazeniowa,
arytmie wywotywane wysitkiem fizycznym czy choroba nowotworowa wymagajaca
natychmiastowego leczenia. Sg to jednak nieliczne przypadki, ktére kazdorazowo
i indywidualnie musza by¢ ocenione przez konsylium skladajace si¢ z lekarzy
specjalistow, fizjoterapeutow, piclggniarki. Ponadto sg to przeszkody przejsciowe, po
ustabilizowaniu stanu pacjenta, mozliwe, a wrecz konieczne jest wprowadzenie
rehabilitacji [10].

W przedstawionym opracowaniu przez autorow Kwolek, Szydetko Domka
przedstawiajg oni 4 przypadki pacjentow po przebytym udarze niedokrwiennym
moézgu, przy czym kazdy z nich mimo wielu powaznych chordb wspoétistniejgcych,
po przebytej rehabilitacji uzyskal bardzo optymistyczne wyniki przeprowadzonej
rehabilitacji. Uwadze nalezy jednak poddac fakt, ze w przedstawionych sytuacjach
proces rehabilitacji musiat by¢ indywidualnie modyfikowany ze wzglgdu na choroby
towarzyszace. Wnioskiem z przedstawionej pracy bylo stwierdzenie, ze niezaleznie
od patomechanizmu udaru i istniejqcych ciezkich powiktan u chorych, dzieki ciggtej
i kompleksowej rehabilitacji, mozna uzyskaé poprawe funkcjonowania, zas
u pacjentow z udarem mozgu mimo istotnych, czasowych przeciwwskazan do
rehabilitacji po ustabilizowaniu stanu klinicznego nalezy jg kontynuowac [10].

Wazne kwestie dotyczace rehabilitacji pacjentow po udarze mozgu omawiane
byly w dniach 22-24 marca 2006 roku w Helsingborgu na konferencji dotyczacej
leczenia udaru mozgu. W trakcie ktorej opracowano Deklaracje Helsingborgska 2006
dotyczacg Europejskich Strategii Udarowych (European Stroke Strategies). Doku-
ment ten obejmuje pie¢ gtownych aspektow postepowania przy udrze mozgu, w tym
rowniez rehabilitacje.

Zgodnie z deklaracjg, rehabilitacja jest tym skuteczniejsza, im szybciej zostanie
rozpoczeta (liczac czas od momentu wystgpienia objawdw) jak rOwniez powinna by¢
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prowadzona tak dlugo, jak dlugo widoczna jest poprawa. Nadrzednym celem
rehabilitacji poudarowej jest osiggnigcie w 3 miesigce po udarze samodzielnosci
w czynnosciach dnia codziennego u ponad 70% pacjentow [11]. Co wazne wskazuje
sie, ze istotne jest, aby po leczeniu w ostrej fazie udaru nie dopuscic¢ do zbyt dtugiego
przebywania w t6zku i mozliwie jak najszybciej rozpocza¢ rehabilitacje. Twierdzenie
to znajduje poparcie w literaturze. Zgodnie z d6wczesnymi pogladami — jak wskazano
powyzej — rehabilitacje powinno si¢ rozpocza¢ juz w 1-2 dobie po wystgpieniu
udaru. Pierwsza aktywnos$¢ dotyczy prawidlowego ulozenia pacjenta na 1ozku,
¢wiczenia oddechowe oraz profilaktyke zatorowa/zakrzepowa. W kolejnych dobach,
po ustaleniu, ze stan chorego na to pozwala, wprowadza si¢ kolejne ¢wiczenia
pozwalajgce na wykonanie obrotu wokot wlasnej osi czy zgigcia stawow, az do
pionizacji pacjenta [11].

6. Whnioski

W Polsce udar mdzgu jest jedng z najczestszych chordb jak réwniez przyczyna
zgonow. Dane statystyczne wskazujg, ze przezywalnos¢ 1 roku po udarze moézgu
wynosi okoto 60%, za$ posrod tych ktorzy przezyli wigkszos$é pozostaje zalezna od
rodziny/osob trzecich [12]. Jak jednoznacznie wskazuje literatura wigkszos¢
przypadkow przebytego udaru médzgu pozostawia trwatg niepelnosprawnosc, ktorej
konsekwencja jest uzaleznienie si¢ — w roznym stopniu — od pomocy innych.
Poprawa stanu klinicznego pacjentéw po udrze mozgu nastepuje powoli i stopniowo,
a przeplatana jest czg¢sto dtugimi- nawet kilkumiesigcznymi okresami pozornie bez
zmian. Nalezy pamigtac, ze czas trwania rehabilitacji nie powinien by¢ okre§lany
z gory 1 mimo iz najszybsze efekty uzyskiwane sa w pierwszych tygodniach od
doznanego udaru, to rehabilitacji nie powinno si¢ przerywac, kiedy tempo zmian
ulega wydluzeniu. W literaturze podaje si¢, ze na poprawe funkcji ruchowej mozna
liczy¢ nawet do 3-5 lat, jesli usprawnianie jest ciggle, systematyczne i dobrze
ukierunkowane.

Najlepsze efekty rehabilitacji widoczne s3 w momencie, gdy jest ona prowadzona
przez czas dostosowany do pacjenta oraz w zindywidualizowany sposob.
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Mozliwos$ci powrotu do zdrowia os6b po udarze mozgu

Streszczenie

Udar mézgu — obok chordb serca i nowotworéw zto§liwych — jest jedna z najczesciej wymienianych
przyczyn $mierci w Polsce. Wiodaca przyczyng inwalidztwa na $wiecie. Udar mozgu wymaga bardzo
wysokich nakltadow zarowno ekonomicznych jak i spotecznych, gtéwnie zwigzanych z leczeniem. Udar
mozgu, oraz jego konsekwencje zdrowotne stanowig jeden z najpopularniejszych problemow wspotczesnej
medycyny. Powrot do zdrowia jest ztozonymi dlugotrwatym procesem, wymaga zaangazowania pacjenta,
najblizszych, rodziny, réwniez personelu medycznego. Postgpowanie rehabilitacyjne to wazny etap
w postepowaniu z chorym po udarze mozgu, gdyz terapeuta zajgciowy, i pozostali specjalisci zespotu
rehabilitacyjnego (lekarz, pielggniarka, neurologopedia, psycholog, pracownik socjalny), a takze rodzina
pacjenta wspomagaja proces rehabilitacji, zmniejszajac skutki choroby. Warunkiem powrotu do
sprawnosci chorego po udarze moézgu jest odpowiednia wiedza samego chorego, jak réwniez osob
obcujacych, majacych stycznos¢ z pacjentem.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, mozliwosci terapeutyczne, udar mozgu.

Possibilities of recovery of people after stroke

Abstract

Stroke — along with heart disease and malignant tumors — is one of the most frequently mentioned causes
of death in Poland. The leading cause of disability in the world. Stroke requires very high expenditure,
both economic and social, mainly related to treatment. Stroke and its health consequences are one of the
most common problems of modern medicine. Recovery is a complex, long-lasting process, requires the
involvement of the patient, loved ones, family and also medical personnel. Rehabilitation treatment is an
important stage in dealing with a patient after a stroke, because an occupational therapist, and other
specialists in the rehabilitation team (doctor, nurse, neurologopedia, psychologist, social worker), as
well as the patient's family support the process of rehabilitation, reducing the effects of the disease. The
condition of returning to the efficiency of a patient after a stroke is adequate knowledge of the patient
himself, as well as people who are in contact with the patient.

Keywords: rehabilitation, therapeutic options, stroke.
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Wykorzystanie metody Dennisona w rehabilitacji
pacjentow z chorobg Parkinsona

1. Wstep

Choroba Parkinsona wystgpuje jako jedna z najczestszych chordb neurodegene-
racyjnych Osrodkowego uktadu nerwowego dajac objawy uszkodzenia pozapirami-
dowego sg to zmiany zwyrodnieniowe oraz zmiany prowadzace do obumierania
barwnikono$nych neuronéw znajdujacych si¢ w istocie czarnej oraz w jadrze
soczewkowatym $srodmozgowia. Pierwsze wzmianki o chorobie pochodzg z 1871 r.
choroba opisana zostata przez londynskiego lekarza Jamesa Parkinsona [1].

Kinezjologia edukacyjna wykorzystywana jest gtowie jako narzedzie wspora-
gajace psychomotoryczny rozwodj dziecka jednak mozliwe jest jej wykorzystanie
u dorostych. Obejmuje wiedze z zakresu ruchu i stymulacji funkcji psychicznych
wykorzystujac naturalne ruchy ciata. Jako podstawowa metode kinezjologii eduka-
cyjnej okresla si¢ opracowang przez Dennisonow Gimnastyke Mdzgu. Stosowanie
odpowiednich ¢wiczen z tej koncepcji w sposdb systematyczny ma za zadanie
pobudzi¢ roézne obszary mozgu wplywajac na poprawe koncentracji i regulowanie
emocji. Cwiczenia te wspomagaja koordynacje ruchowa ciata, stuchu, wzroku a takze
propriocepcje, rownowage a co za tym idzie planowanie ruchu i poruszanie si¢ [2].

Nieokreslona etiologia choroby Parkinsona powoduje iz sugerowane leczenie jest
jedynie objawowe. Poza leczeniem farmakologicznym i chirurgicznym istotnym
elementem leczenia jest wdrozenie postepowania fizjoterapeutycznego [3].

Celem niniejszej pracy jest wykazanie mozliwosci wykorzystania metody
Dennisona w rehabilitacji oséb cierpigcych na chorobe Parkinsona.

2. Choroba Parkinsona

Choroba Parkinsona wystepuje najczeSciej u pacjentdOw geriatrycznych, jest
chorobg neurologiczng, ktéra w sposob znaczgcy obniza jako$¢ zycia. Choroba ta
opisywana jest jako przewlekle, postepujace zwyrodnienie uktadu nerwowego.
Pojawiajace si¢ na skutek postepujgcego zaniku neuronéw dopaminergicznych istoty
czarnej oraz pojawiajgcemu si¢ niedoborowi dopaminy. Niedoboér dopaminy powo-
duje bradykinezje, sztywno$¢ miesni, drzenie spoczynkowe a takze zaburzenia
postawy ciala. Zmiany zwyrodnieniowe zachodza takze w innych szlakach neuro-
przekaznikowych dajgc dodatkowe objawy takie jak, zaburzenia wechu, snu oraz
zaburzenia autonomiczne. Szacuje si¢, ze choroba wystepuje u 1,5% populacji
powyzej 65. roku zycia, przypuszcza si¢ ze w Polsce zyje od 50 do 70 tysigcy osob
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cierpigcych na t¢ chorobg. Rocznie rozpoznawanych jest od 4 do 8 tysiecy nowych
przypadkow. Biorac pod uwage starzejace si¢ spoleczenstwo problem ten moze staé
si¢ coraz czgstszy. Poza postacig idiopatyczng czyli choroby Parkinsona wyroznic¢
mozna takze zespO! parkinsonowski inaczej nazywany parkinsonizmem wtornym
majacym bardzo podobnych objawach klinicznych ale przyczyna choroby jest inna
niz zaburzenia wydzielania dopaminy oraz parkinsonizm + (plus) ktorym okresla si¢
wtorny przebieg innych chordb zwyrodnieniowych osrodkowego uktadu nerwowego
[1, 2, 4].

3. Objawy choroby Parkinsona

Do rozpoznania choroby Parkinsona wykorzystuje si¢ nastepujace kryteria
kliniczne takie jak drzenie w spoczynku, spowolnienie ruchow, sztywno$¢ miesni
oraz zaburzenia postawy ciala oraz objaw przymrozenia. Brak mozliwo$ci wykorzys-
tania badan laboratoryjnych wykrywajacych chorobe przed wystapieniem objawow.

e Bradykinezja, spowolnienie ruchow

Zjawisko to polega na opdznieniu wykonania ruchu dowolnego, a tym samym
taki ruch przebiega wolniej i wykonywanie go wielokrotnie ma mniejszg amplitude
niz u oso6b zdrowych. Objawia si¢ 0goélnym spowolnieniem, zmniejszeniem intnsyw-
nosci gestykulacji, zaburzeniem chodu i mowy. Chdd osoby z chorobg Parkinsona
staje si¢ powolny, krok krotszy, stopy nie odrywaja si¢ od podtoza. Twarz staje si¢
maskowata i nie wyraza ekspresji. Pisanie réwniez ulega spowolnieniu, a litery
w trakcie tej czynno$ci robig si¢ coraz mniejsze. Pacjenci opisuja mgczliwosé
1 ostabienie. Spowolnienie ruchowe nasila si¢ wraz z postgpem choroby. W zaawan-
sowanym parkinsonizmie obserwuje si¢ zablokowanie, zastyganie w ruchu — jest to
czgsta przyczyna upadkow. Najczesciej epizody zablokowania wystepuja w momen-
cie zmniejszajacej si¢ przestrzeni np. podczas przej$cia przez drzwi a takze przy
gwaltowne] zmianie kierunku lub zmianie z pozycji siedzacej na stojacg. Na
spowolnienie ruchow wptywaja takze czynniki emocjonalne podczas zdenerwowania
pacjent jest w stanie wykona¢ szybkie gwattowne ruchy zjawisko to nazywa si¢
kineza paradoksalng [3-5].

e Drzenie spoczynkowe

Jego czestotliwo$¢ wynosi 4-5 Hz, w poczatkowej fazie choroby pojawia si¢ po
jednej stronie ciata i zwykle dotyczy czeSci dystalnej konczyn szczegdlnie gornych.
Ruch dloni przypomina wtedy krecenie pigulek lub liczenie pienigedzy. Drzenie
nasila si¢ w trakcie dziatania czynnika emocjonalnego a zmniejsza si¢ w momencie
wykonywania ruchu dowolnego. Jest to objaw ktdry utozsamiany jest jako pierwszy
z chorobg Parkinsona [3-5].

e Sztywno$¢

Jest to stale zwigkszenie napigcia migéni antagonistow. Mozna zaobserwowac
dwa typy sztywnosci: objaw rury otowianej i objaw kota zgbatego. Pierwszy rodzaj
sztywno$ci polega na stalym poziomie napi¢cia migsniowego bez wzgledu na
szybkos¢ 1 site wykonywanego ruchu biernego. Natomiast w drugim typie sztyw-
nosci w skutek naktadania si¢ drzenia spoczynkowego dochodzi do zmian w napigciu
migsniowym [3-5].
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e Zaburzenia postawy

Polegaja one na pochyleniu sylwetki z towarzyszacym przywiedzeniem konczyn
gbérnych 1 zgieciem w stawach tokciowych oraz zgieciem w stawach biodrowych
i kolanowych konczyn dolnych [3-5].
e Zaburzenie odruchdéw postawnych

Zaburzenia te sg glowna przyczyna upadkdéw, uposledzona jest zdolnosé
szybkiego przenoszenia Srodka cigzkosci uniemozliwiajgc utrzymanie rownowagi.
Utrudniona jest amortyzacja upadku [3-5].
e Zaburzenia chodu

Zaburzenia chodu w chorobie Parkinsona sg charakterystyczne i polegajag na
natozeniu si¢ spowolnienia ruchowego, sztywnosci 1 pochylonej sylwetki. Krok jest
krotki obserwuje si¢ powldczenie stopami oraz brak balansowania konczynami
gérnymi. Wystepuje opoznienie rozpoczecia chodu drobienie krokéw przy zmianie
kierunku lub przy zwezajacej si¢ przestrzeni [3-5].
e Zaburzenia snu, pamigci i nastroju

Czestym problemem wsrdd pacjentéw z choroba Parkinsona sg zaburzenia snu,
pamigci oraz depresja [3-5].

4. Leczenie

Po rozpoznaniu choroby Parkinsona istotny jest dobor leczenia. W tej chorobie
mozliwe jest tylko leczenie objawowe, przez co jego skuteczno$¢ obserwuje si¢
w pierwszych latach choroby. Leczenie farmakologiczne jest dobierane indywidualnie
dla pacjenta. Leczenie neurochirurgiczne obejmujgce zabiegi stereotaktyczne, ktore
swoim dzialaniem uszkadzajg galke bladg i wzgorze.

Inne dziatania obejmujg rehabilitacje, edukacje, pomoc psychologiczng oraz
opieke z zakresu zywienia zarowno pacjenta jaki i jego rodziny.

Rehabilitacja powinna rozpocza¢ si¢ od oceny stanu pacjenta. Nalezy wzig¢ pod
uwage czynniki ryzyka oraz checi pacjenta do wspodlpracy. Wérdd priorytetow
powinno uwzgledni¢ si¢ samoobstuge oraz zdolno$¢ lokomocji. Waznym elementem
rehabilitacji jest utrzymanie mobilnoSci, poprawa jakos$ci zycia oraz obnizenie
napiecia mie$niowego. W codziennym programie zaje¢ takiego pacjenta powinna
znalez¢ si¢ kinezyterapia, ktora w sposOb znaczacy jest w stanie zapobiegac lub
opdzni¢ wystepowanie objawow. Cwiczenia, na ktore w szczegdlno$ci powinno
ktas¢ si¢ nacisk podczas terapii to ¢wiczenia chodu jego korekcja, ¢wiczenia
z zakresu prawidlowej postawy ciata. Podczas pracy z pacjentem nalezy uwzglednic¢
niewielkie obcigzenie tak, aby po treningu odczuwane bylo jedynie lekkie zmeczenie.
W zwigzku ze zwigkszonym ryzykiem upadku powinno si¢ wprowadzi¢ trening
rownowazny oraz zdolno$¢ kontroli upadku. Szerokie zastosowanie maja tu takze
¢wiczenia koordynacyjne. W terapii wykorzystuje si¢ liczne metody kinezyte-
rapeutyczne takie jak PNF, NDT-Bobath, muzykoterapia, terapia zajeciowa a takze
joga czy tai chi [3,6].

5. Metoda Dennisona

Kinezjologia Edukacyjna ukazuje wykorzystanie naturalnego ruchu fizycznego
niezb¢dnego do organizowania pracy zaréwno moézgu jak i ciata w celu do§wiad-
czania, strukturalnego uczenia si¢ oraz tworczej samorealizacji cztowieka. Jako
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podstawowa metode kinezjologii edukacyjnej okresla si¢ opracowang przez Denni-

sonow, Gimnastyke Mozgu. Kinezjologia edukacyjna wykorzystywana jest glowie

jako narzedzie wspomagajace psychomotoryczny rozwoj dziecka jednak mozliwe
jest jej wykorzystanie u osob dorostych. Gimnastyka mézgu jest wstgpem do

Kinezjologii Edukacyjnej, przedstawia sposoby na usprawnianie mechanizmow

pracy moézgu przez wykorzystanie naturalnego ruchu ciata. Obejmuje wiedze

z zakresu ruchu i stymulacji funkcji psychicznych wykorzystujagc naturalne ruchy

ciata. Stosowanie odpowiednich ¢wiczen z tej koncepcji w sposob systematyczny ma

za zadanie pobudzenie rdéznych obszarow mozgu poprzez wplyw na poprawe
koncentracji i regulowanie emocji. Samodoskonalenie wpisuje si¢ w naturalny
rozwoj fizyczny w takich obszarach jak doskonalenie nawykdéw widzenia, shuchania,
psychiki, umiejetnoéci, spontanicznosci oraz dzialan tworczych. Cwiczenia te
wspomagaja koordynacj¢ ruchowg ciala, funkcjonowanie narzadéw zmyshu: shuchu,
wzroku, a takze propriocepcje, rOwnowage, a co za tym idzie planowanie ruchu

a takze poruszanie si¢ [7].

Tworcg metody jest Paul Dennison, ktory w 1969 roku opierajac si¢ na procesie
nowotworzenia potgczen neuronalnych w moézgu opracowat metode integracji pracy
moézgu. Wykorzystujac zjawisko neuroplastycznosci mozna wspomdc tworzenie
nowych pofgczen a takze wzmacnia¢ potaczenia juz istniejace. Dennisonowie opisali
mozliwo$ci wykorzystania ruchu zarowno u dzieci jak i u dorostych. Koncepcja
moéwi ze skutkiem wykonywania ¢wiczen jest poprawa komunikacji pomiedzy prawa
a lewag potkula moézgu, a co za tym idzie analizy, wnioskowania oraz postrzegania
1 emocji, automatyzacja czynnosci ruchowych. Wykorzystywane w ¢wiczeniach
ruchy podzielono na dwa typy:

o Typ pierwszy to ruchy przekraczajace lini¢ Srodkowsg ciata, ktdére w sposob
rownomierny aktywizujg obie potkule. Angazuja skoordynowanie pracy oczu
rak 1 stop a takze migs$ni odpowiadajacych za postawe ciata. Wykorzystywane
podczas ruchu sa obie poétkule np. ruchy gatek ocznych podczas czytania,
pisania, rysowania, praca konczyn w trakcie jakiej$ czynnosci. Tego typu
czynno$ci w sposob naturalny integrujg myslenie i ruch, powodujgc aktywacje
mechanizméw odpowiedzialnych za przekazywanie informacji pozwalajac na
swobodny rozwoj funkcji psychofizycznych, optymalizujg prace ukladu
nerwowego, wplywaja réwniez na proces uczenia si¢ tak, aby przebiegal on
W sposéb latwy i1 spontaniczny [8];

e Typ drugi, jednostronne ruchy powodujg rozdzielenie mysli i ruchu. Wymaga
wytezone] pracy umystu i wigkszego nakladu energii. Ruchy jednostronne
prowadzg do zatrzymania i ustatkowania zachowania niezbednego do utrzy-
mania $wiadomos$ci zarowno w sytuacji skupienia, jak i stresu. Ten typ ruchu
jest szczegdlnie wazny w czasie pierwszego etapu uczenia si¢, gdzie nast¢puje
zapoznawanie si¢ z czym$ nowym. Cwiczenia wykonywane symetrycznie
wzmacniajg potaczenia neuronalne w obrebie spoidia wielkiego [8].

Oba typy ruchdéw sg niezbedne do prawidtowego funkcjonowania, zapewniajg
mechanizmy be¢dace podstawg czynno$ci poznawczych oraz innych. Rozdzielenie
mys$li i ruchu jest potrzebne w poczatkowym etapie ksztaltowania dowolnych
umiejetnosci szkolnych. W momencie przyswojenia i automatyzacji nawyku jego
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miejsce zajmuje mechanizm integracji mysli i ruchu. Ruch i ¢wiczenia w Gimnastyce
Mozgu charakteryzuje podstawowe ozywienie do§wiadczen czlowieka w szczegdlnosci
wzrokowych, stuchowych i czuciowo-ruchowych, podtrzymujac nawyki rozwojowe [8].

6. Glowne zalozenia kinezjologii edukacyjnej

Podzial mézgu na potkule prawag i lewa gdzie lewa odpowiada za dzialanie
logiczne a prawa potkula za dziatania odruchowe. Aby dziata¢ prawidlowo
niezbgdna jest integracja obu potkul. Zadaniem kinezjologii edukacyjnej jest
integracja obu potkul co prowadzi do zintegrowanego myslenia. Im wigcej
takich polgczen tym sprawniejsza komunikacja miedzy potkulami i szybsze
procesy myslowe;
Wyrdznia si¢ dominacj¢ jednej z pdtkul: u niektérych osoéb dominujgca jest
prawa lub lewa potkula. W zaleznoSci od dominujgcej potkuli okreSla si¢
indywidualne dziatania poznawcze. W momencie dziatania stresu bodzce nie
przeptywajag prze potkule nie dominujacg co wigze si¢ z niekorzystnym
dziataniem i mys$leniem [9].
a) Podzial ¢wiczen

Cwiczenia dzigki naturalno$ci wykonuje sie z latwoscia odczuwajac jednoczesnie

odczuwajac rados¢ z wykonywanego wysitku fizycznego, w koncepcji zostaly one
podzielone na cztery grupy ¢wiczen:

¢wiczenia z przekroczeniem linii sSrodkowej ciata zwigkszajace liczbe potaczen
nerwowych pomigdzy prawa i lewg poltkula moézgu, potgczenia te polepszaja
integracje mysli oraz koordynacje ciata. Stymuluja prace motoryki matej i duze;.
Mechanizmem wykorzystywanym w gtéwnej mierze w tej grupie ¢wiczen jest
jedno$¢ ruchu i mysli;
¢wiczenia rozciagajace 1 wydluzajace majg za zadanie poprawi¢ koncentracje
oraz zmniegjszy¢ dziatanie stresu. Likwiduja negatywny wplyw odruchu
obronnego oraz innych odruchow. Migénie rozciggnicte posiadajgce prawidlowa
dlugos¢ sg sygnatem spokojnego, rozluznionego i gotowego do pracy
czlowieka;
¢wiczenia energetyzujgce stymuluja przekazywanie impulsoOw miedzy komor-
kami nerwowymi odpowiadaj g za rozklad energii oraz zwigkszenie motywacji.
Zapewniaja odpowiednig predko$¢ 1 intensywno$¢ przebiegu procesow
nerwowych;
¢wiczenia postawy, poglebiajace sprzyjaja pozytywnemu nastawieniu, wply-
wajac na emocjonalno-limbiczny uktad mézgu stabilizujg 1 rytmizujg procesy
nerwowe, utatwiajgc nauke. Wplywajg na wyciszenie i stabilizacj¢ emocji [10].
b) Wykorzystanie metody Dennisona w trakcie terapii

Wykorzystanie koncepcji Dennisona w terapii chorych na Parkinsona pozawala

na integracj¢ pomiedzy poétkulami moézgu oraz polepszenie koordynacji ciala
wplywajgc korzystnie w rehabilitacji oraz treningu upadkow czy chodu. Zastosowane
schematy ruchdéw opdzniaja postegpowanie niekorzystnych zmian, a ¢wiczenia
przekraczajace lini¢ Srodkowa ciata integruja myslenie i ruch, zwigkszaja szybkosé
przekazywania informacji pomigdzy potkulami, optymalizujg prace uktadu nerwo-
wego. Cwiczenia wg tej metody mozna wykorzysta¢ je rowniez w terapii chodu oraz
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w nauce czynnosci dnia codziennego. Ponadto stymulujg prace duzej i matej
motoryki zmniejszajac lub eliminujac drzenie migéni w momencie gdy pacjent
wykonuje zadane ruchy. Cwiczenia przekraczajace linie $rodkowa ciata wspomagaja
koordynacje oko-r¢gka a przez wykorzystanie tak zwanej ,Jleniwej Osemki” lub
Lleniwej 6semki z wykorzystaniem alfabetu” wspomagajg utrzymanie zdolnosci
pisania. Cwiczenia rozciagajace maja za zadanie zmniejszy¢ sztywno$¢ miesniowa.
Cwiczenia energetyzujace odpowiadaja za intensywno$¢ przebiegu proceséw
nerwowych miedzy komorkami i grupami komorek nerwowych w mozgu pomagaja
zmniejszy¢ dolegliwo$ci zwigzane ze stresem lub stanem depresyjnym na ktory
narazeni sa pacjenci z choroba Parkinsona. Cwiczenia postawy pozwalaja na
ugruntowanie pozytywnego nastawienia, stabilizuja i rytmizuja procesy nerwowe
organizmu zapobiegajg lub opOzniajg przybranie przez chorego zgarbionej sylwetki
a takze zgigciowemu ustawieni konczyn [5, 10].

7. Podsumowanie

Metoda Dennisona z powodzeniem moze by¢ stosowana u pacjentow z choroba
Parkinsona, poniewaz porusza wszystkie strefy, w ktorych pojawiajg si¢ niekorzystne
dla organizmu objawy. Poprzez dziatanie w obrgbie integracji moézgu w sposob
nienadwyr¢zajacy ze wzgledu na charakter ¢wiczen jednoczeSnie mozna terapie
uzupetniaé o elementy innych koncepcji. Kinezjologia edukacyjna jest metodg wspo-
magajacg naturalny rozwoéj cztowicka bez wzgledu na wiek. Ruch fizyczny od
wczesnego niemowlectwa poprzez cate zycie odgrywa wazng role w tworzeniu sieci
komorek nerwowych, ktore stanowia fizjologiczng istot¢ uczenia si¢. Uniwersytety
Trzeciego Wieku coraz cze$ciej proponujg swoim podopiecznym gimnastyke mozgu
w celach prewencji choréb neurodegeneracyjnych a takze utrzymania wyksztal-
conych umiejetnosci przez jak najdtuzej [11].
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Wykorzystanie metody Dennisona w rehabilitacji pacjentow z choroba
Parkinsona

Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy: Choroba Parkinsona dotyka najczesciej osoby po 50 roku Zzycia, ma
charakter przewlekty i postepujacy. Prowadzi do upo$ledzenia funkcji ruchowych i poznawczych.
Oprocz farmakoterapii w leczeniu choroby Parkinsona wazna role odgrywa fizjoterapia dobér odpo-
wiednich ¢éwiczen pozwala opdzni¢ postgpujace zmiany a co za tym idzie pozwala pacjentowi na jak
najdluzsze samodzielne funkcjonowanie zardéwno w aktywnosci ruchowej jak i psychicznej. Metoda
Dennisona skierowana jest na stymulacje réznorodnych funkcji psychicznych przez wykorzystanie
naturalnych ruchow ciata. Metoda ta czgsto wykorzystywana jest u dzieci w celu aktywizacji proceséw
rozwojowych. Dzigki poprawie komunikacji migdzy poédtkulami mézgu z powodzeniem moze byé
stosowana u 0sob dorostych.

Materiatl i metoda: Praca ta jest przegladem dostepne;j literatury, w tym takze Swiatowej, ktora szerzej
porusza problemy choroby Parkinsona. Opiera si¢ takze na doswiadczeniach wlasnych z pacjentami
wykorzystujac elementy z metody Dennisona

Podsumowanie: Wykorzystanie koncepcji Dennisona pozawala na integracje pomiedzy potkulami
mozgu a ¢wiczenia przekraczajgce linie $rodkows ciata integruja myslenie i ruch zwigkszaja szybkosé¢
przekazywania informacji pomigdzy potkulami, optymalizujg prace ukladu nerwowego. Cwiczenia
rozciagajace maja za zadanie likwidacje negatywnych skutkow roznego rodzaju odruchéw. Cwiczenia
postawy pozwalaja na ugruntowanie pozytywnego nastawienia, stabilizuja i rytmizujg procesy nerwowe
organizmu.

Stowa kluczowe: metoda Dennisona, choroba Parkinsona, kinezjologia edukacyjna.

The use of the Dennison method in the rehabilitation of patients
with Parkinson's disease

Abstract

Introduction and purpose: Parkinson's disease most commonly affects people over 50, is chronic and
progressive. It leads to impaired motor and cognitive functions. In addition to pharmacotherapy,
physiotherapy plays an important role in the treatment of Parkinson's disease. The selection of
appropriate exercises helps to delay the progressive changes and thus allows the patient to function
independently as long as possible in both physical and mental activity. The Dennison method is directed
to the stimulation of various mental functions through the use of natural body movements. This method
is often used in children to activate development processes. Thanks to improved communication
between brain hemispheres, it can be successfully used in adults. Material and method: This work is
areview of the available literature, including the world literature, which deals more broadly with
Parkinson's problems. He also relies on his own experiences with patients using elements from the
Dennison method Summary: The use of the Dennison concept allows for integration between the
hemispheres of the brain and exercises over the midline of the body integrate thinking and movement
increase the speed of information transfer between the hemispheres, optimize the work of the nervous
system. Stretching exercises are designed to eliminate the negative effects of various types of reflexes.
Exercise postures allow you to consolidate a positive attitude, stabilize and rhythm the nervous
processes of the body.

Keywords: Dennison's method, Parkinson's disease, educational kinesiology.
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Diagnostyka fizjoterapeutyczna w uroginekologii

1. Wstep

We wspodlczesnej uroginekologii najczesciej spotykanymi problemami jest nie-
trzymanie moczu oraz zaburzenia statyki narzadéw miednicy mniejszej. W ostatnich
latach odnotowuje si¢ wzrost wystepowania tych dysfunkcji rowniez w zwigzku ze
starzeniem si¢ spoleczenstwa. Wpltywaja one bardzo nickorzystnie na codzienne
funkcjonowanie pacjentow, zardbwno w aspekcie rodzinnym, zawodowym, a takze
spotecznym. Ich nastgpstwem jest obnizenie jakos$ci zycia pacjentéw, zaburzenia
seksualne, a w efekcie koncowym czesto depresja.

Sposob podejmowania codziennych aktywnosci, styl zycia, nawyki zywieniowe
moga stanowi¢ czynniki profilaktyczne wyzej wymienionych dysfunkcji. W sytuacji
wystgpienia pierwszych, niepokojacych objawow kluczowe jest podjecie wezesnego
i szybkiego dziatania terapeutycznego. Dziatanie terapeutyczne powinno by¢ jednak
poprzedzone wnikliwg i dokladng diagnostyka, zaréwno lekarska jak i fizjotera-
peutyczng. Celem podjetej diagnostyki jest postawienie szybkiej i trafnej diagnozy
oraz wczesne podjecie odpowiedniej 1 optymalnej terapii. Diagnostyka fizjotera-
peutyczna rézni si¢ jednak pod wieloma wzgledami od diagnostyki lekarskiej [1-4].

Celem pracy jest przedstawienie narzedzi i elementow procesu diagnostycznego
stosowanego przez fizjoterapeutdéw w problemach uroginekologicznych.

2. Myslenie kliniczne

Na catos¢ procesu diagnostyczno-terapeutycznego pacjenta sktada si¢ badanie,
postawienie diagnozy, wyznaczenie celoOw terapeutycznych, ustalenie planu terapii,
terapia, ewaluacja oraz epikryza. Kazdy z tych elementow powinien by¢ odpo-
wiednio odnotowany w dokumentacji pacjenta. Diagnoza powinna by¢ stawiana
zgodnie z wytycznymi Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetno-
sprawnosci 1 Zdrowia (ICF). Badanie pacjenta powinno odbywaé si¢ zatem na
poziomie struktury, funkcji, aktywnosci, partycypacji i braé pod uwage czynniki
osobowe oraz czynniki srodowiskowe. Na poziomie struktury i funkcji ciala bedzie
to badanie i ocena budowy ciala, zdolnosci do ruchu, sity, tonusu mig$niowego,
zmyshu czucia, odruchow, reakeji, funkcji organow, koordynacji, psychiki, percepcji
itp. Na poziomie aktywno$ci 1 partycypacji begdzie to np. noszenie przedmiotow,
a nastepnie postugiwanie si¢ nimi albo chodzenie do przodu czy korzystanie ze
srodkow pomocniczych. Podczas badania istotne jest zebranie informacji na temat
postawione] diagnozy lekarskiej, wykonanych badaniach lekarskich, chorob wspot-
istniejacych, czynnikéw ryzyka, przyjmowanych lekach, stosowanych s$rodkach
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pomocniczych. Nalezy rowniez przeprowadzi¢c wywiad prywatny, rodzinny
isocjalny, a co istotne zapoznaé si¢ z tym jakie oczekiwania wobec terapii ma
pacjent. Zebranie tych wszystkich informacji pozwala na sformutowanie pierwszej
hipotezy, ktéra pozwala na podjecie decyzji co do dalszego kierunku badan.
Kluczowa w tym procesie jest rowniez interakcja terapeuty z pacjentem, jego rodzing
czy opiekunami. Po przeprowadzonym badaniu pacjenta stawia si¢ fizjoterapeu-
tyczng hipoteze¢ roboczg, a nastgpnic wyznacza si¢ cele 1 sporzadza si¢ strategie
terapii, ktora powinna by¢ zgodna z oczekiwaniami pacjenta, ale rOwniez uwzgled-
nia¢ ramy czasowe terapii. Nalezy pamigtac, ze pacjent powinien by¢ w centrum tego
procesu i istotne jest, aby wyjasni¢ mu zaleznos$ci anatomiczne i fizjologiczne
wystepujgce w ciele ludzkim w celu ich zrozumienia. Caty ten proces nazywany jest
procesem myslenia klinicznego czy wnioskowania klinicznego, ktory oznacza etapy
rozumowania i postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego [5-7].

3. Proces diagnostyczny

Do elementow procesu diagnostycznego w uroginekologii zalicza si¢: wywiad
polaczony z przeprowadzeniem wystandaryzowanych kwestionariuszy, dziennik
mikcyjny, test wktadkowy, ogladanie ogdlne (ocena postawy ciala), badanie szczego-
towego stanu uktadu ruchu, a po uzyskaniu zgody pacjentki — ogladanie i palpacja
dna miednicy, ocena funkcji dna miednicy, palpacja blizn i trzewi, elektromiografia
oraz ultrasonografia [8].

3.1. Wywiad z uzyciem wystandaryzowanych kwestionariuszy

Celem wywiadu jest zebranie wiadomos$ci na temat wystepujacych objawdw, ich
nasilenia oraz wptywu na jako$¢ zycia pacjentki. Podczas wywiadu nalezy rowniez
zebra¢ doktadne informacje na temat postawionej diagnozy lekarskiej, wynikow
przeprowadzonych badan diagnostycznych, wspotistniejacych chordb, przyjmo-
wanych $rodkow farmakologicznych, czynnikow ryzyka czy uzywanych srodkéw
pomocniczych. Uzupelieniem wywiadu sg standaryzowane ankiety wypetniane
samodzielnie przez pacjentki. Kwestionariusze te stosuje si¢ w celu wnikliwszej
ijeszcze bardziej doktadnej analizy objawdéw chorobowych. We wspodlczesnej
uroginekologii sg one stosowane w celu pewnego ujednolicenia i stworzenia
obiektywnych metod zbierania wywiadu. Korzystanie z nich ma wptyng¢ na wzrost
efektywno$ci podejmowanego leczenia oraz na mozliwo$¢ porownywania badan
prowadzonych miedzyosrodkowo [7-10].

3.2. Dziennik mikcyjny

Dziennik mikcyjny jest nazywany inaczej protokolem mikcyjnym. Powinien on
by¢ przeprowadzany przez przynajmniej dwa dni. Na protokole pacjentka zaznacza
o ktérej godzinie, jakg ilos¢ ptynu wypila, jaka ilos¢ moczu oddata, czy i jakie byto
uczucie parcia i czy zdarzyly si¢ incydenty gubienia moczu. Protokot ten dostarcza
informacji na temat ilosci i odstgpow czasowych w jakich wypijane sg ptyny, a takze
o ilosci moczu 1 odstepach czasowych jego wydalania oraz czy pacjentka korzysta
z toalety w godzinach nocnych. Pozwala on rowniez na oszacowanie wystgpujacego
uczucia parcia, ilo§ci gubionego moczu o réznych porach doby. Dziennik ten moze
takze wskazywaé na napoje, po ktorych pojawia si¢ uczucie parcia lub na wplyw
farmakoterapii [8-10].
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3.3. Test wkladkowy PAD — TEST

Komisja Standaryzacji przy Migdzynarodowym Towarzystwie Kontynencji
(International Continence Society — 1CS) wystandaryzowala jednogodzinny test
wktadkowy, podajac szczegdtowo sposdb jego wykonania oraz interpretacji. Na
poczatku testu pacjentka oprdznia pecherz i zaklada zwazong wcze$niej podpaske.
Przez pierwsze 15 minut badana wypija 500 ml pltynu, a przez nastepne 30 minut
chodzi, w tym takze po schodach. Przez ostatnie 15 minut pacjentka 10 razy wstaje
i siada, 10 razy musi kaszlngé¢, przez minut¢ biega w miejscu, 5 razy podnosi maly
przedmiot z ziemi i na koniec myje przez minut¢ rece pod biezacg woda. Po
zakonczonym teScie podpaska jest ponownie wazona, a badana moze juz oproznic¢
pecherz. Lagodne nietrzymanie moczu stwierdza sig, gdy ilo$¢ utraconego moczu
wynosi mniej niz 10 ml, natomiast dla umiarkowanej postaci nietrzymania moczu
jest to od 11 do 50 ml. Posta¢ zaawansowana nietrzymania moczu wystepuje wtedy,
kiedy ilo$¢ gubionego moczu jest wigksza niz 50 ml [8, 10-13].

3.4. Ogladanie ogolne i badanie szczegétowe stanu ukladu ruchu

U kazdej pacjentki z problemami uroginekologicznymi istotne jest takze
wykonanie badania polegajgcego na ogolnym ogladaniu pacjenta podczas spoczynku
oraz w trakcie ruchu. Badanie to pozwala na ocen¢ calego ciata pacjenta. Wyniki
takiego badania mogg pomdc w odnalezieniu przyczyny lub czynnikow przyczy-
niajacych si¢ do wystegpowania problemoéw uroginekologicznych, a takze wskazywac
na wspotistniejace dysfunkcje oraz powstate kompensacje w uktadzie narzadu ruchu.
Bardzo istotne jest roOwniez, aby podczas badania zwrdci¢ uwage czy pacjentka nie
ma problemow z nadwagg albo wrecz przeciwnie z niedowagg. Badania naukowe
udowadniajg, ze dysfunkcje dna miednicy wystepuja bardzo czesto zardéwno
w pierwszym przypadku jak i w tym drugim. Nadwaga powoduje nadmierne
obcigzenie dna miednicy. U kobiet z niedowaga czesto mozna odnotowac¢ w sktadzie
masy ciata za malg zawarto$¢ tkanki tluszczowej, ktora pelni funkcj¢ podporowa
struktur znajdujgcych si¢ wewnatrz ludzkiego ciata.

Réwnie istotne jak badanie ogolne jest badanie szczegodtowe stanu narzadu ruchu.
Takie badanie pozwala na mozliwos¢ zdiagnozowania przyczyny dysfunkcji
uroginekologicznych, ktére mogg wynika¢ z zaburzen funkcjonowania ktoregos
z elementéw uktadu narzadu ruchu. Przykladem moze byé zaburzenie stabilizacji
tulowia poprzez oslabienie mig$ni glebokich, zapewniajacych jego stabilizacj¢. Do
stabilizatoréw centralnych zalicza si¢ migsien poprzeczny brzucha, migsien wielo-
dzielny, przepong piersiowa i mig¢énie dna miednicy. Zaburzenie funkcji jednego
z wyzej wymienionych elementéw powoduje zaburzenie dziatania pozostatych,
czego konsekwencja bedzie zaburzenie stabilizacji centralnej, czyli stabilizacji
tulowia. Podczas badania nalezy rowniez zwréoci¢ uwage na zaburzenia w obrgbie
tasém mig$niowych, ktorych przyczynami mogg by¢ miedzy innymi przebyte zabiegi
operacyjne, dyskopatie, niestabilnosci w obrebie krggostupa itp. [8, 14].

3.5. Badanie dna miednicy

Bardzo istotnym elementem diagnostyki uroginekologicznej jest badanie dna
miednicy poprzez ogladanie oraz badanie palpacyjne. Badanie takie mozna przepro-
wadzi¢ po weryfikacji wskazan i przeciwwskazan do badania, dokladnym wyjas-
nieniu pacjentce na czym polega badanie, zapewnieniu komfortowych i higienicz-
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nych warunkéw badania, udokumentowaniu przez terapeut¢ odbycia odpowiednich
szkolen, a co najwazniejsze uzyskaniu pisemnej zgody pacjentki na badanie.

Wskazaniami do palpacji sag wszelkie zaburzenia i dysfunkcje dna miednicy.
Natomiast przeciwwskazania dziela si¢ na bezwzgledne 1 wzgledne. Jedynym
przeciwwskazaniem bezwzglednym jest brak zgody pacjentki na badanie. Do
wzglednych przeciwwskazan zalicza si¢: zaburzenia psychiczne pacjentki, nowo-
twory, infekcje, AIDS, HIV, stan bezposrednio po porodzie i operacji, menstruacja,
cigza, wykorzystanie seksualne oraz stosowanie spirali antykoncepcyjnej. Gdy terapeuta
ma watpliwosci co do przeprowadzeni badania, powinien skonsultowac si¢
z lekarzem.

Wazne jest, aby przed badaniem wyjasni¢ pacjentce jak bedzie przebiegato
badanie i w jakich pozycjach begdzie wykonywane. Pacjentka moze oglada¢ dno
miednicy razem z terapeuta pod kontrolg lusterka. Istotne jest takze, aby stownie
opisywaé kolejne etapy badania podczas ich wykonywania. Pacjentka ma prawo do
zrezygnowania z badania na kazdym jego etapie. Badanie powinno by¢ przepro-
wadzone w atmosferze poczucia intymnos$ci. Pomieszczenie powinno by¢ dosto-
sowane do potrzeb badania i spelnia¢ wymogi higieniczno-sanitarne. Kazdy element
badania powinien by¢ odpowiednio udokumentowany na specjalnie do tego
skonstruowanym formularzu badania. Pacjentka powinna mie¢ ciggly wglad w ten
formularz, a terapeuta powinien na biezaco wyjasnia¢ co i z jakiego powodu
zaznacza na karcie badania. Pozycja do badania per vaginam jest pozycja potsiedzaca
lub stojgca oraz lezenie na plecach. Pozycja do badania per rectum jest lezenie na
brzuchu, plecach lub na boku [8, 13-15].

3.5.1. Ogladanie

Badanie rozpoczyna si¢ od ogladania zewngtrznych narzadoéw piciowych zenskich
w spoczynku. Ocenia si¢ wtedy trofike skory czy nie ma $ladow skaleczen, otarc,
zaczerwienien. Nastepnie sprawdza si¢ obecno$¢ wydzieliny, jej koloru i zapachu.
W dalszej cze$ci badania oglada si¢ wargi sromowe wigksze i mniejsze, ocenia si¢
wejscie do pochwy, stan btony dziewiczej, polozenie ujscia cewki moczowej,
dlugos¢ krocza, wystepujace blizny. Wazne jest, aby sprawdzi¢ czy nie ma widocz-
nych oznak opadania narzgdow. Na koncu oglada si¢ odbyt i sprawdza czy u pac-
jentki nie wystepuja wiokniaki odbytu, zakrzepica okoloodbytnicza i inne patologie.
W trakcie ogladania mozna réwniez sprawdzi¢ funkcje dna miednicy. Podczas wyko-
nywania skurczu mi¢$ni dna miednicy sprawdza si¢ czy dochodzi do zauwazalnego
uniesienia krocza i czy wystepuje wspolskurcz mig§nia poprzecznego brzucha oraz
niepozadane, rownoczesne napi¢cie migsni posladkowych czy mige$ni przywodzicieli
ud . Podczas proby kaszlu sprawdza si¢ czy dochodzi do odruchowego skurczu dna
miednicy, a takze czy nie wystgpujg wybrzuszenia, ktdére mogg $wiadczy¢ o obnizeniu
narzgdow. Gdy u pacjentki stwierdza si¢ obnizenie narzagdow wazne jest, aby
sprawdzi¢ czy jest mozliwa repozycja tego obnizenia. Wazng informacjg jest takze
to, co si¢ dzieje podczas wykonywania proby parcia. Kolejnym etapem ogladania jest
ocena czucia, ktére sprawdza si¢ przy uzyciu patyczka z watg. Badanie to wykonuje
si¢ obustronnie po stronie bocznej uda w kierunku narzadow. Kazdy element badania
powinien by¢ odnotowany w formularzu badania [7, 8, 13-15].

135



Anna Koralewska, Monika Dzierzawa, Agata Gotba

3.5.2. Palpacja

Palpacje wykonuje si¢ jednym palcem (najczesciej wskazujagcym), gdy kciuk jest
schowany w zaci$nigtej pieSci. Badanie to pozwala na oceng tonusu migSniowego.
Gdy u pacjentki wystepuje normotonus to terapeuta odczuwa, ze tkanka jest napicta,
ale rownoczes$nie elastyczna. Kiedy terapeuta odczuwa trudno$¢ z wprowadzeniem
palca do pochwy i w badaniu odczuwalny jest sztywny i waski pier§cien to znaczy,
ze u pacjentki tonus mig§niowy jest podwyzszony (hipertonus). Natomiast hipotonus
mozna stwierdzi¢, gdy terapeuta wyczuwa, ze tkanka jest obwista, a palec badaja-
cego zapada si¢ w tkance. Podczas badania palpacyjnego mozna rowniez stwierdzic
atrofi¢ mig$ni, gdy palec nie wyczuwa skurczu. Wazne jest rGwniez zbadanie czucia
w pochwie, po jednej i drugiej stronie [1, 7, 8, 14-17].

3.5.3. Badanie funkcji mie¢$ni

Podczas badania funkcji mig$ni ocenia si¢ ich napigcie spoczynkowe, objetosc,
symetri¢ oraz czy w ich obrebie wystgpuje bol oraz defekty migsniowe. Bardzo
waznym aspektem tego badania jest takze ocenienie zdolnosci mig$ni do wykonania
maksymalnego skurczu oraz rozluznienia. Ocenie roOwniez podlega ich kurczliwosé¢
i funkcja, czyli ich sita, wytrzymatos¢, szybkos¢ i koordynacja. Ruch wykonywany
przez mig$nie dna miednicy powinien by¢ ruchem zamykajacym i réwnoczeSnie
unoszacym w kierunku dogtowowo-dobrzusznym. Kazdy z migéni, ktéry wchodzi
w sktad mig$ni dna miednicy pelni inne funkcje, dlatego wazne jest, aby sprawdzi¢
prace kazdego z nich. Podczas skurczu migéni dna miednicy istotna jest takze
obserwacja czy nie wystgpuje rownoczesny skurcz mig$ni brzucha (oprocz migsnia
poprzecznego, ktory powinien wspolpracowaé z mig$niami dna miednicy), poslad-
kowych, przywodzicieli oraz wstrzymywanie oddechu. Skurcz mig$ni dna miednicy
powinien by¢ skurczem izolowanym, niezaleznym od mig$ni wymienionych powyzej
[7, 8, 13-16].

Do oceny migsni dna miednicy wykorzystuje si¢ schemat PERFECT, gdzie
P (wykonanie) oznacza miar¢ sity maksymalnego skurczu dowolnego (MSD),
E (wytrzymalos¢) to czas w trakcie ktorego mozliwe jest utrzymanie maksymalnego
skurczu dowolnego, zanim sita tego skurczu obnizy si¢ przynajmniej o 50%. R
(powtdrzenia) oznacza liczb¢ powtdrzen maksymalnego skurczu dowolnego.
Wymienione powyzej trzy testy dotycza oceny wiokien migSniowych wolno-
kurczliwych. Nastepnie F (szybkie skurcze) oznacza liczbe jednosekundowych
maksymalnych skurczéw dowolnych, E (elewacj¢) to ocena ruchu unoszenia si¢
tylnej $ciany pochwy podczas maksymalnego skurczu dowolnego, C (kokontrakcje)
wspolskurcz dolnej czesci migsni brzucha podczas MSD (test ten ocenia wspolprace
ze strony mig§nia poprzecznego brzucha). Na koncu wykonuje si¢ test T (wspotcza-
sowos¢) sprawdzajacy czy wystepuja jednoczesne skurcze dna miednicy podczas
proby kaszlowej. Schemat PERFECT jest wiodgcym narzedziem shuzagcym do oceny
stanu mig$ni dna miednicy [8, 18].
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3.6. Elektromiografia

W diagnostyce fizjoterapeutycznej wykorzystuje si¢ rowniez elektromiografie
(EMQG) jako forme¢ badania dodatkowego, uzupetniajgcego badanie przedmiotowe
pacjenta. Badanie elektromiograficzne polega na rejestracji zjawisk elektrofizycz-
nych, ktére powstajg na skutek przeptywu pradow bioelektrycznych na okre$long
odleglos¢ od migéni, ktére sg miejscem zapoczatkowania sygnatu. W diagnostyce
uroginekologicznej wykorzystuje si¢ elektromiografi¢ powierzchniowa, igtowg oraz
wykorzystujacg elektrody dopochwowe. W elektromiografii powierzchniowej wyko-
rzystuje si¢ elektrody powierzchniowe, ktore przykleja si¢ na skore¢ pacjentki.
W elektromiografii igtowej stosowane sa elektrody iglowe, ktoére wprowadza si¢ do
migs$nia. Najbardziej popularne jest badanie elektromiograficzne z uzyciem elektrod
dopochwowych. Jednak najwigkszg doktadno$¢ badania stwierdza si¢ przy uzyciu
elektrod iglowych ze wzgledu na to, iz sg bardziej selektywne. Badanie EMG migéni
dna miednicy pozwala na sprawdzenie aktywnos$ci migSniowej, napigcia spoczyn-
kowego, zmeczenia oraz kokontrakcji innych mig$ni jak np. mig$nie posladkowe czy
przywodziciele. Duzg zaletg EMG jest to, Ze jest to metoda obiektywna, dokladna,
podajaca konkretne dane liczbowe, a w dodatku pozwala na ciagly i bezposredni
doptyw informacji do pacjenta i terapeuty [8, 16].

3.7. Ultrasonografia

Badanie ultrasonograficzne moze by¢ przeprowadzane przy uzyciu sondy
dopochwowej lub przezbrzusznej. W badaniu ultrasonograficznym mozna ocenié
polozenie szyi pecherza moczowego w stosunku do spojenia tonowego, co jest dla
terapeuty bardzo waznym wyznacznikiem. Podczas tego typu badania mozna poleci¢
pacjentowi rowniez wykonanie skurczu mig¢éni dna miednicy, co powinno skutkowaé
uniesieniem szyi pecherza. Badanie ultrasonograficzne pozwala na oceng statyki oraz
dynamiki dna miednicy, dlatego jest przydatnym narzedziem w pracy fizjoterapeuty.
Ultrasonografia pomaga w ocenieniu struktury migsni, ich funkcji oraz wzorcow
aktywacji. Zaleta ultrasonografii przezbrzusznej jest nieinwazyjno$¢, komfort,
szybkie i proste uzycie oraz mozliwo$¢ wykonania badania w grupie pacjentow,
gdzie badanie sondg dopochwowsg byloby niekorzystne lub niemozliwe (dzieci,
ofiary przemocy seksualnej, mezczyzni). Metoda ultrasonografii przy pomocy sondy
przezbrzusznej jest uznawana za niezawodng metod¢ pomiaru ruchu podstawy (dna)
pecherza jako wskaznika aktywnosci mig$nia dna miednicy podczas skurczu migénia
[9, 13, 16, 19, 20].

4. Podsumowanie

Proces diagnostyczny w dysfunkcjach uroginekologicznych jest wieloetapowy.
Wspolczesna fizjoterapia ma dostgp do szerokiego wachlarzu narzedzi diagno-
stycznych, ktore przy umiejetnym ich zastosowaniu pozwalajg na odkrycie przyczyn
intymnych probleméw pacjentow. Istotne jest zaré6wno przeprowadzenie badania
podmiotowego jak i przedmiotowego. Badanie pacjentek powinno odbywac sie¢
wedlug standardow wyznaczonych przez Migdzynarodows Klasyfikacje Funkcjo-
nowania, Niepelosprawnosci i Zdrowia (ICF). W odpowiednim przeprowadzeniu
diagnostyki istotng role odgrywajg rowniez umiejetnosci i kompetencje terapeuty,
ktory powinien odby¢ odpowiednie szkolenia w tym kierunku. Wazne jest rowniez
zadbanie o komfortowa i przyjazng atmosfer¢ podczas badania. Wyznaczone na
podstawie badania cele terapii powinny spetniac¢ zatozenia koncepcji SMART, czyli
by¢ konkretne, mierzalne, osiggalne, odpowiednio dobrane i okreslone w czasie.
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Diagnostyka fizjoterapeutyczna w uroginekologii

Streszczenie

Podstawg doboru odpowiedniej terapii w problemach uroginekologicznych jest wnikliwie i doktadnie
przeprowadzona diagnostyka fizjoterapeutyczna. Proces diagnostyczny w uroginekologii jest wielo-
etapowy, co pozwala na wyznaczenie odpowiednich celéw terapeutycznych oraz ustalenie trafnego
planu terapii. Diagnostyka fizjoterapeutyczna powinna ocenia¢ zaréwno statyke jak i funkcje narzadow
dna miednicy. Do elementéw procesu diagnostycznego zalicza si¢: przeprowadzenie szczegblowego
wywiadu, wykorzystanie standaryzowanych kwestionariuszy, ocen¢ postawy ciata, wykorzystanie
protokotu mikcyjnego do oceny funkcji pecherza moczowego oraz protokotu defekacyjnego do oceny
funkgji jelit. Wykonuje si¢ takze badanie palpacyjne per vaginam oraz EMG-biofeedback w celu oceny
funkcji migéni dna miednicy. Przydatne takze w procesie diagnostycznym jest wykonanie badania
ultrasonograficznego. Przeprowadzana diagnostyka powinna odbywac si¢ w komfortowych dla pacjenta
warunkach, zapewniajacych mu poczucie godnosci i intymnoSci.

Stowa kluczowe: uroginekologia, diagnostyka.

Physiotherapeutic diagnostics in urogynecology

Abstract

The basis for the selection of appropriate therapy in urogynecological problems is thoroughly and
precisely carried out physiotherapeutic diagnostics. The diagnostic process in urogynecology is a multi-
stage process, which allows to determine appropriate therapeutic goals and to determine the right
therapy plan. Physiotherapeutic diagnosis should assess both statics and the functions of the pelvic floor
organs. The elements of the diagnostic process include: detailed interview, use of standardized
questionnaires, assessment of body posture, use of the fluid balance chart to assess bladder function and
stool chart to assess bowel function. The palpation per vaginam and EMG-biofeedback are also
performed to assess pelvic floor muscle function. The ultrasound examination is also useful in the
diagnostic process. Diagnostics should be carried out in conditions comfortable for the patient,
providing him with a sense of dignity and intimacy.

Keywords: urogynecology, diagnostics.
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Poziom wiedzy kobiet na temat
profilaktyki i leczenia nietrzymania moczu

1. Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje nietrzymanie moczu (zwane w dalszej
czeg$ci artykutu NTM) jako przypadtosé obejmujacg jakikolwiek epizod niezaleznego
od woli wycieku moczu z pecherza moczowego. W literaturze mozna rowniez
spotka¢ si¢ z okreSleniem tego zjawiska jako inkontynencja.

NTM moze by¢ objawem wynikajacym z wielu schorzen, jego przyczyny rdznig
si¢ m.in. w zalezno$ci od plci i wieku osoby dotknigtej tym problemem. Wyrdzniane
sg trzy podstawowe rodzaje tej przypadtosci. Pierwszy z nich to nietrzymanie moczu
z parcia (tzw. pecherz nadreaktywny typ mokry), drugi stanowi wysitkowe NTM,
a trzeci to mieszane NTM, ktore jest potgczeniem wczesniej wymienionych typow.
Schorzenie moze wystgpowac réwnie w duzym, Srednim, jak i matym nasileniu [1].

Problem ten jest na tyle szeroko rozpowszechniony, ze otrzymat status choroby
spotecznej. Szacowany procent spoteczenstwa dotknigtego inkontynencja wynosi 4-8
(2,5 mln 0sdb) [1]. NTM stanowi wigc problem zaréwno medyczny, jak i spoteczny [2].

Odsetek kobiet, ktore w ciggu roku doznaja co najmniej jednego epizodu NTM
wynosi 5-69% kobiet. U kobiet w starszym wieku (ponad 60 lat) inkontynencja
statystycznie dotyka az 15,4% [1]. Problematyka NTM nie jest nowym zagad-
nieniem, jednak dopiero w ostatnich latach staje si¢ szerzej podejmowanym tematem.
Kobiety coraz czesciej szukajag pomocy u specjalisty, jednak nadal jest to niski
odsetek chorych. Wstydliwy temat przestaje stanowi¢ tabu i coraz czgsciej jest podej-
mowany w mediach [3]. Mimo powszechnosci zjawiska wiedza kobiet w zakresie
tego schorzenia, jego zapobiegania i leczenia jest niewystarczajaca [4].

W postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym NTM podkresla si¢ rolg leczenia
zachowawczego. Istotnym elementem stanowi w nim postgpowanie fizjotera-
peutyczne. Wymienia si¢ m.in. terapi¢ behawioralng (zmian¢ nawykow), fizyko-
terapi¢ oraz wzmocnienie mig¢éni dna miednicy, czgsto polaczone z elementami
biofeedback (sprz¢zeniem zwrotnym) [3].

2. Cel pracy

Celem pracy bylo zbadanie stanu wiedzy kobiet na temat nietrzymania moczu,
jego przyczyn, profilaktyki i leczenia.

Zwrdocono uwage na poziom wiedzy w zakresie ¢wiczen mig¢éni dna miednicy
oraz roli fizjoterapii.

! jaskula karolina@o2.pl, Studenckie Koto Naukowe Fizjoterapii, Zaklad Fizjoterapii Katedry Fizjoterapii,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Opiekun Kota dr n.med. Dorota
Szydtak.

2 ulajurenczyk@ gmail.com, Studenckie Koto Naukowe Fizjoterapii, Zaklad Fizjoterapii Katedry Fizjoterapii,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Opiekun Kota dr n.med. Dorota
Szydtak.

? dszydlak@interia.cu, Studenckie Koto Naukowe Fizjoterapii, Zaktad Fizjoterapii Katedry Fizjoterapii,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
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3. Material i metoda

Narzedzie badawcze stanowil anonimowy, autorski kwestionariusz 32 pytan
w zamknigte] 1 pototwartej formie. Skladat si¢ z czedci metrycznej i dotyczacej
zdrowia (16 pytan) oraz z czeSci glownej (16 pytan). Pytania byly jedno-
i wielokrotnego wyboru. W czeSci glownej kwestionariusza pytano o tematyke
nietrzymania moczu, rol¢ migsni dna miednicy, metody ich wzmacniania, a takze
funkcji fizjoterapii w schorzeniach zwigzanych z tematyka inkontynencji oraz
ginekologii. Ankieta zawierala rowniez pytanie dotyczgce samooceny wlasnej
wiedzy na tematy poruszane w ankiecie, a takze checi jej poszerzenia.

3.1. Charakterystyka badanej grupy

W anonimowym badaniu wzigto udzial 121 kobiet, ktore znajdowaly sig
w przedziale wiekowym od 19 do 74 lat. Srednia dla tej grupy to 33,7 lat, natomiast
odchylenie standardowe wyniosto 15,3.

Przedzial wiekowy badanych kobiet
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Wyk. 1. Przedzial wiekowy badanych kobiet [opracowanie wiasne]

Sposrod badanych, 67 kobiet (55,4%) ma wyksztalcenie $rednie lub zawodowe,
51 (42,1%) kobiet ma wyksztalcenie wyzsze, natomiast 3 (2,5%) kobiety maja
wyksztatcenie podstawowe. Dodatkowo 50 (41,9%) ankietowanych kobiet studio-
wato lub studiuje medyczny kierunek.

W miescie do 200 tys. os6b mieszka 61 (50,4%) zbadanych kobiet, w mieScie do
100 tys. os6b 26 (21,5%) kobiet, w mies$cie do 25 tys. 14 (11,6%) ankietowanych,
natomiast na wsi zyje 20 (16,5%) kobiet.

Wsrod zbadanych, 29 (23.8%) kobiet miato BMI w zakresie 25,00-29.99 co
oznacza nadwage, BMI w zakresie 30,00-34,99 miato 5 (4,1%) kobiet, a wiec otylosc
I stopnia. BMI réwne 35-40 (otytos¢ II stopnia) miaty 3 (2,5%) kobiety, natomiast
jedna kobieta miata BMI wigksze niz 40, oznaczajgce otytos¢ skrajng, III stopnia.
BMI oznaczajace niedowage (zakres 17-18.99) miato 9 (7,4%) kobiet. Pozostate 74
(61,5%) kobiet miato prawidtowa mase ciata.

Podczas badania kobiety mialy okresli¢ poziom swojej aktywnosci fizyczne;j.
Analiza wynikéw pokazata, ze 86 (71,1%) kobiet uznato swdj poziom aktywnosci
fizycznej za przecietny. 21 (17,4%) i 14 (11,6%) sposrod ankietowanych wskazato
u siebie odpowiednio na aktywno$¢ ponizej przecigtnej i powyzej przecigtnej.
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73 (60,3%) badanych nie przebyto porodu, 12 (9,9%) przebyto pojedynczy porod
drogami natury, a 15 (12,3%) kobiet przebyto wiecej niz jeden pordod tym sposobem.
Dodatkowo 6 (5%) kobiet przebyto pojedynczy porod wykonany cesarskim cigciem,
taka sama liczba, bo 6 (5%) ankietowanych, przebyla wigcej niz jeden pordd poprzez
cesarskie cigcie. 9 kobiet (7,4%) przebylo wiecej niz jeden pordd zar6wno drogami
natury, jak i cesarskim cigciem.

Statystyka porodo w badanej grupie
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Wyk. 2. Statystyka porodow w badanej grupie [opracowanie wiasne]

Wsrod ankietowanych, 16 (13,2%) kobiet cierpi na dyskopatie ledzwiowo-
krzyzowa, na choroby neurologiczne cierpi 8 kobiet (6,6%), przewlekly kaszel
dotyczy 8 kobiet (6,6%), 7 kobiet ma cukrzyce (5,8%), a 4 cierpig na niewydolnos¢
krazenia (3,3%).

W grupie badanych 21 (17,4%) o0s6b przebyto menopauze, 14 (11,6%) przebylo
operacje ginekologiczna, a na zakazenie uktadu moczowo plciowego skarzylto si¢ 29
(11,6%) kobiet.

4. Wyniki

Podstawowym celem tej pracy bylo zbadanie wiedzy kobiet na temat nietrzy-
mania moczu oraz sposobu zapobiegania i leczenia tego schorzenia. Kobiety pytane
wprost o to, czy borykajg si¢ z tym problemem, najcz¢sciej odpowiadaty, ze nie — 77
(63,6%). Tylko 35 (28,9%) 0sdb przyznato si¢ do tego problemu, natomiast 9 (7,4%)
sposréd badanych ma bliskich z tym problemem. 17 (48,6%) kobiet cierpigcych na

NTM zmaga si¢ z dolegliwos$ciami juz od kilku lat, a 18 (51,4%) kobiet ma problemy
od kilku miesigcy do roku.
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Czy dotyczy Panig problem nietrzymania moczu ?
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Wyk. 3. Problem nietrzymania moczu w grupie badanej [opracowanie wiasne)]

Pytane o sytuacje powodujace wyciek moczu podawaty kichanie, kaszel, wsta-
wanie z tozka, wysitek fizyczny, dzwiganie cigzkich przedmiotéw czy tez inten-
sywny $miech. Przy czym kichanie, kaszel, wysitek fizyczny i dzwiganie byly
najczescie] podawanymi. Kilka kobiet uwazala takze, ze nie zauwazyla wyraznej
przyczyny wycieku moczu. Wskazywatoby to na posta¢ wysitkowa, dla ktorej
sytuacje, w ktorych dochodzi do zwigkszenia ci$nienia w jamie brzusznej, skutkuja
minimalnym wyciekiem moczu. Jest to jedna z najczesciej wystepujacych postaci,
zwlaszcza u kobiet powyzej 50 roku zycia, u ktérych doszto do zmian hormonalnych
czy tez oséb otylych [5].

Niestety pomimo $wiadomo$ci o problemie, tylko 12 (26,1%) kobiet podj¢to
leczenie nietrzymania moczu. Wsrdd metod, jakie stosujg wymienialy najczesciej:
porade u lekarza, farmakoterapi¢ i ¢wiczenia w domu. Niestety tylko 2 (5,7%)
kobiety zadeklarowaly, ze korzystajg z pomocy fizjoterapeuty.

Czy korzysta Pani z opieki medzycznej z powodu
nietrzymania moczu ?

mTak
Nie

23

Wyk. 4. Korzystanie z pomocy medycznej z powodu NTM [opracowanie wiasne]
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23 (65,7%) kobiety przyznaly, ze nie podjety leczenia swoich przypadtosci.
Glownym powodem, jakim si¢ kierowaty to mysl, Ze to jest normalne w tym wieku.
Inne argumenty jakie respondentki podawaty, to brak wiedzy gdzie szuka¢ pomocy,
zbyt dhugie kolejki, wstyd, brak specjalisty w miejscu zamieszkania czy tez brak
czasu lub pieniedzy. Czg$¢ kobiet uwaza, ze to przejdzie samo lub nie przeszkadza to
na tyle, aby si¢ leczy¢. Pojawily si¢ rowniez takie opinie, Ze nietrzymania moczu nie
da si¢ wyleczyc.

Dlaczego nie poddaje si¢ Pani leczeniu ?
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Wyk. 5. Powody braku podejmowania leczenia u ankietowanych kobiet [opracowanie wiasne]

Jezeli chodzi o samo badanie wiedzy, to az 112 (92,6%) kobiet spotkata si¢ juz
z tematem NTM. Pytane o to, gdzie — najczgsciej odpowiadaly, ze poprzez telewizje
(55,4%) 1 internet (58%) badz tez czasopisma (42%). Jedna z najczestszych
odpowiedzi byly réwniez zajecia edukacyjne (46,4%).

Sposérod badanych, 95 (78,5%) kobiet prawidtowo stwierdzito, ze NTM jest
problemem cz¢stym. Wedtlug danych statystycznych podanych przez Gtéwny Urzad
statystyczny w 2016 roku nietrzymanie moczu nalezy do jednej sposrod dziewigciu
najczestszych dolegliwosci u starszych kobiet 1 cierpi na nig 15,4% populacji
kobiecej w Polsce [6].

Kobiety zaangazowane w badania, prawidlowo wskazywaly najczestsze typy
nietrzymania moczu. Wedlug ICF (International Continence Society) mozna
wyrézni¢ takie typy, jak: wysitkowe nietrzymanie moczu powigzane z niewydol-
no$cig mechanizmu zwieraczowego, naglagcym nietrzymaniem moczu powigzanym
z nadaktywno$cig mig¢§nia wypieracza, nietrzymanie moczu z przepeknienia, ktorego
powodem jest niedoczynno$¢ mig$nia wypieracza i nietrzymanie moczu pozazwie-
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raczowe zwigzane z wadami rozwojowymi czy tez przetokami. Dodatkowo
w literaturze spotka¢ mozna posta¢ mieszang, ktdra laczy ze sobg posta¢ wysitkowa
inaglaca, jednak tych typow jest znacznie wigcej, np. nocne, podczas stosunku
plciowego czy $miechu [5].

Czy spotkala sie Pani juz kiedy$ z tematyka
nietrzymania moczu ?

HTak
Nie

Wyk. 6. Znajomo$¢ tematyki nietrzymania moczu [opracowanie wlasne]

Badane miaty mozliwo$¢ w pytaniu o wielokrotnych odpowiedziach wskazac
wedlug wlasnej wiedzy typy tego schorzenia. NajczeSciej wybieranym typem, byt
typ mieszany — 80 kobiet, nastgpniec wskazywana byla posta¢ wysitkowa — 77 kobiet,
z przepetienia — 54 kobiet, naglaca — 51 kobiet oraz pozazwieraczowa — 41 kobiet.

Nietrzymanie moczu dotyka kobiety w rdéznym wieku, jednak najbardziej
narazone sg w piagtej dekadzie zycia, kiedy to mamy do czynienia z okresem
menopauzy, jednak pozniej zmniejsza si¢, aby znéw wzrosngé po 80 roku zycia [7].

Podstawowymi czynnikami inkontynencji u kobiet sg: wielokrotne cigze i porody,
choroby neurologiczne, cukrzyca, niewydolnos¢ krazenia, radioterapia w okolicy
miednicy mniejszej, starszy wiek czy tez moczenie nocne w dziecinstwie. Jednak
powaznym problemem sg tez stany zwigkszonego ci$nienia wewngtrz jamy
brzusznej, ktore wynikajg z patologicznej otytosci, nadmiernego wysitku fizycznego
czy tez przewlektego kaszlu [8].

Ankietowane, pytane o to, ktore kobiety narazone sg najbardziej na nietrzymanie
moczu, odpowiadaty poprawnie. Wérdd dziesigeciu najczestszych przyczyn NTM
znalazty si¢: wiek — 82 (67,8%) kobiety, wielokrotne porody — 80 (66,1%) kobiet,
naturalny pordd — 69 (57%) kobiet, obnizenie narzgdu rodnego — 62 ( 51,2%) kobiet,
otytos¢ — 55 (45,5%) kobiet, czeste infekcje drég moczowych — 58 (47,9%) kobiet,
przewlekty kaszel — 41 (33,9%) kobiet, niska aktywno$¢ fizyczna — 40 (33,1%)
kobiet, operacje ginekologiczne — 39 (32,2%) oraz menopauza 31 (25,6%) kobiet.
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Wyk. 7. Czynniki ryzyka wedhug ankietowanych kobiet [opracowanie wiasne]

W nietrzymaniu moczu profilaktyka jest niezwykle wazna. Opieka kobiet cigzar-
nych i po porodzie powinna kazdorazowo skupia¢ si¢ na migSniach dna miednicy
oraz na edukacji pacjentki. Kluczowe jest, aby kobiety zrozumiaty, ze gdy juz ten
problem nastgpi, to nalezy bezzwlocznie udaé si¢ po pomoc, nie myslgc, ze to
normalne czy tez, ze przejdzie z czasem.

Najczesciej] wymienianymi metodami profilaktycznymi, znanymi przez kobiety
sg: trening migéni dna miednicy — 98 (81%) ankietowanych, zabiegi z zakresu
fizykoterapii — 42 (34,7%) ankietowanych, utrzymanie prawidlowej wagi ciata — 41
(33,9%) ankietowanych oraz umiarkowana aktywno$¢ fizyczna — 39 (32,2%)
ankiectowanych. Poza tymi pojawialy si¢ rowniez takie przyklady jak zdrowa dieta,
czeste oddawanie moczu, zmniejszenie spozycia alkoholu i kofeiny czy tez pordd
poprzez cigcie cesarskie.

Kiedy juz dojdzie u kobiety do bezwiednego upuszczenia moczu wazne, aby byta
odpowiednio wyedukowana. Wiele pacjentek rezygnuje z leczenia z powodu wstydu
czy tez braku wiedzy, gdzie takg pomoc uzyskaé. Cz¢$¢ z nich rezygnuje rowniez
z leczenia, poniewaz uwazaja, ze nie sta¢ ich na nie. Natomiast w obecnej chwili
medycyna dysponuje licznymi metodami, ktore sg w stanie sprawié, aby kobiety
z nietrzymaniem moczu powrocity do swoich dawnych nawykow.

Podczas planowania terapii nalezy oceni¢, z ktorym typem NTM mamy do
czynienia. Laczenie poszczegodlnych sposobow i metod daje lepsze efekty i satysfakcje
osoby leczone;.

Coraz wigksza popularnoscia cieszy si¢ biofeedback, czyli metoda biologicznego
sprzezenia zwrotnego dzigki, ktoremu pacjent moze sam $ledzi¢ swojg prace
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1 postepy, jakie osigga. W gabinetach fizjoterapeutycznych mozna rowniez spotkac
si¢ z elektrostymulacjg za pomocg pradu impulsowego, poprzez nerw Sromowy.
Dodatkowo 1gczy si¢ obie te metody, dzigki temu osoba moze obserwowac na
ekranie monitora aktywnos$¢ wilasnych migsni i probowac¢ pokonaé ustalony prog
zadaniowy dla skurczu mig¢$ni poddawanych terapii, jest to tak zwana technika ETS.
Popularno$ci nabiera takze terapia behawioralna, podczas ktérej pacjentka uczy si¢
pewnych zachowan, przyzwyczajen i odruchow pozwalajgcych kontrolowa¢ oddawanie
moczu. Atrakcyjng metodg jest rowniez zastosowanie wibracji mechanicznych,
wykorzystywane w przypadku wysitkowego nietrzymania moczu. Opiera si¢ on na
stymulacji nerwowo-mig$niowej wymuszonej poprzez drgania mechaniczne podestu
wibracyjnego, na ktorej stoi pacjent [5, 9, 10].

Podczas ankictowych badan, kobiety pytane o najczeSciej stosowane metody
leczenia nietrzymania moczu podawaly: ¢wiczenia migsni Kegla — 76 (62,8%)
kobiet, operacja — 51 (42,1%) kobiet, zabiegi z zakresu fizykoterapii — 47 (38,8%)
kobiet, leki — 34 (28,1%) kobiet, biofeedback — 22 (18%) kobiet, wibracje mecha-
niczne — 12 (9,9%) kobiet, terapia behawioralna — 9 (7,4%) kobiet. Az 54 (44,6%)
kobiet uznato, ze metody leczenia NTM zalezg od typu tej dolegliwosci.

Respondentki zapytane o stosowanie metod profilaktycznych w wigkszo$ci
odpowiedziaty, ze nie stosujg. 46 (38%) kobiet przyznaje, ze stosuje profilaktyke
nietrzymania moczu, 58 (47,9%) kobiet nie stosuje zadnych metod, a 17 (14%)
kobiet jest zdania, ze stosowalaby te metody, gdyby wiedziata jak.

Czy stosuje Pani profilaktyke nietrzymania moczu?

70
60
50
40
30
20
10

Tak Nie Stosowatabym, gdybym
wiedziata w jaki sposdb

Wyk. 8. Stosowanie metod profilaktycznych wsroéd badanych kobiet [opracowanie whasne]

Kolejnym pytaniem, jakie zadano kobietom to, czy ¢wiczg mig¢$nie dna miednicy.
Tylko 14 (11,6%) badanych regularnie ¢wiczy, 42 (34,7%) ¢wiczy je od czasu do
czasu, 28 (23,1%) rzadko to robi, a 37 (30,6%) nie robito tego nigdy.

Ankietowane zapytane o to, z czym jest zwigzane ostabienie mig¢$ni dna miednicy,
88 (72,7%) kobiet odpowiedziato, ze z nietrzymaniem moczu. Kolejnymi dwiema
popularnymi odpowiedziami bylo wypadanie narzadow 64 (52,9%) badanych oraz
zaburzenia seksualne 47 (38,8%) badanych. Niestety 26 (21,5%) ankietowanych, nie
potrafito udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie.

Wiele kobiet miato problem ze wskazaniem sposobu ¢wiczenia mig$ni dna
miednicy. Najpopularniejszymi odpowiedziami wsréd badanych byly ¢wiczenia
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kulkami gejszy 1 innymi przyborami — 59 (48,8%) osob, wyobrazenie sobie zatrzy-
mywania strumienia moczu — 50 (41,3%) oraz napinanie mig¢§nia poprzecznego
brzucha — 48 (39,7%) 0sob.

Pytane o potrzebe fizjoterapii w okresie cigzy, potogu oraz w pozniejszym okresie
przyznawaty, ze istnieje taka konieczno$¢. Niezdecydowanie zglaszato tylko 30 %
ankictowanych. Najczestszym problemem, w jakim widzialyby pomoc fizjote-
rapeuty, byl bol plecéw czy tez wilasnie nietrzymanie moczu.

Na koniec, badane zostaly poproszone o ocen¢ wiasnej wiedzy na temat
nietrzymania moczu oraz profilaktyki i leczenia tego schorzenia. Tylko 8 (6,6%)
kobiet uznato, ze ich wiedza jest na bardzo dobrym poziomie. Najczesciej okreslaty
ja jako wystarczajaca — 33 (27,3%) 1 przecigtng — 43 (35,5%). Dos¢ duzy odsetek
kobiet, bylo zdania, Ze jest niedoinformowana — 29 (24%), natomiast 8 (6,6%) kobiet
ma stabg wiedz¢ na ten temat. Pytane o chel poszerzenia swojej wiedzy
w wickszosci byly zdania, Zze jest to konieczne — 101 (83,5%), tylko 20 (16,5%)
kobietom wystarczy obecna wiedza.

Jak ocenia Pani swoj poziom wiedzy na
temat nietrzymania moczu?

E Bardzo dobry
Wystarczajacy
H Przecigtny

B Czuje sig
niedoinformowana

Wyk. 9. Ocena wiasnej wiedzy przez respondentki [opracowanie wiasne]

Czy bylaby Pani zainteresowana poszerzeniem
wiedzy na temat profilaktyki i leczenia
nietrzymania moczu ?

HTak
Nie

Wyk. 10. Chec poszerzenia wiedzy na tematy poruszane w ankiecie [opracowanie wiasne]
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Podczas badan, zwrdécono réwniez uwage na zachodzace korelacje w grupie
badanej. Grupg wykazujaca si¢ najwickszg wiedzg na tematy poruszane w pracy,
byly studentki uczelni medycznych do 25 roku zycia, zamieszkujgce miasta powyzej
100 tysigcy ludnosci o przecigtnej aktywnosci fizycznej, przed porodem. Wraz ze
wzrostem wieku, wiedza kobiet o NTM malala, nawet jezeli byly to kobiety po
wielokrotnych porodach, o §rednim badZz wyzszym wyksztalceniu. Starsze kobiety
mialy znacznie czeSciej problem ze wskazaniem prawidlowych odpowiedzi
w pytaniach o wiedzg. Czeg$¢ sposrod nich uwaza, ze nietrzymanie moczu jest
nieuleczalne badZz mozliwe do uleczenia wylacznie za pomocg operacji. Dodatkowo
duzy odsetek badanych jest zdania, Zze nie ma wystarczajagcych metod profilak-
tycznych, zapobiegajacych problemom z nietrzymaniem moczu. Niestety, rowniez
duza grupa z nich, nie wiedziata jaki wplyw maja ostabione mig¢$nie dna miednicy na
ich zdrowie.

5. Podsumowanie

Temat nietrzymania moczu jest w dzisiejszych czasach czeSciej poruszany niz
dawniej. Stuzba zdrowia stara si¢ dotrze¢ do jak najwickszego grona odbiorcow
poprzez liczne programy i akcje profilaktyczno-edukacyjne. Niestety pomimo tego,
nadal istnieje duzy odsetek kobiet, ktore nie rozumiejg swojego problemu, nie
wiedza gdzie moga szuka¢ pomocy i1 czgsto wycofujg si¢ z zycia spotecznego
z powodu wstydu, jaki im towarzyszy. Badania pokazaly, ze duza czg¢$¢ kobiet nie
zdaje sobie sprawe z powagi sytuacji i zaniedbuje swoje zdrowie. Uwazaja, ze
nietrzymanie moczu to co$ nicodzownego, wynikajacego z cigzy. Duza cz¢$¢ kobiet,
nie podejmowala leczenia, poniewaz nie przeszkadzalo im to na tyle w zyciu
prywatnym. Niestety, czesto nieleczony problem ulega pogorszeniu i ciggnie si¢ latami.

Ogromna ilo$¢ kobiet czerpie informacje z internetu, niestety nalezy pamigtac, ze
nie kazde zrodto podaje prawidlowe informacje. Badania pokazaty, ze duza czesé
kobiet uwaza, ze poprzez pordd cigciem cesarskim jest w stanie unikng¢ problemu
nietrzymania moczu. Tymczasem, nie tylko pordéd sitami natury wpltywa na
ostabienie mig$ni dna miednicy, ale i sama cigza. Kobiety nie wiedza, jak prawid-
towo ¢wiczy¢ migsnie dna miednicy. Nawet jesli, posiadajg juz taka wiedze, to nie
stosujg jej na sobie.

Pomimo tego, ze ogromna ilo$¢ kobiet zgadza si¢ z potrzebg fizjoterapii w okresie
cigzy 1 pologu, to tylko cze$S¢ z nich zdaje sobie sprawe, ze moze ona pomoc
wzmocni¢ migénie dna miednicy. Same kobiety zauwazajg braki w wlasnej wiedzy
i wyrazajg che¢ jej poszerzenia. Nalezy zatem rozszerzy¢ dzialalno$¢ edukacyjng
kobiet, aby trafiata do szerszego grona i uswiadamiata wagg tego problemu.

149



Karolina Jaskuta, Urszula Jurenczyk, Dorota Szydlak

Literatura

1. Gackiewicz M., Klein N., Michatek T. Poryszewska A. Raport Pacjent z NTM. Czerwiec
2017 Warszawa, http://www.ntm.pl/userfiles/file/Raport NTM 2017.pdf, 15.02.2018r.

2. Borowicz A. M., Wieczorowska-Tobis K., Metody fizjoterapeutyczne w leczeniu
nietrzymania moczu, Gerontologia Polska, 3, s. 114-119.

3. Chmielewska D., Piecha M., Kwasna K., Btaszczak E., Taradaj J., Skrzypulec-Plinta V.,
Nietrzymanie moczu — problem wspoiczesnej kobiety, Przeglad Menopauzalny, 5,

2013, s. 378-384.

4. Bakalczuk G., Madej A., Lewczuk J., Makara-Studzinska M., Wdowiak E., Lewicka M.,
Sulima M., Wdowiak A., Stan wiedzy kobiet na temat nietrzymania moczu, Medycyna
Ogolna I Nauki o Zdrowiu, 4, (2016) , s. 277-281.

5. Klisowska I., Dabek A., Zborowska I., Kapkowski B., Kowalik M., Nietrzymanie moczu
— zadanie dla fizjoterapeuty. Czesé 11, Pielggniarstwo i Zdrowie Publiczne, 2, 2012,

s. 145-152.

6. Gtowny Urzad Statystyczny, Ludnos¢ w wieku 60+. Struktura demograficzna i zdrowie,
Warszawa, 2016 r.

7. Minassian V.A., Drutz H.P., Al-Badr A., Urinary incontinence as worldwide
problem,Int. J. Gynaecol. Obstet, 3, 2003, s. 327-338.

8. Bump R.C., Discussion: Epidemiology of urinary incontinence, Urology, 50, 1997,

s. 15-16.

9. Chmielewska D., Fizjoterapia w zachowawczym leczeniu nietrzymania moczu u kobiet,
Akademia Wychowania Fizycznego w Katowicach, Katowice, 2014, s. 71-124.

10. Borowicz A.M., Wieczorowska - Tobis K., Metody fizjoterapeutyczne w leczeniu
nietrzymania moczu, Gerontologia Polska, 3, 2010, s. 114-119.

Poziom wiedzy kobiet na temat profilaktyki i leczenia nietrzymania moczu

Nietrzymanie moczu jest jedna z czestszych przypadtosci osob wieku starczego. Pomimo to, réwniez
wiele mtodych kobiet boryka si¢ z tym problemem. Niestety duzy odsetek kobiet nie wie gdzie szukac
pomocy, wycofuje si¢ z zycia spotecznego lub bagatelizuje problem. Duzym problemem jest wstyd jaki
towarzyszy im na co dzien. Przeprowadzono badania majace na celu ocen¢ wiedzy kobiet na temat
profilaktyki i leczenia nietrzymania moczu. W tym celu postuzono si¢ autorskim kwestionariuszem.
Analiza wynikow pokazata, ze pomimo licznych programéw edukacyjnych kierowanych do spote-
czenstwa, nadal istnieje duzy problem i braki w wiedzy. Duza czg$¢ badanych, nie podjeta si¢ leczenia.
Kobiety nie potrafia badz nie wykonuja ¢wiczen profilaktycznych. Dodatkowo same zauwazaja
potrzebe poszerzenia wiedzy. Badania te pokazuja, Zze nadal istnieje potrzeba edukacji kobiet i posze-
rzenie grona odbiorcow.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, inkontynencja, migsnie dna miednicy, profilaktyka, fzjoterapia.

The level of women knowledge about urinary incontinences prevention and
treatment

Urinary incontinences is one of the most disease of old people. Despite this, many young women also
suffer from this problem. Unfortunately, a large percentage of women don’t know where to look for
help, withdraw from social life or downplay the problem. The big problem is the shame that
accompanies them every day. Studies were carried out to assess women's knowledge on the prevention
and treatment of urinary incontinence. For this purpose, an original questionnaire was used. Analysis of
the results showed that despite numerous educational programs addressed to the society, there is still
a big problem and knowledge shortages. A large part of the respondents didn’t take up treatment. Women
can’t or don’t do the preventive exercises. In addition, they themselves notice the need to improve
knowledge. These studies show that there is still a need to educate women and broaden the audience.

Keywords: urinary incontinences, incontinences, pelvic floor muscles, prevention, physiotherapy.
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Pozycja siedzaca a kregoshup czlowieka

1. Wstep

Dhugotrwate przyjmowanie pozycji siedzacej stanowi narastajagcy problem
dotyczacy catego spoteczenstwa, bez wzgledu na wiek. Na nasilenie owego zjawiska
wplywa obecny system pracy oraz edukacji, ktory od poczatku zycia czlowieka
zmusza go niejako do spegdzania dhugich godzin w pozycji siedzacej. Czynnikiem
przyczyniajagcym si¢ do wydluzenia czasu przyjmowania pozycji siedzgcej jest
roéwniez coraz bardziej dynamiczny rozwoj technologii, do ktorej obecnie ludzie
majg utatwiony dostep (komputery, laptopy, tablety, smartfony). Rozwoj technologii,
oprocz tego, ze stuzy celom naukowym, komunikacyjnym i zawodowym, wyko-
rzystywany jest jako ogolnie dostepna forma rekreacji. Takze wiele powszechnie
wykonywanych zawodoéw wigze si¢ nicodigcznie z przyjmowaniem pozycji si¢-
dzacej, np. kierowcy, nauczyciele, pracownicy biurowi.

Przyczyna nasilenia si¢ omawianego zjawiska jest takze rozwoj transportu.
Ludzie podrézuja, spedzajac dlugie godziny w pociagach, samolotach i samocho-
dach. Jak wynika z artykulu opublikowanego w kwartalniku naukowym pt. ,,Prace
Komisji Geografii Przemyshu Polskiego Towarzystwa Geograficznego”, po roku
2008 liczba zarejestrowanych w Polsce samochodéw osobowych systematycznie
rosta, osiggajac w 2014 roku poziom 520 pojazddéw na 1000 mieszkancow. ,,W ciggu
ostatniego ¢wier¢wiecza (lata 1990-2014) bezwzgledna liczba zarejestrowanych
pojazdéw zwigkszyla si¢ niemal czterokrotnie. Samochod przestal by¢ dobrem
luksusowym, a stal si¢ podstawowym wyposazeniem gospodarstw domowych.
Wedlug przygotowanego przez GUS raportu (Sytuacja gospodarstw domowych...,
2016) w 2014 roku az 62% gospodarstw domowych dysponowato wiasnym autem
(dla poréwnania w 2000 roku byto to 47%, a w 1990 roku — 35%)” — podaje autor
tekstu [1]. Dane te pokazuja, ze coraz wigcej ludzi porusza si¢ samochodami, ktorych
prowadzenie wigze si¢ nierozerwalnie z przyjmowaniem pozycji siedzacej [1].

Powyzsze czynniki przyczyniajg si¢ do podejmowania tzw. ,,siedzgcego trybu
zycia”, negatywnie oddzialujacego na organizm czlowieka. Wiele uktadow oraz
narzgdow w organizmie jest dotknigta ujemnymi skutkami przebywania w pozycji
siedzacej, migdzy innymi uktad naczyniowy, uktad migsniowy i kostny — szczeg6lnie
wrazliwe elementy budowy anatomiczne;j.

Celem pracy jest opisanie rosngcego problemu, jakim jest dlugotrwale przeby-
wanie w pozycji siedzacej, uwidocznienie niekorzystnego oddziatywania owej
pozycji na kregostup czlowieka oraz opisanie sposobow prawidlowego siedzenia,
a takze zaproponowanie alternatywnych rozwigzan dotyczacych przyjmowania
pozycji siedzace;j.

! Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dziecigcej z Osrodkiem Wezesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym ,,Da¢ Szans¢”, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku.
? Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dzieciecej z Osrodkiem Wezesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym ,,Da¢ Szans¢”, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku.
? Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dzieciecej z Osrodkiem Wezesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym ,,Da¢ Szans¢”, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku.
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2. Badania dotyczace wad postawy

Badania epidemiologiczne dotyczace oceny postawy dzieci 1 milodziezy
w Europie rozpoczeto juz w drugiej potowie lat siedemdziesigtych ubieglego
stulecia. W Polsce takie badania przeprowadzone byly w wojewddztwie katowickim
przez Sekcje Magistrow Wychowania Fizycznego, pracujacych w dziedzinie reha-
bilitacji juz w latach 1964-1967. Oceniono ponad 11 tysiecy dzieci w miastach i na
wsi pod katem wad postawy i bocznych skrzywien kregostupa. W przedstawionych
badaniach potwierdzono negatywny wplyw siedzgcego trybu zycia dzieci i mto-
dziezy na wzrost wad postawy w badanej populacji [2]. Od tamtego czasu mingto
ponad 50 lat, jednak obserwuje si¢ tendencje wzrostowg wsrod powstawania wad
postawy, w tym wad w obre¢bie kregostupa.

3. Spojrzenie na kregostup z perspektywy anatomii, fizjologii i biomechaniki

Kregostup cztowieka to ztozona konstrukcja, kolumna, ktora stanowi podpore
organizmu. Jego budowa umozliwia nie tylko ochron¢ rdzenia kregowego przed
urazami mechanicznymi czy amortyzowanie wstrzagsow podczas poruszania si¢, ale
odpowiada przede wszystkim za utrzymanie prawidtowej postawy ciata. Prawidlowa
postawa ciala natomiast ksztaltowana jest juz od poczatku zycia czlowieka rowno-
legle z naukg siadania oraz chodu. Wpltyw na postawg ciata ma wicle czynnikow,
takich jak wiek, ptec, tryb zycia, aktywnosc¢ fizyczna i predyspozycje genetyczne.

Kregostup jest polozony po stronie grzbictowej tutowia i stanowi jego ruchoma
0$. Sktada si¢ z nieparzystych kregéw w liczbie 33-34, ktore utozone sg jeden na
drugim. Kregi dzielg si¢ na: szyjne (7), piersiowe (12), ledzwiowe (5), krzyzowe (5),
ktére zrastajg si¢ zazwyczaj w ko$¢ krzyzowa oraz guziczne (4-5). Kregi szyjne,
piersiowe 1 ledzwiowe stanowig ruchomg czegs¢ kregostupa. Nieruchomy odcinek
kregostupa to cz¢$¢ krzyzowo-guziczna. Oprocz kostnej czesci, bardzo waznymi
elementami sg chrzestne krazki miedzykregowe, taczace gorng i dolng powierzchnie
sasiednich kregow. Krazek miedzykregowy zbudowany jest z jadra miazdzystego
i pierScienia wildknistego. Krazki te uczestnicza w tworzeniu fizjologicznych
krzywizn kregostupa (kifozy i lordozy) [3, 4].

3.1. Biomechanika krazka miedzykregowego

Poniewaz krazki migdzykregowe znajdujg si¢ w bezposrednim sgsiedztwie
trzonéw krggowych, ulegaja ciggtym oddziatywaniom kostnych struktur kregostupa.
Krazek, pomimo Ze nie jest strukturg stawowag tworzy polagczenie ruchowe dla
sasiadujacych krggow 1 w okreslony sposob reaguje na ich ruchy. Sasiadujace kregi
wywierajg ucisk na krazek, w ktorym dochodzi do zmiany cisnienia. Dochodzi do
przemieszczania si¢ jadra miazdzystego w obrebie krazka w stron¢ przeciwng niz
ucisk. Jezeli wykonywany jest ruch przodozgigecia kregostupa, trzony kregdw
uciskajg przednig cze$¢ kragzkow, za$ jadro miazdzyste przesuwa si¢ w strone tylng
W miejsce o nizszym cis$nieniu. Po zaprzestaniu ucisku, jadro powinno powrdci¢ na
swoje centralne miejsce, jednak czesto dochodzi do uposledzenia jego powrotu, co
jest przyczyng powaznych dysfunkcji.

Pozycja siedzaca powoduje staty ucisk na krazki miedzykregowe, a co za tym
idzie, jadra miazdzyste sg stale przesunicte. PierScienie widokniste s swego rodzaju
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granica bezpieczenstwa dla uciskanego jadra miazdzystego. Majg one za zadanie nie
doprowadzi¢ do uszkodzenia struktury wewnetrznej dysku z powodu nadmiernego
ucisku lub rozciggnigcia. Majg one rowniez mozliwos¢ odksztatcania sig, ale mocna,
kolagenowa struktura pozwala na to tylko w ograniczonym stopniu [5, 6].

3.2. Konsekwencje w kregostupie wywolane pozycja siedzaca

Dhugotrwaty ucisk moze doprowadzi¢ do powstawania wypuklin, ktére moga
uciska¢ nerwy wychodzace z otworow miedzykregowych, a to objawia si¢ powaz-
nymi dolegliwosciami bolowymi w czeSciach ciata, ktore sg zaopatrywane czuciowo
przez dany nerw. Szczegdlnie ma to miejsce w ledzwiowym odcinku kregostupa,
najbardziej narazonym na ucisk podczas siedzenia. Oprocz uszkodzen mecha-
nicznych, czg¢sto dochodzi takze do dehydratacji dyskdéw, co wpltywa negatywnie na
ich funkcje. Krazki miedzykregowe sa bowiem dobrze uwodnione, przez co moga
amortyzowac wstrzasy powodowane przemieszczaniem si¢ kregéw wzgledem siebie.
Dolegliwosci bélowe biorg si¢ rowniez z powodu niedokrwienia i objawiaja si¢ jako
tzw. ,,bol niedokrwienny”. Pozycja siedzaca wymaga cigglego napigcia migSnia
prostownika grzbietu. Przez nieustanny skurcz, migsien ten nie otrzymuje
dostatecznej ilosci krwi, przez co ulega zmegczeniu. Zmeczone mig$nie natomiast
rozluzniajg si¢, przez co cztowiek przyjmuje pozycje, w ktorej kregoshup jest
nienaturalnie wygiety, co sprzyja powstawaniu wad postawy.

Andrzej Rakowski w swojej ksigzce pt. ,Kregostup w stresie” napisal, ze
znieksztatcenia naturalnych krzywizn kregostupa sg najpowszechniejszym typem
przecigzenia tkanek migkkich. Najczesciej sg one skutkiem niewltasciwych pozycji
ciala wobec sit cigzenia oraz negatywnego oddzialywania cywilizacji na narzad
ruchu. Autor wymienia tu tzw. ,,urzedniczy” tryb zycia. W dalszej czgSci pisze
rowniez, ze taki [siedzgcy] tryb zycia prowadzi do powstawania hiperlordozy
w obrgbie odcinka ledzwiowego oraz szyjnego [6].

Dhugotrwate siedzenie moze przyczynic¢ si¢ do powstania groznej wady postawy
w postaci bocznego skrzywienia kregostupa, tak zwane skoliozy. Kregoshup
widziany od tylu powinien przedstawia¢ obraz prostej, pionowo ustawionej kolumny.
Odchylenia od pionu mogg by¢ niebezpieczne. Wigzg si¢ one bowiem z powaznymi
konsekwencjami. Skoliozy oprocz dolegliwo$ci bdlowych, obnizajg 0go6lng
sprawnos¢ fizyczng i sg przyczyng wielu chordb. ,,Skrzywienia boczne krggostupa,
dajace w efekcie obnizenie jednego barku, ograniczajg ruchomos¢ barkéw” — pisza
Jerzy Kotodziej, Krzysztof Kotodziej oraz Irena Momola, autorzy ksigzki pt.
,,Postawa ciata, jej wady 1 korekcja” [7].

4. Prawidlowe siedzenie

Prawidlowe siedzenie to zagadnienie opracowywane przez wielu specjalistow
celem wyedukowania spoteczenstwa od najmiodszych lat, aby unika¢ niepra-
widtowych wzorcow, a takze zapobiega¢ powstawaniu wad postawy oraz dole-
gliwosci ze strony kregostupa. Réwnie wazne jest ergonomiczne dostosowanie
miejsc stuzgcych do siedzenia, jak i technika prawidlowego siedzenia, zwigzana
zaré6wno z wygoda, jak i odpowiednimi wzorcami siedzenia dobranymi do poszcze-
g6Ilnych wad postawy.
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4.1.1. Ergonomia siedzenia

Aby unikng¢ wad postawy lub wspomoc korekcje juz istniejgcych wad, nalezy si¢
nauczy¢ prawidtowego siedzenia. Pozycja najbardziej zblizona do fizjologicznej to
taka, w ktorej siedzacy przy poziomych udach moze cate stopy oprze¢ na podtodze.
Kolana powinny by¢ zgiete pod katem 90-110 stopni, lekko ponizej linii bioder.
W przypadku siedzenia przy biurku, przedramiona powinny by¢ oparte. Wysokos¢
mebli powinna by¢ dopasowana indywidualnie do kazdego czlowieka, ze wzgledu na
rozne wymiary ciata [8].

4.1.2. Odpowiedniki krzesta

Wielu ekspertow wypowiada si¢ pozytywnie na temat pitek rehabilitacyjnych
(,,physioball”) Iub gumowych pitek do fitnessu, ktére mogg by¢ odpowiednikiem
krzesta. Siedzenie na takiej pilce zmusza mig$nie grzbietu i brzucha do naprze-
miennej pracy, aby utrzymac¢ réwnowage i nie dopusci¢ do upadku. Oprocz zwolen-
nikow, pitki majg réwniez swoich przeciwnikow. W artykule opublikowanym
w Human Factor autorzy zbadali réznice pod wzgledem aktywacji migéni tutowia
oraz ledzwiowego odcinka kregostupa. Stwierdzili, ze cho¢ wzrost aktywacji byt
maty to prowadzit do znaczacego dyskomfortu. W zwigzku z tym zalecajg unikanie
dlugotrwatego stosowania pitki physioball [9].

W poradniku: ,,ERGONOMIA - czyli jak pracowal¢ wygodniej, zdrowiej
1 bezpieczniej”, opublikowanym przez Wojewddzki Urzad Pracy w Gdansku, zostat
opisany pomyst urzadzenia zwanego klgkosiadem. Klekosiad w przeciwienstwie do
zwykltego krzesta, wyposazony jest w dodatkowe powierzchnie, na ktdre, poprzez
kolana i przednig czeS¢ goleni, wywierany jest nacisk zwigzany z podtrzymywaniem
czg$ci cigzaru calego ciala — stad jego nazwa. ,,Siedzisko takie ma jednak wade, nie
nadaje si¢ do pracy, przy ktorej — co prawda przebywa si¢ dlugo w pozycji siedzacej,
ale jednocze$nie czesto nalezy odrywaé si¢ od stanowiska pracy. Proces siadania na
klgkosiadzie i wstawania z niego pochtania zbyt wiele czasu i energii, ze wzglgdu na
konieczno$¢ ,,wplecenia” obu konczyn dolnych pomigdzy plyte siedzeniowa
1 powierzchnie klecznika” [10].

Klinika Neurochirurgii Szpitala Klinicznego Akademii Medycznej w bLodzi
wydata opini¢ na temat klgkosiadu:

Rehabilitacyjne krzesto-klecznik z podparciem podkolanowym, zwane dalej
,.krzestem” poddano badaniom w Klinice Neurochirurgii WAM w Lodzi. Badania
polegaty na uzytkowaniu zgodnie z przeznaczeniem — tzn. do przebywania w pozycji
siedzace;j.

Uzytkowanie miato miejsce:

e na stanowisku pracy przy obstudze komputera;

e podczas rekonwalescencji chorych operowanych z powodu dyskopatii ledzwio-
wego odcinka kregostupa;

e u chorych z przewlektymi zespotami bolowymi odcinka ledzwiowego kregostupa;

e do relaksu i pracy w warunkach domowych.

Ocena konstrukcji krzesta pozwala stwierdzi¢, ze jest ono solidne, statyczne
a mozliwos¢ przetaczania na kotkach zwigksza wygode uzytkownika, zwlaszcza
osobom niepelnosprawnym.
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Istotng zaletg jest takze niewielki ci¢zar oraz mozliwos¢ ptynnej regulacji
odleglosci pomiedzy klecznikiem a siedziskiem za pomoc mechanizmu srubowego.

Wygodne siedzisko i klgcznik sprzyjaja przyjmowaniu przez uzytkownika pozycji
wyprostowanej z fizjologicznym lordotycznym ustawieniem kregostupa lgdzwiowego.

Nalezy podkresli¢, ze ten typ krzesta naszym zdaniem powinien znalez¢é szerokie
zastosowanie w dziedzinie profilaktyki prawidlowej postawy i ksztaltu krggostupa.

Zapobiega on przyjmowaniu ,,niedbatej” pozycji siedzacej, sprzyjajacej wygieciu
kregostupa ledzwiowego do tyhu.

Zjawisko to obserwujemy nagminnie podczas wszystkich prac wykonywanych na
siedzaco.

Zalety biomechaniczne korzystania z krzesta-klecznika

Przebywanie w pozycji siedzaco-kleczacej — poprzez przesunigcie Srodka
cigzkosci ciala ku przodowi angazuje migSnie grzbietu do utrzymania pozycji
wyprostowane;.

Jest to zatem postawa jak najbardziej prawidlowa, utrzymywanie jej odbywa si¢
bez odczuwalnego wysitku za pomocg silnego kompleksu przykrggostupowych
migs$ni prostownikdéw tutowia.

Jednoczes$nie w pozycji tej utatwieniu ulega przeponowy tor oddychania. Pozycja
zajmowana na krzes$le-kleczniku jest wedlug obecnego stanu wiedzy zalecana jako
profilaktyczna u 0sob wykonujgcych wielogodzinne prace w pozycji siedzacej, jako
pozycja relaksujaca w warunkach domowych.

Stanowi element rehabilitacji i terapii ruchowej bolow krzyza, choroby krazkow
mig¢dzykregowych.

Z wymienionych powoddéw uwazamy, ze krzesto bedace przedmiotem opinii
catkowicie odpowiada wymienionym warunkom i moze produkowane w obecnej
formie” [11].

5. ,,Szkola Plecow”

W 1969 r. w Szwecji zostaly opracowane zasady tzw. Szkoty plecow. Jej
gléwnym celem byto dogl¢bne poznanie budowy i funkcji kregostupa, opracowanie
zasad systematycznego treningu wspomagajacego funkcje kregostupa, promowanie
technik prawidtowego dzwigania, noszenia, pochylania, siedzenia, lezenia itd. oraz
aktywna ochrona kregostupa poprzez odpowiednig aktywno$¢ fizyczng. Autor
Szkoty PlecéOw wyrdznia i opisuje trzy typy siedzenia, w zaleznos$ci od Srodka
rownowagi potozonego przed, w srodku oraz ku tylowi od plaszczyzny, w ktorej
siedzi cztowiek. Pozycja w pochyleniu do przodu oraz ku tytlowi powoduje znaczne
zwigkszenie ciSnienia wewnatrz krgzka migdzykregowego. Jedynie pozycja
wyprostowana, odpowiednio przyjeta moze by¢ uznana za pozycj¢ prawidtowsg.
Dotyczy to oczywiscie osob, ktdre nie cierpig na nadmierne skrzywienia kregoshupa,
gdyz te wymagaja odrebnej analizy biomedycznej i dobrania pozycji dostosowanych
do rodzaju schorzenia.

Prawidlowe siedzenie w pozycji wyprostowanej, opracowane przez Akerbloma
oraz Schoberta i Berqueta w polowie dwudziestego wieku, powinno podlegac
nastepujacym regutom:

e Odcinek lgdzwiowy kregostupa powinien by¢ podparty odpowiednio przez
dobrze dopasowane oparcie, siggajace poziomu miednicy;
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e Lokcie powinny by¢ podparte, aby czes¢ migsni zostala odcigzona, poprzez
przeniesienie czgsci cigzaru ciata z krggostupa na konczyne gorna;

o  Wysoko$¢ blatu powinna by¢ dopasowana w taki sposdb, aby mdc swobodnie
utozy¢ na nim przedramiona, bez konieczno$ci unoszenia barkow;

o Glebokos¢ siedziska zalezy od dlugosci ud;
Siedzisko i wysoko$¢ blatu powinny by¢ dobrane indywidualnie, aby unikng¢
pogligbiania wad postawy spowodowanych uzywaniem niedostosowanych
odpowiednio do siebie mebli [5].

Bardzo wazne jest rowniez, aby nie zapomina¢ o zmianie pozycji w czasie dtugo-
trwatego siedzenia, w celu dotlenienia oraz rozciggania migs$ni.

Ruch umozliwia bowiem odcigzanie nadmiernie nagromadzonego miejscowo
ci$nienia w krazkach mie¢dzykregowych, powstatego na skutek nacisku kregdéw na
siebie. Poprzez odpowiednio dobrany i dozowany wysitek fizyczny jest mozliwe
budowanie masy mig$niowej, zwlaszcza mig§ni brzucha oraz prostownikow grzbietu,
ktore stanowig ,,zbroj¢ migsniowg” stabilizujacg kregostup.

6. Whnioski/Podsumowanie

Po zapoznaniu si¢ z literaturg opisujacg budowe 1 funkcje krggostupa, badaniami
naukowymi z zakresu przyczyn wad postawy i chordb kreggostupa, a takze biorac pod
uwage zebrane wilasne doswiadczenia, mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze dtugo-
trwale przyjmowanie pozycji siedzacej wyraznie oddziatuje na kregostlup powodujac
negatywne skutki w jego funkcji, jako jednego z wazniejszych elementow budowy
ciata cztowieka. Kregostup w warunkach dtugotrwatego siedzenia narazany jest na
niebezpieczne uszkodzenia, co prowadzi do powstawania chorob w jego obrebie,
zwlaszcza jego najbardziej czutych i delikatnych struktur w postaci kragzkéw miedzy-
kregowych. Uszkodzenie tych struktur objawia si¢ w postaci silnych i ucigzliwych
dolegliwosci bolowych, silnie rzutuje na funkcje catego organizmu. W celu unik-
ni¢gcia ryzyka wynikajacego z przyjmowania pozycji siedzacej wskazane jest
zapoznanie si¢ z prawidlowymi wzorcami siedzenia i zastosowanie si¢ do nich badz
zastosowanie alternatywnych zamiennikéw krzesta w postaci pitek typu physioball
lub klgkosiadu. Przyniesie to pozytywne rezultaty w postaci lepszego stanu zdrowia
1 samopoczucia nas wszystkich.
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Pozycja siedzaca a kregoshup czlowieka

Streszczenie

Negatywne skutki wynikajace z dlugotrwalego przyjmowania pozycji siedzacej sg problemem dotyka-
jacym coraz wigcej ludzi o szerokim przekroju wiekowym. Struktura najbardziej narazong na
negatywne oddziatywanie siedzacego trybu jest kregostup, ze wzgledu na swojg anatomiczng budowe
oraz fizjologi¢. W zwiazku z narastajacym problemem, opracowano metody profilaktyczne, umozli-
wiajace zminimalizowanie szkdd spowodowanych pozycja siedzaca w postaci dolegliwosci bolowych,
zmeczenia, dyskomfortu oraz zaburzen strukturalnych krazkoéw miedzykregowych, szczegdlnie obar-
czonych konsekwencjami siedzenia.

Celem ponizszego artykuhu jest przyblizenie zagadnienia, ktore okazato si¢ nieodtagcznym elementem
zycia wigkszosci ludzi, uzasadnienie negatywnego wplywu pozycji siedzacej na poszczegodlne odcinki
kregostupa oraz zaproponowanie prawidlowych wzorcOw przyjmowania tej pozycji, opartych na
treningu utrzymywania prawidtowej postawy i zachowan chronigcych przed powstaniem uszkodzen
kregostupa, tak zwanej Szkole Plecow.

Stowa kluczowe: pozycja siedzaca, krggostup.

Sitting Position and Vertebral Column

Abstract

The negative effect of spending long hours in a sitting position have been a problem affecting more and
more people in different age. The vertebral column is mostly exposed to the negative influence of sitting
position due to its anatomical structure and physiology. In connection with the growing problem,
prophylactic methods have been developed to minimize the damage caused by the sitting position in the
form of pain, fatigue, discomfort and structural disorders of the intervertebral discs, especially those
which are influenced by the consequences of sitting.

The following article’s intent is to explain the issue, which has transpired an integral part of most
people’s life, justification the negative influence of the sitting position on individual segments of the
spine and proposing correct model of sitting, based on keeping the proper and protecting from the
vertebral column’s injuries behavior’s training, called ,,Szkola Plecow” in Poland.

Keywords: sitting position, vertebral column.
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1. Wstep

Jednym z pierwszych autoréw opisujacych zjawisko stabilizacji byt Panjabi.
Poprzez pojecie stabilizacji rozumiemy kontrole nerwowo-mig$niows, ktéra jest
niezb¢dna do utrzymania stabilizacji funkcjonalnej tulowia. Prawidlowa stabilnosé¢
zapewniana jest poprzez wspoélne dzialanie systemu kostno-wigzadtowego,
mig$niowego oraz neurologicznego. Napigcie tulowia utrzymuje kregostup
w neutralnej pozycji biomechanicznej podczas kazdego ruchu ciala czlowieka.
W gléwnej mierze zalezy to od dynamicznej koordynacji migsni synergistycznych
1 antagonistycznych. Model funkcjonalny dzieli migsnie kregostupa na stabilizatory
lokalne, globalne jednostanowe i wielostawowe [1].

Stabilno$¢ kregostupa zapewniana jest przez mig$nie lokalne i tzw. funkcje
wyprzedzajaca ,,feedforward”. Migénie ktore biorg udziat w stabilizacji tutowia to
migsien poprzeczny brzucha, przepona, migsien wielodzielny, migénie dna miednicy,
powiez piersiowo-lgdzwiowa. Napigcie tych struktur powinno pojawié¢ si¢ zanim
zostanie wykonany ruch w stawie, aby zabezpieczy¢ poszczegodlne segmenty
kregostupa przed nieprawidlowg translacja [1, 2].

2. Anatomia

Migénie oddechowe mozemy podzieli¢ na migsnie wdechowe 1 wydechowe oraz
pomocnicze. Do mi¢sni wdechowych zaliczamy przepone, mig$nie migdzyzebrowe
zewnetrzne, pochyte, migSnie mostkowo-obojczykowo-sutkowe. W sklad miesni
wydechowych wchodza migsnie brzucha w szczegdlnosci poprzeczny brzucha,
sko$ny zewnetrzny, sko$ny wewngtrzny oraz migsnie migdzyzebrowe wewngtrzne.

Przepona jako glowny migsien oddechowy stanowi gorny element centrum
stabilizacji. Przepona jako obszerny migsien oddziela klatke piersiowg od jamy
brzusznej. Jest mig$niem poprzecznie prazkowanym w formie kopuly, sktada si¢
z trzech cze$ci zebrowej, mostkowej 1 ledzwiowe;j. Laczy si¢ powigziowo z migSniem
ledzwiowym wigkszym, czworobocznym ledzwi oraz powigzig piersiowo-lgdzwiows.
Przepona zapewnia odpowiednie wsparcie dla kregostupa, koordynujac go
z oddechem. Funkcja przepony polega na zwigkszeniu objetosci klatki piersiowej co
skutkuje zmniejszeniem objgtosci i wzrostem ci$nienia w jamie brzusznej. Oddy-
chanie torem przeponowym chroni krazki migdzykregowe, przeciwdziata hiperlor-
dozie odcinka ledzwiowego, uelastycznia struktury stawowo-wigzadtowe kregostupa.
Przepona jest odpowiedzialna za 70-80% wdechu w czasie spoczynku, pozostate 20-
30% pracy wykonywane jest przez mi¢snie migdzyzebrowe zewnetrzne, pochyle
1 mostkowo-obojczykowo-sutkowy. Przepona nie moze w sposob kontrolowany
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porusza¢ tutowiem, ale jej skurcz powoduje wzrost ci$nienia w jamie brzusznej i tym
samym przyczynia si¢ do poprawy stabilizacji tulowia. Przepona nie jest tylko
mig$niem oddechowym ale pelni rowniez wiele rél w fizjologii czlowieka.
Anatomicznie przepona jedynie oddziela klatke piersiowa od jamy brzusznej. Jednak
funkcjonalnie rozcigga si¢ od nerwu trojdzielnego do dna miednicy. Przepona
odgrywa wazng rol¢ w utrzymaniu postawy, rozumianej jako stabilizacja tulowia
podczas czynno$ci ruchowych. Podwdjna funkcja wentylacyjna i posturalna jest
realizowana jednocze$nie. Ograniczona zdolnos¢ kurczenia si¢ przepony podczas
stabilizacji tutowia moze predysponowac¢ do wystgpienia dolegliwos$ci bolowych
krggostupa w odcinku ledzwiowym [3].

W 2013 roku przeprowadzono badania w ktorych zaobserwowano znaczne
zmeczenie przepony po obcigzeniu mig$nia przepony podczas wdechu u pacjentow
z bolem dolnego odcinka kregostupa. Autorzy sugerowali Zze zmeczenie przepony
moze predysponowaé do nawracajgcego nieswoistego bolu ledzwiowego odcinka
kregostupa [4].

Kolejny migsien ktory bierze aktywny udziat w stabilizacji tulowia to miesien
poprzeczny brzucha. Przy ustabilizowanej miednicy i klatce piersiowej mig$nie
otaczajagce jam¢ brzuszng tworzag tzw. cylinder. Podczas skurczu dochodzi do
wzrostu ci$nienia i wytworzenia tzw. tloczni brzusznej. Wedlug Hodgesa migsien
poprzeczny brzucha jest najwazniejszym stabilizatorem kompleksu ledzwiowo-
miedniczego. W dotychczasowych badaniach stwierdzono, ze u pacjentow z bolem
dolnego odcinka krggostupa wystepuje opdzniona aktywacja migsnia poprzecznego
brzucha.[5] W sytuacji prawidlowe] migsien ten powinien napina¢ si¢ w momencie
inicjacji ruchu konczyn gornych lub dolnych [5].

Migsien wielodzielny to wazny element stabilizacji tutowia. Tworzy tylng $ciang,
ktéra wzmacnia kazdy segment kregostupa ledzwiowego. Przebiega przez dwa lub
trzy segmenty kregowe, przyjmuje si¢ ze migSnie wielodzielne pelnig role stabili-
zatorow dla poszczegdlnych segmentow kregowych. Jest to jeden z najsilniejszych
mig$ni odcinka ledzwiowego wchodzacych w sktad mig$ni glebokich. Brak odpo-
wiedniej funkcji tego mig$nia moze prowadzi¢ do uszkodzenia krgzka migdzy-
kregowego na skutek wzrostu ci$nienia srodkragzkowego [2].

Powi¢z piersiowo-ledzwiowa sklada si¢ z trzech blaszek, tylnej, Srodkowe;j
i przedniej. Blaszka tylna przyczepia si¢ do wyrostkow kolczystych i pokrywa
migsien prostownik grzbietu, laczy si¢ z blaszkg s$rodkows, blaszka s$rodkowa
przyczepia si¢ do wyrostkow poprzecznych i tgczy si¢ z migSniem poprzecznym.
Blaszka przednia przyczepia si¢ do powierzchni przedniej wyrostkéw poprzecznych,
przebiega migdzy migSniem czworobocznym ledzwi i migSniem ledzwiowym
wigkszym. Migsien poprzeczny, skosny wewnetrzny oraz przepona wchodza w sktad
powiezi piersiowo-ledzwiowej. Powiez pelni bardzo istotng funkcje w stabilizacji
kregostupa. Powi¢z ledzwiowa dzigki zawartosci miofibroblastow posiada zdolnosé
kurczenia si¢ w momencie skurczu tkanki, remodelownia oraz zaangazowania duzej
ilosci migsni gladkich. Powyzsza wlasciwos¢ moze by¢ pomocna w zapewnieniu
stabilnosci dolnego odcinka kreggostupa [6].
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3. Fizjologia

Funkcja oddechowa jest jedng z najwazniejszych funkcji zyciowych. Skurcz
mig$ni oddechowych jest nastepstwem aktywno$ci bioelektrycznej nerwoéw soma-
tycznych. Motoneurony mi¢sni oddechowych zlokalizowane sg w rdzeniu kregowym,
zapewniaja swiadoma regulacje migsni oddechowych i tym samym regulujg funkcje
mig$ni oddechowych[oraz rytm oddychania (czyli czgstos¢ i glebokos¢ oddechow).
Rytmiczne ruchy oddechowe zalezg od struktur nerwowych zlokalizowanych w pniu
moézgu (tj. rdzen przedluzony i most). Powyzsze nerwy tworzg kompleks oddecho-
wego pnia mozgu. Regulacja oddychania odbywa si¢ na drodze nerwowej i chemiczne;.
Regulacja nerwowa ma swoj poczatek w mechano-receptorach i dostarcza informacji
o stanie uktadu oddechowego. Regulacja chemiczna zapoczatkowana jest w chemo-
receptorach i dostarcza informacji o pr¢zno$¢ tlenu, dwutlenku wegla, oraz stezeniu
jonow wodorowych [7, 8]. Na wzor oddechowy bedzie si¢ sktadaé:

o Czestotliwos$¢ oddechow;

e Stosunek wdechu do wydechu;

e Tor oddychania (gorno zebrowy, tor przeponowy);
e Symetrycznos$¢ ruchow klatki piersiowe;.

Cwiczenia oddechowe opisano po raz pierwszy w 1915 roku. Trening respiro-
cyjny, ¢wiczenia oddechowe maja na celu zwigkszenie pojemnosci zyciowej phuc
oraz poprawe ruchomosci klatki piersiowej. Zadaniem ¢wiczen jest nauka prawid-
towej czynnos$ci oddychania, poprawa wydolno$ci, koordynacji pracy tutowia.
W rehabilitacji wyrdézniamy wiele rodzajow ¢wiczen oddechowych. Dobér ¢wiczen
zalezy od celu jaki chce si¢ osiggnaé w procesie rehabilitacji.

Mozemy wyrozni¢ ¢wiczenia oddechowe:

e Bez uzycia sprzetu;
e 7 uzyciem sprze¢tu (trening oporowy miesni wdechowych, trening wytrzyma-
tosciowy migsni oddechowych).

Trening wytrzymato$ciowy mig¢sni oddechowych (isocapnic hyperpnea) to trening
respiracyjny z wykorzystaniem specjalistycznego sprzetu. System oparty jest o technike
wymuszonego oddychania z indywidualnie zaprogramowanym planem oraz
parametrami objetosci ptuc. Trening ten ma na celu poprawe koordynacji cyklu
oddechowego, wzmocnienie stabilno$ci tutowia. Angazuje zarowno migsnie wde-
chowe i wydechowe.

Trening respiracyjny isocapnic hyperpnea wptywa na:

Poprawg koordynacji cyklu oddechowego;

Poprawe elastyczno$ci tutowia;

Morfologiczng adaptacja migéni;

Opodzniony metaboreflex.
Respiratory muscle metaboreflex czyli odruch metabotropowy powstaje na skutek
nagromadzenia kwasu mlekowego w migéniach wdechowych. W nastegpstwie
dochodzi do pobudzenia przewodnictwa w widknach aferentnych typu IV i stymu-
lacji uktadu wspotczulnego. W konsekwencji dochodzi do uogdlnionego skurczu
naczyn i zmniejszenia przeplywu krwi w naczyniach konczyn, prowadzi to do
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zwigkszenia odczucia zmgczenia. Trening mig$ni oddechowych powoduje opdzniony
metaboreflex [8].

Trening oporowy migéni wdechowych shuzy przede wszystkim poprawie sity
mig$ni wdechowych. Urzadzenia do tego rodzaju treningu dozujg opdér wdechowy
przy swobodnym oporze wydechowym. Gtéwng zasada jest zwigkszanie oporu wraz
z postgpem ¢wiczen [9].

Trening mig$ni oddechowych w metodzie Pilates stanowi fundament wykony-
wania ¢wiczen w tej technice. Cykl oddechowy warunkuje ruchy, w ktorych
odbywaja si¢ poszczegblne fazy ¢wiczenia. Wdech odbywa si¢ gléwnie torem
przeponowym. Podczas wydechu wykonywana jest zasadnicza czg¢§¢ ¢wiczenia, co
oznacza ze trudniejsza faza ruchu odbywa si¢ przy stabilnym tutowiu [10].

Synergizm-antagonizm przepony i migéni brzucha jest waznym czynnikiem
zapewniajacym efektywne dzialanie przepony. Przepona jest najsilniejszym migs-
niem wdechowym, a mig$nie brzucha to bardzo silne dodatkowe mig$nie wydecho-
we. Wymienione wyzej grupy migsniowe mogag wydawaé si¢ antagonistami, jednak
w rzeczywisto$ci silnie ze sobg wspolpracuja. Podczas wdechu dochodzi do
obnizenia §ciggna centralnego przepony i zwigkszenia wymiaru pionowego klatki
piersiowej, zmianom tym przeciwstawia si¢ opor z S$rodpiersia oraz z uciskanych
narzagdéw jamy brzusznej. Jama Brzuszna zachowuje swojg pozycje dzigki napieciu
miegsni brzucha tj. prostego, poprzecznego, sko$nego zewnetrznego i wewnetrznego.
Bez aktywacji mig¢$ni brzucha zawarto$¢ jamy brzusznej przesuwataby sie w kierunku
odgtowowym 1 przednim, przepona ktora zostataby pozbawiona podpory nie byla by
wstanie unosi¢ zeber. W czasie wydechu przepona ulega rozluznieniu a napigte
migsnie brzucha prowadza do obnizenia dolnych zeber i zmniejszenia dolnego otworu
klatki piersiowej. Zwigkszajace si¢ ciSnienie brzuszne wypycha narzady jamy
brzusznej do gory i unosi $ciggno centralne przepony. Zmniejszenie pionowego
wymiaru klatki piersiowej powoduje zamkniecie zachytkow zebrowo-przeponowych.
Dlatego mig$nie brzucha odrywajg istotng rol¢ w antagonizmie przepony, prowadzac
do zmniejszenia wszystkich trzech wymiaréw klatki piersiowej [11].

4. Trening respiracyjny w stabilizacji tulowia — przeglad piSmiennictwa

Badania przeprowadzone przez WonPark (2015) oceniaty wptyw pieciu roznych
form oddychania na aktywno$¢ migs$ni tulowia. Badania obejmowaly grupe 33
zdrowych 0sob, ktore nastepnie losowo przydzielono do pigciu grup. Stosowano
mig¢dzy innymi trening wytrzymato$ciowy migsni oddechowych (metoda Spirotiger),
probe natgzonego wydechu, oddychanie torem przeponowym. Dokonywano pomiaru
elektromiograficznego mig$nia poprzecznego brzucha, mig$nia skosnego wew-
netrznego, zewnetrznego 1 migsnia wielodzielnego. Po przeprowadzonych badaniach
stwierdzono ze trening wytrzymato$§ciowy migéni oddechowych oraz proba
natezonego wydechu w istotnym stopniu zwiekszyt aktywno$¢ migénia poprzecznego
brzucha i1 wielodzielnego. We wnioskach stwierdzono ze nalezy przeprowadzi¢
badania na wigkszej grupie z wykorzystaniem treningu wytrzymato§ciowego migsni
oddechowych i oceni wptyw na stabilnos$¢ krggostupa [12].

Badanie przeprowadzone przez Kyeong Kim (2006) ocenialy wptyw oddychania
torem przeponowym na aktywnos$¢ mig$nia prostownika grzbietu. W badaniu wzigto
udziat 60 zdrowych studentéw w wieku 19-34 lata. Po przeprowadzonych badaniach
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zaobserwowano znaczacg roznicg w aktywno$ci mig$nia prostownika grzbietu przed
i po oddychaniu torem przeponowym. Autorzy badania sugeruja ze oddychanie
torem przeponowym wpltywa na aktywno$¢ miegsni przykregostupowych [13].
Badania przeprowadzone przez Chul Ki (2006) ocenialy wplyw treningu
wytrzymalosciowego migsni oddechowych metodg Spirotiger na aktywno$¢ miesni
tulowia u pacjentéw z przewleklym bolem kregostupa ledzwiowego. Badaniem
objeto grupe 24 osoéb w wieku 20-40 lat. Uczestnikow podzielono na dwie grupy
pierwsza wykonywala trening oddechowy, druga miata prowadzony trening
stabilizacji centralnej. Cwiczenia trwaly 45 minut odbywaly si¢ 3 razy tygodniu
przez okres 6 tygodni. Oceny dokonywano za pomocg testow stabilizacji centralne;.
Test unoszenia na tokciach w pozycji lezenia bokiem i przodem. Po zakonczonych
badaniach 1 dokonaniu pomiarow, zaobserwowano brak znaczgcych rdznic
w srednich wartosciach czasu (w sekundach) dla poszczegélnych testow oceniajacych
stabilizacj¢ centralng w obu grupach. Stwierdzono, ze trening wytrzymatosciowy
mig$ni oddechowych moze by¢ stosowany w celu poprawy stabilizacji tutowia [14].
Badania przeprowadzone przez Sung Tae Kin (2017) oceniaty wptyw ¢wiczen
oddechowych stosowanych w metodzie Pilaste na aktywnos¢ migsni tulowia.
Badaniem objeto grupe 28 zdrowych kobiet. Trening trwal 60 minut, 3 razy
w tygodniu, przez okres 2 tygodni. Ocena aktywnos$ci mig$ni byla mierzona za
pomocg przezskornej elektromiografii, dodatkowo wykonywano testy oceniajgce
stabilizacje tutowia. Zaobserwowano znaczacy wzrost aktywnos$ci mig§nia poprzecz-
nego brzucha, wielodzielnego podczas ¢wiczen oddechowych [10].
Badania przeprowadzone przez Sang (2017) oceniaty wptyw migéni wdechowych
na funkcjonowanie pacjentdow po udarze moézgu. Badaniem objeto grupe 20
pacjentow. Losowo przydzielono do dwdch grup. Pierwsza grupa wykonywata
trening mig$ni wdechowych druga stanowita grupe kontrolng. Oceny stabilnosci
tutowia dokonywano za pomoca Skali Niedowladu Tutowia oraz test 6-minutowego
chodu. Po zastosowaniu treningu oddechowego zaobserwowano wzrost stabilizacji
tulowia. Autorzy sugerujg ze wprowadzenie treningu mig$ni oddechowych u pac-
jentéw z udarem mézgu moze pozytywnie wptywac na aktywno$¢ mie$ni tutowia [15].
Badania przeprowadzone przez Kang Jeong (2016) oceniaty wplyw treningu
mig$ni wydechowych na aktywnos$¢ migéni tutowia. W badaniu wzigto udziat 20
mezezyzn w wieku 31-45 lat z przewleklym bolem kregostupa. Badanych podzielono
na dwie grupy w pierwsze] wykonywano trening mie¢$ni wdechowych, w drugiej
trening stabilizacji centralnej. Program treningowy trwa 30 minut, 4 razy w tygodniu
przez okres 6 tygodni. Aktywno$¢ migsniowa bylta mierzona przy uzyciu elektro-
miografii. Zaobserwowano znaczgcy wzrost aktywno$ci migsnia poprzecznego
brzucha, prostownika grzbietu podczas treningu migsni wydechowych w stosunku do
grupy stosujacej trening stabilizacji [16].

5. Podsumowanie

W dotychczasowych badaniach uzyskano wstgpnie zadowalajace efekty treningu
respiracyjnego, ¢wiczen oddechowych. Obserwuje si¢ poprawe aktywnosci migsnia
poprzecznego brzucha, sko$nego wewngtrznego, wielodzielnego ktore w glownej
mierze odpowiedzialne sg stabilizacje funkcjonalng tutowia [10, 11, 13-16]. Uzyskane
wyniki sugerujg ze trening wytrzymatosciowy mig$ni oddechowych oraz oddychanie
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torem przeponowym W znaczacym stopniu wplywa na poprawe stabilizacji.
Jednoczes$nie w przeprowadzonych badaniach jest brak jednoznacznych wytycznych,
jaki rodzaj treningu bedzie najskuteczniejszy, jakie ramy czasowe jednostki trenin-
gowej nalezy przyja¢ aby skutecznie wplyng¢ na poprawe stabilizacji.

Konieczne jest rozszerzenie badan na wigkszej grupie badawczej, okreSlenie
narzedzi badawczych ktére rzetelnie beda ocenia¢ wpltyw zastosowanego treningu.
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Trening respiracyjny w stabilizacji tutowia

Streszczenie

Wstep: Poprzez pojecie stabilizacji rozumiemy kontrole nerwowo-mig$niowa, ktora jest niezbgdna do
utrzymania stabilno$ci tutowia. W dotychczasowych badaniach uzyskano zadowalajace efekty treningu
respiracyjnego, ¢wiczen oddechowych w poprawie stabilnosci tutowia.

Materiat i metody: Celem pracy jest analiza pis$miennictwa dotyczaca zastosowania treningu respira-
cyjnego w stabilizacji tutowia. W procesie wyszukiwania artykutdéw wykorzystano baze Medline
i PubMed. Uwzgledniono nastegpujace stowa trening respiracyjny, stabilizajia tulowia, trening migsni
oddechowych, ¢wiczenia oddechowe. Odnaleziono 6 artykulow spetniajacych kryteria

Wyniki: Obserwuje si¢ poprawe aktywnosci migsnia poprzecznego brzucha, sko$nego wewnetrznego,
wielodzielnego ktore w gldwnej mierze odpowiedzialne sg stabilizacje funkcjonalng tutowia. Uzyskane
wyniki sugeruja ze trening wytrzymatosciowy oraz oddychanie torem przeponowym w znaczacym
stopniu wplywa na poprawe stabilizacji.

Whioski: Konieczne jest rozszerzenie badan na wigkszej grupie badawczej, okreSlenie narzgdzi
badawczych ktore rzetelnie beda oceniaé wptyw zastosowanego treningu.

Stowa kluczowe: trening respiracyjny, trening migsni oddechowych, stabilizacja tutowia.

Breathing training in trunk stabilization

Abstract

By the concept of stabilization, we mean neuromuscular control, which is necessary to maintain the
stability of the trunk. In previous studies, significant results of respiratory training, breathing exercises
in improving trunk stability were obtained.

Material and methods: The aim of the study was to analyze the literature regarding the use of respiratory
training in trunk stabilization. The Medline and PubMed database were used in the search process. The
following words were included in respiratory training, trunk stabilization, respiratory muscle training,
and breathing exercises. 6 products matching the criteria have been found

Results: There is an improvement in the activity of the abdominal transverse muscle, oblique internal
and multidifidus, which are mainly responsible for the functional stabilization of the trunk. Obtained
results suggest that endurance training and breathing through the diaphragmatic track significantly
improves stabilization.

Conclusions: It is necessary to extend the research on a larger research group, to define research tools
that will reliably evaluate the impact of the applied training.

Keywords: respiratory training, respiratory muscle training, torso stabilization.
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Sonofeedback w praktyce fizjoterapeuty

1. Wstep

Pierwsze proby wykorzystania ultrasonografii datuje si¢ na lata 50 ubieglego
stulecia, i dotyczg wykorzystania tej metody w diagnostyce narzgdéw migzszowych.
Dopiero jednak dr Archie Young wraz ze wspdlpracownikami z Uniwersytetu
w Oxfordzie stworzyli podwaliny dla wykorzystania diagnostyki ultrasonograficznej
przez fizjoterapeutow [1, 2]. W latach 90 ponownie zainteresowano si¢ wykorzys-
taniem ultrasonografii w rehabilitacji. Przyczynily si¢ do tego badania Hidesa
w ktérych obrazowanie USG wykorzystywano do oceny zaniku mig$nia wiclodziel-
nego u pacjentow z przewleklym bdlem kregostupa. Okazalo si¢ ze trzydniowy
incydent bolowy wigzal si¢ z atrofig migsnia wielodzielnego po stronie z zespolem
boélowym [1].

Technologia ultrasonograficzna ulega stalemu rozwojowi oraz udoskonalaniu.
Ukierunkowana jest na poprawe jakoSci uzyskiwanych obrazéw oraz nowe
zastosowania. W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost wykorzystania ultrasonografii
w diagnostyce uktadu nerwowo-mig$niowego, nie tylko w zastosowaniu klinicznym
ale roéwniez jako narzedzia badawczego. Swiatowa Federacja Ultrasonografii
wprowadzita okreSlenie Rehabilitative Ultrasound Imaging (RUSI) jako procedure
stosowang przez fizjoterapeutow do oceny morfologii migsni i otaczajgcych tkanek
migkkich podczas ¢wiczen i zadan ruchowych [2]. RUSI jest nieinwazyjng metoda
wizualizacji jakoS$ciowej 1 ilosciowe]j aktywno$ci mig$ni. Ponadto umozliwia oceng
danej struktury podczas ruchu w stawie. Ultrasonografia jest metoda obrazowania
podobnie jak tomografia komputerowa czy rezonans magnetyczny. W badaniu tomo-
graficznym otrzymujemy obraz przekroju anatomicznego, odleglosci migdzy
poszczegblnymi przekrojami mogg wynosi¢ od 1 do 4 mm. W przypadku ultraso-
nografii struktury anatomiczne obrazowane sg w sposob ciagly, przesuwajgc glowice
nad badang strukturg [2].

Podstawy fizyczne powstawania fali ultradzwickowe] wiaze si¢ ze zjawiskiem
piezoelektrycznym. Wyemitowane fale akustyczne podlegaja podstawowym prawom
fizycznym, takim jak: odbicie, rozproszenie, interferencja czy tez thumienie. Dla
uzyskania obrazowania najwazniejsza jest ta cze$¢ fali, ktéra zostaje odbita
i powraca do glowicy. Glowica stanowi podstawowe narzedzie ultrasonografu. Roz-
dzielczo$¢ przestrzenna, gleboko$¢ penetracji wigzki ultradzwickowej w duzej
mierze zalezy od glowicy. Nowoczesne gtowice posiadajg przetworniki ultradzwigk-
kowe zrobione z kompozytowych polimerdéw ceramicznych o réznym ksztalcie oraz
grubosci, ulozonych w wielu rz¢dach. Taka budowa pozwala na dokladniejsze

! stachurkal986@o2.pl, Zaktad Rehabilitacji, Fizjoterapii i Balneoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie.

2 tlotos@gmail.com, Zaktad Rehabilitacji, Fizjoterapii i Balneoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie.
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ksztaltowanie impulsow wigzki ultradzwickowej w zakresie czestotliwosci 1 dugosci
fali, jej amplitudy oraz fazy.

Echogeniczno$¢ to zdolno$¢ badanej struktury do odbijania fal ultradzwickowych.
Podczas badania dana struktura moze by¢ bezechowa Ilub inaczej normo-
echogeniczna (czarna), hypoechogeniczna (szara) lub hyperechogeniczna (biata).

Sciegna i wiczadla sa hyperechogeniczne. Wigzadla maja obraz zblizony do
Sciggien, ale przebieg wiokien moze by¢ wielokierunkowy. Mig$nie nie majg
jednorodnej echogenicznosci. Peczki mig$niowe sa hypoechogeniczne, natomiast
przegrody migéniowe sg hyperechogeniczne. Wewngtrzmig$niowe odcinki Sciegien
irozciggna sg hyperechogeniczne. Nerw jest hypoechogeniczny. Plyn stawowy
stanowi bezechowa struktur¢ wewnatrz stawu.

Anizotropia to typowy ultrasonograficzny artefakt zwigzany z rozproszeniem
wiazki ultradzwickdéw, ktéra nie pada na powierzchni¢ prostopadle Wybodr odpo-
wiedniej glowicy oraz czestotliwo$ci emitowanych fal przy badaniu ultrasono-
graficznycm mig$ni zalezy od wielu czynnikéw, w tym od rozmiaru badanego
brzusca, jego polozenia wzgledem powierzchni skory. Aby uzyskaé optymalng
rozdzielczo$¢ obrazu badanego obszaru nalezy wybra¢ wielopoziomowe ognisko-
wanie i1 ustawi¢ je na odpowiedniej glebokosci. Rozszerzone pole obrazowania
pozwala na uwidocznienie dlugich i szerokich mig¢éni na pojedynczym obrazie.
Migénie nalezy oceni¢ w fazie catkowitego rozkurczu, skurczu izometrycznego
1 izotonicznego [3-5].

W praktyce fizjoterapeuty ultrasonografia wykorzystywana jest do oceny
morfologii i funkcji migSni, nerwow, stawow, $ciggien oraz innych tkanek migkkich.
W badaniu ultrasonograficznym mozemy ocenia¢ S$ciggna zarOwno w SposOb
statyczny jak i dynamiczny. Pozwala to na oceng¢ zbliznowacen, podwichnigc,
niestabilno$ci. Mozna zobrazowaé¢ zmiany zwyrodnieniowe $ci¢gna oraz entezopatie.
Najczesciej badana strukturg w uktadzie kostno-mig$niowym sg stawy. USG pozwala
na ocen¢ wysicku w stawie, zapalenia blony maziowej. Dodatkowo mozna
zaobserwowa¢ zmiany w chrzastce stawowej, oceni¢ jej zarys, grubos¢, zmiany
zwyrodnieniowe. W obrazie ultrasonograficznym mozliwa jest rOwniez ocena nerwu,
dla fizjoterapeuty istotna bedzie ,,niestabilno$¢ nerwu” oraz stan nerwu w zespotach
uciskowych [2, 3].

Fizjoterapeuta w swojej praktyce moze wykorzysta¢ ultrasonografie w celu
konstruowania ¢wiczen indywidualnie dobranych do potrzeb pacjenta. Metoda ktéra
obrazuje jak zachowujg si¢ struktury podczas ¢wiczen nazwana jest Sonofeedback.
Sonofeedback jest to rodzaj sprzezenia zwrotnego, ktdre polega obrazowaniu
1 modyfikowaniu czynno$ci ¢wiczonej struktury. Biofeedback pozwala na uzyskanie
informacji o parametrach fizjologicznych danej struktury i dzigki tej informacji
mozna nauczy¢ pacjenta $wiadomej kontroli i modyfikacji funkcji mie$nia [4].

2. Sonofeedback w praktyce fizjoterapeuty — przeglad literatury

Badania przeprowadzone przez Kiesel (2007) wykorzystywaly oceng ultrasono-
graficzng 1 elektromiograficzng aktywnosci migsnia wielodzielnego u 0sob
zdrowych. Sonda ultrasonograficzna byta przykladana na poziomie L3, L4, LS.
Elektroda elektromiograficzna znajdowata si¢ na poziomie L4. Do badania
zakwalifikowano 5 zdrowych osob. Uczestnicy zostali poinformowani jak nalezy
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napig¢ migsien wielodzielny a nastgpnie dokonywano pomiaréow wielko$ci mig$nia
wielodzielnego. Zaobserwowano znaczny wzrost aktywnosci i wymiaréw mig$nia
wielodzielnego skorelowany z aktywnoscig elektromiograficzng. Przeprowadzone
badania sugerujg ze ultrasonografia moze by¢ przydatnym narzedziem oceniajgcym
aktywnos$¢ migsnia wielodzielnego [6].

Badanie przeprowadzone przez Michalak (2017), miato na celu ocen¢ grubosci
1 symetrii mig$nia poprzecznego brzucha z wykorzystaniem obrazowania ultrasono-
graficznego. W badaniu wzigto udziat 28 zdrowych oséb (11 mezczyzn 1 17 kobiet)
w wieku od 19-22 lat. Dokonywano pomiaréw migsnia poprzecznego brzucha
w spoczynku oraz podczas napigcia. Na podstawie pomiarow obliczono wspotczyn-
nik aktywnos$ci mieénia oraz procent zmiany grubosci. Srednia grubo$¢ w spoczynku
wynosita 3,19 u kobiet, 4,37 u megzczyzn. Podczas kontrolowanej aktywnosci
miegs$nia poprzecznego brzucha grubos¢ zwickszyta si¢ o 69% po prawej stronie
0 64% po lewej. Pod kontrola ultrasonograficzng z wykorzystaniem z sprzgzenia
zwrotnego aktywno$¢ migsnia poprzecznego brzucha, byla statystycznie istotnie
wigksza niz podczas skurczu izometrycznego bez kontroli sonofeedbacku. Wyniki
badan wskazujg, ze sonofeedback jest skuteczng metoda oceny aktywnosci mig¢$nia
poprzecznego brzucha podczas skurczu i spoczynku. Jest to skuteczne narzedzie do
treningu z wykorzystaniem zjawiska sprzezenia zwrotnego [7].

Badanie przeprowadzone przez O’Sullivana i Betmana (2007-2012) pokazuje ze
przy pomocy ultrasonografii mozna dynamicznie oceni¢ grubosé¢ dolnej i srodkowej
czg¢$ci migénia czworobocznego u pacjentow z dysfunkcjg obreczy barkowe;.
Autorzy sugeruja ze jednocze$nie mozna stosowaé obrazowanie ultrasonograficzne
podczas odwodzenia konczyny gornej do kata 90°-120°. Wedlug autoréw nalezy
wprowadzi¢ terapi¢ pod kontrola USG u pacjentéw z bolem barku [8].

W badaniach Taheri (2016) zastosowano ultrasonografi¢ w diagnostyce punktow
spustowych zlokalizowanych w cz¢éci zstepujacej migsnia czworobocznego.
W badaniu wzigto udziat 15 uczestnikow 5 mezczyzn i 11 kobiet. W badaniu ultraso-
nograficznym stwierdzono obecno$¢ punktow spustowych u 12 uczestnikow.
Czulo$¢ i swoistos¢ oceniano na 91% 1 75. Wedlug autoréw pozwala to na
wykorzystanie ultrasonografii w diagnostyce bolu mig§niowo-powigziowego [9].

Badania przeprowadzone przez Wolny (2014) ocenialy efektywno$é programu
rehabilitacyjnego w bocznym przyparciu rzepki po rekonstrukcji wigzadta krzyzo-
wego przedniego z wykorzystaniem ultrasonografii. W badaniu wzig¢to udziat 18
pacjentow w wieku od 16 do 54 lat. Sredni czas od rekonstrukcji wynosit 14
miesi¢cy. Pacjentow losowo podzielono na dwie grupy. Grupe eksperymentalng
u ktorej zastosowano terapi¢ oraz grupe kontrolng. Pacjenci z grupy eksperymentalnej
zostali poddani 12 zabiegom wykonywanym raz w tygodniu przez okres trzech
miesi¢gcy. Wykorzystano ¢wiczenia wzmacniajgce migsien czworoglowy w zakresie
0-30 stopni, poizometryczng relaksacje mig$nia czworogltowego. U badanych z obu
grup dokonano pomiaru odleglosci bocznej krawedzi rzepki od kilykcia bocznego
kosci udowej w czterech ustawieniach katowych 0°, 30°, 60°, 90°, pomiaru dokonano
przy uzyciu usg. W obu grupach w badaniu wyj$ciowym stwierdzono dla kazdego
ustawienia katowego istotne statystycznie boczne przyparcie rzepki. Po zastosowanej
terapii nie zaobserwowano réznic pomiedzy wielkoscig bocznego przyparcia rzepki.
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Metoda obrazowania ultrasonograficznego byta skuteczna w ocenie wstepnej oraz
postepu procesu terapeutycznego [10].

Badania przeprowadzone przez Bakaee (2017) ocenialy aktywno$¢ mig$nia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego, migéni dtugich szyi, pétkolcowych, kolcowych,
u kobiet z powigkszong lordozg szyjng. Grupe badang stanowito 70 kobiet, 36
zdrowych, 35 z powigkszong lordozg szyjng. Do oceny aktywno$ci mig$éni wyko-
zystano badanie ultrasonograficzne. W przeprowadzonych badaniach stwierdzono
istotng roznic¢ w grubos$ci migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Badania
sugerujg ze obrazowanie ultrasonograficzne mozna wykorzysta¢ w celu oceny mig$ni
oraz poinstruowania pacjenta jak nalezy prawidlowo ustawi¢ odcinek szyjny,
poprzez zmniegjszenie aktywnosci mig§nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego [11].

W studium przypadku Paintner (2009) ocenialy wplyw treningu miesni dna
miednicy oraz poprzecznego brzucha z wykorzystaniem sonofeedbaku u pacjentki
z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Do badan zakwalifikowano pacjentke¢ w wieku
35 lat z wysitkowym nietrzymaniem moczu od 4 lat. Trening mig¢$nia poprzecznego
brzucha i migéni dna miednicy odbywat si¢ 2 razy w tygodniu przez okres 3 tygodni.
Pacjentka zostala poinstruowana jakie ¢wiczenia nalezy wykonywaé w domu. Po
zakonczonym programie treningowym zaobserwowano brak nietrzymnia moczu [12].

Badania przeprowadzone przez Kopenhawier (2015) miaty na celu oceng grubosci
migsnia nadgrzebieniowego za pomocg ultrasonografii. Do badania zakwalifikowano
52 uczestnikow w wieku od 18 do 60 roku zycia z zespotem ciasnoty podbarkowej.
Zaobserwowano znaczgca roznice w grubosci migénia nadgrzebieniowego w spoczynku
i podczas skurczu. Zwrdcono uwage na réznice w budowie migénia w obrgbie barku
z zespolem ciasnoty podbarkowej a zdrowym barkiem [13].

Badania przeprowadzone przez Lariviera (2017) miaty na celu zbadanie wptywu
treningu stabilizacji centralnej z wykorzystaniem sonofeedbacku migsnia poprzecz-
nego brzucha i wielodzielnego u pacjentéw z bdlem dolnego odcinka kregostupa.
Grupe¢ badang eksperymentalng stanowilo 34 pacjentéw, grupa kontrolna stanowita
28 0sob. Program treningowy skladat si¢ z ¢wiczen stabilizacji tutlowia. Sonda Usg
byla przykladana na poziomie L[3-L4, L4-L5, L5-S1. Program treningowy byl
prowadzony przez 8 tygodni. Po zastosowanym programie rehabilitacyjnym nie
stwierdzono istotnych roznic w budowie morfologicznej migsnia wielodzielnego [14].

3. Podsumowanie

W dotychczasowych badaniach uzyskano zadowalajace efekty w stosowaniu
ultrasonografii w rehabilitacji. Ultrasonografia moze stanowi¢ nie tylko wazne
narzedzie diagnostyczne ale rowniez i terapeutyczne. Moze odgrywaé istotna role
w doprecyzowaniu diagnozy funkcjonalne;.

Wykorzystywano ultrasonografi¢ i sonofeedback do oceny aktywno$ci migsni,
pomiaru ich grubo$ci w czasie skurczu i spoczynku. Okolica ledzwiowo miedniczna
jest gtdwnym miejscem, w ktorym wykorzystuje si¢ sonofeedback. W literaturze
mozemy znalez¢ informacje o innych okolicach ciala gdzie mozna zastosowac
sonofeedback. Obserwowano zmiany jakie zachodza w ustawieniach stawow po
zastosowaniu programow rehabilitacyjnych. Przeprowadzone badania potwierdzaja
zastosowanie ultrasonografii w rehabilitacji nietrzymania moczu, w dysfunkcjach
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stawu barkowego, kolanowego, w zespolach bolowych mig$niowo-powigziowych,
w treningu stabilizacji tutowia [6-14].

Badania wykazaly istotng role ultrasonografii jako narz¢dzia badawczego.
Stosowanie USG w fizjoterapii niesie wiele korzysci zaréwno dla fizjoterapeutow
i pacjentow. W przypadku fizjoterapeutow poprawia skuteczno$¢ i efektywnosc
programu terapeutycznego, wzrost jakos¢ $wiadczonych ushug.

Przeprowadzone badania podkreslajg konieczno$¢ dalszych badan nad wykorzys-
taniem ultrasonografii w nowych programach terapeutycznych. Nalezy opracowaé
procedury i standardy pracy w wykorzystaniu ultrasonografii przez Polskich Fizjote-
rapeutow.
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Sonofeedback w praktyce fizjoterapeuty

Streszczenie

Wstep: W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost wykorzystania ultrasonografii w diagnostyce uktadu
nerwowo-mig§niowego, nie tylko w zastosowaniu klinicznym ale réwniez jako narzgdzia badawczego.
Ultrasonografia jest nie droga, powtarzalna, i nie wymaga ekspozycji na promieniowanie jonizujace.
Swiatowa Federacja Ultrasonografii wprowadzita okreslenie Rehabilitative Ultrasound Imaging (RUSI)
jako procedure stosowana przez fizjoterapeutdow do oceny morfologii migsni i otaczajacych tkanek
migkkich podczas ¢wiczen i zadan ruchowych.

Materiat i metody: Celem pracy jest analiza pis$miennictwa dotyczaca zastosowania ultrasonografii
w praktyce fizjoterapeuty. W procesie wyszukiwania artykuldw wykorzystano bazg Medline i PubMed.
Uwzgledniono nastgpujace stowa ultrasonografia, sonofeedback, RUSI. Odnaleziono 10 artykulow
spetniajacych kryteria

Wiyniki: Dane literaturowe wykazuja ze do tej pory wykorzystywano ultrasonografie i sonofeedback do
oceny aktywno$ci migsni, pomiaru ich grubosci, morfologii w czasie skurczu i spoczynku. Obserwowano
rowniez zmiany jakie zachodza w ustawieniach elementow kostnych po zastosowaniu programow
rehabilitacyjnych. Przeprowadzone badania potwierdzaja zastosowanie ultrasonografii w rehabilitacji
nietrzymania moczu, w dysfunkcjach stawu barkowego, kolanowego, w zespotach bolowych migsniowo-
powigziowych, w treningu stabilizacji tutowia.

Whioski: Badania wykazaly istotna role ultrasonografii jako narzedzia badawczego. Stosowanie usg
w fizjoterapii niesie wiele korzysci zardwno dla fizjoterapeutow i pacjentow. W przypadku fizjoterapeutow
poprawia skutecznos$¢ i efektywno$¢ programu terapeutycznego, wzrost jako$¢ §wiadczonych ustug.
Przeprowadzone badania podkreslaja koniecznos¢ dalszych badan nad wykorzystaniem ultrasonografii
w nowych programach terapeutycznych. Nalezy opracowac procedury i standardy pracy w wykorzystaniu
ultrasonografii przez Polskich Fizjoterapeutow.

Stowa kluczowe: ultrasonografia, sonofeedback, RUSIL

Sonofeedback in the practice of a physiotherapist

Abstract

Introdaction: In recent years, there has been an increase in the use of ultrasonography in the diagnosis of
the neuromuscular system, not only in clinical use but also as a research. Ultrasonography is not expensive,
repetitive, and does not require exposure to ionizing radiation. The World Federation of Ultrasonography
introduced the term Rehabilitative Ultrasound Imaging (RUSI) as a procedure used by physiotherapists to
assess muscle morphology and surrounding soft tissue during exercise and movement tasks.

Material and methods: The aim of the study was the analysis of the literature regarding the application of
ultrasound in the physiotherapist's practice. The Medline and PubMed database were used in the search
process. The following words ultrasound, sonofeedback, RUSI were included. 10 items matching the
criteria have been found.

Results: Literature data show that until now ultrasound and sonofeedback have been used to assess muscle
activity, measure their thickness, morphology during contraction and rest. There were also changes that
occur in the settings of bone elements after the application of rehabilitation programs. The research
confirms the use of ultrasonography in the rehabilitation of urinary incontinence, dysfunctions of the
shoulder joint, knee joint, myofascial pain syndromes, in the stabilization of the trunk.

Conclusions: Studies have shown the important role of ultrasonography as a research. The use of
ultrasound in physiotherapy brings many benefits to both physiotherapists and patients. In the case of
physiotherapists, it improves the effectiveness and efficiency of the therapeutic program, increasing the
quality of services provided.

The conducted research emphasizes the need for further research on the use of ultrasonography in new
therapeutic programs. Procedures and work standards in the use of ultrasonography by Polish
Physiotherapists should be developed.

Keywords: ultrasonography, sonofeedback, RUSIL
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Placebo i jego zastosowanie w fizykoterapii

1. Wstep

Efekt placebo to obojgtna substancja czy dziatanie (np. zabieg chirurgiczny),
ktore nie ma wptywu na stan zdrowia pacjenta. Jego pozytywne dziatanie mozna
wykorzysta¢ w przypadku, kiedy podanie prawdziwego leku mogloby wptynaé
negatywnie na stan zdrowia pacjenta. Osoba poddana leczeniu nie jest $wiadoma
tego, ze przyjmuje placebo, a efektem koncowym terapii jest poprawa stanu zdrowia,
ktéra prawdopodobnie bedzie wynikata z polepszenia w sferze psychicznej pacjenta.

Efekt placebo ma odzwierciedlenie réwniez w eksperymentalnych badaniach
naukowych nad dziataniem lekoéw, zabiegdw chirurgicznych czy fizjoterapii. Podczas
prowadzenia badan eksperymentalnych dokonuje si¢ podzialu oséb badanych na
grupe kontrolng, u ktorej zastosowane zostanie placebo oraz grupe badang poddang
konkretnej metodzie leczniczej. Takie stosowanie placebo stanowi jeden z wymogow
prowadzenia nowoczesnych, rzetelnych badan naukowych opartych na zasadach
Evidence Based Medicine (EBM).

Na przestrzeni wielu lat lekarze, fizjoterapeuci oraz naukowcy probowali zbadaé
1 oceni¢ skutecznos¢ zabiegow z zakresu fizjoterapii. Warto wigc zwroci¢ uwage na
pojawienie si¢ motywu placebo w takowych badaniach. Aby udowodni¢ czy dana
metoda jest skuteczna nalezy przede wszystkim wykluczy¢ wpltyw subiektywnych
oczekiwan uczestnikow badania na wyniki, a takze ingerencje¢ osoby przeprowadza-
jacej badania. Stad istotne jest zaslepienie badania klinicznego, najlepiej podwojne tj.
wykluczenie wplywu obu stron. Natomiast zaslepienie badania klinicznego z grupa
kontrolng w fizjoterapii moze okaza¢ si¢ trudne, a czasem wregcz niemozliwe,
zwlaszcza tam, gdzie pacjent jest Swiadomy zabiegu i podczas niego ma konkretne
odczucia, jak na przyktad w przypadku elektroterapii [1].

2. Cel pracy

W niniejszej pracy dokonano przegladu polskiej oraz zagranicznej literatury,
dotyczacej zastosowania efektu placebo w fizjoterapii, szczegoélnie w zakresie
zabiegdw fizykoterapeutycznych. Celem pracy nie bylo podwazenie skutecznosci
przedstawionych metod terapeutycznych, a jedynie zwrdocenie uwagi na mozliwos¢
pojawienia si¢ btedow w metodologii przeprowadzenia badan, na ktore wptyw mogt
mie¢ sam efekt placebo.

! ratajagnieszka94@gmail.com, Studenckie Koto 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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Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Opiekun Kota dr n.med. Dorota
Szydtak.
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3. Material i metody

Zgodnie z zasadami medycyny opartej na dowodach naukowych (ang. Evidence-
Based Medicine — EBM) najwigkszg warto$¢ maja badania kliniczne randomizowane,
kontrolowane, podwdjnie zaslepione. Podczas badan nad nowymi lekami, mozliwos¢
ich zaslepienia jest do$¢ tatwa — ani pacjent ani badacze nie wiedzg, czy badany
otrzymat lek czy placebo. Wazne jest, aby zastosowana forma placebo nie data si¢
odrézni¢ od gltownego leczenia, a takze nie moze zawieraC w sobie substancji
aktywnej, ktora begdzie wywotywata jakikolwiek efekt leczniczy w ciele pacjenta.
Tylko zaslepienie proby umozliwia otrzymanie obiektywnych wynikéw badan.
Dziatanie to polega na niecinformowaniu badanych o rodzaju otrzymanej technologii
medycznej. Innymi stowy badany nie wie czy otrzymuje lek czy nie. Efekt placebo
jest czynnikiem, ktory w znaczny sposob moze zafalszowa¢ wyniki badan klinicz-
nych. Zaburza rowniez wymagany obiektywizm podczas relacjonowania wynikow
przez pacjentow jak i samych badaczy. Zaslepienie badania, a zwlaszcza podwojnie
Slepa proba, zapobiega znieksztalcaniu wynikdéw. Jak juz wcze$niej wspomniano
zaSlepienie badan w fizjoterapii bywa trudne a czasem wregcz niemozliwe. Prof. Jozef
Opara i wsp. dokonat przegladu najczgsciej stosowanych form zaslepiania badan
naukowych dotyczacych metod leczenia stosowanych w fizjoterapii.

Obecnie sami producenci sprzetu do fizykoterapii umozliwili badaczom wyko-
rzystanie efektu placebo np. aparaty do magnetostymulacji z programem placebo czy
tez zotte zarowki do pileroterapii. Jako placebo mozna zastosowal rowniez
ultradzwigki (przyktadajac gtowice do skory, ale nie wilaczajac aparatu), czy zabieg
elektrostymulacji — przyktadajac elektrody bez wiaczenia pradu. Swiattolecznictwo
z wykorzystaniem obojetnego zelu i przylepiec — placebo zamiast kinesiotapingu.
Mozna stosowa¢ rzekomy masaz, lub rzekome ¢wiczenia (,, sham-kinesitherapy”).
Jednym z najnowszych pomystow na placebo podczas badan poswieconych dziataniu
fali uderzeniowej (SWT) jest wkladka polietylenowa w aplikatorze, ktéra nie
pozwala dotrze¢ fali do skory. Wykonanie pojedynczej Slepej proby zaréwno
w fizykoterapii jak w kinezyterapii jest mozliwe, wowczas gdy kto§ inny wykonuje
zabieg, a kto$ inny ocenia jego wyniki. Bardzo wazne jest aby osoba oceniajgca nie
byta cztonkiem zespohu terapeutycznego i nie wiedziala, czy u pacjenta zastosowano
zabieg docelowy czy placebo. Kiedy zastosowanie pojedynczego i podwojnego
zasSlepienia proby nie jest mozliwe, mozna wykona¢ probe otwarta (open-label trial).
Stosuje si¢ ja w celu porownania dwoch bardzo podobnych zabiegow i ustalenia,
ktory jest bardziej skuteczny. Dobdr grup moze by¢ tu losowy. Badania typu open-
label trial moga by¢ rowniez nickontrolowane, gdzie udzial biorg wszyscy
uczestnicy otrzymujacy takie samo leczenie [1].

Powstato wiele badan naukowych dowodzacych skutecznosci, lub tez jej braku
w stosowaniu zabiegow fizykoterapeutycznych. Ponizej przedstawiono przyklady
badan dotyczacych skuteczno$ci wybranych zabiegow w leczeniu zespolow bolowych
kreggostupa.

Pierwsza praca dotyczyla braku skuteczno$ci leczenia zespolow bolowych
kregostupa za pomocg laseroterapii i fali ultradzwigkowe;j:

e Material badawczy stanowily 92 osoby z dolegliwosciami bolowymi dolnego
odcinka kregostupa o podlozu dyskowym. Badanych losowo przydzielono do
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jednej z czterech grup (kazda n=23) ze wzgledu na rodzaj przeprowadzonej
interwencji zabiegowej. Wszystkich chorych oceniano dwukrotnie, przed
rozpoczgciem leczenia oraz po jego zakonczeniu postugujac si¢ skalg VAS
i skalg ODI.

Przed leczeniem nie stwierdzono zadnych statystycznie istotnych roznic
pomigdzy grupami w zakresie analizowanych zmiennych, tj. intensywnosci bolu oraz
poziomu niepetnosprawno$ci. Istotng statystycznie poprawe po zastosowanym
leczeniu odnotowano wsrod pacjentéw, ktorym zabiegi fizykalne wykonywano
w pozycji przeprostu odcinka ledzwiowego kregostupa oraz wsrod pacjentow,
u ktorych wykonywano symulowane zabiegi fizykoterapeutyczne rowniez w pozycji
przeprostu odcinka ledzwiowego. W przypadku pacjentéw przebywajacych podczas
zabiegu w zgarbionej, siedzacej pozycji (grupa interwencyjna i grupa placebo) nie
odnotowano znamiennej poprawy wzgledem danych wyj$ciowych.

Przeprowadzone badania i analiza uzyskanych wynikow pokazuja, iz fizyko-
terapia w postaci zabiegow laseroterapii oraz terapii falg ultradzwigkowa ma
znikomg warto$¢ terapeutyczng w leczeniu zespotow bdlowych kregostupa o podtozu
mechanicznym [2].

Kolejne badania natomiast dotyczg skuteczno$ci laseroterapii wsrdd pacjentow
z zespotem bolowym odcinka ledzwiowego kregostupa.

e Do badan zakwalifikowano 60 pacjentow, u ktérych stwierdzono przewlekle
zespoty bolowe odcinka lgdzwiowego. Chorzy zostali dobrani losowo do dwoch
grup (badanej — G2, kontrolnej — G1) prowadzonych tym samym kompleksowym
programem terapeutycznym, obejmujacym ¢wiczenia wzmacniajgce migsni
tulowia oraz zabiegi fizykalne takie jak magnetoterapia, cieptolecznictwo oraz
TENS. Terapia w grupie badanej (G2) dodatkowo obejmowata laseroterapie.
Wszystkie zabiegi prowadzone byly codziennie przez okres 2 tygodni. Przed
leczeniem (pomiar I) oraz po jego zakonczeniu (pomiar II) przeprowadzono
pomiary nastgpujacych zmiennych: intensywno$ci bolu (Skala Numeryczna),
centralizacji objawoéw (diagram boélu), czynnej ruchomos$ci odcinka ledzwio-
wego (taSma centymetrowa) oraz poziomu niepetnosprawnosci (Kwestionariusz
Oswestry). Stwierdzono statystycznie istotng poprawe¢ w zakresie zmniejszenia
objawoéw bolowych jedynie w grupie badanej (G2). Po leczeniu podobny
odsetek oséb odczuwal objawy dystalne w analizowanych cze$ciach ciata.
Poziom niepelnosprawnos$ci zmniejszyt si¢ statystycznie istotnie w obu grupach
terapeutycznych. Nie wykazano zadnej istotnej zmiany w przypadku czynnej
ruchomosci odcinka ledzwiowego. Na podstawie dalszej analizy statystycznej
nie zaobserwowano wyzszo$ci terapii obejmujagcej laseroterapi¢ w poprawie
analizowanych zmiennych. Jedynie leczenie obejmujace laseroterapi¢ istotnie
zmnigjszylo poziom bolu. Laseroterapia polgczona z kompleksowym progra-
mem terapeutycznym nie byla bardziej skuteczna w zakresie intensywno$ci
bolu, centralizacji objawdw, czynnej ruchomosci odcinka ledzwiowego oraz
niepetlnosprawnosci niz sam kompleksowy program terapeutyczny wsrod
pacjentow z zespotem bélowym ledzwiowego odcinka krggostupa [3].

Nastepna praca poddana analizie dotyczy zastosowania ultradzwigkow 1 lasero-
terapii w leczeniu przewleklych zespotow bolowych kregostupa szyjnego.
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e Do badania zakwalifikowano 102 pacjentow. Kryteriami wiaczajagcymi byly:
nieswoisty przewlekly zespot bolowy odcinka szyjnego (trwajacy powyzej
3 miesiecy), niekorzystanie z jakichkolwiek zabiegdw leczniczych na omawiang
okolice ciata przez co najmniej 6 miesigcy przed badaniem oraz brak
przeciwwskazan do zabiegu.

Chorych podzielono na dwie 51-osobowe grupy na podstawie skierowania na
okreslony zabieg od lekarza specjalisty. W pierwszej grupie zastosowano tylko
zabiegi ultradzwickoéw. Przedzial wiekowy ksztattowal si¢ miedzy 23-60 lat ze
srednig 47+12 lat, gdzie 22 (43%) osoby stanowily kobiety. W drugiej grupie
chorych wykonano tylko laseroterapi¢. Przedzial wickowy miescit si¢ w granicach
28-61 lat ze $rednig 5048 lat, w tym 24 (47%) to kobiety. Terapia obejmowata 10
codziennych zabiegow, wykonywanych przez dwa tygodnie z przerwa weekendowa.
Pierwsza grupa zostala poddana metodzie nadzwigkawiania okolicy przykrego-
shupowej. na odcinku C4-Th4 oraz wstgpujacej czgsci migsnia czworobocznego. Do
zabiegdw wykorzystano aparat Sonicator 730 z glowica 5 cm’ o czestotliwosci
1 MHz. Moc wyjéciowa pierwszego i drugiego zabiegu wyniosta 0,3 W/em® i od
trzeciego zabiegu do konca terapii wzrosta do 0,5 W/cm?®. Glowica przesuwana byta
wolno ruchem okrezno-postepujagcym z umiarkowanym uciskiem. Jako substancje
sprzegajaca uzyto zelu do ultrasonografii. Czas trwania zabiegu byt staly i wynosit 8
minut, po 4 minuty na kazda ze stron. Druga grupa pacjentow poddana byta zabie-
gom naswietlania laserem. Przez 1 minute wykonywane bylo omiatanie bolesnej
okolicy po jednej stronie od kregostupa metoda bezkontaktows, sonda $wiatta
czerwonego o mocy 50 mW i dhugosci fali 650 nm o tacznej dawce 3 J, a przez
kolejne 4 minuty i 10 sekund, po tej samej stronie, zastosowano naswietlanie pod-
czerwienig w sposéb ciagly sonda kontaktowg o mocy 400 mW i dtugosci fali 810
nm z dawka taczng 100 J. Naswietlanie wykonano przykregostupowo na odcinku C4-
Th4 oraz na punkty bolesne (odczuwane przez pacjenta jako bol mig§niowy), tak
samo na obie strony. Zastosowano aparat Terapus 2. Laczny czas zabiegu byl staly
i wynosit w sumie 10 minut i 20 sekund. Kazdy chory uczestniczacy w badaniu
zostal poddany ocenie dwukrotnie w oparciu o ankiete. Ocena odbyla si¢ przed
rozpoczgciem terapii oraz zaraz po zakonczeniu leczenia. Zastosowanie ultra-
dzwigkow lub laseroterapii u pacjentow z nieswoistym przewleklym ZBK szyjnego
znaczaco wplynelo na obnizenie bdlu, poprawe sprawnosci ruchowej w zyciu
codziennym oraz na zwigkszenie zakreséw ruchu krggostupa. Nie zanotowano
istotnych réznic w skutecznosci leczenia pomigdzy falg ultradzwigkows a laserem.
Otrzymane wyniki wskazuja, Zze oba zabiegi mogg byC stosowane w terapii
nieswoistych przewlektych ZBK szyjnego [4].

Nastepne przedstawione badania réwniez zwigzane sg z odcinkiem szyjnym
kregostupa i dotycza oceny skuteczno$ci wybranych zabiegow fizjoterapeutycznych
w leczeniu bolu w przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa szyjnego.

e Ocenie poddano dziatanie elektroterapii, laseroterapii 1 na$wiectlania lampa
Sollux z filtrem niebieskim stosowanych oddzielnie oraz taczonych w zestawy
terapeutyczne. Badana grupa liczyta 57 oséb, w tym 43 kobiety i 14 me¢zczyzn.
Wszyscy zglaszali dolegliwosci bolowe wynikajace ze zmian zwyrodnienio-
wych kregostupa szyjnego. Pacjentéw poddano dwukrotnemu badaniu ankieto-

174



Placebo i jego zastosowanie w fizykoterapii

wemu — pierwsze przeprowadzono w dniu rozpoczg¢cia terapii, drugie w dniu jej
zakonczenia. Do oceny skutecznosci leczenia wykorzystano kwestionariusz NDI
(Neck Disability Index). Po terapii w badanej grupie zaobserwowano
zmnigjszenie poziomu bolu oraz poprawe w codziennym funkcjonowaniu
pacjentow. Otrzymane wyniki pozwalajg stwierdzi¢, ze fizykoterapia stosowana
w chorobie zwyrodnieniowe]j kre¢gostupa szyjnego stanowi skuteczng metode
walki z bolem. Wyniki badania wskazujg réwniez, ze umiejetne laczenie wybranych
zabiegéw fizykalnych pozwala uzyska¢ wigkszy efekt przeciwbdlowy niz
w przypadku stosowania pojedynczego zabiegu [5].

Kolejna pozycja literatury zagranicznej prezentuje przeglad terapii ultradzwigk-
kowej — badania efektywnosci.

Pierwszym krokiem byto zidentyfikowanie wszystkich odpowiednich artykutoéw
badawczych do tego badania. Zastosowano nastepujgce metody: przeglad czasopism
z fizykoterapii z przedziatu lat 1975-1999, wyszukiwanie odpowiednich medycznych
i pokrewnych baz danych opieki zdrowotnej (MEDLINE i CINAHL), przeglad
najnowszych recenzji artykutow 1 list referencyjnych oraz konsultacje ze
wspotautorami. Ogotem poddano badaniu 35 artykulow o tematyce terapii ultra-
dzwickami w jezyku angielskim. Obaj autorzy tego artykulu samodzielnie czytali
artykuty opisujace te proby.

Gdy wykluczono metodologicznie btedne proby, bylo kilka artykutow, ktore
badaly ultradzwigki i te badania dostarczaly mato dowodow klinicznych na skutecz-
nos¢ ultradzwigkow terapeutycznych. Po zastosowaniu kryteriow wykluczenia oraz
odpowiednich filtrow, zostala wyeliminowana spora cz¢$¢ badan, zakwalifi-
kowanych zostato jedynie 10 badan klinicznych na temat ultradzwickoéw z calego
przegladu. Na podstawie o$miu badan wykazano, iz stosowanie terapii ultradzwigk-
kowej do leczenia bolu po urazie tkanek migkkich, nie wykazuje wigkszej skutecz-
nosci w poréwnaniu z ultradzwickami placebo. Natomiast pozostate dwa badania
wykazaty wigkszg skuteczno$¢ zastosowania terapii ultradzwigkami w porownaniu
do terapii placebo. Jednak w badaniach doszukano si¢ pewnych niejednorodnosci
oraz pominigto istotne szczego6ly. [6].

Badania, w ktérych wykorzystano efekt placebo zostaty takze przeprowadzone
przez przez Zwolinska i wsp.[7] 1 mialy na celu przeprowadzenie analizy porow-
nawczej skuteczno$ci zastosowania naswietlan nisko (LLLT) — i wysokoener-
getycznym (HILT) promieniowaniem laserowym na zmniejszaniec objawow
zmeczenia migénia (DOMS). Do badan zostalo zakwalifikowanych 30 osob, ktore
w przy uzyciu randomizacji zostaly podzielone na 3 grupy. W kazdej z grup
wykonano trening mig$nia trojgtowego tydki, polegajacy na wykonaniu 4 serii po 30
powtdrzen wspigé na palce. Zaraz po treningu wykonywano naswietlania promienio-
waniem laserowym, w grupie I byt to laser LLLT, w grupie II laser HILT, natomiast
IIT grupa kontrolna miata przeprowadzone naswietlanie placebo. Badanie wykonano
3-krotnie: bezposrednio przed treningiem, zaraz po wykonanych ¢wiczeniach oraz 48
godzin pdzniej. Polegato ono na pomiarze zakresu ruchomosci i sity migSniowej przy
pomocy aparatury komputerowej oraz subiektywnej ocenie bolu przy uzyciu skali
VAS. Analiza wynikow wskazata, iz nas§wietlania promieniowaniem laserowym
moga by¢ skuteczne w minimalizowaniu dolegliwosci zmgczenia mig$nia, natomiast
badanie nie potwierdzito wptywu $wiatta na funkcj¢ mig$nia.

175



Agnieszka Rataj, Jolanta Pokora, Dorota Szydlak

4. Whnioski

Doktadna analiza przedstawionych powyzej artykuldw, pozwala stwierdzi¢ jak
istotny podczas badan naukowych, ktore dotycza zastosowania roéznych metod
fizykoterapeutycznych, jest wpltyw efektu placebo. W badaniach dotyczacych
leczenia zespotdw bolowych kregostupa, jedynie w 1 na 4 wzigto pod uwage probe
Slepg z zastosowaniem terapii placebo. Umozliwia to wykluczenie btedu, jakim jest
subiektywne oczekiwanie na konkretny efekt terapeutyczny. Warto rowniez
zauwazy¢, iz kazde z badan rdéznito si¢ iloscig grup badanych pacjentéw, co rowniez
moze wplyngé na koncowy wynik, oraz mozliwos¢ poréwnania samych badan, a tym
samym efektywnosci terapii. Aby moc stwierdzi¢ czy dana terapia ma rzeczywiscie
istotny wplyw na zdrowie pacjenta, posiada ,lecznicze dziatanie” nalezy bardzo
skrupulatnie zaplanowa¢ badania. Przede wszystkim powinno si¢ wzig¢ pod uwage
porownanie danej metody leczniczej z zastosowaniem proby placebo. Rowniez
podczas prowadzenia prac przegladowych, duze znaczenie ma zastosowanie
odpowiednich metod badawczych i filtréw do zbierania materiatow.

5. Podsumowanie

Efekt placebo w fizjoterapii moze posiadaé, zar6wno pozytywna jak i negatywna
strong. Skupiajac si¢ na aspektach pozytywnych, mozna stwierdzi¢, iz pozwala na
przeprowadzenie doktadnych badan naukowych, ktére z kolei przyczyniajg si¢ do
dalszego rozwoju chociazby samej badanej terapii. Z drugiej strony, biorgc pod
uwage fakt, iz efekt placebo moze nie by¢ brany pod uwage podczas prowadzenia
badan, a co za tym idzie prowadzi¢ do zaburzenia oceny skuteczno$ci danego zabiegu
czy terapii, jest niewatpliwie minusem.

Jednak istotnym aspektem jest wptyw efektu placebo na sferg psychiczng pacjenta
poddawanego terapii. Niektore schorzenia wynikajg jedynie z zaburzen psychicz-
nych, Igku, przewlektego stresu i innych podobnych czynnikéw. W takiej sytuacji
stymulowanie psychiki pacjenta poprzez podanie leku czy tez zastosowanie terapii
placebo da pozytywny efekt w postaci zmniejszenia lub calkowitego zniwelowania
objawoéw. W takim przypadku sama wiara w skuteczno$¢ prowadzonej terapii
stanowi juz cz¢$¢ sukcesu leczniczego.
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Placebo i jego zastosowanie w fizyKkoterapii

Streszczenie

Stowo ,,placebo” pochodzi z jezyka lacinskiego i oznacza ,,spodobam si¢”. Dawniej efekt placebo
wykorzystywany byt przede wszystkim w celu likwidacji objawow choroby poprzez oddziatywanie na
umyst i psychike pacjenta. Obecnie efekt placebo ma glownie zastosowanie w przypadku prowadzenia
eksperymentalnych badan medycznych, dzieki czemu mozna sprawdzi¢ skuteczno$é zastosowanego
leczenia, ktore moze obejmowac zaréwno farmakoterapie, operacyjne zabiegi, ale takze fizjoterapig.
Zastosowanie efektu placebo podczas prowadzenia badan eksperymentalnych polega na podziale osob
badanych na grupe kontrolng u ktorej zastosowane zostanie placebo oraz grupe badawcza poddanag
konkretnej metodzie leczniczej. Takie stosowanie placebo stanowi jeden z wymogdéw prowadzenia
nowoczesnych, rzetelnych badan opartych na zasadach Evidence Based Medicine (EBM).

Celem niniejszej pracy jest przeglad polskiego oraz zagranicznego pi$miennictwa zwiazanego z wyko-
rzystaniem efektu placebo w badaniach nad skutecznoscig zabiegéow fizjoterapeutycznych w réznych
schorzeniach. Szczegdlng uwage poswigcono zastosowaniu placebo w fizykoterapii.

Stowa kluczowe: efekt placebo, placebo w fizjoterapii, badania eksperymentalne.

The application of placebo in physiotherapy

Abstract

The word “placebo” comes from Latin and means “I shall please”. In the past, the placebo effect was
used primarily to eliminate the symptoms of the disease by affecting the mind and psyche of the patient.
Nowadays the placebo effect is mainly applicable in the case of conducting experimental medical tests,
thanks to which you can check the effectiveness of the treatment applied, which may include both
pharmacotherapy, surgical procedures, as well as physiotherapy.

Application of the placebo effect during experimental research consists in the division of the subjects
into a control group in which the placebo will be used and to research group subjected to a specific
treatment method. This use of placebo is one of the requirements for conducting modern, reliable, rule-
based research Evidence Based Medicine (EBM).

The aim of this study is to review Polish and foreign literature related to the use of the placebo effect in
studies on the effectiveness of physiotherapy treatments in various diseases. Particular attention was
paid to the use of placebo in physical therapy.

Keywords: placebo effect, placebo in physiotherapy, experimental research.
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Procedury postepowania fizjoterapeutycznego
w wybranych aspektach procesu starzenia si¢

1. Wstep

Wedlug ONZ (Organizacja Narodéw Zjednoczonych) spoteczenstwo, w ktérym
grupa osob starszych przekracza 7% calosci ludzi w kraju, §wiadezy o spote-
czenstwie starzejagcym si¢. W Polsce ten prog zostat osiggniety juz w 1968 roku.
W 2008 roku zaobserwowano wzrost tej liczby az do 13,5%, a wedlug prognoz
w 2060 roku bedzie to ponad 36%. Aktualnie, nasze spoleczenstwo zalicza si¢ do
grupy spoteczenstwa demograficznego w wieku podesztym.

Starzenie okreslane jest jako fizjologiczny, dlugotrwaly i nicodwracalny proces,
ktory oddzialuje na wszystkie uklady oraz tkanki powodujac zmiany. Skutkuje
spadkiem wydolnos$ci, sprawnos$ci oraz wytrzymatosci. Rozpoczyna si¢ po 20. roku
zycia, przebiegajac z réznym nasileniem.

Podaje si¢, ze do czynnikdw przyspieszajacych starzenie zalicza si¢: uwarun-
kowania genetyczne, hipokinetyczny tryb zycia, nicodpowiedni sposéb odzywania,
nadmierng mase¢ ciata, uzywki. Polgczenie powyzszych powoduje, ze zmiany
wielonarzagdowe oraz pogorszenie czynnosci biologicznych ujawniajg si¢ duzo
szybciej. Istnieje szansa na poprawe jakosci zycia osOb starzejgcych si¢ poprzez
wykorzystanie odpowiednich programéw modyfikujacych dotychczasowy tryb zycia.
Fizjoterapia pacjentow geriatrycznych staje si¢ jedng z mozliwosci, ktora moze
wptyna¢ na ,,modyfikacje” nicodpowiednich nawykow [1-3].

2. Wybrane zmiany ukladowe zachodzace pod wplywem procesu
starzenia oraz ich rehabilitacja

2.1. Uposledzenie ruchomosci stawowej

Ruchomos¢ stawowa, wplywajac na postawe ciala, determinuje sposob poru-
szania si¢, aktywnos$¢ fizyczng oraz mozliwos¢ wykonywania czynnosci dnia co-
dziennego. Proces starzenia zmniejsza stopien ruchu w stawie, zmniejszajac spraw-
no$¢ funkcjonalng pacjenta.

Definiujac ruchomos$¢ stawowa podaje sig, ze jest to bierny ruch podczas, ktorego
zachodzi §lizg powierzchni stawowych. Wystepujace zmniejszenie ruchomosci
dotyczy zaréwno ruchu czynnego jak i biernego, jednak ten pierwszy ma wigksza
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tendencje do ograniczen. Wystgpujace roéznice w ruchomosci $wiadczg o zmianach
w ukladzie nerwowo-mig¢§niowym.

Poza wiekiem, ograniczenia ruchomosci stawowej powodujg: brak codziennej
aktywnos¢, czynniki osobnicze (pte¢), urazy, choroby stawow oraz nieprawidlowe
utozenie powierzchni stawowych. Wplyw powyzszych czynnikow odzwierciedla si¢
uposledzeniem ruchomosci oraz brakiem zdolno$ci amortyzujacych sity zewngtrzne.

Tkanki okotostawowe (m.in. mig$nie, wigzadla, Sciggna, torebka stawowa) to
elementy, odpowiadajagce za poprawny ruch. Zmiany w budowie stawu badz
pobliskich tkankach, zachodzace w trakcie catego zycia, uwidaczniajg si¢ w okresie
starczym powodujac ograniczenie aktywnosci.

Tkanka lgczna jako podstawowa budulcowa stawdw oraz struktur tgcznotkan-
kowych rowniez ulega przeksztalceniu. Zachodzace w jej obrgbie zmiany sklasyfiko-
wa¢ mozna do trzech poziomdéw: molekularnego (np. fragmentacja kolagenu),
komoérkowego (zmniejszona reakcja na cytokiny i hormony oraz odpowiedz na
przecigzenia) oraz strukturalnego (zmniejszona wytrzymatosé, zwickszona sztywno$c).
Struktury stawowe (chrzastki, obrabki stawowe, lakotki czy krazki wewnatrz-
stawowe zbudowane sg z tkanki chrzgstnej, ktora odpowiada za odpowiedni rozktad
sity obcigzajacych staw oraz zmniejsza tarcie. Niewielkie obcigzanie chrzastki
powoduje jej odzywienie, jednak wigksze sity uciskowe powodujg zniszczenie.
Jednorazowe uszkodzenie tkanki chrzgstnej ogranicza zdolno$ci regeneracyjne
skutkujgca jej degeneracjg. Mechanizm ten zauwazalny jest w chorobach
zwyrodnieniowych stawow.

Badanie zakresu ruchomoS$ci stawowej jest podstawowym skladnikiem oceny
pacjenta. Wywiad nalezy nakierowac na trudno$ci z wykonywaniem czynnosciami
zycia codziennego, a nastgpnie wskazane jest wykonanie pomiardw oraz testow
funkcjonalnych, by w oparciu o szczegdtows diagnoze zaplanowac¢ kompleksowe
postepowanie fizjoterapeutyczne. Testowanie pacjenta powinno zawierac: obserwacje
zleconych zadan, samoocen¢ aktywnosci, pomiar wydajnosci oraz wyzej wspom-
niane testy.

Oddziatujagce na siebie struktury budujace staw tworzg pewng zalezno$c.
Jakakolwiek zmiana w jednym fragmencie wplywa na funkcje innej struktury.
Reasumujgc, do zmian widocznych w stawie zalicza sig: zwigkszong wiotkosc,
zmniejszenie absorpcji sit oddziatujacych na staw czy zmniejszenie ruchomosci.

Fizjoterapia w przypadku chordob stawdéw powinna zawiera¢ elementy naprawy,
kompensacji oraz profilaktyki. Odpowiednio prowadzona edukacja, terapia oraz
wprowadzenie technik z zakresu terapii manualnej stang si¢ elementami leczenia
dolegliwosci zwigzanych ze stawami. Zmiana trybu zycia szczegélnie w zakresie
podejmowania aktywnosci staje si¢ elementarnym dzialaniem profilaktycznym oraz
naprawczym. Statyczny stretching uprawiany przez pacjentéw wplywa na poprawe
ogodlnej ruchomosci stawowej. Cwiczenia wzmacniajace to kolejny element
kompleksowej fizjoterapii prowadzonej u pacjentow geriatrycznych. Ten rodzaj
¢wiczen poprzez odcigzajgce dzialanie na stawy, poprawia ich ruchomos$é. Polg-
czenie ¢wiczen wzmacniajgcych, stabilizujgcych oraz stretchu przynosi najwigksze
rezultaty terapeutyczne. Dodatkowe formy aktywnosci fizycznej proponowane
seniorom zawierajgce elementy powyzszych to joga czy tai-chi [3-8].
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2.2. Uklad mie¢$niowy

Starzenie si¢ obejmuje wszystkie elementy uktadu ruchu, zaczynajac od kosci, az
po migénie czy Sciegna. Dochodzi w nim, przede wszystkim do zmniejszenia ilo$ci
jakosciowej chrzastki w stawach, zmniejszenie ggsto$ci kosci oraz pogorszenie
czucia glebokiego migsni stabilizujgcych organizm. Powoduje to znaczne zwigkszenie
podatnosci na urazy mechaniczne, zwigkszenie ryzyka zmian zwyrodnieniowych czy
mikrourazow.

Sarkopenia jest to zmniejszenie si¢ masy, sity 1 funkcji migsni szkieletowych. Jest
to podstawowy czynnik wplywajacy na spadek beztluszczowej masy ciala.
Markerem okre$lajgcym mas¢ migsni w organizmie jest poziom kreatyniny w moczu.
Migdzy 20. a 90. rokiem zycia jej ilo$¢ zmniejsza si¢ o okoto 50% co odpowiada
takiemu samemu zmniejszeniu si¢ masy mig¢Sniowej w organizmie. Najbardziej
obniza si¢ zawarto§¢ wiokien szybkokurczliwych, z okoto 60% u 0séb mtodych do
okoto 30% u os6b w wieku 80 lat. Powoduje to zmniejszenie mozliwosci wykony-
wania szybkich, energicznych, sitowych ruchéw co ogranicza funkcjonalng nieza-
lezno$¢ 0sob w wieku starszym. Wedtug badan Fremingham [4] 40% kobiet w wieku
55-65 lat, 45% kobiet w wieku 65-74 lat oraz az 65% kobiet w wieku 75-84 lat nie
jest w stanie podnie$¢ cigzaru o masie 4,5 kg co jest przecigtnym ci¢zarem torby
zakupowej. Najwigksze straty masy migsniowej u osob starszych nie dotyczg jednak
konczyk goérnych. Dotyczg mig$ni konczyn dolnych a ubytki zaczynaja si¢ juz
w wieku 40-50 lat. Na spadek masy migsniowej nie sklada si¢ jednak tylko wiek
1 zmiana w tkanke ttuszczowa. Jest to o wiele bardziej ztozone zjawisko.

Zmiany mig¢$niowe zachodzace z wiekiem podzieli¢ mozna na dwie grupy, ktore
dotycza catego miesnia oraz te, zachodzace we widknach migsniowych. Do pierwszej
grupy zalicz si¢ m.in. zmniejszenie masy, sity mig$niowe] oraz wiasciwosci
kurczliwych. Do drugiej grupy, dotyczacych samych wtokien sklasyfikuje si¢: atrofie
II typu czy obumieranie wiokien.

Fizjoterapia u pacjentow geriatrycznych obejmuje w gltdéwniej mierze ¢wiczenia
oporowe, ktorych zadaniem jest zwigkszenie sity i mocy mig§niowej u pacjentdw.
Efekty ¢wiczen mozna zaobserwowac juz przy obcigzaniu powyzej 50% 1 RM, czyli
maksymalnego ci¢zaru, ktory dany pacjent moze jednorazowo podnies¢. Muszg by¢
one jednak wykonywane w od jednej do 3 serii 2 lub 3 razy w tygodniu. Przy
obcigzeniu powyzej 60% 1 RM ¢wiczenia powinny by¢ wykonywane 1 lub 2 razy
w tygodniu, przy czgstotliwosci od 1 do 3 serii [1, 4, 9, 10].

2.3. Ukladu sercowo-naczyniowego

Glownym problem, z ktérym zmagaja si¢ pacjenci w podeszlym wieku jest
obnizenie maksymalnej wydolno$ci tlenowej serca ze wzgledu na zmniejszenie jego
pojemnos$ci minutowej. Sprawia to, ze pacjent o wiele szybciej si¢ meczy a jego
organizm nie jest juz tak wydolny.

Czynnikiem powodujacym zmiany w sercu osoby starszej jest ilo$¢ chordb
wspolistniejgcych:
e nadci$nienie tetnicze — stan w ktorym ci$nienie t¢tnicze skurczowe przekracza

140 mm Hg, a rozkurczowe 90 mm Hg;
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e niedokrwisto$¢ — jest to stan w ktorym w organizmie cztowieka znajduje si¢
mniej niz dolna granica wyznaczona przez WHO, liczby czerwonych krwinek,
lub stezenia hemoglobiny we krwi (14 g% dla mezczyzn, 12 g% dla kobiet);
zaburzenia rytmu serca;

e zastoinowa niewydolno$¢ krazeniowa — jedna z postaci niewydolno$ci serca,
ktéra ogranicza sile pracy serca przez co nie jest w stanie w 100% zaopatrzy¢
organizm w krew.

Najwazniejszym czynnikiem profilaktyki chordb sercowo-naczyniowych jest
systematyczny wysitek fizyczny. Przyczynia si¢ on do poprawy ogdlnej wydolnosci
organizmu, jego sprawnosci umystowej oraz zwigksza stopien samodzielno$ci. Do
najczestszych form aktywnosci proponowanej pacjentom zmagajagcym si¢ z tymi
dolegliwosciami nalezg: jazda na cyklometrze rowerowym, nordic walking, spacery
Aqua aerobic.

Wszystkie typy ¢wiczen majg na celu zaadaptowanie do wystepujgcych skokow
ci$nienia oraz ulatwienie jego stabilizacji po wysitku [1, 11, 12].

2.4. Uklad nerwowy

W skutek starzenia si¢ uktadu nerwowego oraz uktadu mig¢$niowo-szkieletowego
osoby w podesztym wieku majg coraz wigkszy problem z rownowagg. Obserwuje si¢
roéwniez pogorszenie przewodnictwa nerwowego (zanik ostonek mielinowych na
aksonie nerwu) oraz problemy z narzadem wzroku i bl¢dnikiem co dodatkowo
utrudnia utrzymanie stabilnej pozycji ciata. Gdy postawimy pacjenta na platformie
stabilometrycznej zaobserwujemy, ze jego srodek cigzko$ci nie znajduje si¢ caly czas
na $rodku, badz w jego poblizu. Nawet w stabilnej pozycji stojacej krazy on dookota
co $wiadczy o tym, ze pacjent nie ma silnej stabilizacji centralne;.

Wielu pacjentom geriatrycznym towarzyszy szereg chorob wspoétistniejgcych jak
np. choroba Parkinson. Pogarsza to ich zdolno$¢ do stabilizacji 1 mozliwo$¢ pewnego
utrzymania pozycji stojacej. Kontrola tutowia opiera si¢ w znacznym stopniu na
dziataniu tukéw odruchowych, ktére rozwijajg si¢ przez lata, natomiast na staros¢
tracg one swojg site 1 szybkos¢. Osoba z zaburzeniami btgdnika jednak jest w stanie
usta¢ na dwoch nogach gdyz bodzce docierajgce do rdzenia przedluzonego wystarcza
aby stworzy¢ silng podstawe z konczyn dolnych. W wypadku, gdy jednak osoba
starsza nie jest w stanie kontrolowa¢ swojej postawy dynamicznie i przy niewielkim
odchyleniu, bez kontroli blednika moze straci¢ rownowage i upasc.

Glownym zadaniem metod neurorehabilitacyjncyh wykorzystywanych u pacjen-
tow geriatrycznych jest uzyskanie samodzielnosci. Podstawg tych metod jest leczenie
ruchem czyli kinezyterapia. Do najczesciej wykorzystywanych metod zalicza sig¢:

e PNF — metoda proprioceptywnego torowania bazujgca na diagonalnym i spiralnym
charakterze ruchu wykonywanego przez pacjenta;

e Bio-feedback — biologiczne sprzgzenie zwrotne, ktore ,,wymusza” u pacjenta
samokontrole podczas ¢wiczenia;

e Bobath — koncepcja neurorozwojowa, ktéra wykorzystuje podobienstawa
miedzy zadaniami ruchowymi a rozwojem cztowieka[1, 12, 13].
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2.5. Nadwaga i otylos¢

U oso6b starszych bardzo czgsto spotyka sie problem otylosci, ktéremu czesto
towarzyszy niewydolnos¢ krazeniowa, zte nawyki zywieniowe oraz zatrzymywanie
wody w organizmie. U me¢zczyzn najczesciej spotykang forma jest otytos¢ brzuszna
a u kobiet otylos¢ udowo-posladkowa. Osobom otylym czesto towarzysza dolegli-
wosci bolowe spowodowane duzym przecigzeniem narzgdu ruchu.

Najlepszym treningiem dla poprawy sprawnosci u o0sdb otylych sg treningi
acrobowe. Ich gtowng cecha jest zwigkszenie wymiany tlenowej w organizmie a co
za tym idzie, maksymalna ilo$¢ tlenu podczas wysitku. Sprawia to, ze utrata masy
ciala jest bardziej efektywna [12, 14].

2.6. Uklad kostny

Innym problemem wystepujagcym u osdb w starszym wieku jest utrata masy
kostnej. Wigze si¢ to z zaburzong gospodarkg wapniowg organizmu. Wptyw na to ma
zbyt mate obcigzenie grawitacyjne w osi dlugiej kosci. Na resorpcj¢ i tworzenie si¢
kosci, duzy wpltyw majg sity ktore oddziatuja na ko§¢ podczas pracy migSni. Nacisk
na ko$¢ prowokuje poprzez wyladowania piezoelektryczne, proces kosciotworczy.
Brak nacisku na o$ dluga kosci juz nastgpnego dnia po unieruchomieniu powoduje
zwigkszenie wydalania wapnia w moczu. Innym waznym problemem zwigzanym
z ko$¢mi 0s6b w podesztym wieku jest osteoporoza. Az 1/3 kobiet w wieku 70-80 lat
12/3 w wieku powyzej 80 roku zycia cierpi na tg chorobg.

W tym przypadku dzialania fizjoterapeutyczne powinny si¢ skupi¢ gléwnie na
obcigzaniu ko$ci w osi dlugiej. Wazne aby kazda osoba starsza przynajmniej 3-4
razy w tygodniu przez 40 minut chodzita na spacer. Jest to absolutne minimum ktére
kazdy powinien spetni¢ aby kosci byly odpowiednio docigzane, co zapobiegnie
zmniejszeniu ich masy i1 gestosci. Alternatyws jest tez chodzenie z kijami czyli tzw.
,.nordic walking”, gdyz poza obcigzeniem osiowym angazuje roOwniez konczyny oraz
prace catego uktadu mig$niowego [1, 4, 15].

2.7. Utrata ciaglosci skory

Odlezyny sa to uszkodzenia skory, powstajace w wyniku zaburzenia jej ukrwienia
poprzez zbyt dtugi jej ucisk zewngtrzny.
Wyrézniamy pi¢¢ rodzajow odlezyn, sklasyfikowanych wg Torrance’a:

e | stopien — bledngce zaczerwienienie w odpowiedzi na uraz, pod wplywem
ucisku palca zmiana blednie, brak zmian w mikrokrgzeniu;

o I stopien — ukazujg si¢ niebledngce zaczerwienienie. Zniesiony ucisk powoduje
utrzymanie rumienia, mikrokrazenie jest uszkodzone. Wystepuje stan zapalny
1 obrzek tkanek. Mozna zaobserwowa¢ uszkodzenie naskorka i pgcherze;

e III stopien — uszkodzenie skory do granic z tkankg podskérng. Brzegi rany sa
zarumienione i otoczone obrzgkiem. Dno rany wypelnia si¢ czerwong ziarnina
lub z6ttg masg uszkodzonych tkanek;

e IV stopien — Dochodzi do uszkodzenia tkanek podskdrnych. Wystepuje stan
zapalny i zakrzepica matych naczyn powodujaca martwice tkanki tluszczowe;.
Dno bywa pokryte brunatno-czarng martwica;
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e V stopien — Martwica przekracza powi¢z i obejmuje migénie. Uszkodzenia
moga rowniez objac stawy 1 kosci — w ranie obserwuje si¢ rozpadajaca si¢ mas¢
kostng i czarng martwice.

Odlezyny najczgs$ciej powstaja w miejscach narazonych na dilugotrwaty ucisk,
ktory powoduje zaburzenie mikrokrgzenia i niedokrwienie tkanek. Najczestszymi
miejscami wystepowania odlezyn sg:

o dla oséb siedzgcych: guzy kulszowe, tokcie;

e dla pacjentow lezacych: kos¢ krzyzowa, pigty, ko§¢ ogonowa, topatki, okolice
potylicy, okolice krggostupa (gtownie piersiowego), kolana, okolice kosci
piszczelowej, grzebienie kosci biodrowe;.

Najskuteczniejszg formg zapobiegania odlezyn jest zmiana pozycji ulozenia ciala
co najmniej raz na dwie godziny, lub stosowanie materacy antyodlezynowych.
W momencie wystapienia odlezyn, najskuteczniejszymi Srodkami fizjoterapii sg
zabiegi fizykalne: $wiattolecznictwo, laseroterapia niskoenergetyczna, elektroterapia
(galwanizacja i1 jonoforeza) [1, 16, 17].

3. Trening sprawnosci fizycznej osob w wieku podeszlym
Sprawnos¢ fizyczng dzielimy na pi¢é najwazniejszych zdolnosci motorycznych,
ktére u seniorOw majg duze znaczenie. Trening kazdego z nich pomoze mu

w poszczegolnych aspektach jego zycia codziennego:

e sita — Trening sily migéniowej zapewnia seniorowi peilng samodzielno$¢ we
wszystkich okoliczno$ciach zycia. Poprzez prawidlowy i1 konsekwentnie
prowadzony trening oporowy wzrasta sita mi¢§niowa;

o wytrzymato$¢ — Trening ten pozwala zoptymalizowaé prace uktadu sercowo-
naczyniowego i oddechowego co poprawia ukrwienie tkanek organizmu, co ma
szczegolne znaczenie dla tkanki migSniowej: im lepsze jej ukrwienie, tym
wolniej przebiega biologicznie zaprogramowany, a wig¢c naturalny proces
obumierania komorek;

e gibko$¢ — Trening ma na celu optymalizacje ruchomosci, kurczliwos$ci i rozcig-
gliwosci aparatu kostno — stawowo — migSniowego. Zalecany jest stretching
oraz joga;

e koordynacja — Jej ¢wiczenie ma na celu ma na celu optymalizacj¢ zarowno
zmyshu orientacji, rOwnowagi oraz bezbtednego i kontrolowanego przebiegu
czynno$ci ruchowych. Trening koordynacji stanowi jedyng mozliwo$é
stymulowania juz istniejgcych jak i tworzenia nowych polaczen neurondow w
obrebie mézgu. Spowalnia to proces starzenia si¢ w obrebie centralnego uktadu
nerwowego;

e szybkos¢ — Poprawa szybkosci reakcji motorycznych i sensorycznych jest
pewnym 1 nieocenionym ,produktem ubocznym” treningu pozostalych
wlasciwosci motorycznych [1, 12].

4. Podsumowanie

Ze wzgledu na liczne ograniczenia jakie niesie ze sobg proces starzenia, istotne
jest wdrozenie wczesnego i odpowiedniego usprawniania ruchowego. Glownym
celem takiego usprawniania jest wzrost poziomu jako$ci zycia 0sob starszych
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poprzez poprawe ich mozliwosci funkcjonalnych. Sposrdd szeregu dostepnych
metod usprawniania kluczowy jest wybor tych najbardziej optymalnych, ktore beda
indywidualnie dobrane do stanu funkcjonalnego i potrzeb pacjenta. Podczas ich
doboru istotne jest uwzglednienie réwniez istniejacych przeciwwskazan do podjecia
niektorych form terapii. Istotne sg takze dzialania profilaktyczne majace na celu
zapobieganie tworzenia si¢ ograniczen funkcjonalnych oraz poglebianiu si¢ tych juz
powstatych.
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Procedury postepowania fizjoterapeutycznego w wybranych aspektach procesu
starzenia si¢

Streszczenie

Powotujac si¢ na dane Glownego Urzedu Statystycznego w 2016 roku osoby w wieku powyzej 60 lat
i wigeej stanowity ponad 22% og6lnej ludnosci w Polsce. Podaje sig, Ze co druga osoba w podanym
zakresie wiekowym zaliczana jest do osob niepetnosprawnych biologicznie. Niepelnosprawnos¢ ta
charakteryzuje si¢ ograniczeniem zdolnosci do wykonywania zwykltych czynnosci zycia codziennego.
Wydhluzenie zycia nastapitlo wraz z postgpem medycyny, wplywajac na jako$§ zycia pacjentow
w podesztym wieku. Proces starzenia organizmu prowadzi do zmniejszenia masy i sity mig$niowej,
spotegowania dolegliwosci bolowych, spadku ogdlnej wydolnosci organizmu, wydtuzenia czasu reakcji
na bodzce, odkladaniem si¢ tkanki tluszczowej oraz pogorszeniem ostrosci wzroku obnizajac tym
samym mozliwo$¢ samodzielnego funkcjonowania. Rehabilitacja i prowadzenie odpowiedniej, indywi-
dualnie dobranej terapii zminimalizuje skutki procesu starzenia co jest wskazane dla pacjentow w wieku
podesztym. Kluczowe jest, aby usprawnianie osob starszych bylo dobierane indywidualne do potrzeb
kazdego pacjenta. Roznorodno$¢ dostgpnych metod usprawniania zachgca do wnikliwej ich analizy pod
katem zastosowania u 0sob w podesztym wieku. Celem pracy jest przedstawienie dostgpnych metod
usprawniania osob starszych.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, fizjoterapia, geriatria.

Procedures for physiotherapy in insight into the aging process

Referring to the data of the Central Statistical Office in 2016, people aged over 60 years and more
accounted for over 22% of the general population in Poland. It is reported that every second person in
the given age range is considered to be biologically disabled. This disability is characterized by limited
ability to perform ordinary activities of everyday life. The prolongation of life took place along with the
progress of medicine, affecting the quality of life of elderly patients. The body aging process leads to
areduction in muscle mass and strength, aggravation of pain, decrease in overall body efficiency,
prolonged response time to stimuli, deposition of fat tissue and deterioration of visual acuity, thus
reducing the ability to function independently. Rehabilitation and conducting appropriate, individually
selected therapy will minimize the effects of the aging process, which is recommended for elderly
patients. It is crucial that the improvement of the elderly is tailored to the individual needs of each
patient. The variety of available methods of improvement encourages careful analysis of their use in the
elderly. The aim of the work is to present available methods of improving the elderly.

Keywords: physiotherapy, rehabilitation, geriatrics.
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Wybrane procedury postepowania fizjoterapeutycznego
W menopauzie

1. Wstep

Wspotczesny $wiat zmusza kobiete do realizacji bardzo wielu zadan oraz
zyciowych rol. W zwigzku z tym, dobrostan fizyczny i emocjonalny kobiet jest
wazny, biorgc pod uwage spoteczny punkt widzenia. Kobieta w §rednim wieku petni
role matki, Zony, opiekunki starszego pokolenia oraz pracownika. Jej zycie cechuje
nadmiar obowigzkdéw, co w okresie menopauzy moze prowadzi¢ do trudnosci
w poprawnym funkcjonowaniu, oraz wigzac si¢ z pogorszeniem jakosci zycia 1 brakiem
akceptacji obecnej sytuacji [1, 2]. Wspodlczesnos¢ wymaga od kobiet wysokiej
samooceny, dobrego zdrowia i satysfakcji z zycia przy rownoczesnym zachowaniu
nienagannej sylwetki. Jednak nalezy pamigtaé, ze okres okotomenopauzalny to czas
wielu zmian 1 trudno$ci, ktdry kazda kobieta przezywa bardzo indywidualnie,
w zalezno$ci od rodzaju czy nasilenia objawow [3, 4].

Wydtuzenie $redniej dlugos$ci zycia spowodowal zwigkszenie liczby kobiet
w wieku okoto menopauzalnym. Szacuje si¢, ze okoto 1/3 Zycia kobiety przypada
wlasnie na ten okres. Uwzglednienie tego zjawiska oraz potrzeb kobiet samoistnie
nasuwa ch¢¢ analizy powigzania objawow menopauzy z ich wplywem na jakos$¢
zycia kobiet [1-10].

2. Menopauza

Menopauza oznacza ostatnie prawidtowe krwawienie miesi¢czne, od ktorego
w ciggu kolejnego roku, miesigczka nie pojawia si¢, oraz nie stwierdzona si¢ patolo-
gicznych zmian tego stanu. Menopauza dzieli si¢ na premenopauzg, perimenopauze
oraz postmenopauzg. Perimenopauza, czyli inaczej okres okotomenopauzalny
obejmujacy miedzy od dwoch do osmiu lat wyprzedzajagcych menopauze, a w ktorym
zmiany rytmu miesi¢cznego oraz objawy kliniczne zapowiadaja nadejscie meno-
pauzy [9-11].

Klimakterium staj¢ si¢ granicg oddzielajagca poszczegdlne okresy w ukladzie
rozrodczym. Jest to czas w zyciu kazdej kobiety, w ktorym zanikaja zdolnosci
reprodukcyjne. Zaburzone zostajg funkcje jajnikdw, co wigze si¢ z gwaltownym
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spadkiem ilos¢ hormonéw plciowych w organizmie. W czasie tym dochodzi do
ogromnej ilo$ci zmian fizycznych oraz tych, na podlozu psychicznym.Okres ten,
mimo braku przestanek o objawach zagrazajacych zyciu moze sta¢ si¢ ucigzliwy,
nieprzyjemny i prowadzi¢ do pojawienia si¢ réznego typu schorzen oraz dolegliwosci.

Skala zjawiska jest ogromna — co roku 25 milionéw kobiet na Swiecie przechodzi
menopauze. Trudnosci zdrowotne, spoteczne, psychologiczne oraz ekonomiczne
dotycza 5 miln kobiet w Polsce . Badania dowodzg, ze srednia wieku pierwszego
wystepowania obajow menopauzy u kobiet wynosi 47,5 roku. Trwaja 4 lata, a jedyne
10% kobiet nie ujawnia objawow poprzedzajacych wystapienie menopauzy.
Najbardziej tozsame i charakterystyczne objawy to uderzenia gorgca, ktore
wystepuja u okoto 10-25% u kobiet i trwajg okoto 2 lat [10, 11].

Opublikowane badania epidemiologiczne wskazuja, ze $rednia wieku wystgpienia
menopauzy w kulturze zachodniej waha si¢ pomiedzy 50. a 52. rokiem zycia.
U okoto 95% kobiet fizjologiczny wiek pojawienia si¢ pierwszych objawow
menopauzy wystgpuje pomigdzy 44. a 56. rokiem zycia, a niektore badania zwigk-
szaja zakres wystgpienia menopauzy na przedziat wiekowy 40-58 lat. Podaje si¢ ze
w Polsce $rednia wieku wynosi 51,25 lat. Jesli menopauza wystepuje przed 40.
rokiem zycia, badZz po 60. roku zycia kobieta powinna uda¢ si¢ do lekarza w celu
dokonania doktadnej diagnostyki, gdyz uwaza si¢ to za stan nieprawidlowy [7].

Niedobor estrogendéw prowadzi do wystgpienia szerokiego wachlarza objawow:
krotkotrwatych jak i dlugotrwatych. Ich stopien i cigzko$¢ jest rozny i charakteryzuje
si¢ wystepowaniem od kilku objawow w tygodniu do kilku w przeciggu godziny.
Dodatkowo moga one powodowaé one moga szereg dolegliwo$ci, wptywajacych
i czesto zaburzajgcych stan fizyczny i1 psychiczny. Do najczeSciej wystepujacych
objawOw okresu przekwitania zalicza si¢: uderzania gorgca, kofatanie serca,
ostabienie, pocenie si¢, zaburzenia snu. Sg to objawy pochodzenia wazomotorycz-
nego. Nastepng grupe objawoOw stanowig objawy somatyczne, do ktorych naleza:
béle 1 zawroty glowy, bole migsniowo-stawowe, trudnosci z oddychaniem,
zaburzenia czucia powierzchownego. Ostatnig, trzecig grupe objawow okresu
przekwitania stanowig objawy psychologiczne: niestabilno$¢ emocjonalna, trudnosci
z koncentracjg oraz pamigcig, wzmozona drazliwos¢, zmiany nastroju, potggujacy
stres czy depresja [1-4, 6-17].

3. Wybrane symptomy menopauzy

3.1. Osteoporoza

Osteoporoza do niedawna uwazana byla za nastgpstwo starzenia si¢ organizmu,
jednak w przeciggu kilku ostatnich lat stata si¢ chorobg. Jej podstepny przebieg,
ktory nie wywotuje bolu, a pogarsza stan uktadu kostnego, powoduje destrukcje
kosci. WHO definiuje osteoporoze, jako chorobg szkieletu, z charakterystyczng dla
niej niskg masg koSci oraz zaburzeniami w mikroarchitekturze tkanki kostnej, co
prowadzi do spotggowanej tamliwosci kosci. Glowna przyczyna wystgpowania
osteoporozy to zaburzenia metaboliczne w ko$ciach — zwigkszeniu ulegaja procesy
resorpcji a umniejszeniu procesy kosciotworzenia. Obnizenie st¢zenia poziomu
hormondw, charakterystyczny dla okresu okotomenopauzalnego, sprzyja rozwojowi
osteoporozy zwigzanej ze zmniejszeniem masy kostnej oraz uposledza wchtanianie
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wapnia. Osteoporoza to choroba, ktéra przebiega bezobjawowo. Symptomy
pojawiajg si¢ juz jako nastgpstwa zlaman kregow lub kosci dlugich. Najczestsze
miejsca wystepowania zlaman to kregostup, blizszy odcinek koSci przedramienia,
uda, piszczeli oraz ramienia, zebra i miednicy. Osteoporoza stalg si¢ problemem
socjoekonomicznym na §wiecie oraz w Polsce. Dane statystyczne pokazujg, ze cierpi
na nig 30% kobiet powyzej 50 roku zycia. W Stanach Zjednoczonych osteoporoza
dotknigte jest okoto 10 mln, a w Wielkiej Brytanii 2,1 mln kobiet [8, 16, 18, 19].

3.2. Fizjoterapia w osteoporozie

Do niedawno skupiano si¢ na aspektach po§wieconych profilaktyce oraz leczeniu
osteoporozy pomijajac fizjoterapie. Przeglad literatury wykazuje, ze w leczeniu
osteoporozy dobre efekty przynosi wysitek fizyczny o umiarkowanej intensywnosci.
Powstajgca w tkance kostnej roznica potencjatéw elektrycznych wywotywana przez
nacisk podczas wysitku stymuluje procesy osteogenezy. Podaje sig, ze lepsze efekty
w leczeniu osteoporozy przynoszg ¢wiczenia fizyczne wykonywane w pozycji
pionowej [17].

Do najefektywniejszych zabiegdbw z zakresu fizykoterapii mozna zaliczy¢:
elektroterapi¢ (galwanizacja, prady diadynamiczne, jonoforezg, diadynamik, prady
interferencyjne) masaz, ultradzwigki oraz magnetoterapi¢. Glowne dziatanie elektro-
terapii to dzialanie przeciwbdlowe, zmniejszajgce napigcie mig§niowe oraz popra-
wiajace trofike tkanek. Zadaniem masazu klasycznego jest pobudzenie odpowiedniego
segmentu, ktory unerwia kos¢ objetg procesem osteoporotycznym [17].

3.3. Uklad krazenia

Choroby serca oraz naczyn to najczesSciej wystepujagce schorzenia u kobiet
w okresie okotomenopauzalnym. Stanowig one gtowng przyczyne niepetnosprawnosci,
a przede wszystkim zgondow. Problem ten dotyczy nie tylko Polski, ale rowniez
Europy i Stanéw Zjednoczonych. W wyniku choréb uktadu sercowo-naczyniowego
(niewydolno$¢ serca, udar mézgu, zawal) Smier¢ ponosi 91 tysiecy kobiet rocznie, co
przektada si¢ na ponad 50% ogohlu zgondéw w przeciagu roku. Istnieje grupa
czynnikdéw ryzyka tj. otyto$¢, cukrzyca czy nadcis$nienie t¢tnicze, ktore w znacznym
stopniu zwigkszajag powstawanie powiklan sercowo-naczyniowych. Wazne jest
zmodyfikowanie dotychczasowego stylu zycia, gdy wystepuje jeden z wyzej
wymienionych determinantow powstawania chorob uktadu krazenia [8, 20-23].

3.4. Fizjoterapia chorob ukladu krazenia

Okres menopauzalny przyczynia si¢ do zwigkszenia ryzyka wystapienia chordb
ze strony uktadu sercowo-naczyniowego. Odkladnie tkanki thuszczowej w warstwach
podskérnych spowodowane zmniejszonym metabolizmem organizmu zwigksza
objeto$¢ masy ciata. Wysitek fizyczny gltownie trening tlenowy przyczynia si¢ do
spalania nadmiernie zgromadzonej tkanki tluszczowej. Odpowiednio dawkowany,
regularny trening zwigksza przeplyw krwi w calym organizmie, przyczynia si¢ do
obnizenia ci$nienia tetniczego krwi i wplywa normalizujgco na prace serca [23, 24].

Zwigkszajacy si¢ przeplyw krwi przez naczynia te¢tnicze zmnigjsza ryzyko
wystepowania blaszki miazdzycowej w S$cianie naczynia. Z kolei zwigkszony
przeptyw krwi zylnej czeSciowo eliminuje ryzyko zastojow w naczyniach zylnych
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przyczyniajac si¢ do zmniejszenia obrzgkow w konczynach dolnych i wystepowania
przewleklej niewydolnosci zylnej. Sciana naczynia zylnego pod wplywem odpo-
wiednio zwigkszonego ci$nienia ulega uelastycznieniu i wystgpowanie patologicz-
nych zmian morfologicznych naczynia zmniejsza si¢ [23, 24].

3.5. Nadwaga i otylos¢

Rozregulowanie hormonalne jest przyczyng wzrostu masy ciata w skutek
obniZenia tempa przemiany materii i utracie mi¢$ni. Kobiety najczeSciej zmagajg si¢
ze wzrostem tkanki thuszczowej w okolicy tutlowiowo-brzusznej oraz posladkowo-
udowej. Nadwaga i otyto$¢ prowadza do powstania zaburzen inkontynencji oraz
chorob migs$nio-szkieletowych w szczegdlnosci choroby zwyrodnieniowej stawdw.
Nadmiernie zgromadzona tkanka thuszczowa przyczynia si¢ do pogorszenia komfortu
zycia, co bezposrednio przektada si¢ na brak checi do podejmowania aktywnosci
fizycznej. Do najczestszych przyczyn wystgpowania otylosci u kobiet w okresie
okolomenopauzalnym sg: siedzacy tryb zycia, deficyt snu, nieregularne spozywanie
positkow oraz zbyt duze porcje zywieniowe. Wzrost masy ciala u dorostego
cztowieka pojawia si¢ wraz z wiekiem . Zauwazalne jest to zwlaszcza u kobiet.
Proces ten, postrzegany jest jako nieuchronny i objawiajacy si¢ zwigkszeniem
obwodu w talii. Kobiety, w zaleznosci od osobowos$ci oraz warunkow zewnetrznych
w sposOb lepszy lub gorszy zmuszone sg do uznania przemian wywotanych
hormonami w swoim wygladzie oraz funkcjonowaniu [8, 16, 18, 19, 26, 27].

U Brazylijek nadwage stwierdzono u 75,7%, a w populacji Hiszpanek u 61%.
Badania zostaly przeprowadzone u kobiet powyzej 40. roku zycia. Badania
przeprowadzone w Polsce potwierdzajg powyzsze dane. Cato$¢ stanowi istotny
problem zwigzany z pozniejszymi nastgpstwami w postaci chordéb metabolicznych.
Redystrybucja tkanki tluszczowej nasilona jest w okolicy jamy brzusznej,
a zmniejszona w rejonie posladkowo-udowym [26].

Nalezy wspomnie¢ o zaburzeniach nastroju w tym okresie, ktore w znaczacy
sposob przyczynia¢ si¢ mogg do wzrostu masy ciata. Zwigkszone spozycie pokar-
méw spowodowane jest wzrostem apetytu, a caly mechanizm roztadowuje stres.
Dodatkowo kilogramy powodowaé moga obnizenie samooceny co w prosty sposob
prowadzi do zaburzen nastroju. Wzrost masy ciala moze powodowaé problemy
w funkcjonowaniu i wykonywaniu codziennych czynnosci oraz réznego rodzaju bole
co W znaczy sposOb wplywa na samodzielno$¢ wywolujac przy tym uczucie
ograniczenia, ktore prowadzi¢ moze do labilnosci emocjonalnej Mozna zauwazy¢, ze
problem nadwagi wsrdd ankictowanych nie jest znaczacy, jednak nie mozna
bagatelizowaé¢ probleméw wynikajagcych z konsekwencji nieredukowanej zbyt
wysokiej masy ciata. Profesor Zbigniew Lew-Starowicz podaje, ze zaburzenia
biologiczne tj. zmiany anatomiczne oraz fizjologiczne w rejonie narzadoéw rodnych,
cukrzyca, choroby ukladu krazenia zalicza si¢ do grupy wplywajacych na
seksualno$¢ kobiet oraz ja zaburzajacych. Jak juz wczesniej wspomniano problemy
tej sfery mogg wynika¢ z zaburzonego obrazu samej siebie przez co tracona jest
pewno$¢ w dzialaniu. Objawy somatyczno-wegetatywne zwigzane z bolami
mig$niowo-stawowymi mogg rowniez powodowaé obnizenie aktywno$ci, co
skutkuje dodatkowym przyrostem tkanki thuszczowej a w konsekwencji wzrostem
wskaznika BMI. Wzrost wskaznika BMI powoduje zwigkszenie odczuwania
objawow somatyczno-wegetatywnych [8, 16, 18, 19, 26, 27].
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3.6. Aktywnos¢ fizyczna i styl Zycia w okresie menopauzalnym

Zachowania zdrowotne oraz styl zycia w najwigkszy sposob determinujag stan
zdrowia czlowieka oraz sg Scisle zalezne od indywidualnych wyboréw podejmo-
wanych w codziennym zyciu [8]. Na poprawe samopoczucia kobiet w okresie
okolomenopauzalnym znaczacy wpltyw ma zmodyfikowanie stylu zycia. Zmiana
dotychczasowych nawykéw na zdrowsze, unikanie natogéw, ograniczenie spozycia
kofeiny, cukru, soli oraz aktywno$¢ fizyczna powodujg zmiany w funkcjonowaniu
kobiet w okresie okolomenopauzalnym. Badania dowodzg, Zze osoby aktywne,
systematycznie uprawiajace wysitek fizyczny lepiej si¢ odzywiajg oraz lepiej radza
sobie ze stresem. Wyniki badan pokazuja, ze regularna aktywno$¢ fizyczna tagodzi
objawy menopauzy, zmniejsza ewentualng mozliwo$¢ wystgpienia labilno$ci
emocjonalnej oraz poprawia zycie seksualne. Wptywa rowniez tagodzaco na objawy
somatyczno-wegetatywne odnoszace si¢ przede wszystkim do uderzen goraca,
ktopotéw z sercem czy snem [8, 14, 28].

Coraz wigksza $wiadomo$¢ kobiet na temat powiktan chordéb ukladu sercowo-
naczyniowego zmusza je do refleksji nad dotychczasowym stylem zycia oraz
zachowaniami zdrowotnymi, ktore poprawiaja nie tylko zdrowie ale rowniez relacje
spoteczne [8, 16, 21]. Aktywnos$¢ fizyczna wplywa nie tylko na utrzymanie prawid-
towej masy ciala, ale rowniez w wyraznym stopniu chroni przed $miercig w wyniku
chorob ukladu krazenia [29]. Badania przeprowadzone w grupie Amerykanek
znajdujacych si¢ w przedziale wickowym 50-64 lat ujawniaja, ze tylko potowa z nich
podejmuje jakikolwiek regularny wysitek fizyczny. Polskie badania z 2010 roku,
wykazaty ze deklaracja aktywno$ci fizycznej u kobiet w okresie okoto meno-
pauzalnym ksztattuje si¢ na poziomie 26% [30]. Z kolei badania z 2006 roku
przeprowadzone w Australii potwierdzaja istotny wyptyw aktywnosci fizycznej na
zmniejszenie oraz ztagodzenie zaréwno somatycznych jak i psychologicznych
objawOw menopauzy. Szansa na optymalne zdrowie wynika z modyfikacji czynnikow,
ktére na ten stan wplywajg najbardziej. Wyznaczniki te to: zblilansowana dieta,
aktywny wypoczynek oraz kontrola stresu przy przestrzeganiu zasad higieny [8, 14,
15, 21, 23, 27, 28].

4. Podsumowanie

Menopauza analizowana jest w wielu aspektach w celu polepszenia jakoSci zycia
oraz umocnienia wiedzy kobiet wkraczajacych w ten okres. Jak wspomniano
w pracy, menopauza kojarzona moze by¢ w dwojaki sposob, jako stan negatywnie
wplywajacy na funkcjonowaniu, lub pozytywny proces fizjologiczny konczacy
pewien etap w zyciu kobiet. Poszerzanie wiedzy, glebsza analiza zjawiska pozwala
na znajdowanie coraz to nowszych powigzan pomie¢dzy klimakterium, a réznymi
czynnikami moggcymi wplywac na sposob przezywania okresu menopauzalnego.
Warto zachgcaé kobiety do zmiany trybu zycia, wprowadzenia aktywnosci fizycznej,
zbilansowanej diety czy czestszych wizyt w specjalistycznych poradniach, aby
fatwiej mogly upora¢ si¢ z watpliwosciami badZz ewentualnymi dolegliwoSciami
wynikajgcymi ze zmian zachodzgcych w skutek wystapienia menopauzy.
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Wybrane procedury postepowania fizjoterapeutycznego w menopauzie

Streszczenie

Wstep. Szacuje sig, ze okolo 1/3 zycia kobiety przypada wlasnie na okres menopauzy. U 95% kobiet
fizjologiczny wiek wystapienia menopauzy wystepuje miedzy 44 a 56 rokiem zycia. Okres ten, mimo
braku przestanek o objawach zagrazajacych zyciu moze sta¢ si¢ uciazliwy, nieprzyjemny i prowadzi¢ do
pojawienia si¢ r6znego typu schorzen oraz dolegliwosci. Menopauza dotyka wieku $redniego, ktory wedtug
analiz statystycznych jest bogaty w najwigksza ilos¢ strat oraz probleméw. Zmiany w wizerunku oraz
postrzeganiu wlasnego ciala, problemy zdrowotne to utrapienia kobiet bedacych w tym okresie. Zmiany
zachodzace w ciele sg spowodowane procesami fizjologicznymi takimi jak: zmiany ilo§ci hormonow
oraz starzenie si¢. Wickszo$¢ objawdw menopauzy nie jest stanem zagrazajacym zyciu jednak, bywaja
nieprzyjemne i w pewien sposob uposledzaja funkcjonowanie.

Cel. Celem pracy byto ukazanie mozliwych postgpowania fizjoterapeutycznego w symptomach menopauzy.
Podsumowanie. Fizjoterapia, a w szczegolno$ci kinezyterapia odgrywa wazng rolg w zmniejszaniu
wystepowania symptomoéw menopauzy. U regularnie aktywnych fizycznie kobiet problemy zwigzane
z osteoporoza, uktadem sercowo-naczyniowym, hormonalnym i nadwaga moga ulec zmniejszeniu.
Stowa kluczowe: menopauza, fizjoterapia, rehabilitacja.

Selected physiotherapeutic procedures in menopause

Introduction. It is estimated that about one-third of the woman's life is at the time of menopause. In 95%
of women, the physiological age of menopause occurs between 44 and 56 years. This period, despite the
lack of indications of life threatening symptoms, can become disruptive, unpleasant and lead to the
appearance of various types of diseases and ailments. Menopause affects middle age, which according
to statistical analyzes is rich in the greatest number of losses and problems. Changes in the image and
perception of one's body, health problems are the troubles of women in this period. Changes in the body
are caused by physiological processes such as changes in the amount of hormones and aging. Most of
the symptoms of menopause are not life-threatening, however, they are unpleasant and, in some way,
impair functioning. Objective.

The aim of the study was to show possible physiotherapeutic procedures in the symptoms of
menopause.

Summary. Physiotherapy, and in particular kinesiotherapy, plays an important role in reducing the
occurrence of menopausal symptoms. In regularly physically active women, problems associated with
osteoporosis, cardiovascular, hormonal and overweight may be reduced.

Keywords: menopause, physiotherapy, rehabilitation.
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