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Dariusz Ciborowski*

Zastosowanie metody Fascial Manipulation
w leczeniu zespolu lokcia tenisisty

1. Zapalenie nadklykcia bocznego — opis urazu lokcia tenisisty

Zapalenie nadklykcia bocznego koSci ramiennej jest najczestsza przyczyna
wystepowania przewleklych dolegliwosci bolowych w obrgbie bocznej czesci stawu
Tokciowego. Osoby dotkniete tym problemem uskarzajg si¢ na bol zwigkszajacy si¢ przy
zaciskaniu dtoni, nadwrazliwo$¢ na dotyk w okolicy przyczepu wspolnego prostow-
nikow nadgarstka do kosci ramiennej oraz ostabienie sity chwytu. Dolegliwosci bolowe
oraz zaburzenie funkcji wystgpuja najczgsciej podczas podnoszenia przedmiotow,
wykonywania precyzyjnych prac manualnych, ale rowniez najprostszych czynnosci dnia
codziennego takich jak odkrecenie butelki z woda, przekrecanie klucza w zamku czy
przywitanie si¢ z drugg osoba. Schorzenie to wystepuje najczgsciej u osob, ktore
powtarzaja wielokrotnie ruchy zgiecia i wyprostu w nadgarstku oraz wykonuja wysitek
wielokrotnie chwytajac badz utrzymujac przedmiot wraz z ruchem pronacji i supinacji
przedramienia jak na przyktad podczas uzycia wkretaka. Wbrew potocznej nazwie,
problem ten pojawia si¢ znacznie czgSciej u informatykow, pracownikow biurowych,
stolarzy, osob pracujacych na budowie, muzykow, chirurgéow i gospodyn domowych niz
u tenisistow, gdzie statystycznie zaledwie 5-10% o0sOb uprawiajacych ten sport
doswiadcza tej dolegliwosci. Zapalenie nadklykcia bocznego wystepuje niezaleznie od
plci, najczesdciej obejmuje reke dominujgea i dotyka okoto 1-3% populacji w wieku
40-60 lat [1, 2].

Na ten moment przyczyna powstawania entezopatii nadklykcia bocznego kosci
ramiennej nie jest do konca jasna. Wydaje si¢, ze przyczyng pojawienia si¢ stanu
zapalnego oraz dolegliwosci bolowych sa powtarzajace si¢ mikrourazy w obrgbie
przyczepu wspolnego prostownikoéw nadgarstka. Sciegna, ktére przechodza przez
powierzchnie wypukla lub przebiegaja przez dwa stawy sa szczegélnie podatne na
przecigzenia i mikrouszkodzenia. W tym wypadku dotyczy to gléwnie mies$nia pros-
townika promieniowego krotkiego nadgarstka, mig$nia prostownika palcow oraz
migénia prostownika promieniowego dlugiego nadgarstka, ktére sg dwustawowe
i przechodzac przez wypuklo$¢ w postaci glowy kosci promieniowej przyczepiaja sie
na nadklykciu bocznym kosci ramiennej. W sytuacji przeciazenia, a w konsekwencji
nadmiernego napigcia tych migsni wytworzy si¢ swego rodzaju dzwignia na poziomie
glowy kosci promieniowej, w wyniku czego pojawi si¢ silne pocigganie na poziomie
przyczepu do nadklykcia bocznego kosci ramiennej doprowadzajac do nadmiernego
draznienia tej okolicy i powstawania mikrourazoéw. Dodatkowo, badania pokazuja, ze
w potowie przypadkow takie urazy jak bezposrednie uderzenie w nadktykie¢ boczny
kosci ramiennej, nagle silne rozciagnigcie prostownikow nadgarstka w mechanizmie
pociagnigcia albo wyprost nadgarstka przy duzym obcigzeniu sg przyczyng powstania
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lokcia tenisisty [3,4]. Za 90% przypadkéw bolu typu tokcia tenisisty odpowiada
sciegno migsnia prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka [5].

Zdrowe $ciggno o normalnej budowie sktada si¢ gltownie z kolagenu typu 1,
a wtokna o podluznym przebiegu sa ciasno upakowane i utozone rownolegle wzgledem
siebie. Pomiedzy rzedami wtokien kolagenowych rozmieszczona jest niewielka ilos¢
dhugich, cienkich, podobnych do fibroblastow tenocytow nazywanych réwniez komor-
kami $ciggna, ktore biegng zgodnie z linig osi transmisji sit [6]. Widkna kolagenowe
i komorki zawieszone sa w macierzy ztozonej z proteoglikanow, glikozaminoglikanow
oraz wody. Wykazano, ze znaczace zwickszenie dziatania sity w obrebie przyczepu
powoduje w konsekwencji zwickszenie przekroju poprzecznego §ciggna poprzez
wytworzenie nowych komorek i macierzy w zewnetrznych warstwach $ciggna.
W momencie, kiedy obcigzenie na poziomie przyczepu staje si¢ zbyt duze pojawiaja si¢
zaburzenia w obrebie komorek, naczyn krwiono$nych, a dodatkowo zmienia si¢ rodzaj
oraz rozmieszczenie wiokien kolagenowych wewnatrz $ciggna. W zaawansowanej
tendinopatii komorki $ciegna (tenocyty) namnazajg sig, rozrastaja oraz zmieniaja swoj
ksztalt z podluznych i jednolitych na bardziej okragle. Pojawia si¢ patologiczny
przerost naczyniowy, gdzie niedojrzate i nieprawidlowe naczynia krwionosne,
w wyniku ich zamknigtego lub wrecz nieobecnego $wiatta naczynia, nie s3 w stanie
utrzyma¢ wystarczajacego przeplywu krwi w celu wywotania prawidlowego gojenia
sciegna. Dodatkowo niedojrzate, nieprawidtlowo podzielone komoérki fibroblastow
wykazuja si¢ zwigkszong aktywnoscig metaboliczng i produkuja kolagen typu 3
pojawiajacy sie w procesie gojenia podczas tworzenia blizny, ktory nie cechuje si¢ tak
dobra wytrzymato$cia na rozciaganie, jak kolagen typu 1, a raczej petni funkcje nosna
dla sktadnikow komoérkowych. Widkna kolagenowe stajg si¢ faliste, a wraz z postgpo-
waniem choroby dochodzi do dalszej dezorganizacji wiokien oraz ich fragmentacji.
Skutkuje to powaznym zakléceniem strukturalnym i mechanicznym co powoduje
nieprawidlowe przekazywanie sity w obrebie Sciegna i w konsekwencji wadliwe
dziatanie biomechaniki $ciegnistej i stawowej [7, 8].

Ponadto takie powtarzalne obcigzenia zauwazalne sag w pewnych grupach zawo-
dowych tj.: masazysci, stomatolodzy czy skrzypkowie. Dodatkowo schorzenie moze
wystepowac lub nasila¢ si¢ podczas gry w golfa, baseball, kr¢gle, prace w ogrodzie,
grabienie lisci i innych powtarzajacych czynnosci [9, 10].

Obecnie coraz czesciej wskazuje sig¢, ze przyczyng urazu mogg by¢ zmiany na
podtozu degeneracyjnym, a nie zapalenie $ciggna. Dokltadne badania histologiczne
Nirschla wykazaly uszkodzenie struktur wiokien kolagenowych tworzacych $ciegno
oraz zte ukrwienie okolic przyczepu prostownikow nadgarstka, tzw. neowasku-
laryzacje. Stan ten nazwany zostat tendinopatig ze wzgledu na swoj przecigzeniowo-
mechaniczny charakter powodujacy mikrourazy [11].

Ostatnie badania z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego zwracaja uwagg na
role osciggna (paratenon — ang.) w procesie tendinopatii. Paratenon jest grubg warstwa
wioknista, znacznie bardziej unaczyniong i unerwiong niz samo $ciggno. Tworzy
ostone wokot $ciegna podobng do warstwy maziowej, ale mniej zorganizowang.
Badania sugeruja, ze zwigkszenie grubosci wlasnie tej warstwy odpowiada za
powstanie bolu [35].
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2. Udzial powiezi w generowaniu bo6lu okolic stawu tokciowego

Ruch jest wynikiem skurczu duzej liczby pojedynczych jednostek motorycznych,
rozmieszczonych w jednym migéniu, a nawet w roznych czesciach rdéznych migsni.
Napigcie powstajace podczas skurczu tych jednostek motorycznych przekazywane jest
dalej przez sie¢ blaszek powigziowych, torebek stawowych czy pasm powigziowych.
Dzigki tym strukturom sity napigciowe przeksztalcane sa w ruch ciala. Istotny jest
takze fakt, ze powi¢z jest tkankg bardzo zywotng. Po pierwsze jest zdolna do czynnego
skurczu. Po drugie peli funkcje organu czuciowego. W tym celu w powigzi konczyn
wyr6zni¢ mozemy dwa glowne elementy: szereg réwnoleglych i nierozciagliwych
wiokien kolagenowych przenoszacych site mie$ni oraz pofatdowanych wiokien
kolagenowych, wrazliwych na rozcigganie, z mozliwoscia pobudzania receptoréw
znajdujacych si¢ w powiezi [12].

Wiemy, ze powiez moze by¢ przyczyng bolu [13]. Pomimo swojej zdolnosci do
przyjmowania duzych obciazen [14], w okolicy wystgpowania bolu powigz moze by¢
zgrubiata, mniej odporna na dziatajace sity $cinajace [15], a takze znacznie bardziej
wrazliwa na stymulacje chemiczng [16]. Istniejace badania wskazuja na jej znaczne
unerwienie, wigksze nawet niz w przypadku migéni lezacych ponizej. Powiez odgrywa
znaczacg role w procesie "Swiadomosci wlasnego ciata", ze wzgledu na fakt, ze jest
najwazniejsza percepcyjng strukturg w ludzkim organizmie [17]. Powi¢Z unerwiona
jest roznie w zaleznosci od jej funkcji i lokalizacji.

Receptory wewnatrz-powigziowe sg wszystkie proprioceptorami, ktéore moga stac
si¢ nocyceptorami, jesli sg rozciggane poza swoja fizjologiczng dlugosé. Wigkszosé
receptorow jest receptorami o wolnych zakonczeniach nerwowych. Sa to gtownie
receptory Ruffiniego, Paciniego, ciatka Paciniego, organy Golgiego, organy $ci¢gniste
Golgiego i wrzecionka migéniowe. Kontynuacja pomiedzy wtoknami migéniowymi
intrafuzalnymi, omigsng i odpowiednio namigsng oraz powigzig gleboka moze
zapewni¢ komunikacje pomigdzy wrzecionami a powiezia glgboka [18].

Napiecie podstawowe powiezi wraz ze stymulowanymi w niej receptorami, sg
jednym z elementow kontroli postawy [19]. Jednak rola powigzi nie jest zastgpienie
Centralnego Uktadu Nerwowego. Receptory powigziowe maja zapewni¢ informacje
zwrotna, ktéra taczona jest z informacja z wiokien aferentnych.

Badania unerwienia powiezi wskazaly, ze ,,powigz mig$niowa” moze stanowic
istotne zrédlo nocycepcji w warunkach prawidtowych [20]. Pod pojeciem ,,powiezi
mig$niowej” rozumie¢ mozna nie tylko warstwe namigsnej, ale takze rozciggna taczace
migsénie i przyczepiajace si¢ do kosci.

Waznym elementem koordynacji motorycznej i percepcji ruchu sg wrzeciona
mig$niowe, osadzone w $rodmigsnej. Odpowiadaja one za czuciowg informacje
zwrotng, konieczng do zbudowania wzorca ruchu. Brak tej informacji obniza jako$¢
wzorca motorycznego [21].

Zbyt sztywna powi¢z nie ma mozliwosci dostosowania si¢ do rozciggania przez
pojedyncze wrzecionko nerwowo-mig¢éniowe. Nie dochodzi woéwcezas do jego
wzbudzenia. Stecco postawil hipoteze, ze to wlasnie powiez odpowiada za kontrole
mig$niowa, niezaleznie od wykonywanego ruchu. Poddawanie migénia stalemu
napigciu w wyniku przecigzen, dtugo trwajacej pozycji statycznej, czy wczesniejszych
urazow, pofatldowane wiokna kolagenowe staja si¢ nierozciagliwe i ,,zlepione”, co
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powoduje zaburzenie koordynacji ruchu. W konsekwencji, poprzez nieprawidlowe
napiecie przenoszone na staw, dochodzi do niedopasowania powierzchni stawowych
i bolu [22].

W przypadku nieprawidlowo funkcjonujacej powiezi, np. w wyniku napi¢¢ czy
stanéw zapalnych, miedzy warstwami kolagenowymi tworza si¢ mostki poprzeczne,
ograniczajace ruchomo$¢ oraz powodujace zrosty i podnoszace lepkos$¢ substancji
podstawowej, wraz z zaburzeniem metabolizmu. Jesli struktura powigziowa w swojej
budowie posiada mechaniczne potgczenia z elementami kostnymi 1 mig§niowymi, jest
zdolna do dostarczania informacji mechanoreceptywnej, niezbednej do propriocepcji
[23].

Ruch zgiccia i wyprostu tokcia aktywuje nie tylko migénie, ale takze napina
wychodzaca z nich oraz lezaca na tych migsniach powigz. Wiadome jest, ze migsnie
konczyny gornej wypuszczaja swoje przyczepy do powiezi glebokiej, ktora przebiega
nad nimi i tworzg jedng anatomiczng struktur¢ mi¢§niowo-powig¢ziowa. Przyktadowo
aktywacja powigzi uczestniczacej w ruchu zgiecia tokcia obejmuje powigz biegnaca od
migénia piersiowego wickszego, przez powi¢z przedniej czesci ramienia i przed-
ramienia, az do dtoni [24].

Aktywacja migénia i aktywacja powig¢zi nie moze by¢ rozpatrywana osobno [25].
Ze wzgledu na opisany przebieg widkien powieziowych oraz ze wzgledu na liczne
wystepowanie proprioreceptorow, powi¢z moze by¢ odpowiedzialna za koordynacje
motoryczng pomiedzy miesniami posturalnymi a uzywanymi w gestach dyna-
micznych. Zaburzenia tej koordynacji (np. z powodu przecigzen mi¢sni prostownikow
przedramienia) prowadzace do zaburzen koordynacji i prawidtowe] aktywacji jednostek
motorycznych i jednostek mie$niowo-powigziowych, moga by¢ przyczyna bolu [26].

Ze wzgledu na swoja podatno$é, podczas cigglych obcigzen powi¢z moze zostaé
zdeformowana [27]. Niefizjologiczne funkcjonowanie powigzi omigsnej lub namiesne;j,
przez dtugi czas, moze prowadzi¢ do jej pogrubienia [28, 29]. Zmiany w strukturze
powiezi prowadzi¢ mogg do zaburzen koordynacji motorycznej oraz blednej percepcji
ruchu. Za percepcje ruchu odpowiadaja m.in. takie receptory jak ciatka Ruffiniego,
catka Pacciniego, ciatka Golgiego i wolne zakonczenia nerwowe. Za regulacje
koordynacji motorycznej odpowiadaja wrzecionka nerwowo-mig$niowe i aparaty
Sciggniste Golgiego [30].

3. Fascial Manipulation — opis metody

Metoda Fascial Manipulation to rodzaj terapii manualnej stosowanej w zwalczaniu
dolegliwos$ci bolowych (a takze innych objawow) uktadu ruchu. Opracowana zostata
przez wloskiego fizjoterapeute Luigi Stecco. Metoda rozwijala si¢ w ciggu ostatnich 30
lat na podstawie studiow anatomicznych i praktyki klinicznej. U jej podstaw lezy
tréjwymiarowy, biomechaniczny model ludzkiego ciata, w szczego6lnosci model
powigziowy. Uktad mig$niowo-powigziowy przedstawiony jest jako trojwymiarowa
cigglos¢. Tworcy zakladaja, ze powigz jest strukturg o specyficznej organizacji oraz
wskazuja na jej zwigzki z lezacymi pod nig mig$niami.

Metoda polega na manipulacji okreslonych punktéw (centréw koordynacji
i fuzyjnych centrow koordynacji) na ciele pacjenta. Punkty te znajduja si¢ na przebiegu
sekwencji, przekatnych oraz spiral mig$niowo-powi¢ziowych. Po tych strukturach
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dochodzi do rozchodzenia si¢ bolu w organizmie i powstawania kompensacji.
Szczegolnie wazne jest catoSciowe podejscie do ciata, traktujgc poszczegdlne jego
segmenty, jako pojedyncze ogniwa fancucha tkankowego, ktorego cigglo$¢ zapewnia
powiez. Wyboru punktow przeznaczonych do manipulacji dokonuje si¢ wedlug okres-
lonych regut na podstawie weryfikacji ruchowej i palpacyjnej, a praca z dysfunkcjami
mie$niowo-powigziowymi charakteryzuje si¢ analitycznym podej$ciem. Efektem jest
zindywidualizowany plan terapii dostosowany do konkretnego pacjenta.

Tworcy metody podzielili uktad ruchu na 84 jednostki migsniowo-powigziowe
(MP), ktére sa, po jednostkach motorycznych, strukturalng podstawa uktadu ruchu.
Jednostka MP sktada si¢ z jednostek motorycznych dziatajacych na dany staw (czy tez
kompleks stawowy) w okreslonym kierunku. Na kazdy staw dziata wiec 6 jednostek
MP: jednostka MP ruchu przedniego, ruchu tylnego, ruchu bocznego, ruchu dosrodko-
wego, rotacji wewngtrznej i rotacji zewnetrznej. Kazdej jednostce MP przyporzadko-
wany jest okreslony punkt w obrebie powiezi, w ktorym zbiegaja si¢ trakcje widkien
mig$niowych nalezacych do danej jednostki. Punkt ten nazywany jest centrum
koordynacji (CC), poniewaz petni funkcje koordynacyjng. Odnajdujemy rowniez inny
punkt w okolicy stawu, nazywany centrum percepcji (CP), w ktorym manifestuje sie
bol wynikajacy z zaburzenia punktu CC. Te dwa centralne punkty (CC i CP) dziataja
jak obwodowe zrodlo informacji dla systemu nerwowego, poniewaz pierwszy
wspotdziata z wrzecionami mi¢sniowymi, a drugi, dostarcza informacji réznym recep-
torom stawowym odno$nie kierunkowego znaczenia kazdego ruchu. Wyrézniamy
réwniez fuzyjne centra koordynacji (CF), ktore koordynuja ruchy segmentu przepro-
wadzane po przekatnej. W punktach tych zbiegajg si¢ linie sit dwoch przyleghych
jednostek MP. Na kazdy staw dziatajg CF ruchu przednio-bocznego, tylno-bocznego,
przednio-dosrodkowego oraz tylno-dosrodkowego.

4. Metodologia badan i narzedzia badawcze

Z grupy 30 osob, ktore zglosity sie do badan zakwalifikowano 10 zdrowych osob
w wieku 25-49 lat z pozytywnymi oznakami zapalenia nadktykcia bocznego kosci
ramiennej. Sredni wiek badanych wyniést M=39,5 roku (z odchyleniem standardowym
SD = 9,06 roku). Wsrdd badanych osob byto pigé kobiet (50%) oraz pigciu mezezyzn
(50%).
Warunkiem zakwalifikowania do badan byto:
e bol w odpowiedzi na palpacje nadklykcia bocznego ko$ci ramienne;;
e ostabiony lub bolesny uscisk dtoni w konczynie po stronie urazu;
e bol okolic nadklykcia bocznego przez okres minimum 3 miesiecy przed
rozpoczeciem badan;
o stowna ocena skali bolu na minimum 4 w 10-punktowej, stownej skali VAS;
e pozytywny wynik bolowy co najmniej dwoch z trzech testow:

v" testu Milla — polega on na pelnym zgieciu nadgarstka oraz palcow. Jezeli
podczas tej proby pojawi sie¢ bol moze to oznacza¢ zapalenie nadktykcia
bocznego kosci ramienne;j,

v' testu Maudsley'a — podczas tego testu badany przy wyprostowanym tokciu
prostuje z oporem trzeci palec w stawie $rodreczno-paliczkowym. Bol
w okolicach nadktykcia bocznego oznacza¢ moze pozytywny wynik testu,
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v’ testu Cozena — polega na prostowaniu w nadgarstku zaci$nigtej piesci
przeciw oporowi. Jezeli podczas wykonywania tej proby pojawi si¢ bol moze
to oznacza¢ zapalenie nadklykcia bocznego kosci ramiennej.

Do badan nie zostaty zakwalifikowane osoby:

e  ktore sygnalizowaly problem neurologiczny towarzyszacy bolowi tokcia;

e  ktore przeszty ztamanie okolic tokcia lub przeszty operacje tokcia;

e u ktorych zastosowano leczenie z wykorzystaniem iniekcji z kortykosteroidow
W okresie min. 6 miesi¢cy przed rozpoczg¢ciem badan.

Osoby badane zostaly poinformowane o celu i przebiegu badan oraz wyrazily
swiadomg zgode na udziat w badaniu.

Osoby badane przydzielono losowo do dwdch grup:

— Grupa FM — u szeSciu osob z tej grupy zastosowano leczenie metoda Fascial
Manipulation, zgodnie z wytycznymi metody, oraz ¢wiczenia przy pomocy przyrzadu
TeraBand Flex Bar Red. Leczenie metodg Fascial Manipulation obejmowato 3 wizyty
terapeutyczne w okresie maksymalnie 1 miesigca od rozpoczecia badan. Pojedyncza
terapia polegata na opracowaniu przez terapeut¢ maksymalnie jednej plaszczyzny
w przypadku leczenia jedynie punktow CC, potaczenia punktow CC z jednej ptasz-
czyzny z punktami CF, lub leczenia wytacznie punktow CF. Cwiczenia przyrzadem
TeraBand Flex Bar Red obejmowaty 3 serie po 15 powtorzen ekscentrycznego skurczu
prostownikéw nadgarstka. Skurcz ekscentryczny przy kazdym powtdrzeniu trwat
4 sekundy. Powyzszy schemat byt powtarzany przez badanych codziennie w okresie
30 dni od rozpoczgcia badan.

— Grupa TB — u czterech 0séb z tej grupy zastosowano jedynie ¢wiczenia przy
pomocy przyrzadu TeraBand Flex Bar Red. Cwiczenia te obejmowaty 3 serie po 15
powtodrzen ekscentrycznego skurczu prostownikow nadgarstka. Skurcz ekscentryczny
przy kazdym powtdrzeniu trwat 4 sekundy. Powyzszy schemat byt powtarzany przez
badanych codziennie w okresie 30 dni od rozpoczecia badan.

Do oceny wynikow badan zastosowano trzy metody:

— badanie algometrem. Polegalo ono na ucisku miejsca, ktore znajdowato sie
bezposrednio ponizej nadklykcia bocznego kosci ramiennej, na Sciggnie wspolnym
prostownikow. Mierzono minimalny ucisk powodujacy bol, aplikujac ucisk
w kilogramach/cm?/sekunde. Miejsce ucisku zostato oznaczone markerem dla lepszej
lokalizacji punku. Badajacy przytozyt algometr pionowo nad badanym miejscem
stabilizujac go tak, aby nie zeslizgnat si¢ z miejsca badania. Badany zostat poproszony
o podanie momentu, kiedy w miejscu badania zamiast ucisku pojawi si¢ bol. Ucisk
wykonano dwukrotnie, w 30-sekundowych odstepach czasu. Do tabeli wpisano wynik
usredniony w jednostkach obliczonych na zasadzie: 1 jednostka = 0,2 kg.

— badanie dynamometrem. Na poczatku kazdy z badanych wykonywat maksymalny
scisk dloni niezaleznie od wystgpienia bolu. Nastepnie kazdy z badanych wykonywat
ucisk dtoni do momentu pojawienia si¢ bolu w okolicy nadktykcia bocznego. Badany
trzymat dynamometr przed soba, z konczyng goérng wyprostowang w stawie
lokciowym. Wynik mierzony byt w kilogramach. Badany wykonywal uscisk trzy-
krotnie, w 30-sekundowych odst¢pach czasu. Do tabeli zapisano wynik usredniony
Z trzech prob.
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— ocena bolu w skali DASH. Kazdy z badanych poproszony zostat o wypehienie
skali oceny bolu DASH dotyczacy niepelnosprawnos$ci konczyny gérnej. Aby mozliwe
bylo obliczenie wyniku kwestionariusza, badani musieli udzieli¢ odpowiedzi na co
najmniej 27 z 30 pytan. Zakreslone cyfry zsumowano, a uzyskang sume¢ podzielono
przez liczbe udzielonych odpowiedzi, otrzymujac $redniag odpowiedz w zakresie od
1 do 5. Otrzymany wynik jest transformowany do skali stupunktowej, poprzez odjgcie
1 1 pomnozenie przez 25. Powyzsza transformacja ma na celu ulatwienie poréwnan
z innymi kwestionariuszami punktowanymi w zakresie od 0 do 100. Wyzsza wartos¢
wskaznika oznacza wicksze ograniczenia w wykonywaniu czynnoSci.

5. Analiza wynikow

Objasnienia:

TO — pierwsze badanie poprzedzajace leczenie

T1 — badanie przeprowadzone 1 miesigc od rozpoczgcia leczenia

T2 — badanie przeprowadzone 2 miesigce od rozpoczecia leczenia

T3 — badanie przeprowadzone 4 miesigce od rozpoczgcia leczenia

FM — grupa leczona metodg Fascial Manipulation oraz ¢wiczeniami ekscentrycz-
nymi przy uzyciu watka TeraBand Flex Bar Red

TB — grupa leczona jedynie ¢wiczeniami ekscentrycznymi przy uzyciu watka
TeraBand Flex Bar Red

W celu sprawdzenia czy pomiary dokonane u badanych osob poszczegdlnymi
narzedziami badawczymi réznily si¢ podczas kolejnych etapoéw badania, zastosowano
dwuczynnikowg analiz¢ wariancji w schemacie mieszanym, gdzie czynnikiem
wewnatrzgrupowym byl moment pomiaru (TO vs T1 vs T2 vs T3), natomiast
czynnikiem miedzy grupowym byla metoda leczenia (FM vs TB).

W tabeli ponizej przedstawiono statystyki opisowe z przeprowadzonych analiz.

Dla pomiaru — maksymalna sita u$cisku dynamometru w konczynie badanej (kg)
analiza wariancji wykazala istotny statystycznie efekt gtowny czynnika wewnatrz-
grupowego — moment pomiaru: F(3, 24) = 13,10; p < 0,001; n2 = 0,62. Oznacza to, ze
niezaleznie od metody leczenia, pomiar maksymalna sita uscisku dynamometru
w konczynie badanej dokonany u badanych 0séb roznit si¢ podczas kolejnych etapow
badania. Poréwnania wielokrotne wykazaty, ze pomiar TO byt nizszy niz pomiar T2
(p=0,018) oraz nizszy niz pomiar T3 (p=0,016).

Analiza wariancji nie wykazala istotnego statystycznie efektu gtownego czynnika
miedzy grupowego — metoda leczenia: F(1, 8) < 0,01; p = 0,987. Oznacza to, ze
niezaleznie od momentu pomiaru, osoby leczone metoda 1 (grupa FM) nie roznity si¢
od os6b leczonych metodg 2 (grupa TB) pod wzglgdem pomiaru maksymalnej sity
uscisku dynamometru w konczynie badanej. Analiza wariancji nie wykazata rowniez
istotnego statystycznie efektu interakcji pomi¢dzy metoda leczenia a momentem
pomiaru: F(3, 24) = 0,89; p = 0,459. Oznacza to, ze metoda leczenia nie miata wptywu
na pomiar maksymalnego $cisku dloni podczas kolejnych etapéw badania.
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Tabela 1. Pomiary dokonane poszczegdlnymi narzedziami badawczymi [opracowanie wiasne]

Parametr Czas Grupa ) S 0S
FM 6 23,67 15,88
T0 B 3 22,00 13,37
Suma 10 23,00 12,94
i 5 31,83 13,22
¢} 8 1 39,50 217
Suma 10 30,90 16,66
Maksymalna M @ R 12,39
sila udcisku n T8 3 31,7% 20,39
Suma 10 32,40 13,03
(kg) FM 6 37,50 1331
T3 1B 4 43,25 2591
Suma 10 39,50 18,40
3] 3 31,46 13,08
Suma T8 3 31,63 19,69
Suma 10 31,53 1498
i 6 1747 12,07
T0 T8 3 15.28 9,69
Suma 10 16.59 10,65
ng [ 25,10 322
T 3 3333 18
Maksymaing Suma 10 5.5 1399
sha uicisku M [ 37,60 13,47
dynamometru ) T8 3 33,08 3539
nie "'L':""“h“ Suma 10 36,19 17,53
< 1] 5 35,43 13,30
(kg) n 8 3 30,23 3828
Suma 10 3735 20,07
1] 3 36,40 1197
Suma 8 3 3548 19,01
Suma 10 26,03 13,19
M [ .42 3.60
10 1B 3 10,38 6,13
Suma 10 9,20 456
FM 6 15,50 374
n 18 3 10,00 165
Suma 10 13,30 527
Bol wywolany 3] 3 15,42 7,95
uciskiem algometru i P 8 4 14,88 1.2
1 jedn. = 0, Suma 10 17,00 747
iy - M [ 28 7,78
3 T8 3 1338 £33
Sum 10 18,30 X
31 6 15,65 3,00
Suma 8 3 12,66 35,95
Suma 10 14,45 5,30
Z]] 6 39,68 19,68
O T8 3 25,53 9,28
Suma 10 34.02 17,24
[31] & 27.20 14,71
Tl 1 22,18 169
53.._ 2 10 35,19 29
[ 20,25 5 43
Ocena bolu 7 % 3 31,28 31,16
wy skall DASH Suma 10 20,64 16,81
1 6 15,42 20,69
T3 8 1 318 268
Suma 10 10,92 16,55
FM 6 25,64 13,54
Suma h{:] 4 1828 1128
Suma 10 22,70 13,31
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42,00 40,38
40,00
38,00
36,00
34,00
.. 32,00
srednlaao'00
28,00
26,00
24,00
22,00
20,00

T0 T1 T2- T3

Wykres 1. Analiza wariancji dla pomiaru maksymalna sita uscisku dynamometru w konczynie badanej
[opracowanie wiasne]

Dla pomiaru — maksymalna sita uscisku dynamometru niewywotujaca bolu
u badanego (kg) analiza wariancji wykazala istotny statystycznie efekt gléwny
czynnika wewnatrzgrupowego — moment pomiaru: F(3, 24) = 10,15; p < 0,001;
n2 = 0,56. Oznacza to, ze niezaleznie od metody leczenia, pomiar maksymalnej sita
usécisku dynamometru niewywotujaca bolu u badanego, dokonany u badanych osob
roznit si¢ podczas kolejnych etapéw badania. Poréwnania wielokrotne wykazaty, ze
pomiar T3 byt wyzszy niz pomiar TO (p=0,029) oraz wyzszy niz pomiar T1 (p=0,027).

Analiza wariancji nie wykazala istotnego statystycznie efektu gtownego czynnika
miedzy grupowego — metoda leczenia: F(1, 8) = 0,01; p = 0,926. Oznacza to, ze
niezaleznie od momentu pomiaru, osoby leczone metoda 1 (grupa FM) nie roznity si¢
od 0sob leczonych metoda 2 (grupa TB) pod wzgledem pomiaru Scisku bez bolu.
Analiza wariancji nie wykazata rowniez istotnego statystycznie efektu interakcji
pomigdzy metodg leczenia a momentem pomiaru: F(3, 24) = 0,47; p = 0,703. Oznacza
to, ze metoda leczenia nie miata wplywu na pomiar maksymalnej sita uscisku
dynamometru niewywotujaca bolu u badanego podczas kolejnych etapéw badania.

40,00 I7AT
38,00
36,00
34,00
32,00
30,00
28,00
26,00
24,00
22,00
20,00
18,00
16,00
14,00

srednia

T0 T1 T2 T3

Wykres 2. Analiza wariancji pomiaru maksymalnej sita uscisku dynamometru niewywotujaca bolu
u badanego [opracowanie wiasne]
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Dla pomiaru — bol wywotany uciskiem algometru w konczynie badanej (1 jed-
nostka = 0,2kg) analiza wariancji wykazata istotny statystycznie efekt gtéwny
czynnika wewnatrzgrupowego — moment pomiaru: F(3, 24) = 8,18; p = 0,001;
n2 = 0,51. Oznacza to, ze niezaleznie od metody leczenia, pomiar bolu wywolanego
uciskiem algometru w konczynie badanej, dokonany u badanych osob roznit si¢
podczas kolejnych etapéw badania. Poréwnania wielokrotne wykazatly, ze pomiar TO
byt nizszy niz pomiar T2 (p = 0,042) oraz nizszy niz pomiar T3 (p = 0,023).

Analiza wariancji nie wykazala istotnego statystycznie efektu gldwnego czynnika
miedzy grupowego — metoda leczenia: F(1, 8) = 0,74; p = 0,414. Oznacza to, ze
niezaleznie od momentu pomiaru, osoby leczone metoda 1 (grupa FM) nie ro6znity si¢
od os6b leczonych metodg 2 (grupa TB) pod wzglgdem pomiaru bélu wywotanego
uciskiem algometru w konczynie badanej. Analiza wariancji nie wykazata rowniez
istotnego statystycznie efektu interakcji pomiedzy metoda leczenia a momentem
pomiaru: F(3, 24) = 1,60; p = 0,215. Oznacza to, ze metoda leczenia nie miata wptywu
na pomiar bdélu wywolanego uciskiem algometru w konczynie badanej podczas

kolejnych etapow badania.
19,00 1781
18,00
17,00
16,00
15,00
14,00
13,00
. . 12,00
Srednia 11.00
10,00
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00

T0 T1 T2 T3

Wykres 3. Analiza wariancji pomiaru bolu wywotanego uciskiem algometru w konczynie badanej
[opracowanie wiasne]

Analiza wariancji wykazala istotny statystycznie efekt gldéwny czynnika wewnatrz-
grupowego — moment pomiaru: F(3, 24) = 7,14; p = 0,001; n2 = 0,47. Oznacza to, ze
niezaleznie od metody leczenia, pomiar bolu wedlug skali DASH dokonany
U badanych os6b réznit sie podczas kolejnych etapow badania. Pordéwnania
wielokrotne wykazaty, ze pomiar TO byt wyzszy niz pomiar T3 (p = 0,034).

Analiza wariancji nie wykazala istotnego statystycznie efektu gtownego czynnika
miedzy grupowego — metoda leczenia: F(1, 8) = 0,70; p = 0,427. Oznacza to, ze
niezaleznie od momentu pomiaru, osoby leczone metoda 1 (grupa FM) nie roznity si¢
od 0s6b leczonych metoda 2 (grupa TB) pod wzgledem pomiaru bélu wedtug skali
DASH. Analiza wariancji nie wykazala rowniez istotnego statystycznie efektu
interakcji pomiedzy metodg leczenia a momentem pomiaru: F(3, 24) = 0,90; p = 0,455.
Oznacza to, ze metoda leczenia nie miata wptywu na pomiar bolu wedhug skali DASH
podczas kolejnych etapow badania.
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35,00 - oty
33,00
31,00
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27,00
25,00
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L. 21,00
rednia 19,00
17,00
15,00 -
13,00 -
11,00
5,00
7,00
5,00

T0 T1 T2 T3

Wykres 4. Analiza wariancji dla pomiaru bolu wedtug skali DASH [opracowanie whasne]

6. WnioskKi

Wybér odpowiedniej metody rehabilitacji moze znaczaco wptynaé na eliminacje
bolu okolic nadktykcia bocznego kosci ramiennej. Wydaje sig, ze najblizej wyjasnienia
mechanizmu urazu tokcia tenisisty jest koncepcja Nirschla mowigca o hiperplazji
naczyniowo-fibroblastycznej (angiofibroblastic hyperplasia — ang.). Proces ten opisuje
mikronadtarcia i wrastanie naczyn krwiono$nych w uszkodzone tkanki jako konsek-
wencje nawracajagcych uszkodzen lub mikrourazow oraz trwalych przecigzen.
Omoéwiona w poprzednich rozdzialach pracy koncepcja powstania bolu, stworzona
przez wloskiego fizjoterapeute Luigi Stecco, wysuwa na pierwszy plan powigz jako
strukture odpowiedzialng za powstanie bolu. Opisywana jest ona jako tkanka mocno
unerwiona, zarzadzajaca koordynacja mi¢§niowg oraz priopriocepcja, i poprzez stale
napigcie dostarcza odpowiedz zwrotng dotyczacg calego obrazu ruchu. Zmiana stanu
powiezi, zwana densyfikacja, powoduje niezgodne napinanie si¢ tkanek migkkich
otaczajacych staw stymulujac receptory znajdujace si¢ w tych tkankach. Efektem jest
bdl. Wyjatkowos¢ takiego spojrzenia podkresla fakt, ze miejsce, w ktorym znajduje sie
przyczyna bolu, znajduje si¢ w oddali od miejsca, gdzie faktycznie boli. W tym przy-
padku bol bocznej okolicy stawu tokciowego jest jedynie konsekwencja dysfunkcji
powigzi.

Rozwo6j medycyny i przeprowadzenie doktadniejszych badan pozwolito okresli¢, ze
bol okolicy nadktykcia bocznego kosci ramiennej nie jest zwigzany ze stanem
zapalnym $ci¢gien prostownikdw nadgarstka. Ustalono takze, ze jedna z mozliwych
przyczyn urazu sa zmiany zwyrodnieniowe prostownika promieniowego nadgarstka
krotkiego oraz wykonywanie skurczu ekscentrycznego, kiedy staw tokciowy jest
W pozycji zgiecia.

Réznorodne metody pracy z urazem tokcia tenisisty nie daja 100% gwarancji
wyleczenia dysfunkcji, niezaleznie czy beda to metody inwazyjne, Czy nieinwazyjne.
Powyzsze badania pokazaty popraw¢ odczuwania bolu przez pacjentéw leczonych
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metodg Fascial Manipulation oraz przez pacjentow, ktorzy stosowali ¢wiczenia
ekscentryczne migsni prostownikéw przedramienia. W przypadku pordéwnania
skutecznosci tych dwoch metod, brak istotnosci wynikow zaprezentowanych badan
w leczeniu urazu tokcia tenisisty, wskazal jedynie na konieczno$¢ przeprowadzenia
dalszych badan, pomimo faktu, Zze podjgte wczesniej proby leczenia bolu narzadu
ruchu tymi metodami przyniosty pozytywny efekt [31-34].

Dolegliwosci zwiazane z tokciem tenisisty sa powodem coraz czestszych wizyt

u lekarza i fizjoterapeuty. Niezaleznie od zastosowanej metody najwazniejsze wydaje
si¢ doktadne rozpoznanie przyczyny problemu. Dobranie odpowiedniej metody bedzie
woweczas dla terapeuty o wiele tatwiejszym zadaniem.
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Zastosowanie metody Fascial Manipulation w leczeniu zespolu lokcia tenisisty

Streszczenie

Coraz bardziej widoczna moda na podejmowanie aktywnosci fizycznej 1 promowanie zdrowego trybu zycia
wigze si¢ nie tylko z lepszym samopoczuciem, lecz takze z powstawaniem kontuzji i urazéw w obrgbie
ukladu mig$niowo-szkieletowego. Jednym z czgstszych urazéw nie tylko wsrod osob zajmujacych si¢
sportem zawodowo, ale takze w$rod amatorow jest uraz nadklykcia bocznego kosci ramiennej, zwany
popularnie okciem tenisisty. Istnieje wiele metod leczenia tego schorzenia, jednak Zadna z metod nie
oferuje stuprocentowej skutecznosci.

W pracy przedstawiono badania 10 osob z urazem tokcia tenisisty, ktorych podzielono na 2 grupy
badawcze (6 i 4 osoby). Grupe I leczono metoda Fascial Manipulation oraz przy pomocy ¢wiczen
ekscentrycznych, grupe II leczono jedynie przy pomocy ¢wiczen ekscentrycznych.

Chorych badano czterokrotnie: przed pierwsza wizyta, miesigc po pierwszej wizycie, 2 miesigce po
pierwszej wizycie i 4 miesiace po pierwszej wizycie. Ocenie poddano site maksymalnego $cisku, bol
podczas $ciskania dynamometru, bol uciskowy oraz bol wedtug skali DASH.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze metoda Fascial Manipulation oraz ¢wiczenia ekscentryczne dla
prostownikow nadgarstka przynosza poprawe odczuwania bolu. Nie zauwazono statystycznie wigkszej
skutecznosci metody Fascial Manipulation w leczeniu urazu lokcia tenisisty niz podczas stosowania
¢wiczen ekscentrycznych.

Appplication of Fascial Manipulation in epicondylitis lateralis syndrome

Abstract

Nowdays widely visible fashion for physical activity and the promotion of healthy lifestyle is related not
only with better well-being but also with musculosceletal injuries and traumas. One of the most frequent
injuries not only among professionals but also among amateurs is the injury of lateral epicondylitis,
commonly called the tennis elbow. There are many methods of treating this condition, but none of the
method offers 100% efficacy.

A studies presents 10 people with tennis elbow injury was divided into 2 research groups (6 and 4 people).
Group | was treated with Fascial Manipulation method and with eccentric exercises, group Il was treated
only with eccentric exercises.

The patients were examined four times: before the first visit, one month after the first visit, 2 months after
the first visit and 4 months after the first visit. Measurements icluded among others the maximum grip
strength, pain free grip, pressure pain threshold and DASH scale.

The conducted studies show that the Fascial Manipulation method and eccentric exercises for epicondylitis
lateralis provide less pain. No significant difference in Fascial Manipulation method and eccentric exercise
was observed.

20



Katarzyna Pankowska', Magdalena Malinowska®, Marta Moscicka®

Animaloterapia jako forma wspomagajaca rehabilitacje
w zespole Tourette'a

1. Wstep

Medycyna od samego poczatku wykorzystuje zwierzgta do realizacji swoich celow.
W czasach starozytnych Hipokrates zalecat jazde konna, ktora wedlug niego pobudzata
funkcjonowanie organizmu i u$mierzata bol. Badania naukowe potwierdzaja, ze samo
przebywanie w towarzystwie zwierzat ma korzystny wplyw na osoby w stanach
lekowych, w okresie rekonwalescencji, nadpobudliwe, a takze pobudza do aktywnosci
w przypadku apatii lub depresji oraz znacznie zmniejsza napigcie migsniowe. Wyko-
rzystywanie zwierzat w celu wspomagania leczenia chor6b o podtozu neurologicznym
takich jak zespot Tourette’a korzystnie oddziatuje na organizm cztowieka, gdyz nie
tylko dostarcza przyjemnych doznan podczas terapii, ale rowniez wptywa na lepszy
rozw0j organizmu, moze ograniczy¢ czesto$¢ wystepowania tikow oraz moze zlikwi-
dowac¢ skutki uboczne.

2. Cel pracy

Celem pracy jest przyblizenie zagadnienia zespotu Tourette’a oraz wptywu felino-
terapii, dogoterapii, hipoterapii, delfinoterapii oraz wykorzystania rybek akwariowych
jako terapii wspomagajacej leczenie nieprawidlowosci i zaburzen wystepujacych
U pacjentéw z tym schorzeniem.

3. Zespot Tourette’a
3.1. Definicja

Zespot Tourette’a (ZT) jest zaburzeniem neurologicznym charakteryzujacym sie
wystepowaniem przewlektych tikow miesniowych (ruchowych) oraz glosowych
(dzwickowych). Pod pojeciem tiku rozumiany jest nagly, gwattowny, powtarzajacy si¢
ruch lub wokalizacja, ktory angazuje okreslone grupy migéni. Od normalnych
zsynchronizowanych ruchéw, tiki réznig si¢ intensywnoscia i brakiem rytmicznosci.
Moga by¢ one thumione przez krétki czas, ale dzieje si¢ to kosztem bardzo duzego
wewnetrznego napigcia. Objawy zwykle tagodniejg w okresie dorastania, a w rzadkich
przypadkach zdarza si¢ catkowita ich remisja [1, 2].

! katarzyna.pankowska@dzielo.pl, Studenckie Koto przy Klinice Rehabilitacji Dzieciecej z Oérodkiem
Wezesnej Pomocy Dzieciom Upo$ledzonym ,,Daé Szansg”, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku.

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

w Bialymstoku.

® martamoscicka98@gmail.com, Studenckie Koto przy Klinice Rehabilitacji Dziecigeej z Osrodkiem
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3.2. Podzial tikow

Tabela 1. Podziat tikow

Rodzaj Charakterystyka

Ruchowe proste Mruganie oczami, wzruszanie ramionami, grymasy twarzy, potrzasanie
glowa, wysuwanie j¢zyka, grymasy usmiechu lub placzu, marszczenie czota,
zaciskanie lub wytrzeszczanie oczu,

Ruchowe zlozone | Skakanie, dotykanie, kucanie, lizanie lub wachanie przedmiotow, krecenie si¢
wokolo, a takze kopropraksja (nieswiadome lub niezamierzone wykonywanie
niestosownych, wulgarnych gestow), echopraksja (powtarzanie czyich$
zachowan badzZ ruchdéw)

Wokalne proste Chrzakanie, pomruki, pocigganie nosem, prychanie, pochrzakiwanie,
szczekanie, mlaskanie jgzykiem, gltosne wdychanie lub wydychanie
powietrza, piszczenie, wzdychanie

Wokalne ztozone | Wypowiadanie stow lub dzwigkow wyrwanych z kontekstow oraz echolalia
(mimowolne powtarzanie ustyszanych glosek, sylab, stow, zdan), koprolalia
(czyli nieSwiadome lub niezamierzone wypowiadanie wulgaryzmow i
przeklenstw), palialie (automatyczne powtarzanie wiasnych, wypowiadanych
przez siebie glosek, sylab, stow, zdan, nawet fraz)

Czuciowe Kroétkie doznania somatyczne zlokalizowane na powierzchni skory twarzy,
glowy, konczyn i tutowia, m.in. uczucie mrowienia, faskotania, napigcia,
ucisku, faskotania, drgtwienia

Zrodto: opracowane whasne na podstawie [1, 2, 3, 4]

3.3. Schorzenia towarzyszace

Okoto 85% chorych na zespo6t Tourette’a zmaga si¢ rowniez z chorobami towarzy-
szacymi, migdzy innymi z:

* depresja:
zaburzenie psychiczne polegajace na odczuwaniu ztego nastroju, przygnebienia przez
dtuzszy czas, niezdolnosci do przezywania przyjemnosci, spowolnieniu psycho-
ruchowym, zaburzeniu rytmu dobowego (bezsennosci lub nadmiernej senno$ci) lub
zmniejszeniu apetytu;

* ADHD - zespotem nadpobudliwos$ci z deficytem uwagi:
zespot zaburzen neurorozwojowych charakteryzujacych si¢ znacznymi problemami
z funkcjami wykonawczymi, powodujacy deficyty uwagi, hiperaktywnos¢, nadpo-
budliwos¢ ruchowa lub impulsywnos¢;

» zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (OCD):
zaburzenie psychiczne charakteryzujace si¢ wystgpowaniem u chorego zachowan
przymusowych (kompulsyjnych), natretnych (obsesyjnych) mysli;

* bezsennoscig;

* niepokojem i stanami lekowymi;

Zauwazono, ze powyzsze schorzenia utrudniajg funkcjonowanie w spoleczenstwie.
Osoby cierpigce na ZT cierpig nadmierne napigcie emocjonalne, staty stres i przyg-
nebienie, majg trudno$ci w nauce, znalezieniu pracy oraz problemy w relacjach
miedzyludzkich. Ponadto chorzy skarzg si¢ na niekontrolowane, krotkie skurcze migéni
1 ich zmienne napigcie. Wystepuja réwniez zaburzenia prozodii mowy: zmienne
intonacje, akcenty i natezenie glosu [1, 2, 4, 5].
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3.4. Epidemiologia

Poczatkowo sadzono, ze Zespot Tourette’a wystepuje bardzo rzadko. Obecnie
wiadomo, ze dotyka on 1-5 na kazde 10 000 osob. Czestos¢ wystgpowania choroby
znaczaco rosnie w rodzinach, w ktérych notowane sg innego rodzaju zaburzenia
ruchowe, a takze choroby z grupy nadpobudliwosci lub tez zaburzenia obsesyjno-
kompulsyjne. Zespot Tourette’a wystepuje we wszystkich kulturach oraz grupach
ethicznych. Badania wskazujg, ze wystepuje on 3- 4 razy cze$ciej wsrod mezczyzn

niz kobiet [1, 2].

Przyczyny wystepowania ZT nie sa do konca znane, jednak badacze wyr6zniaja
nastepujace czynniki, ktére moga si¢ do tego przyczyniac:

e  genetyczne (potaczone z wieloczynnikowym trybem dziedziczenia);

e neurochemiczne (nadwrazliwo$¢ receptorow dopaminowych oOraz obnizona
produkcja i dzialanie noradrenaliny i serotoniny);

e zaburzenie funkcjonowania o$rodkowego uktadu nerwowego (nieprawidtowosci
w jadrze ogoniastym — odpowiadajacym za ruch, w korze przedniej czesci zakretu
obreczy oraz ich potaczenia z istota szarg okolowodociagowa i nakrywka
sroédmozgowia) [1, 4, 6].

3.5. Diagnostyka

Weczesna diagnoza zespolu Tourette’a daje nadzieje na zastosowanie wlasciwej
terapii, zanim choroba zaburzy prawidtowy rozwdj organizmu.

Pierwsze objawy mozemy zaobserwowaé miedzy 2. a 15. rokiem zycia, poczat-
kowo pod postacig tikow prostych. Bardziej ztozone tiki ujawniajg si¢ W okresie
pozniejszym. Tiki dzwigkowe pojawiaja si¢ zazwyczaj po tikach ruchowych, zwykle
okoto 11 roku zycia, poczatkowo w postaci tagodnego i nie§wiadomego chrzakania
oraz pociggania nosem. Zaobserwowano zwigkszenia natezenia i czestosci tikow
u dzieci okoto 10 roku zycia [1-3].

Diagnostyka ZT jest trudna, poniewaz mate dzieci nie maja $wiadomosci swoich
tikow, wykonuja je bez kontroli i mimowolnie, a rodzice nie zauwazaja szczegdlnych
zmian w zachowaniu dziecka [1].

ZT bywa zwykle mylony z zaburzeniami tikowymi, ktorym towarzyszy jedynie
komponent ruchowy. Diagnoza zespotu Tourette’a powstaje w oparciu o Kkryteria
diagnostyczne w klasyfikacji zaburzen psychicznych DSM-IV. O zespole Tourette’a
mozna mowi¢ gdy:

e mnogie tiki ruchowe i pojedyncze lub mnogie tiki wokalne wystepuja przez
pewien czas trwania choroby, ale niekoniecznie razem;

e tiki wystgpuja wielokrotnie w ciggu dnia codziennie lub nieregularnie przez okres
powyzej 1 roku (przerwa bezobjawowa mniej niz 3 miesiace);

e poczatek choroby przypada przed 18 rokiem zycia;

e zaburzenie nie jest nastepstwem wplywu substancji (np. pobudzajacej) lub
przyczyng chorobowa (np. plasawica Huntingtona);

e schorzenie jest przyczyna wyraznych probleméw funkcjonowania w spote-
czenstwie, w szkole, w pracy, a takze w innych waznych sferach zycia [1, 2, 6]
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3.6. Leczenie

Niejasna etiopatogeneza ZT uniemozliwia wdrozenie leczenia przyczynowego.
Aktualnie prowadzone jest jedynie leczenie objawowe, tagodzace skutki choroby
i poprawiajace funkcjonowanie w kontekscie intelektualnym, emocjonalnym
i spotecznym pacjenta. Mozna wyr6znic:

»  leczenie edukacyjne:
polega na edukacji pacjenta i 0sob bliskich w jego otoczeniu (rodziny czy opiekunow).
Ma na celu poprawe codziennego funkcjonowania pacjenta, niezaleznie od inten-
Sywnosci objawow;

» leczenie psychoterapeutyczne (behawioralne):
oparte na technice odwracania nawyku (HRT), kompleksowej behawioralnej inter-
wencji w tikach (CBIT) oraz terapu ekspozycyjnej z powstrzymanlem reakcji (ERP).
Leczenie psychoterapeutyczne zmierza do osiaggnigcia przez pacjenta zdolnosci do
trafnego i krotkotrwatego powstrzymywania objawow. Wazne jest doktadne przeana-
lizowanie rodzaju tikow i zaobserwowanie symptomoéw zwiastujacych pojawienie sie
tikow;

»  leczenie farmakologiczne:
wdrazane jest, gdy u pacjenta wystepuja przewleklte tiki o duzym nasileniu, ktore
w znacznym stopniu utrudniajg prawidtowe funkcjonowanie pacjenta Celem leczenia
nie jest catkowite wyeliminowanie tikow, lecz ich redukcja. Leczenie nalezy podej-
mowa¢ wylacznie wtedy, gdy tiki powoduja u chorego dyskomfort fizyczny (bol,
powtarzajace si¢ urazy) lub psychiczny (depresja, lek), stwarzaja znaczne problemy
w relacjach z réwie$nikami. Gtownie stosuje si¢ neuroleptyki, leki przeciwdepresyjne,
leki przeciwpadaczkowe oraz leki noradrenergiczne;

»  leczenie neurochirurgiczne:
gleboka stymulacja moézgu (DBS) polega na wszczepieniu do mozgu elektrod stero-
wanych przez tzw. rozrusznik moézgu. Elektrody wysylaja impulsy elektryczne
precyzyjnie do okreslonego miejsca. Jedna trudnosci zwigzanych z zaprogramowaniem
neurostymulatora jest zmienno$¢ nasilenia objawow glownie u mtodych pacjentow.
Dlatego DBS stosowany jest glownie u dorostych pacjentow, gdzie rozwdj zespotu
zazwyczaj jest zahamowany i nastgpuje powolna remisja objawow;

o diete:
badacze twierdza, iz spozywanie niektorych produktow zywnosciowych i substancji
takich jak czekolada, alkohol, produkty mleczne, kofeina, stodycze, pszenica, konser-
wanty 1 barwniki mogg zwigksza¢ intensywno$¢ tikow;

»  leczenie dodatkowe — wspomagane:
techniki majace na celu przeciwdzialac nie tyle co samej chorobie, ale jej skutkom oraz
chorobom towarzyszagcym. Do metod tych mozemy zaliczy¢ m.in. ¢wiczenia
relaksacyjne (trening autogenny Shultza) i zooterapi¢ [1, 2, 3, 7, 8].

4. Animaloterapia

Animaloterapia nazywana takze zooterapig, to terapia kontaktowa oparta na
bezposrednim kontakcie osoby niepetnosprawnej ze zwierzeciem. Jest to naturalna
metoda wspomagania leczenia i rehabilitacji 0s6b chorych. Zwierzetami wykorzys-
tywanymi w rehabilitacji sa psy, konie, koty, delfiny, rybki akwariowe, §winki
morskie, kroliki, papugi, kury, gesi, lamy, osty i wiele innych zwierzat [9, 10]. Zajecia

24



Animaloterapia jako forma wspomagajgca rehabilitacje w zespole Tourette'a

moga by¢ przeprowadzane indywidualnie z pacjentem lub w grupie. Odbiorcami
animaloterapii moga by¢ nastepujace grupy osob:
z zespotem Downa oraz innymi niepetnosprawnos$ciami intelektualnymi,
z Mézgowym Porazeniem Dziecigcym i innymi niepelnosprawnosciami ruchowymi,
cierpigce na autyzm i jego spektrum,
z padaczka,
niestyszace i niewidome,
z zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej i deficytami uwagi,
chore somatycznie, rowniez w stanie terminalnym,
cierpigce na choroby psychiczne,
zestresowane, zagubione, samotne, niedostosowane spotecznie i z problemami
komunikaciji,
e 7z zaburzeniami w zachowaniu i problemami w nauce [9, 11].
Zooterapia przeciwskazania jest u osob z zoofobig, uczulonych na siers¢ lub $ling
zwierzecia [12].
Do gtéwnych celow tego rodzaju terapii naleza:

wzrost mozliwosci lokomocyjnych,

poprawa funkcji motorycznych,

obnizenie napigcia mi¢sniowego,

kontrola nad wtasnymi emocjami,

ksztattowanie umiej¢tnosci okazywania uczug,

redukcja lgku i stresu,

ostabienie reakcji nerwicowych, relaksacja,

samoakceptacja i zmniejszenie poczucia samotnosci,

rozw0j empatii i tolerancji w stosunku do zwierzat,

ksztaltowanie koordynacji wzrokowo-ruchowej,

rozwijanie umiejetnosci koncentracji uwagi,

polepszenie pamieci dtugotrwalej i krotkotrwate;j,

zwigkszenie poczucia rownowagi,

rozwijanie interakcji z ludzmi,

kontakt z przyroda,

rozw¢j werbalny [9-11].
Wyrézniamy kilka rodzajow wspodlpracy pacjenta ze zwierzeciem: zajecia
z udzialem zwierzat (ang. animal assisted activities — AAA) terapia z udzialem
zwierzat (ang. animal assisted therapy — AAT), edukacja zudziatem zwierzat
(ang. animal assisted education — AAE) [10].

5. Hipoterapia
Hipoterapia to forma rehabilitacji psychoruchowej z udziatem konia stosowany
u dzieci i dorostych pod opieka specjalnie wykwalifikowanego terapeuty [13].
Terapia przybiera r6zne formy:
e terapia ruchem konia — pacjent nie wykonuje zadnych ¢wiczen, jest jedynie
poddawany ruchom zwierzecia podczas jazdy;
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o fizjoterapia na koniu — stuzy przywroceniu sprawnosci fizycznej poprzez
gimnastyke leczniczg na koniu poruszajacym si¢ stepem. Terapia prowadzona jest
przez fizjoterapeute;

e terapia samym kontaktem z koniem — pacjent nie musi siedzie¢ na koniu,
a jedynie nawigzuje kontakt ze zwierzeciem. Celem takiej formy terapii jest
poprawa komunikacji pacjenta ze §wiatem zewnetrznym;

o forma psychopedagogiczna — moze odbywac¢ sie na koniu lub jedynie przy koniu.
Jest to zespol dziatan podejmowanych w celu usprawnienia intelektualnego,
poznawczego, emocjonalnego, fizycznego [10, 13, 14];

Przy wyborze konia do hipoterapii konieczne jest zwrocenie szczegolnej uwagi na
jego dwie gtowne cechy: temperament (tagodny, pogodny, energiczny, nieptochliwy)
oraz jako$¢ chodu (chod regularny, elastyczny, o dlugosci i czestotliwosci kroku
zblizonej do dhugosci kroku przecigtnej osoby dorostej). Zwierze musi by¢ chetne do
wykonywania ciagtych polecen dotyczacych pozycji, obciazenia oraz dtugosci kroku.
U dzieci z zespolem Tourette’a mozna stosowaé wszystkie formy hipoterapii, ktadac
najwigkszy nacisk na form¢ psychopedagogiczng oraz fizjoterapie na koniu. Dziatania
hipoterapeutyczne u pacjentow z ZT maja na celu poprawe koordynacji wzrokowo-
ruchowej, orientacji przestrzennej oraz poznanie schematu wlasnego ciala. Zwigksza
si¢ koncentracja uwagi, aktywno$¢ fizyczna, samodzielno$¢ pacjenta, motywacja do
wykonywania ¢wiczen, a zaburzenia rownowagi ulegaja zmniejszeniu poprzez
regulacj¢ napigcia mig§niowego. Poruszajac si¢ stgpem, kon przenosi impulsy ruchowe
i dzigki temu staje si¢ swoistym lacznikiem terapeutycznym. Trening tutowia w siadzie
oraz przemieszczanie si¢ w przoéd w sposob typowy dla chodu cztowieka prowadza do
osiagniecia wiasciwej postawy. Hipoterapia takze wplyw na psychikg pacjenta —
nastepuje ostabienie reakcji nerwicowych, poziomu stresu. Ponadto dziecko moze by¢
chwalone za umiej¢tnosé jazdy na koniu, co zwigksza jego poczucie wiasnej wartosci.
Niebagatelng rolg odgrywa kontakt nie tylko ze zwierzeciem, ale takze z natura [10,
11, 13, 15].

6. Dogoterapia

Dogoterapia to metoda wspomagajaca rehabilitacje 1 leczenie poprzez kontakt
chorego z psem. W trakcie zaje¢ wykorzystuje si¢ specjalnie wyszkolone i wyselek-
cjonowane psy, a zajecia prowadza dogoterapeuci, wykwalifikowani fizjoterapeuci,
psycholodzy, pedagodzy i przewodnicy psow. Zwierze w terapii wykorzystywane jest
jako ,narzedzie” terapeutyczne i pelni funkcje motywatora w usprawnianiu dzieci
i dorostych [13].

Pies wykorzystywany w dogoterapii powinien cechowac sie:
przyjaznym nastawieniem i ufno$ciag do oséb obcych,
akceptacjg choroby dziecka,
cierpliwoscig i tolerancja bliskich kontaktow z pacjentem, ich dotykiem,
checiag wspotpracy z pacjentem;
zrownowazonym i spokojnym zachowaniem nawet w takich sytuacjach jak nagty
hatas, niespodziewana zmiana otoczenia.
Ponadto zwierz¢ musi by¢ zdrowe, odpchlone i odrobaczone, posiada¢ aktualne
szczepienia oraz by¢ zadbane pod wzgledem higieny [9, 16].

Wyzej wymienione cechy umozliwiaja dziecku z zespotem Tourette’a powoli, we

wlasnym tempie oswoic si¢ z czworonogiem. Pies jest przystosowany i przygotowany
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na tiki ruchowe lub wokalne dziecka. Nie zniechgca si¢ do pacjenta. Akceptuje
niepetnosprawno$¢ pacjenta. Czworonog stanowi motywacje do ¢wiczen, a jego
obecnos¢ wptywa relaksujaco na dziecko, obnizajac napigcie grup migsni dotknietych
tikami, co stymuluje sprawno$¢ motoryczng. Po przelamaniu strachu do zwierzecia,
dziecko moze przejs¢ do ksztattowania motoryki matej poprzez glaskanie siersci,
masaz, rzucanie psu pileczki oraz motoryki duzej, ktérg ksztaltuje si¢ poprzez
nasladowanie pozycji zwierzegcia, zabawy ruchowe. Dotyk sier$ci, stuchanie bicia
serca, lizanie dloni dziecka przez psa dostarcza dziecku wielu bodzcow zmystowych
i zmniejsza poziom stresu. Pielegnacja psa, taka jak czesanie sier§ci czy karmienie,
uczy dziecko skupienia si¢ na wykonywanej czynnosci, koncentracji uwagi, a takze
budowania poczucia wlasnej wartosci po prawidlowym wykonaniu zadania. Dziecko
zapoznaje si¢ z komendami, ktére potem wydaje zwierzgciu, uczy si¢ o budowie ciala
psa czy chodzi z psem na smyczy. Rozmowy z czworonogiem skutkuja poprawa
komunikacji interpersonalnej, gdyz dziecko nabyte wykorzystuje w zyciu codzienny
np. w rozmowie z rodzing.

Waznym aspektem przed rozpoczgciem pracy dziecka z psem jest poznanie zasad
bezpieczenstwa. Nalezy zwraca¢ uwage, aby w terapii nie wystepowaty sytuacje nie do
zniesienia dla zwierzecia m.in. agresja. W celu uniknigcia takich incydentéw nalezy
minimalizowa¢ zaangazowanie psa, przy maksymalizacji zaangazowania chorego [9-
12, 16-18].

7. Felinoterapia

Felinoterapia, zwana tez kototerapig lub terapia z udzialem kota jest metoda
rehabilitacji stosowanej u dzieci i dorostych. Nazwa taczy facinskie stowo felis ,kot”
oraz greckie therapeia ,.terapia”. Terapia z udzialem kota powinna by¢ prowadzona
nieroztgcznie z terapig wlasciwa w tym samym miejscu i czasie pod okiem wykwali-
fikowanej osoby — terapeuty.

Kototerapia jest czgsto uzywana w zastepstwie dla dogoterapii lub hipoterapii,
kiedy pacjent nie moze przemoéc strachu do zwierzecia lub jest uczulony na jego siersc.
Dla niektorych pies lub kon jest zbyt wymagajacy czy halasliwy. W tej sytuacji kontakt
z kotem, ktory jest spokojnym i statycznym zwierzeciem, daje lepszy efekt terapii,
gdyz korzystnie wplywa na psychike pacjenta.

Felinoterapie mozna podzieli¢ na: stacjonarng, kot mieszka z osoba chorg i swoja
obecnoscig wplywa na poprawe stanu chorego oraz terapi¢ z kotami wizytujacymi na
przyktad w domu, szpitalach, hospicjach czy domach dziecka [13, 19].

Przy wyborze kota do terapii nalezy zwrdci¢ uwage na charakter kota ijego
odpowiednie wychowanie, ktore bedzie adekwatne do pracy z pacjentami z ZT:

e spokojny i cierpliwy,

skory do zabawy,

ufny,

lubigcy kontakt z cztowiekiem,

nauczony czgstej zmiany towarzystwa, dotykania i przytulania przez osoby obce

0 r6znym zapachu, temperamencie i w r6znym wieku,

e przyzwyczajony do noszenia szelek czy smyczy, ale rowniez podrézowania
W transporterze,

e przyzwyczajony do sytuacji codziennych, upadajacych 1 stukajgcych
przedmiotow, dzwonienia, pukania i innych hatasow.
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Felinoterapia polega gtéwnie na glaskaniu, przytulaniu, stuchaniu bicia serca, co
uspokaja dziecko, odpreza, daje poczucie bezpieczenstwa, redukuje stres. Wigkszo$é
dzieci z zespotem Tourette’a ma wiele probleméw w relacjach spotecznych, dlatego
dziatania terapeutyczne ukierunkowane sg na rozwodj komunikowana sie, ale rowniez
na nauk¢ samodzielno$ci oraz samoobstugi. Terapia wpltywa réwniez na poprawe
motoryki malej i duzej, percepcj(; i funkcje poznawcze. Niektore rasy kotow - ragdolle
maja zdolno$¢ rozluzniania mle;snl gdy 516; ]e podn1e51e 1 potrafig bezwladnie zwisac,
co dziala na ustabilizowanie napiecia miesni. W zajecia z kotem wplata sie roznego
rodzaju zabawy i zabiegi pielegnacyjne, aby terapia stala si¢ ciekawa forma dla
dziecka. Nalezy dopasowac zajecia indywidualnie do kazdego dziecka oraz jego
mozliwosci koncentracji. Caly proces felinoterapii jest wieloetapowy 1 wymaga
cierpliwosci terapeuty, rodzicow, a takze samego kota [9, 10, 19-21].

8. Delfinoterapia

Delfinoterapia tagczy w sobie zooterapi¢ i hydroterapie. W zajeciach biorg udziat
pacjent, wykwalifikowany terapeuta oraz delfin. Jest to zaplanowany program rehabi-
litacyjny dostosowany odpowiednio do konkretnego dziecka i skonsultowany
z zespotem specjalistow. Polega na zabawie ze zwierzeciem, podczas ktdrej pacjenci
wykonuja ¢wiczenia pod nadzorem fizjoterapeuty. Najczesciej w terapii wykorzys-
tywane sg butlonosy. Jest to gatunek zwinny, skory do zabawy, pozwalajacy na
glaskanie i przytulanie [10].

Delfiny charakteryzuja si¢ duza inteligencja, wrodzong towarzyskos$cia, tagod-
no$cia, empatia, a takze zdolnos$ciag wyczuwania niepetnosprawnosci dziecka. Dzigki
tym cechom dziecko bardzo szybko pokonuje Igk przed zwierzgciem i otwiera si¢ na
kontakt z nim. Zajecia dodatkowo stymuluja pacjenta bodZzcami pochodzgcymi ze
srodowiska wodnego. Korzystny wptyw wody, ktora jest osrodkiem odcigzajacym
dodatkowo rozluznia i odpreza organizm [9, 10, 14].

Juz sam kontakt z delfinami, ktore sa zrodlem ultradzwigkéw, dziala na pacjenta
jako swoista rehabilitacja. Pochlaniane przez organizm fale ultradzwickowe wywoluja
rozluznienie i poprawe trofiki migséni, regeneracje uszkodzonych komorek, ponadto
stymuluja mozg, co moze wplyng¢ na poprawe stanu pacjenta, a nawet remisje
choroby. Delfinoterapia prowadzi do polepszenia relacji spotecznych, redukuje stres,
ksztaltuje sprawnos¢ fizyczna, pobudza funkcje intelektualne oraz wptywa na wzrost
koncentracji uwagi dziecka z zespotem Tourette’a podczas terapii, ale takze po
zakonczeniu jej [14, 22].

9. Rybki akwariowe

Zastosowanie rybek akwariowych w leczeniu ZT jest nowa i mato znang metoda.
Wykorzystywana jest jako dodatek do terapii. Wykazano, Ze ogladanie rybek,
zwlaszcza czerwonych, wplywa na redukcje stresu i leku poprzez spadek ci$nienia
i zwolnienie t¢tna chorego. Strach w zyciu dziecka zmagajacego si¢ z zespotem
Tourette’a jest stale obecny. Dzieci narazone sg na stres zwigzany z tikami i reakcjg na
nie ludzi. Skutecznym rozwigzaniem jest instalacja akwarium z egzotycznymi rybkami
w domu chorego dziecka, w celu zmniejszenia negatywnych emocji pacjenta [9].

10. Podsumowanie

Zespol Tourette’a, mimo prowadzonych badan nadal w wielu aspektach pozostaje
zagadka. Jest to choroba nieuleczalna, ktéora moze ulec remisji w zyciu dorostym.
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Animaloterapia w skuteczny sposéb moze wspomoéc rehabilitacje, leczenie oraz
pielegnacj¢ pacjenta z tym schorzeniem. Wielostronnie wpltywa na organizm
czlowieka w sferze fizycznej — poprawia koordynacje wzrokowo — ruchows, obniza
napiecie mig$ni, psychicznej — redukuje poziom stresu, zwigksza samoocene, poprawia
relacje mig¢dzyludzkie. Petni takze funkcje motywacyjne i edukacyjne. Na chwile
obecng nie wynaleziono urzadzenia, ktoére wiernie odwzorowywaloby zréznicowane
dziatanie zwierzat na pacjentow w zaleznosci od wieku. Atrakcyjnos¢ Ewiczen
i kontakt ze zwierzeciem podczas terapii zacheca dzieci do uczestnictwa w niej, co
maksymalizuje efekty leczenia.
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Animaloterapia jako forma wspomagajaca rehabilitacje w zespole Tourette'a

Streszczenie

Animaloterapia wykorzystuje obecno$¢ zwierzecia w rehabilitacji pacjenta. Stosowana byta do celow
terapeutycznych juz od czaséw starozytnych. Wieloptaszczyznowe oddziatywanie zwierzat sprawia, ze
kontakt z nimi przynosi zadowalajace efekty terapeutyczne we wspomaganiu leczenia chorych z zespolem
Tourette'a. Celem opracowania jest przyblizenie zespotu Tourette’a oraz wptywu felinoterapii, dogoterapii,
hipoterapii, delfinoterapii oraz rybek akwariowych jako terapii wspomagajacej leczenie nieprawidtowosci
i zaburzen wystepujacych u pacjentow z dang choroba. Zespot Tourette’a to schorzenie neurologiczne
charakteryzujace si¢ wystepowaniem przewlektych tikow ruchowych oraz wokalnych. Pierwsze objawy
pojawiaja si¢ miedzy 2. a 15. rokiem zycia. Poczatkowo ograniczaja si¢ jedynie do prostych tikow
motorycznych. Zauwazono réwniez nadpobudliwo$¢, zaburzenia koncentracji oraz utrudniona kontrolg
nad odruchami. W cigzkiej postaci zespotu Tourette’a, tiki zlozone uniemozliwiaja normalne zycie.
Z przedstawionej w pracy analizy wynika, ze animaloterapia pozytywnie wptywa na osoby z zespolem
Tourette’a. Korzystny efekt terapeutyczny oraz atrakcyjnos¢ ¢wiczen, zachgca pacjentdéw do korzystania
z tego rodzaju metod rehabilitacji.

Stowa klucze: animaloterapia, zesp6t Tourette’a, dogoterapia, hipoterapia.

Animal-assisted therapy as a form of support for the rehabilitation of Tourette’s
syndrome

Abstract

Animal-assisted therapy uses the presence of an animal to rehabilitate patients. It has been used for
therapeutic reasons since the ancient times. The multidimensional influence of animals means that contact
with them brings satisfactory results supporting the healing process of people with Tourette’s syndrome.
The aim of this work is to describe Tourette’s syndrome in relation to the impact that cat, dog, equine,
dolphin and aquarium fish-assisted therapy has on the support of the treatment of disorders and
dysfunctions in patients with specific illnesses. Tourette’s syndrome is a neurological disease characterised
by chronic vocal and kinaesthetic ticks. First symptoms appear between the ages of 2 and 15. These
symptoms are at first limited to simple kinaesthetic ticks. Hyperactivity, attention disorders and a limited
control over impulses has also been observed. In its severe form the complex ticks in Tourette’s syndrome
prevent those affected from leading a normal life.

The analysis presented in this work states that animal-assisted therapy has a positive influence on people
affected by Tourette’s syndrome. The beneficial therapeutic effect and the attractiveness of the exercises
encourage patients to use this method of rehabilitation.

Keywords: animal-assisted therapy, Tourette’s syndrome, dog-assisted therapy, equine-assisted therapy.
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Wplyw muzykoterapii na poprawe jakosci zycia
pacjentow z chorobg Parkinsona

1. Wprowadzenie

Muzykoterapia opiera si¢ na zjawisku fizykalnym, ktére przenikajac przez
analizator stuchowy dociera do poszczeg6élnych obszaréw moézgu i uktadow oddzia-
lujac w sposob zalezny od odbioru konkretnego elementu muzyki. Prawe platy
skroniowe kory bedace miejscem parozdii mowy s3 czute na wysokos¢ dzwigku, rytm
wyczuwany jest przez przedczotlowa kor¢ motoryczng (os$rodek ruch), mozdzek
(o$rodek utrzymania prawidlowej postawy ciata i napigcia migéni) oraz uklad
limbiczny (osrodek pamieci i emocji), ktory rdwniez przetwarza tonalnos¢ [1]. Pod
wptywem muzyki zwigksza si¢ takze ilo§¢ uwalnianych hormonow dopaminy,
oksytocyny i endorfin. Ponadto, zmniejszenia si¢ wydzielanie kortyzolu, zmienia si¢
cisnienie krwi oraz liczba oddechow i reaktywno$¢ organizmu [2]. Wieloptasz-
czyznowy wplyw terapii przyczynil si¢ do zastosowania jej w chorobie Parkinsona,
w ktorej niedobor dopaminy w znaczny sposob uposledza funkcje poznawcze
i motoryczne.

2. Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie w oparciu o literaturg: Rytmicznej Stymulacji
Stuchowej (Rhythmic Auditory Stimulation — RAS), Wzmocnienia Wzorcéw Shucho-
wych (Patterned Sensory Enhancement — PSE), Terapeutycznej Gry na Instrumentach
(Therapeutic Instrumental Music Performance — TIMP) oraz innych narz¢dzi muzy-
koterapii korzystne wplywajacych na jako$¢ zycia pacjentdéw z chorobg Parkinsona,
dzigki poprawie ich funkcji motorycznych, poznawczych i usprawnieniu aparatu
mowy.

3. Charakterystyka choroby Parkinsona

Choroba Parkinsona (Parkinson’s disease, PD) jest przewlekltym, postepujacym
schorzeniem wywolujagcym zmiany zwyrodnieniowe w osrodkowym ukladzie
nerwowym (OUN). Niedobér dopaminy (obnizenie jej produkcji o 20%), a takze
metabolitow w prazkowiu oraz w zwojach podstawy prowadzi do powaznych zaburzen
w uktadzie pozapiramidowym i limbicznym. Do zmian dochodzi réwniez w obszarze
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jadra podstawnego Meynerta (uklad cholinergiczny), jadra szwu (uklad seroto-
ninergiczny) i miejsca siwego (uklad noradrenergiczny), co wskazuje na ztozone
podtoze rozwoju schorzenia. W konsekwencji trudno jest zdiagnozowac opisywang
jednostke chorobowa na wczesnym etapie jej rozwoju, a sam proces leczenia
ukierunkowany jest jedynie na tagodzenie objawow [3].

3.1. Dysfunkcje narzadu ruchu

Wraz z rozwojem choroby u pacjenta pojawiajg si¢ trudnosci z wykonywaniem
podstawowych czynnosci ze wzgledu na spowolnienie ruchowe (bradykinezje),
sztywno$¢ migsniowa, drzenie spoczynkowe (o czgstotliwosci 4-6 Hz) i1 niestabilnos¢
postawy. Chory ma problemy z rozpocze¢ciem ruchu (zamrozenie chodu) zazwyczaj po
dhuzszym odpoczynku, zmiang kierunku w czasie jego trwania (obserwuje si¢ zbaczanie
w jedng ze stron) oraz z zakonczeniem. Ponadto, chod parkinsonowski charakteryzuje
si¢ wydluzona fazg podwojnego podporu oraz znacznym zrdznicowaniem diugosci
krokow. Ruchy sa spowolnione, a kroki drobne (dochodzi do zmniejszenia wykony-
wanych krokow w ciggu jednej minuty). Wystepuje objaw tunelu, ktéry charakteryzuje
si¢ z nasilonym dreptaniem podczas przechodzenia pacjenta przez waskie przejscia
oraz problemy z utrzymaniem réwnowagi, ktorych konsekwencja sa liczne upadki.
Osoba z PD ma rowniez trudnosci z przyjeciem dogodnej pozycji w 16zku. Zaburzona
kontrrotacja pomigdzy obrecza barkowa a miednicza utrudnia wykonanie obrotu
(np. na drugi bok podczas snu) catym tutowiem [4-6]. Dysfunkcje na tle motorycznym
moga, wiec utrudnia¢ nastepujace czynnosci: podnoszenie si¢ z miejsca, poruszanie si¢
(w tym stawianie pierwszych krokow), stanie (przyjmowanie odpowiedniej pozycji),
ubieranie si¢ (zaktadanie obuwia i wigzanie), obstuge sztu¢cami (obracanie przed-
miotow, krojenie) spozywanie positkow (gryzienie badz zucie) oraz sktadanie
podpisow (miografia) [6-8].

3.2. Dysfunkcje aparatu mowy

Rozw¢j choroby niekorzystnie oddzialuje réwniez na aparat mowy. W $rednio-
zaawansowanym stadium choroby pojawiaja si¢ pewne ograniczenia w komuniko-
waniu si¢. Glos zanika lub staje si¢ miekki, drzy. Mowa jest monotonna (brak
akcentow, melodii, ekspres;ji), spowolniona, wystepuja liczne pauzy. Zdarzaja si¢ elizje
(opuszczanie sylaby poczatkowej lub koncowej) i substytucje glosek. Przeszkode
w prowadzeniu rozmowy Stanowi takze trudno$¢ z jej rozpoczeciem, prawidlowa
konstrukcja formulowanych zadan oraz istniejgcy brak $wiadomosci wydawanych
dzwigkow (przy normalnym poziomie glto$nosci osobie wydaje sig, ze krzyczy). Moze
pojawi¢ si¢ chrypka lub swist. Oddech zostaje splycony, a w zaawansowanym etapie
schorzenia moze pojawi¢ si¢ nawet dusznos¢ spoczynkowa. Niewyrazna, cicha mowa
i ostabiona pamig¢ stanowi jedng z przyczyn towarzyszacej chorobie depresji [6, 9].

3.3. Dysfunkcje na tle strefy psychicznej

Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze zaburzenia na tle strefy psychicznej prowadza do
ograniczenia aktywnos$ci ruchowej oraz kontaktow ze spoleczenstwem nie zaleznie od
stadium choroby. Dotycza one zwykle 40-60% chorych na Parkinsona. Depresja moze
przyjmowac rozny charakter poczawszy od obnizenia nastroju (nasila si¢ wraz
z rozwojem choroby) poprzez psychiczna, przewlekla chorobe az do zmian w obrgbie
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mozgu. Zmienne warunki pogodowe réwniez negatywnie oddzialuje na samopoczucie.
Pacjenci czesto sg rozdraznieni ze wzgledu na problemy ze snem (zespo6t niespo-
kojnych noég, nadmierna aktywnos¢ nocna). Moga wystepowaé omamy, urojenia,
a takze zaniki pamigci (zazwyczaj powtarzanie si¢) [6, 10].

4. Diagnoza i metody leczenia

Rozpoznanie choroby ma charakter kliniczny i opiera si¢ na kryteriach
diagnostycznych ustalonych przez Bank Mdzgu Brytyjskiego Towarzystwa Choroby
Parkinsona (United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank), ktore
obejmujg objawy osiowe choroby, a takze objawy wykluczajace 1 dodatkowe. Kryteria
te pozwalaja na postawienie diagnozy w przypadku obecnosci spowolnienia
ruchowego (bradykinezji) oraz wystapienia jednego z trzech objawow: drzenia
spoczynkowego, sztywnosci migsniowej, zaburzenia stabilnosci postawy, ktora nie jest
zwigzana z zaburzeniami narzadu réwnowagi. Pozwalaja one wykluczy¢ podejrzenie
choroby Alzheimera, zmian reumatycznych i starczych, drzenia samoistnego, krwiaka
srodmoézgowego oraz guza mozgu [11,12]. Wérdd zleconych badan tomograficznych
(CT, EEG, MRI) nie stwierdza si¢ istotnych zmian w obr¢bie médzgowia. Jedynie
uzycie pozytonowej emisyjnej tomografii (PET) oraz tomografii emisyjnej poje-
dynczego fotonu (SPECT) pozwala zauwazy¢ zmiany metaboliczne w ukladzie
pozapiramidowym, w ktoérym toczy si¢ proces. Jednakze migdzynarodowe kryteria
obrazowanie metoda PET i SPECT zastapione bywaja testem lewodopa (L-DOPA),
ktory stanowi podstawowe kryterium diagnostyczne. Zaistniala poprawa po zazyciu
preparatu z lewodopa (stymuluje produkcje dopaminy) $wiadczy, bowiem 0 istnie-
jacym schorzeniu [6, 13].

Do oceny stopnia zaawansowania stadium choroby stuzy pigciostopniowa skala
Hoehna i Yahra, ktora oprocz wieku pacjenta oraz planowanego czasu trwania jego
terapii stanowi jeden z aspektéw leczenia. Poczatek leczenia sprowadza si¢, bowiem
do podawania pacjentowi z PD wytacznie lekow dopaminergicznych — lewodopy
(prowadzi to do uzyskania wigkszej lub mniejszej poprawy zdrowia pacjenta).
Przyjmowane dawki leku nie sg state i ulegajg wielokrotnie zmianom w zalezno$ci od
postepu choroby wigzgcych sie ze spadkiem dopaminy w organizmie [11]. Stosowanie
farmakologii przyczynia si¢ do wystapienia okreséw on-off, podczas ktorych dochodzi
do skrocenia czasu dziatania lewodopy, ktdra nasila fluktuacje ruchowe (faza off) oraz
utrzymuje jej prawidtowy poziom w organizmie (faza on) [6].

Wirdd innych przypisywanych $rodkéw farmaceutycznych wyrdznia si¢ agonistow
dopaminy, inhibitorow MAO —B i COMT, ktore zwigkszaja dzialanie dopaminy oraz
we wskazanych przypadkach leki przeciwdepresyjne poprawiajace sprawno$¢
psychiczng pacjenta. Z zakresu fizjoterapii wyr6znia si¢ zajgcia rehabilitacji ruchowej
(gtéwnym celem jest poprawa chodu i rownowagi), jonoforez¢ z uzyciem ksyloko-
kainy i hydrokortyzonu, lampe Sollux oraz masaz [6,11].

Rzadko stosowanymi metodami sg operacje, podczas ktoérych stereotaktycznie
uszkadza si¢ galke blada (pallidotomia), jadro niskowzgorzowe (subtalamotomia) lub
jadra wzgorza (talamotomia). W wiekszos$ci sg zastgpione przez gleboka stymulacje
mozgu (DBS), gdyz w przeciwienstwie do wyzej wymienionych zabiegdw chirurgicz-
nych metoda ta nie prowadzi do zniszczenia zadnej z tkanki mézgu. Polega jedynie na
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wszczepieniu do mézgu urzadzenia (,,rozrusznika mozgu”), ktory poprzez wysylanie
impulséw elektrycznych do okre§lonego jego obszaru zmniejsza nadmierng jego
aktywno$¢. Eksperymentalnym sposobem leczenia choroby Parkinsona pozostaje
stereotaktyczne przeszczepienie tkankowe istoty czarnej [14].

Z uwagi na zmienne objawy PD nadal poszukuje si¢ nowych sposobow leczenia,
a takze zapobiegania skutkom pojawiajacych si¢ dolegliwosci. Wsrod nowoczesnych
form aktywnosci poprawiajacych jakos¢ zycia w PD mozemy wyrdzni¢ nordic
walking, sztuki walki czy tez muzykoterapi¢ [15-17]. Ta ostatnia poprzez swoje
szerokie spektrum dziatania stanowi podloze wielu badan, o czym $wiadczy sam fakt
powstania Polskiego Towarzystwa Muzykoterapeutow w 2012 roku [18].

Odpowiednio dobrane narzgdzie muzykoterapeutyczne Rytmiczna Stymulacja
Stuchowa (RAS), Wzmocnienie Wzorcow Stuchowych (PSE) oraz Terapeutycznej Gry
na Instrumentach Muzycznych (TIMP) moze w okreslony sposéb wptyna¢ na narzad
ruchu oraz usprawni¢ funkcjonowanie ukladu nerwowego, krwiono$nego oraz
oddechowego. Duzg role odgrywa tutaj neuroplastycznos¢, czyli pewne przeksztatcenie
funkcjonalne polegajace na zadziataniu konkretnego bodzca (elementéw muzyki) lub
jego kombinacji, co prowadzi do zmian plastycznych. Przejawem czego jest pobudli-
wos$¢ oraz kompensacja poszczegdlnych aktywnosci [17, 19]. Reorganizacja struktur
uktadu nerwowego prowadzi do naprawy uszkodzonych polaczen synap-tycznych albo
utworzenie alternatywnych $ciezek przekazu, co w konsekwencji pozwala powrdci¢ do
dawnych wspomnien, odtworzy¢ emocje, a takze wptynag¢ w pewien sposob na uktady
odpowiadajace za funkcje fizyczne [19].

5. Muzykoterapia w chorobie Parkinsona

5.1. Sesja muzykoterapeutyczna

Dobrze opracowany program sesji muzykoterapeutycznej ma na celu wyznaczenie
kamieni milowych, sposobu prowadzenia oraz doboru odpowiedniego gatunku muzyki
w zaleznosci od upodoban pacjenta z PD (Test Wrazliwosci Muzycznej) [20]. Wsrod
stosowanych technik najczgéciej wyrdznia si¢ muzykoterapi¢ aktywng (TIMP, $piew,
ruch, nasladownictwo, improwizacja) i muzykoterapi¢ receptywng (wizualizacja,
shuchanie, odpoczynek) [21]. Najwieksza role odgrywa jednak prawidtowo zbudowana
relacja miedzy pacjentem — terapeuta — muzyka. Pozwala ona na poznanie Zycia
pacjenta, jego doswiadczen oraz powtarzajacych si¢ ograniczen w codziennym
funkcjonowaniu. Grupowa forma oddziatuje pozytywnie na sfer¢ psychiczng (dzigki
nawigzaniu nowych znajomos$ci), z kolei indywidualna poswieca wigksza uwage
osiggnigciom osobie z PD.

5.2. Wplyw muzykoterapii na funkcje motoryczne

Uwaza sig, iz zsynchronizowanie muzyki wraz z ruchem prowadzi do stymulacji
obwodéw sensoryczno-motorycznych, a takze pobudzenia osrodkow motywacyjnych
w obszarze mozgu. Dziatanie Rytmicznej Stymulacji Stluchowej (RAS) opiera si¢
prezentacji serii statych dzwieku, a dzieki tancowi odwzorowania prawidlowego
wzorca ruchowego [22]. Obecnie w sesjach terapeutycznych dominuje tango
argentynskie (AT), balet czy popping (taniec uliczny).
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Elementy AT wymagaja od pacjenta przyjecia odpowiedniej pozycji oraz okreslo-
nego utozenia stopy przy wykonywaniu kolejnych krokow. Korzystnie wptywajg na
ocen¢ otaczajacej przestrzeni oraz sposobu poruszania si¢ po niej. Dochodzi do
czeSciowe] zgodnosci krokow z rytmem muzyki pod wzgledem dlugosci oraz
czestotliwosci. Ponadto, taniec pozwala roéwniez wyrazi¢ swoje emocje, a takze nawig-
zaé blizsze relacje z partnerem. Zaleca si¢ uczgszczanie na terapi¢ z cztonkami rodziny
lub przyjaciotmi, co wptywa na poprawe wzajemnych relacji. Podczas wykonywanej
aktywno$ci dochodzi do koordynacji rownowagi calego ciala na skutek wspolpracy
z tancerzem. Wlasciwe objecie drugiej osoby pelni role podpory i chroni przed
upadkiem, zapewnia petng kontrole podczas zmiany kierunku oraz skretow [23].

Od 2008 English National Ballet organizuje zajecia dla osob z PD. Projekt Romeo
i Julia okazat si¢ trafnym narzedziem terapeutycznym [24]. W trakcie zaje¢ zwrdcono
uwagg na zachowanie prawidlowej postawy ciala podczas przechodzenia z siadu do
pozycji stojacej oraz rytmiczne prowadzenie ruchu (tancerzom z PD znacznie latwiej
bylo zatozy¢ kurtke). Ekspresje, ktore towarzyszyly im w przedstawieniu glownych
bohateréw sztuki wyrazone byly przez proste czynnosci rak, chod koltyskowy oraz
marsz. Prawdopodobnie, pod wptywem wykonywania danych czynno$ci dochodzi do
zmian posturalnych (zmniejsza si¢ zakres pochylenie do przodu), a takze rozluznienia
plecow. Wazrasta rowniez $wiadomo$¢ wiasnego ciata i pewno$¢ siebie. Wynikajaca
z ¢wiczen elastyczno$¢ moze by¢ przejawem uwolnienia obszar6w napigcia nerwowo
— mie$niowego oraz redukcji drzenia [24, 25].

Z kolei w 2018 roku Simone Sistarelli zaprezentowat popping jako nowg forme
rozrywki 0sob z PD. Skupia si¢ on na energicznym napinaniu oraz rozluznianiu mi¢éni
(pop) w takt muzyki wraz z przyjeciem stosownej pozy oraz kroku. Keir Philip i Flora
Malein sugeruja, iz popping wptywa na jako$¢ wykonywanych ruchow oraz rozwija
umiejetno$¢ kontroli wiasnego ciata i usprawnia koordynacje wzrokowo — ruchowa.
Gra mig$niowa (napigcie — rozluznienie) moze przyczynia¢ si¢ do relaksacji oraz
zmniejszenia odczuwanej sztywnosci [26, 27].

Wzmocnienie Wzorcéw Shuichowych (PSE) ma szersze zastosowanie niz
Rytmiczna Stymulacja Stuchowa (RAS), poniewaz metode stosuje si¢ do ruchow,
ktore nie sg z natury rytmiczne (np. ubieranie si¢ oraz inne czynnosci dnia codziennego).
PSE wykorzystuje wzorce muzyczne do sktadania pojedynczych, dyskretnych ruchow,
a takze do wzoréw i sekwencji ruchéw funkcjonalnych. Wykonywane ruchy sa
sygnalizowane czasowo, przestrzenie i dynamiczne podczas realizowanych ¢wiczen.
Technika wykorzystuje elementy rytmiczne, harmoniczne, melodyczne oraz
dynamiczno-akustyczne w celu zapewnienia odpowiednich warunkéw czasowych,
przestrzennych do przeprowadzenia okreslonego ruchu [28]. Dzigki temu, osobie z PD
latwiej siggnac po przedmiot, chwyci¢ oraz przenies¢ w inne miejsce. Umozliwia to
specyficzne dzialanie os$rodka stuchu mieszgcego si¢ w korze mozgowej (ptat
skroniowy). Docierajace fale akustyczne s3 rozkladane na dwie sktadowe: czgsto-
tliwos¢ oraz amplitude, ktore nastepnie kojarzone sa z konkretng czynnoscig (wzorcem).
Wielkokrotne wykonywanie danej aktywnos$ci przy okreslonym bodzcu dzwigkowym
ulatwia jego zapamigtanie i dalsze ksztattowanie [17, 22].

Terapeutyczna Gra na Instrumentach Muzycznych (TIMP) takze ma wptyw na
funkcje motoryczne (motoryke duza i matg) organizmu oraz ptynno$¢ ruchu. Nauka

35



Marta Moscicka, Katarzyna Pankowska, Magdalena Malinowska

gry na gitarze (palcowanie) usprawnia obustronnie konczyny goérne i odczuwanie
rytmu. Wedlug Spitzera osobom grajacym na gitarze zmienia si¢ obszar kory odpo-
wiadajacy za palce lewej dloni, poniewaz odgrywa ona w tej czynnos$ci kluczowa role
[29]. Instrumenty moga by¢ czesto uzywane w nietypowy sposob, czego celem jest
odzwierciedlenie pewnej czynnosci. Muzykoterapeuci podczas wyboru instrumentu
zwracajg uwage na zakres ruchu u pacjenta, jego wytrzymaltosé, a takze zrgcznosé
palcow 1 koordynacje konczyn [28].

5.3. Wplyw muzykoterapii na aparat mowy

Znaczacg role w terapii w tym przypadku odgrywa $piew. Mielnik zaznacza, ze
taka rehabilitacja prowadzi do poprawy wielkosci pola glosowego oraz $redniego
czasu fonacji. Spiew muzycznie stymuluje mowe, modyfikuje jej intonacje oraz rytm,
a takze poprawia potykanie pokarmu. Wspomaga prowadzenie ¢wiczen oddechowo-
fonacyjno-oralnych Nalezy jednak pamigtac, aby tekst piosenki byt tatwy i melodyjny.
Ponadto, wyobrazenie lub proba przygotowania do owej czynno$ci wywotuje zmiane
przestrzeni w gardle i dogodne utozenie krtani. Podniebienie migkkie osigga wyzszg
pozycje, wzrasta réwniez gotowos¢ do oddechow, co zapoczatkowuje akt mowy.
Kluczowe zdanie peini tutaj wyobrazenie ruchu gloski i proba jej wymowienia.
Wystepujace w tekstach piosenek bezznaczeniowe sylaby (au, la, bu), samogloski
(czesto wydtuzane) badz spotgloski pokazuja réznorodnosé efektow brzmieniowych
[30,31]. Klasnigcia w dtonie lub zmiana kierunku podczas wykonywania piosenki
stanowig jedng z metod muzykoterapii, bowiem dzieki nim mozliwe jest zachowanie
rytmu oraz przestrzeni czasowej, a takze uniknigcie monotonii (forma RAS).

Terapia Lax Voice rowniez moze zosta¢ wykorzystana w muzykoterapii. Metoda ta
opiera si¢ na wykonywaniu ¢wiczen oddechowo-fonacyjnych przy uzyciu silikonowej
rurki. Strumien wydychanego przez nig powietrza trafia do pojemnika z woda, w ktorej
jest zanurzona. Jednym z zadan pacjenta jest zmiana wysokosci dzwigku na tej samej
glosce oraz intonacja melodii zaleznej od mozliwosci pacjenta. Realizowane zajecia
prowadza do wydtuzenia traktatu glosowego oraz zmniejszenia wysitku migsniowego
podczas tworzenia glosu [32].

Instrumentem, dzigki ktéremu zwigkszy si¢ pojemnos$é¢ zyciowa phuc, a oddech
zostanie pogtebiony jest flet prosty. Mozliwos¢ wyboru instrumentow do prowadzonej
rehabilitacji jest ogromna, bowiem moga by¢ one uzyte w sposob nickonwencjonalny
(tak by tatwiej bylo na nich zagra¢). Warunkiem ich doboru jest jedynie indywidualne
podejscie do pacjenta oraz okreslenie oczekiwanego celu terapii [22].

5.4. Wplyw muzykoterapii na funkcje poznawcze

Pisanie piosenek przy akompaniamencie muzyki to jedna z form muzykoterapii,
dzicki ktorej mozliwe jest stworzenie portretu muzycznego. Przedstawiona przez
chorego z PD historia pozwoli zwrdci¢ uwage na uksztaltowanie jego strefy emocjo-
nalnej oraz oceni¢ czy niska samoocena zwigzana jest wytacznie ze schorzeniem badz
krytyka ze strony innych osob. Postgpowanie terapeutyczne sktada si¢ z trzech
zasadniczych etapow. Pierwszy — polega na zbudowaniu wi¢zi, terapeuta utozsamia si¢
z pacjentem dopisujac kolejne stowa piosenki, zas§ w drugim probuje modyfikowaé
tekst, tak aby przedstawi¢ pozytywne aspekty i wartosci zycia. W ostatnim etapie
nawigzuje do przysztosci wptywajac bezposrednio na przyszite jego odczucia. Uzycie
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w trakcie terapii Rytmicznej Stymulacji Stuchowej (RAS) sprawia, iz pacjent
zapami¢tuje dana melodi¢, co pozwala na ,,zakodowanie” jej w obszarze moézgu
i wywotanie pozytywnych emocji w celu obrony przed pojawiajacym sig¢ Igkiem [33].

Ponadto, dobrze dobrany repertuar muzyczny (ton, tempo, rytm) wptywa na jako$¢
oraz ilos¢ przyswajanej wiedzy, czego warunkiem jest blisko$¢ czasowa muzyki
1 wykonywanej czynnosci [34]. Taki poglad sprawit, ze dzwigk zostat wykorzystany
W wirtualnej rzeczywistosci (VR), ktora dzigki swoim interaktywnym funkcjom moze
wptyng¢ zaré6wno na strefe psychiczng oraz narzad ruchu u pacjentdw neurologicznych
[35].

Odpowiednio zastosowana modyfikacja czestotliwos$ci fal moézgowych (Beta
Waves >12 Hz pobudzenie/czujnosé, Alpa Waves 8-12 Hz odpoczynek/relaks, Theta
Waves 5-7 Hz zasypianie, Delta Waves 1-4 Hz gleboki sen) moze wplynaé na
poszczegolne procesy fizjologiczne oraz nastrdj osoby z PD. Wsrdd najnowszych form
muzykoterapii Galinska wyr6znia stymulacj¢ za posrednictwem tzw. dwuusznego
dudnienia. Metoda ta polega na ekspozycji jednego tonu do jednego ucha i zblizonego
tonu o czgstotliwosci od 1 do 30 Hz do drugiego ucha, czego konsekwencja jest
zmiana aktualnej aktywno$ci mozgu wprowadzajaca pacjenta w stan pobudzenia [22,
36]. Technikg relaksacyjng bedzie natomiast uzyta w muzykoterapii dwudziesto-
minutowa $ciezka nagraniowa, podczas ktorej dobiera si¢ muzyke w zaleznosci od
nastroju oraz uksztaltowanej psychiki osoby neurologicznej (zasada iso). Terapie
zaczyna si¢ od zaprezentowania szybki dzwiekéw zaleznych od stanu emocjalnego
danej osoby, a nastepnie stopniowo zmienia si¢ tempo oraz charakter stosowanej
sciezki (tempo jest wolne, melodia spokojna). Dochodzi woéwczas do redukcji
nasilonego drzenia spoczynkowego, spowolnienia akcji serca, dzigki czemu pacjenci
z PD moga unikna¢ ktopotow z zasypianiem [37].

Stymulacja audiowizalna (AVE) oparta na biofeedbacku niesie podobny efekt.
Wykorzystane zjawisko dyskotekowe (bodziec dzwigkowy i $wietlny) ogranicza
kontrole nad emocjami. Docierajace do mozgu impulsy za posrednictwem psycho-
walkmenéw prowadza do przejsciowej zmiany czestotliwosci fal mézgowych, czego
efektem jest uzyskany stanu pelnej relaksacji badZz koncentracji. Uklad nerwowy,
krazeniowo-oddechowy 1 inne dostosowuja si¢ do odbieranej fali akustyczne.
Uzupehieniem terapii jest polgczenie neurofeedbacku z fMRI i EEG, dzigki czemu
mozna uzyskac informacje na temat zmian zachodzacych w poszczeg6élnych obszarach
modzgu i ich wzajemnych powiazan [22, 37].

6. Podsumowanie

Muzykoterapia poprzez szerokie spektrum oddzialywania moze wspomoc
rehabilitacje osob z chorobg Parkinsona. Odpowiednio dobrana sesja muzyko-
terapeutyczna zwigkszy efektywnos¢ wykonywanych ¢wiczen, ktére moga stanowic
réwniez zrodio rozrywki. W konsekwencji czego realizowane przez pacjentdow zajgcia
wpltyng na zmniejszenie drzenia spoczynkowego i migéniowego, a takze ulatwig
kontakt z otoczeniem, dzigki usprawnieniu aparatu mowy oraz dobremu samopo-
czuciu. Wzrosnie jako$¢ wykonywanych czynno$ci, takich jak: ubieranie sie,
spozywanie positku, poprawie ulegnie rowniez chod.

Nalezy jednak mie¢ na wzgledzie, iz opisywanej jednostki chorobowej nie da si¢
cofngé¢ badz zatrzymaé, a prowadzona muzykoterapia ma na celu jedynie spowolnienie
dalszego jej rozwoju.
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Wplyw muzykoterapii na poprawe jakosci zycia pacjentéw z choroba Parkinsona
Streszczenie

Choroba Parkinsona (PD) jest przewlektym, postepujacym schorzeniem wywolujacym zmiany zwyrod-
nieniowe w o$rodkowym uktadzie nerwowym. Niedobor dopaminy ogranicza wykonywanie codziennych
czynnos$ci. Pacjenci maja problemy z poruszaniem si¢, utrzymaniem rownowagi, spozywaniem positku,
ubieraniem, sktadaniem podpisu czy ptynng mowa. Mozna réwniez zauwazy¢é zmiany na tle sfery
psychicznej. Ztozone podtoze jednostki chorobowej utrudnia wezesne jej wykrycie i rehabilitacje. Nowe
metody neuroobrazowania (PET i fMRI) pozwolity zwroci¢ uwage na aktywno$¢ mozgu podczas
wykonywanych zadan. Zdolno$¢ do reorganizacji struktur uktadu nerwowego wptyneta na uzycie dzwigku
jako bodzca powodujacego samoistne zmiany wewnagtrz mozgowia. Celem pracy jest przedstawienie
Rytmicznej Stymulacji Stuchowej (RAS), Wzmocnienia Wzorcow Stuchowych (PSE) oraz Gry na
Instrumentach (TIMP) jako glownych narzedzi muzykoterapii korzystnie wptywajacych na odwzorowanie
prawidlowych wzorcow ruchowych, nauke¢ mowy i procesy poznawcze. Odpowiednio dobrana sesja
terapeutyczna poprawia jakos$¢ zycia osob z PD, a takze stanowi zrodto rozrywki. Tango argentynskie,
popping, gra na gitarze, czy $piew — to tylko niektore z najnowszych form aktywnosci stosowanych
podczas zajgc.

Stowa kluczowe: muzykoterapia, choroba Parkinsona, rytmiczna stymulacja
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The impact of music therapy on the improvement of the quality of life in patients
affected by Parkinson’s disease

Abstract

Parkinson’s disease (PD) is a chronic, progressive affliction which causes degeneration in the central
nervous system. The lack of dopamine limits the performance in everyday activities. Patients have trouble
moving, keeping balance, eating, dressing up, signing documents or speaking fluently. Psychological
changes can also be observed. The complexity of the causes of this affliction impedes early diagnosis and
rehabilitation. New methods of neuroimaging (PET and fMRI) have helped draw attention to the activity of
the brain during activity performance. The ability to reorganise structures of the nervous system influenced
the use of sounds as stimuli causing idiopathic changes inside the brain. The aim of this work is to present
Rhythmic Auditory Stimulation (RAS), Patterned Sensory Enhancement (PSE) and Therapeutic
Instrumental Music Performance (TIMP), as main tools of music therapy positively influencing the
mapping of proper motion patterns, speech and cognitive processes. A properly chosen therapeutic session
improves the quality of life of people affected by PD and provides a source of entertainment. Argentinean
tango, popping, playing the guitar, or singing — these are only some of the most up-to-date forms of
activities used during the sessions.

Keywords: music therapy, Parkinson's disease, rhythmic stimulation
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Zabiegi fizykalne stosowane w rehabilitacji schorzen
czaszki twarzowej

1. Wstep

Celem pracy jest omowienie wlasciwosci zabiegdw fizykalnych stosowanych
w rehabilitacji schorzen czaszki twarzowej. Szczegdélowo omdwiono zastosowanie
oraz podzial elektroterapii, laseroterapii, ultradzwigkow, magnetoterapii, $wiatlo-
lecznictwa oraz krioterapii. Wymieniono wskazania oraz przeciwwskazania do
wykonania poszczegdlnych zabiegdow, a takze korzysci wynikajace z ich stosowania.

2. Fizykoterapia

Pojecie fizykoterapia pochodzi z jezyka greckiego, w ktorym physis oznacza
naturg, przyrode. W pierwotnym ujeciu fizykoterapia polega na zastosowaniu metod
przyrodoleczniczych w profilaktyce, leczeniu i rehabilitacji [2, 6]. Stanowi integralng
czg$¢ wspdlczesnego lecznictwa, w ktdérym termin medycyna fizykalna i balneologia
wykorzystywany jest tez jako nazwa specjalnosci lekarskiej [2, 4, 5]. Fizykoterapia jest
niezbednym elementem terapii zaburzen czynnosciowych narzadu Zucia.
Wykorzystanie fizykoterapii we wezesnym okresie choroby ulatwia leczenie i skraca
czas jej trwania. Podczas leczenia oraz rehabilitacji stosowane sa zabiegi fizykalne
majace na celu zmniejszenie lub usunigcie dolegliwosci bolowych, zmniejszenie lub
eliminacje stanu zapalnego tkanek, zmniejszenie obrzeku w okolicy czaszki twarzowej,
przyspieszenie gojenia ran, a takze szybszy zrost kostny. Wykorzystywane sg rowniez
specjalne techniki takie jak terapia manualna, masaz tkanek glebokich, rolowanie
skory, mobilizacja stawow skroniowo-zuchwowych. Techniki te maja na celu
likwidacj¢ napie¢ 1 uzyskanie roéwnowagi uktadu mig$niowO-powigziowego.
Wymienione zabiegi oraz techniki manualne stanowig uzupeinienie podstawowego

leczenia protetycznego pacjentéw z zaburzeniami czynnosciowymi narzadu zucia [1, 2,
6].

3. Elektroterapia

3.1. Prad galwaniczny

Jonoforeza jest zabiegiem elektroterapeutycznym stosowanym w terapii
stomatologicznej, ktorej dzialanie polega na wprowadzeniu jonow lekow, ulegajacych
dysocjacji elektrolitycznej w wodzie, przez nieuszkodzong skére za pomoca pradu
statego (galwanicznego — nazwa pochodzi od nazwiska lekarza Luigiego Galvaniego)
[5]. Podczas zabiegu lek zostaje wprowadzony w glab tkanek. Jest doskonatym
sposobem miejscowe] aplikacji leku. Opiera si¢ na zasadzie, ze w okre§lonym polu
elektrycznym jony dodatnie, czyli kationy, sa odpychane przez elektrod¢ dodatnig

! przemyslawpasiak@gmail.com, Klinika Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej SPSK Nr 1 w Lublinie,
1 Wydziat Lekarski z Oddzialem Stomatologicznym, Uniwersytet Medyczny w Lublinie.
2 angioreh@gmail.com, ANGIO-REH Rehabilitacja Naczyniowa i Lecznicza.
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i kieruja si¢ do katody. Z kolei odpychane przez elektrode ujemna (katode) jony
ujemne— aniony- podazajg do anody (elektrody dodatniej). Przesunigcia jonowe zacho-
dzace pod wpltywem pradu galwanicznego stanowig podstawe zabiegu jonoforezy.
Whikanie substancji leczniczej nastepuje poprzez skore i jej naturalne uj$cia— gruczoty
potowe oraz tojowe, co umozliwia powolng resorpcje droga dyfuzji do coraz glebiej
potozonych warstw tkanek, nawet po 48 godzinach od zabiegu. Znajac natezenie pradu
oraz czas jego dziatania, mozna obliczy¢ ilo$¢ wprowadzonego leku podczas zabiegu
jonoforezy. Dzialanie lecznicze jonoforezy spowodowane jest miejscowym dziataniem
zastosowanych jondw oraz miejscowym wplywem pradu galwanicznego i oddziaty-
waniem odruchowym na tkanki i narzady glebiej potozone. Dziatanie przeciwbolowe,
przeciwzapalne 1 przeciwobrzekowe jonoforezy daje wtorny wzrost zakresow ruchu,
poprawe ekonomiki pracy migsniowe oraz obnizenie napigecia spoczynkowego miesni [7].

Fot.1. Zabieg jonoforezy (zrodto whasne)

3.2. Przezskorna elektryczna stymulacja nerwow (TENS)

W leczeniu bol w rehabilitacji uktadu stomatognatycznego stosuje si¢ takze prady
zmienne niskiej czestotliwosci o prostokatnych, trojkatnych badz sinusoidalnych
ksztattach impulséw [11]. Metodg te okresla si¢ jako przezskorng elektryczng stymu-
lacje nerwow (TENS, transcutaneous electrical nervestimulation). W praktyce
klinicznej wykorzystuje si¢ kilka odmian TENS [12, 13].

Tabela 1. Parametry przezskornej elektrycznej stymulacji nerwow (TENS) niskiej i wysokiej czgstotliwosci
(Wwww.pmp.viamedica.pl)

Tabela 3. Parametry przezskornej elektrycznej stymulacji nerwow (TENS) niskiej i wysokiej czestotliwosci

Metoda Czestotliwos¢ Czas trwania impulsu Amplituda

TENS wysokoczestotliwy 50-110 Hz 100-200 us Do wartosci wywolujacej
bezbolesne parestezje

TENS niskoczestotliwy 2-4 Hz 100-200 us Silna, ale komfortowal
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Glownym wskazaniem do stosowania TENS sg schorzenia przebiegajace z bolem
przewlektym [14]. Obecnie najczesciej stosuje si¢ konwencjonalng, wysokoczestotliwg
stymulacje (HF TENS, high frequency TENS) oraz elektroakupunkturowsg, nisko-
czestotliwg stymulacje (LF TENS, low frequency TENS). Obie metody roznia si¢ wiel-
koscia stosowanych w trakcie zabiegu parametréw pradu [15]. Przezskorna elektryczna
stymulacja nerwow o wysokiej czestotliwosci selektywnie stymuluje grube, szybko
przewodzace widkna AP (przewodza czucie dotyku) [16]. Stymulacja HF TENS
aktywuje zatem mechanizm przeciwb6lowy na poziomie rdzenia kr¢gowego, wptywa
rowniez pobudzajaco na osrodki nadrdzeniowe, ktore poprzez zstepujacy uktad
antynocyceptywny wywierajg hamujacy wptyw na wstgpujaca impulsacje bolowa [17].
W metodzie LF TENS stosuje si¢ elektrostymulacj¢ pradem impulsowym o niskiej
czestotliwosci 1 stosunkowo wysokim natezeniu. Takie parametry elektrostymulacji
aktywuja zstepujacy uktad antynocyceptywny, wzmagaja wydzielanie endogennych
opioidow, ktore tacza si¢ ze swoistymi receptorami, wywotujac poststymulacyjny efekt
analgetyczny [18]. Przezskorna elektryczna stymulacja nerwoéw odznacza si¢ wysoka
skuteczno$ciag w leczeniu dolegliwosci bolowych zwigzanych z przewlektym zapa-
leniem stawow: krzyzowo-biodrowego, kolanowego, nadgarstka, tokciowego oraz
w zespotach bolowych dolnego odcinka kregostupa i dysfunkcja stawow skroniowo-
zuchwowych. Jest to metoda prosta, bezpieczna i mozliwa do wykorzystania
w lecznictwie ambulatoryjnym [19, 20].

3.3. Prady diadynamiczne Bernarda (DD)

Kolejnym zabiegiem stosowanym rehabilitacji narzadu zucia sg prady diadyna-
miczne. Sa to prady modulowane o matej czgstotliwosci, powstale przez nalozenie na
prad staly pradu sinusoidalnego. Gtowna zaleta tych pradow jest silne dziatanie
przeciwbolowe, co objawia si¢ dtugotrwalym podwyzszeniem progu odczuwania bolu
[9]. Prady diadynamiczne sg przydatne w leczeniu zespotéw bdlowych przebie-
gajacych ze wzmozonym napigciem migsni [5]. Efekt terapeutyczny stymulacji jest
wynikiem naprzemiennego stosowania pradow MF (50 Hz) i DF (100 Hz), ktore
odpowiednio zwigkszaja i obnizaja napigcie migsni, uzyskujac efekt izometrycznego
treningu mi¢$ni [11].

3.4. Prady interferencyjne Nemeca

W elektroterapii zespolow boélowych w obrebie czaszki twarzowej stosuje si¢
réwniez prady interferencyjne $redniej czestotliwosci (4000-5000 Hz) modulowane
amplitudowo matg czgstotliwoscig — prady Nemeca [11]. Powstaja w wyniku interfe-
rencji w tkankach dwoch pradow przemiennych $redniej czgstotliwosci o przebiegu
sinusoidalnym o nieznacznie réznigcych sie czestotliwosciach [8]. Zaletg pradow
interferencyjnych jest tatwo$¢ wnikania ich w glagb tkanek. Wynika to z mniejszej
w stosunku do nich wartosci opornosci pojemnosciowe]j tkanek. Dobre wyniki
uzyskuje si¢ w leczeniu schorzen narzadu ruchu przebiegajacych z bolem, takich jak
zmiany zwyrodnieniowe stawow i tkanek migkkich oraz stany pourazowe [21].
Stymulacja pradami interferencyjnymi jest zabiegiem bardzo dobrze tolerowanym
przez pacjentow. Wynika to z ograniczonego oddziatywania elektrochemicznego na
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tkanki oraz z mniejszego w stosunku do pradu stalego i pradéw matej czgstotliwosei
oddzialywania pobudzajacego receptory czuciowe skory [8].
Wskazania do stosowania elektroterapii:
nerwobdle,
przewlekle zapalenia nerwow, korzeni, splotow,
zespoly bolowe w chorobie zwyrodnieniowej,
zaburzenia krazenia obwodowego,
porazenia wiotkie,
stany zapalne,
szczgkoscisk.
Przeciwwskazania do stosowanie elektroterapii:

e uczulenie na sktadnik leku stosowanego w jonoforezie,
zaburzenia czucia powierzchownego i glebokiego,
cigza,
laktacja,
stany gorgczkowe [8-10].

4. Laseroterapia

W leczeniu zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia wykorzystuje si¢ leczenie
swiatlem lasera, bedacego wzmocnieniem fal $wietlnych, poprzez wymuszong emisje
promieniowania. Swiatlo laserowe charakteryzuje: monochromatyczno$é, spdjnosé
i rownolegtos¢. Pod wplywem promieniowania laserowego nastepuje poprawa kra-
zenia, regeneracja naczyn krwionosnych, wzrost komérek nerwowych, fibroblastow
i widkien kolagenowych, usprawnienie dysocjacji hemoglobiny, zmianom ulega
wydzielanie substancji biologicznych, uczestniczacych w przekazywaniu pobudzenia
w strukturach uktadu nerwowego [22-25].

Lasery biostymulacyjne to urzadzenia o matej mocy, ktore wywotuja skutki bioche-
miczne (stymulujg wydzielanie histaminy, serotoniny), bioelektryczne (normalizujg
potencjal blony komorkowej) i bioenergetyczne (reguluja procesy w komorkach).
Promieniowanie niskiej mocy dziata przeciwzapalnie i biostymulacyjnie. Lasery maja
zdolnosé¢ pobudzania organizmu do produkcji endorfin, substancji opiatowych, co skut-
kuje obnizeniem poziomu aktywnos$ci nerwow obwodowych [22].

W przypadku schorzen w obrgbie stawu skroniowo-zuchwowego zabiegi lasero-
terapii przeprowadza si¢ w kilku punktach dookota stawu. Dodatkowo mozna przepro-
wadzi¢ naswietlanie punktowe mie$ni w bolesnych miejscach (przyczep migsnia
zwacza, skrzydlowego bocznego i przysrodkowego). Czas zabiegu uzalezniony jest od
rodzaju schorzenia. Stany ostre wymagaja krotszego czasu naswietlania i codziennych
zabiegobw. W stanach przewlektych stosuje si¢ dluzszy czas naswietlania, a zabiegi
wykonywane sg co 2-3 dni [8, 22, 24, 25].

Wskazania do stosowania terapii promieniowaniem laserowym o malej mocy
obejmuja:

e  przewlekle stany zapalne,
e rany po zabiegu chirurgicznym,
e przewlekle i ostre zespoty bolowe,
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ograniczenia ruchomosci stawu skroniowo-zuchwowego,
utrudniony zrost kosci,
nerwobole nerwoéw obwodowych,
szczekoscisk [28, 29].
Przeciwwskazania do stosowania laseroterapii:
® cigza,
e nadczynno$¢ tarczycy,
e stosowanie na gatki oczne oraz gruczoly wydzielania wewngtrznego,
e  ostre choroby bakteryjne, grzybicze i wirusowe,
e  padaczka,
[ ]
[ )
[ ]

krwawienie z przewodu pokarmowego,
wysoka goraczka,
przyjmowanie lekow swiattouczulajacych [26, 28].

Fot. 2. Zabieg laseroterapii (zrodto wiasne)

5. Magnetostymulacja

Magnetostymulacja oparta jest na dziataniu stabego, wolnozmiennego pola
magnetycznego na organizm lub narzad, dla przywrocenia jego stanu rownowagi
funkcjonalnej [26]. W badaniach o charakterze eksperymentalnym badano dziatanie
pola magnetycznego na uklad nerwowy [30, 31]. Zauwazono efekt regeneracyjny
i pobudzajacy przewodnictwo nerwowe w strefie dziatania pola magnetycznego [34,
36-38]. W pismiennictwie opisywane sa proby zastosowania pola elektromagne-
tycznego w leczeniu m.in. duzych zmian zapalnych w tkankach okoto wierzchot-
kowych zebow, torbieli tkanek miekkich, suchego zgbodotu, neuralgii, rehabilitacji
nerwu jezykowego, miejsca po replantacji zebow oraz ztaman zuchwy [30, 32-36, 44].
Wsrod pozytywnych efektéw biologicznych pola elektromagnetycznego wymienia sie:
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dziatanie wazodylatacyjne, analgetyczne, przeciwzapalne, wzrost aktywnosci oksydo-
redukcyjnej, normalizowanie potencjatdéw bton komoérkowych, nasilenie procesow
regeneracji i reparacji tkanek miekkich [33, 37].

Fot. 3. Zabieg magneto stymulacji (Zzrodto whasne)

6. Ultradzwieki

Ultradzwicki sa skutecznym sposobem ogrzania tkanek przez zastosowanie fal
ultradzwigkowych, ktére zmieniaja przeptyw krwi i aktywnos$¢ metaboliczng na
poziomie glebszym niz ma to miejsce podczas stosowania mokrych, powierzch-
niowych cieplych oktadéw [38]. Skutki biologiczne oddziatywania ultradzwickow to
przede wszystkim wzrost temperatury tkanek, poprawa krazenia, a takze niszczenie
polaczen krzyzowych kolagenu, ktore moga powodowac powstawanie zrostow [5, 8,
38]. Dzi¢ki takiemu dziataniu mozliwy jest wzrost zakresu manipulowania mi¢$niami
i szerszy zakres ich ruchu, a takze szansa zmniejszenia zapalenia wewnatrzstawowego.
W leczeniu dolegliwosci stawowych ultradzwigki stosuje si¢ miejscowo na staw
skroniowo-zuchwowy i podczas zabiegu wykonuje si¢ niewielkie ruchy okrezne
koncowka urzadzenia [5]. Zazwyczaj podaje si¢ dawke 0,7-1 W/cm2 przez okoto 10
minut [38]. Jest to jeden z najlepszych sposobdéw zmnigjszania objawdéw bolowych
i napigcia migsniowego, co skutkuje poprawa czynnosci stawu skroniowo-zuchwowego.
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Fot. 4. Wykonanie zabiegu ultradzwickow (zrodto wiasne)

7. Swiatlolecznictwo

W rehabilitacji narzadu zucia wykorzystywane jest rowniez §wiattolecznictwo. Jest
to metoda leczenia §wiattem wykorzystujaca jego naturalne (helioterapia) lub sztuczne
zrodta (aktynoterapia), emitujace gtownie promienie podczerwone (sollux), nadfio-
letowe (lampa kwarcowa) lub skojarzone §wiatto obu typéw promieniowania. Skutki
wywotane w tkankach przez promieniowanie przez promieniowanie podczerwone,
zaleza od ilosci pochlonigtej energii. Zgodnie z prawem Grotthusa-Drapera, tylko ta
ilo§¢ energii, ktéra zostanie pochlonieta (a nie ta, ktora pada), wywota odczyn [2, 5, 8,
9]. Miejscowe stosowanie ciepta powoduje przekrwienie tkanek, dziatanie przeciw-
bolowe, przede wszystkim w dolegliwosciach spowodowanych wzmozonym napie-
ciem migsni np. przy szczgkoscisku przez poprawe elastycznosci wiokien kolage-
nowych czesci tkanki tgcznej, wzrost lepkosci mazi stawowej, co sprzyja polepszeniu
ruchomos$ci stawdw. Dzialanie tej metody leczniczej zwigzane jest ze wzrostem
fagocytozy oraz przyspieszeniem regeneracji tkanek [26]. Lampy sollux wyposazone
sg w filtry koloru czerwonego i niebieskiego. Filtr czerwony stosuje si¢ w naswietlaniu
stanow zapalnych tkanek migkkich, za$§ niebieski ma dzialanie przeciwbolowe
i znajduje zastosowanie w leczeniu nerwobolow. Poniewaz promieniowanie lampy
powoduje przekrwienie wylacznie powierzchownych tkanek, nie stosuje si¢ go
W przypadku warstw migsniowych glebiej potozonych (m. skrzydlowy boczny,
m. skrzydtowy przysrodkowy) ze wzgledu na brak skutecznosci terapeutycznej [22, 29].
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Fot. 5. Zabieg przy uzyciu lampy sollux (zrodto whasne)

8. Krioterapia

Krioterapia (kriostymulacja) jest metoda leczniczego stosowania zimna. Ro6zni si¢
ona w sensie fizycznym, fizjologicznym i klinicznym od innych zabiegow fizyko-
terapeutycznych wykorzystujacych zimno do schtodzenia czesci lub catego ciata [39].
Leczenie zimnem zaleca si¢ w przypadku ostrych stanéw zapalnych, ropni przyzgbia
oraz bezposrednio po zabiegu chirurgicznym dla zniesienia obrzeku i bolu. Zimne
oktady sg zalecane rowniez, gdy zaburzeniom czynnosciowym stawu skroniowo-
zuchwowego towarzyszy migjscowy stan zapalny [5]. Badania eksperymentalne
wykazaly, ze stosujac stala maksymalnie niska temperatur¢ i odpowiednio dlugi czas
krioaplikacji wytwarza si¢ w tkankach strefa zamrozenia, ktora przybiera ksztalt
potkuli, a wielko$¢ obszaru zamrozonego jest proporcjonalna do $rednicy zastoso-
wanego aplikatura [40]. Ciekly azot pozwala na schtodzenie koncowki krioaplikatora
do temperatury ok. -190°C, a dwutlenek wegla i podtlenek azotu do temperatury
ok. -70°C [11]. Mechanizm dziatania krioaplikacji na zywe tkanki zwigzany jest
z kompresja komorek, spowodowang tworzeniem si¢ wewnatrzkomorkowych krysz-
tatow lodu, ktore doprowadzaja do niszczenia komorek przez dyfuzje plynow
wewnatrzkomorkowych, toksyczne stezenie elektrolitow wewnatrz komorki, réznice
ci$nienia osmotycznego, dehydratacje i denaturacje biatek [41]. Przeciwbolowe
dziatanie krioterapii spowodowane jest obnizeniem szybko$ci przewodnictwa we
witoknach nerwowych zwigzane z hamowaniem przewodnictwa nocyceptorow
znajdujacych si¢ w skorze 1 zmniejszeniem uwalniania mediatoréw bolu. Zimno dziata
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rébwniez hamujgco na procesy zapalne, na drodze obnizenia poziomu przemiany
materii w komoérkach objetych procesem zapalnym oraz zmniejszenia intensywnosci
reakcji enzymatycznych, a tym samym spadku poziomu mediatorow zapalenia
i miejscowego ukrwienia tkanek objetych procesem zapalnym. Miejscowe zastoso-
wanie niskiej temperatury hamuje powstanie obrz¢kow i zmniejsza sklonno$é¢ do
krwawienia. Krioterapia zmienia takze napigcie migsni przez zmniejszenie aktywnosci
wrzecionek migsniowych, aktywno$¢ motoneuronéw gamma, a takze dzieki analne-
tycznemu dziataniu zabiegu [8, 20, 22, 29].

Fot. 6. Aparat do krioterapii z wykorzystaniem cieklego azotu (zrodto wiasne)

9. Podsumowanie

Zabiegi terapii fizykalnej stanowia wazng skladowa kompleksowego leczenia
przewlektych zespotéw bolowych. Stosowanie zabiegdw fizykoterapeutycznych
utatwia likwidowanie standw zapalnych, tagodzi dolegliwosci bolowe i przyspiesza
regeneracje tkanek. Stanowi bardzo dobre uzupehienie leczenie stomatologicznego.
Wymagaja jednak czasu, wyposazenia w odpowiedni sprzet, a takze systematycznoSci
i cierpliwos$ci ze strony chorego.
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Streszczenie

Celem pracy jest omOwienie wlasciwosci zabiegéw fizykalnych stosowanych w rehabilitacji schorzen
czaszki twarzowej. Szczegdlowo omowiono zastosowanie oraz podzial elektroterapii, laseroterapii,
ultradzwickdw, magnetoterapii, S$wiatlolecznictwa oraz krioterapii. Wymieniono wskazania oraz
przeciwwskazania do wykonania poszczegolnych zabiegdw, a takze korzysci wynikajace z ich stosowania.
Stowa kluczowe: ukltad stomatognatyczny, elektroterapia, laseroterapia, ultradzwigki, cieptolecznictwo,
krioterapia.

Physical treatments used in the rehabilitation of facial skull diseases

Abstract

The aim of the work is to discuss the properties of physical treatments used in the rehabilitation of facial
skull diseases. The application and division of electrotherapy, laser therapy, ultrasound, magnetotherapy,
phototherapy and cryotherapy are discussed in detail. The indications and contraindications for individual
treatments were mentioned, as well as the benefits resulting from their use.

Keywords: stomatognathic system, electrotherapy, laser therapy, ultrasound therapy, thermo therapy,
cryotherapy.
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Zastosowanie plastrowania mi¢sni posladkowych
pacjentow po przebytym udarze mozgu

1. Wstep

W Europie obserwowany jest proces zmiany struktury demograficznej. Jego cecha
jest stale rosngcy udziat osob starszych w ogolnej populacji. W 2010 r. w 27 panstwach
UE zylo nieco ponad 87 min osob w wieku 65 lat i starszych. Stanowilo to ok. 17,4%
ludnos$ci Europy. Prognozuje si¢, ze w roku 2050 r. liczebnos$¢ tej populacji wzro$nie
do ok. 35%. Spoleczenstwo ma si¢ starze¢ przy wyraznej zmianie W profilu wiekowym
ludnosci ze wzgledu na fakt, iz osoby starsze beda stanowi¢ znaczny odsetek w
calkowitej liczbie mieszkancow. Warto zauwazy¢, ze — wedhug przypuszczen — Polska
bedzie najszybciej starzejacym si¢ panstwem Europy. Liczebno$¢ populacji catkowitej
wzrosnie z 14% w 2012 r. do 24% w 2035 r. Coraz czgsciej moéwi si¢ w naszym kraju
o starzeniu, ktore wynika z malejacego wspotczynnika przyrostu naturalnego, procesu
migracji zagranicznej oraz tzw. efektu kohortowego, czyli wejscia w faze starosci
osobnikow z wyzu demograficznego z lat 50. W znacznej mierze zasilg oni grupg 75+,
natomiast osoby z wyzu z lat 80 wejda w wiek niemobilny. Po tych dwoch najlicz-
niejszych grupach nie ma mtodszych, ktore bylyby poréwnywalne pod wzgledem
liczebnosci. Przewidywane zmiany majg charakter bezprecedensowy. W historii nie
odnotowano zjawiska struktury wiekowej ludnosci w ksztatcie odwroconej piramidy,
podczas gdy to najstarsze grupy wieku sg liczniejsze od najmtodszych. Zaktada sig, ze
w $lad za tym zwiekszy sie zapadalno$¢ na choroby, ktorych rozpowszechnienie
istotnie zwigzane jest z wiekiem [1-6].

2. Cel pracy

Celem pracy jest ocena zastosowania plastrowania migsni posladkowych pacjentow
po przebytym udarze mozgu.

3. Uzasadnienie wyboru tematu

Brak jest kompleksowych publikacji dotyczacych oceny jakosci i reedukacji chodu
u chorych w wyniku udaru mézgu z wykorzystywaniem w tajpingu aplikacji korek-
cyjnych.

Praca ma na celu ukazanie potrzeby badan naukowych celem sprawdzenia uzytecz-
nosci stosowania tejpéw u chorych po udarze mézgu. Nie ma obecnie kompletnych
doniesien na temat zestawienia tejpowania mig$nia posladkowego wielkiego
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wykorzystujacego technike migsniowg Metody Kinesiologytaping oraz korekcyjego
McConnell u chorych po udarze. Istnieje potrzeba przeprowadzenia oceny skutecz-
nosci obu form plastrowania i znalezienia najodpowiedniejszego rozwigzania dla
pacjentow.

4. Udar mozgu

Udar moézgu to zespdl kliniczny charakteryzujacy si¢ naglym wystgpieniem
ogniskowego, a niekiedy roéwniez uogdlnionego zaburzenia czynnos$ci mézgu, ktérego
objawy utrzymujg si¢ dtuzej niz 24 godziny lub prowadza wczesniej do $mierci i nie
maja przyczyny innej niz naczyniowa [6]. Przyczng ok. 80% udaréw moézgu jest
zwezenie naczynia pochodzenia zakrzepowo-zatorowego. Wg O’Sullivan [7] udar
to nagla strata czynnoSci neurologicznych w moézgu spowodowana przez niedo-
krwienie lub krwotok. Udar mézgu stanowi trzecig w kolejnosci, po chorobach serca
i nowotworach, przyczyne zgonow w populacji osob dorostych [8]. Wskazniki $mier-
telnosci poudarowej w Polsce sa wyzsze niz w innych krajach europejskich i USA.
Szczegodlnie wysoki odsetek zgonéw obserwuje si¢ we wezesnym okresie poudarowym.
Zapadalno$¢ na pierwszy w zyciu udar mozgu wynosi w USA i Europie od 110 do
190/100 000 populacji ogoélnej, w Polsce wynosi on w przyblizeniu 171/100000
u mezezyzn i 93/100000 u kobiet [2].

Jedna osoba na sze$§¢ dozna udaru w ciggu swojego zycia. U ok. 8% pacjentow
w okresie roku wystgpi ponowny udar [5].

Dynamika ksztaltowania si¢ w latach 1945-1987 zapadalno$ci na udar mozgu
ukazuje spadek nowych zachorowan. W zwigzku z opisanymi powyzej zmianami
sytuacji demograficznej w Europie, przewiduje si¢ zahamowanie tej korzystnej tendencji
spadkowej. Liczba nowych przypadkéw udarow moézgu w tej grupie wiekowej jest
najwigksza. Proporcja dotyczaca populacji w wieku 65+ zwickszy si¢ z 20% w 2000 r.
do 35% w 2050 r. Statystyczny wiek zachorowania przesunie si¢ odpowiednio z 37,7
do 47,7 lat. Catkowita zapadalno$¢ wzrosnie z 1,1 mln w 2000 r. do 1,5 min w 2025 r.
Obecnie udar mozgu stanowi trzeciag w kolejnosci, zaraz po chorobach serca i nowo-
tworach, przyczyne zgonéw w populacji 0sob dorostych. Wskazniki $miertelnosci
spowodowanej udarem moézgu w Polsce sg wyzsze niz w innych krajach europejskich
i USA. Wysoki odsetek zgonéw zauwaza sie¢ we wczesnym okresie poudarowym. Do
14 dni od wystgpienia incydentu naczyniowego wynosi on 13%. Calkowita przecigtna
$miertelno$¢ z powodu udaréw mozgu w Polsce w ciggu roku wynosi 40% u megzczyzn
i 44% u kobiet. Smiertelnos¢ w wyniku udaru krwotocznego wynosi 60%,
a niedokrwiennego 38%. Pacjenci, ktorzy przezyli, czyli 44-75% pozostaje zaleznych
od otoczenia (Skala Rankin > 3) w momencie wypisu z oddziatu udarowego [8, 9, 10,
11, 12]. Schwamm i wsp. [13] dowiedli, ze grupa od 15% do 30% chorych po tego
typu incydencie naczyniowym na zawsze pozostaje niepetnosprawna.

Co wiecej udar mozgu jest druga pod wzgledem czgstosci przyczyna otepienia
I najezestsza przyczyna padaczki u 0sob w podesztym wieku. Wobec powyzszego
schorzenie to bedzie w przysztosci powaznym problemem medycznym i spotecznym.
Podwyzsza si¢ materialne i niematerialne koszty opieki. Kluczowym i niezmiernie
istotnym wydaje si¢ by¢ zagadnienie calosciowej, holistycznie sprawowanej opieki
szpitalnej i pozaszpitalnej, podczas ktorej istotng role odgrywa kompleksowo
realizowany proces rehabilitacji [5, 8, 11].
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5. Chod

5.1. Chéd poudarowy

Dysfunkcja chodu jest najpowazniejsza konsekwencja udaru. Niezmiernie istotna
jest odbudowa funkcji chodu. Jest jednym z gtownych celow poudarowej neuro-
rehabilitacji [3].

Spora cze$¢ chorych po udarze moézgu odzyskuje umiejetno$¢ samodzielnego
chodu. Jest on czesto mato efektywny. W praktyce przejawia si¢ znacznym ograni-
czeniem mozliwosci poruszania si¢ chorego w domu i poza nim [4].

Zaktada si¢, ze najwigkszej poprawy w zakresie odzyskiwania sprawnosci funkcjo-
nalnej nalezy spodziewac¢ si¢ W pierwszych 3-6 miesigcach od wystgpienia udaru.
W duzej mierze uzaleznione jest to od odtworzenia funkcji chodu [3, 4].

Umiejetno$¢ poruszania si¢ pacjentow po udarze moézgu jest dla nich samych,
otoczenia niezmiernie wazna, poniewaz rzutuje na jakos¢ zycia chorego, jego opie-
kunow i catkowite koszty zwigzane z wytagpieniem udaru mézgu. Najczeséciej pacjenci
z niedowladem potowiczym po udarze moézgu poruszajg si¢ z wyraznie mniejsza
predkoscia w porownaniu do populacji 0os6b zdrowych w tym samym przedziale
wiekowym. Charakterystyczna jest rowniez asymetria dotyczaca parametrow czasowo-
przestrzennych chodu oraz zakresu ruchu w stawach konczyn dolnych. Sita odbicia
stawu skokowego i zgigcie stawu biodrowego na poczatku fazy przenoszenia, okres-
lane sg jako kluczowe determinanty predkosci chodu po udarze mézgu. Chod o niskiej
predkosci moze by¢ wynikiem behawioralnej adaptacji pacjenta na niska wytrzy-
mato$¢, problemy z rownowagg oraz zaburzone poczucie stabilnosci. Kolejne czynniki,
ktore rowniez moga odgrywaé wazng role w zmniejszeniu predkosci chodu po udarze
mozgu, to zmiana w zakresie percepcji bodzcéw podezas lokomocji, braki w funkcjach
poznawczych, a takze zaburzenia uwagi. Cechy moga wplywaé na, zmniejszenie
samodzielno$ci co w konsekwencji doprowadzi do wzrostu izolacji spotecznej [10, 12].

Jednym z gltéwnych czynnikéw, wptywajacych na obnizenie sprawno$ci funkcjo-
nalnej jest zaburzenie czynnosci lokomocji. Odtworzenie i odbudowa funkcji chodu
jest jednym z gtéwnych celow neurorehabilitacji. Odzyskanie niezaleznego chodu jest
jednym z waznych aspektow procesu rehabilitacji. Trudnosci w chodzeniu stwierdza
si¢ u 70% o0sob, przezywajacych udar. U 30% utrzymuje si¢ cigzkie upos$ledzenie
ruchowe, wymagajace statej opieki. Dane epidemiologiczne podaja, iz po 6 miesigcach
od wystagpienia udaru u 48% chorych utrzymuje si¢ niedowlad potowiczy. Znaczna
czes$¢ chorych po udarze moézgu odzyskuje umiejetnos¢ samodzielnego chodu. Jest on
mato efektywny, co w praktyce przejawia si¢ znacznym ograniczeniem mozliwosci
poruszania si¢ chorego.

Chad chorych jest nieekonomiczny. Charakteryzuje si¢ asymetria czasu trwania faz
chodu, dlugoscig kroku, przecigzaniem i wydluzaniem czasu podporu konczyny spraw-
niejszej, wymaga duzego wysitku oraz cechuje si¢ malg predkoscig [13,14].

Wysilek wkladany w chdd moze znacznie zmniejszy¢ dystans, jaki mogg chorzy
pokona¢. W efekcie maja oni znacznie ograniczone mozliwosci funkcjonowania,
a takze wykonywania podstawowych czynnosci samoobstugowych. Ocena predkosci
chodu jest obiektywna, prosta do wykonania ewaluacja, ktora dobrze koreluje
Z poziomem sprawnosci chorych i stopniem niedowtadu konczyny dolnej [11, 13, 15].
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6. Rehabilitacja pacjentéw po przebytym udarze mézgu

Fizjoterapia pacjenta po udarze mozgu jest komponentg kompleksowego procesu
usprawniania, prowadzonego przez interdyscyplinarny zesp6t w sktad ktorego wchodza:
lekarze, fizjoterapeuci, logopedzi, psycholodzy, terapeuci zajgciowi, pielegniarki oraz
pracownicy socjalni. Zespdt rehabilitacyjny regularnie sprawuje nadzor nad progra-
mem rehabilitacji. Istotne jest, aby wspotpracowaé i konsultowaé sie z lekarzami
innych dziedzin: ortopeds, psychiatrg, urologiem kardiologiem, internistg i innymi,
w zaleznosci od istniejacych potrzeb. Rehabilitacj¢ chorego przeprowadza si¢ indywi-
dualnie, pod kontrolg cisnienia i t¢tna. W procesie holistycznej fizjoterapii niezaleznie
od stanu chorego dazymy do uzyskania maksymalnej mozliwej samodzielno$ci chorego
w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego (mycie si¢, ubieranie, jedzenie itd.)

Do gtownych celow fizjoterapii poudarowej zaliczono:

e prace nad eliminacjg, zniesieniem przyczyn deficytow poprzez wspomaganie
samodzielnosci poprzez wdrazanie ruchu funkcyjnego, unikanie niepozadanych
wzorcow ruchowych,
zdiagnozowanie przyczyny na ptaszczyznie funkgcji i struktury,
prewencja przeciw powiktaniom wynikajagcym z unieruchomienia,
poprawe samooceny chorego,
zaangazowanie czlonkow rodziny i czynne wilaczenie ich w proces rehabilitacji,
nakreslenie celow terapii: blizszy i dalszy.

Usprawniane pacjenta po udarze moézgu jest cze$cig holistycznego procesu

rehabilitacji, kierowanego przez interdyscyplinarny zespot w sktad ktorego wchodza:
lekarze,
fizjoterapeuci,
terapeuci zajeciowi,
logopedzi,
psycholodzy,
pielegniarki,
diagnosci laboratoryjni,
pracownicy socjalni.

Zespot rehabilitacyjny regularnie nadzoruje i koryguje program usprawniania.

Istotne jest aby wspodlpracowa¢ 1 konsultowac si¢ z lekarzami innych dziedzin:

ortopeda, psychiatra, urologiem kardiologiem, internista i innymi, w zalezno$ci od

potrzeb. Najczestszymi metodami specjalistycznymi uzywanym u pacjentow po
przebytym udarze mézgu sa: koncepcja NDT Bobath, metoda PNF, terapia lustrana,
metoda Vojty, metoda Brunnstrom, Castillo Morales. Dodatkowo w celu zwigkszenia
efektow zastosowano ¢wiczenia na platformie balansowej z wykorzystaniem biolo-
gicznego sprzerzenia zwrotnego (biofeedback) [10, 11].

7. Taping
7.1. Kinesiologytaping

Metoda tapingu w polaczeniu z innymi interwencjami terapeutycznymi moze
utatwia¢ lub hamowac¢ funkcjonowanie migéni, wzmacniaé¢ strukturg, zmniejsza¢ bol
i zapewnia¢ powrot do zadowalajacego stanu funkcjonalnego chorego [15]. Japonski
chiropraktyk dr Kenzo Kase jest tworca powstatej w 1973 roku metody Kinesiolo-
gytapigu. Opracowal plastry (Kinesio Tex Tape®), ktore zostaly po raz pierwszy
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oficjalnie zastosowane w 1988 roku podczas Igrzysk Olimpijskich w Seulu. W 1990
roku metodezaczeto stosowaé w USA, a w 1998 roku w Europie. W Polsce kinesio-
taping pojawit sic w 2004 roku, kiedy Polskie Towarzystwo Fizjoterapii zorganizowato
pierwszy jej kurs [16].

W polskich publikacjach dotyczacych tapingu najczedciej uzywane sg nazwy:
kinesiologytaping, kinesiotaping oraz plastrowanie dynamiczne, rzadziej spotyka si¢
wersje kinezjotaping. Nazwa metody wskazuje na wykorzystywanie nauki o ruchu
cztowieka — kinezjologi¢ [15, 16].

Kinesiotaping zostal spopularyzowany przez sport. Stosuje si¢ go z w takich
dziedzinach, jak: ortopedia i traumatologia, neurologia, pediatria, ginekologia i potoz-
nictwo, chirurgia narzadu ruchu oraz onkologia.

Metoda Kinesiology Tapingu opiera si¢ na oklejeniu migs$ni lub stawow specjalnym
plastrem z bawetny, pokrytym akrylem medycznym, wykorzystujac jedng z 6 technik
aplikacji  (migéniowa, wiezadlowa, powigziowa, Korekcyjna, limfatyczna,
funkcjonalna). Tape posiada 130-140% rozciaggliwosci i podobnie do skory ludzkiej
oddzialtywuje na powi¢z, przywraca prawidtowa perfuzje ptynoéw, uaktywnia przeptyw
chlonki, przez co wykazuje dziatanie przeciwbolowe ulatwiajac usuwanie przez
chlonke czynnikow zapalanych, ktére draznigc zakonczenia nerwowe wywotuja
dolegliwosci bolowe, ponadto reguluje napigcie migsniowe [16].

7.2. McConnell Taping

McConnell Taping, zaprojektowany i wprowadzony zostat po raz pierwszy w 1984
r. przez Jenny McConnell. Taping medyczny zwany rowniez sztywnym. Dziatanie
polega na oklejaniu specjalnym nierozciggliwym tapem i podktadem w celu ograni-
czenia ruchomosci lub korekcji [15].

Zadania, ktore powinien spetnia¢ tape:

¢ minimalizacja bolu i obrzeku w fazie ostrej,

e eochrona uszkodzonej struktury — podtrzymanie jej w pozycji skroconej
i ,,zrelaksowanej” oraz mechaniczne wsparcie wigzadel, $ciggien i mig$ni
(zabezpieczenie przed dalszym uszkodzeniem oraz stworzenie warunkéw do
regeneracji),

e ograniczenie niepozgdanego ruchu w stawie.

Nalezy pamigtaé, ze tape sam w sobie nie leczy, ale wspomaga i przyspiesza
terapi¢. Wptywa na odcigzenie tkanki, zmniejszenie bolu i zmiang wzorca rekrutacji
oraz ruchu. Stworzone przez McConnell aplikacje maja zastosowanie w obrebie calej
konczyny dolnej, ale réwniez w obrebie barku czy kregostupa ledzwiowego [17,18].

8. Metodyka

Metodyka wykonywania zabiegéw McConnell i Kinesiologytaping na przyktadzie
aplikacji biegnacej na przebiegu migsnia posladkowego wielkiego. Tejp McConnell
jest aplikowany na mig$nie posladkowe po stronie porazonej. Hipoalergiczny podktad
nakladany jest najpierw bez napigcia, aby chroni¢ skoére. Nastepnie naklejana jest
ta§ma sportowa naciggni¢ta na tasme ochronng. Przyklejane sg trzy aplikacje tasmy,
podczas gdy migsnie posladkowe sa podtrzymywane przez fizjoterapeute.
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1) od strony $rodkowej faldy posladkowej, ciggnietej bocznie i wyzej w kierunku
kretarza wigkszego.

2) od strony przy$rodkowej fatdy posladkowej do goérnej czesci posladka powyzej
brzusca migsnia posladkowego wielkiego, unoszac mig¢snie posladkowe.

3) od gornego konca drugiego kawatka tasmy do kretarza wigkszego.

Mieéniowa aplikacja Kinesiologytapingu (functional correction) stosowana w osta-
bieniu sity mig$niowej, nieprawidtowej pracy miesnia i niewlasciwym usytuowaniu
poszczegodlnych segmentéw ciala utrudniajacych ich funkcjonowanie. Wykonywana
jest w podobny sposob jak w Metodzie McConnell z tg rdznicg, Ze na maksymalnym
zgieciu 1 zerowym naciggnieciu taSmy oklejanego biodra celem wykonania aplikacji
mig$niowe;j.

Przed nalozeniem plastra nalezy skore oczysci¢ (odttuscic) i usungé nadmiar
owlosienia. Zabiegi te zapewnig dluzszy czas utrzymywania si¢ aplikacji na skorze.
Tejp utrzymuje si¢ na skorze okoto 5 dni. Zdejmowanie plastra nalezy rozpoczynaé¢ od
paskow dystalnie potozonych jedna rgka wolno odkleja¢, a druga przytrzymywac
skore. Zabieg nalezy powtarza¢ wielokrotnie, nawet do kilku miesiecy, najlepiej
do momentu ustgpienia lub zmniejszenia objawow (ograniczenia ruchomosci
i funkcji) [15-20].

9. Zastosowanie tapingu

9.1. Przyczyny nieprawidlowej pracy miesnia posladkowego wielkiego

Zmniejszenie masy migsniowej posladka wiagze si¢ z uszkodzeniami konczyn
dolnych, w tym zespolem bolu rzepkowo-udowego, zespolem pasma biodrowo-
piszczelowego, zerwaniem wig¢zadla krzyzowego przedniego (ACL) i przewlekla
niestabilno$cig kostki. Problem wyst¢puje rowniez podczas braku pracy migénia lub
jego nieprawidtowego dziatania u chorych neurologicznie [15].

McConnell [15] postawita hipotezg, Ze ta konkretna technika tapingu moze zmieni¢
orientacje wtokien migénia posladkowego wielkiego.

9.2. Zmniejszenie predkosci chodu

Na podstawie przegladu piSmiennictwa mozna stwierdzi¢, ze liczni autorzy
wykorzystuja predkosci chodu jako gtéwne narzedzie oceny funkcji chodu, donoszac,
ze predkos¢ chodu po udarze mézgu ulega zmniejszeniu [15, 18, 19]. To spostrzezenie
stato sie¢ motywacja do podjecia niniejszych badan, ktorych celem jest odpowiedz na
pytanie, czy trening chodu z wykorzystaniem biezni ruchomej wptynie na istotng
popraweg w zakresie predkosci chodu u pacjentow z niedowtadem potowiczym po
udarze mozgu. Predkos¢ chodu jest prostym, ale bardzo waznym parametrem chodu
U pacjentéw z niedowtadem potowiczym po udarze moézgu. Odnoszac si¢ do wartosci
normatywnych podanych przez Bohannon, przecigtna prgdkos¢ chodu dla osob
starszych w tym samym przedziale wiekowym co grupa badana wynosi okoto 1,3 m/s
[19]. W badaniach wiasnych wykazano, iz $rednia predkos¢ chodu pacjentéw przed
rozpoczeciem programu rehabilitacji wynosita 0,59 m/s, natomiast po zakonczeniu
programu wzrosta do 0,74 m/s. Ada i wspotautorzy podaja, ze znaczna cze$¢
pacjentow po udarze moézgu w procesie rehabilitacji odzyskuje pewien poziom nieza-
leznego chodu, cho¢ czesto jest on mato efektywny. Srednia predko$é chodu 0sob po
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udarze mozgu wynosi okoto 0,5 m/s, w zakresie pomiedzy 0,3-0,8 m/s [20]. Zmniej-
szenie predkosci chodu wplywa na znaczne ograniczenie uczestnictwa w Zzyciu
codziennym. Wiele os6b po udarze mozgu nie jest w stanie chodzi¢ na tyle szybko,
aby bezpiecznie przejs¢ przez ulice. Konsekwencjg stabej wydolnosci i predkosci
chodu jest pogorszenie jakos$ci zycia, w tym ograniczenie funkcjonowania poza
domem. Odzyskanie niezaleznej lokomocji pozwala pacjentom po udarze mdzgu na
mniejsza zaleznos$¢ od rodziny i przyjaciot i aktywne uczestnictwo w zyciu [19-22].

9.3. Efekty tapingu

Wedtug koncepcji McConnell kluczowa role w terapii wielu dysfunkcji (takich jak
bol dolnego odcinka krggostupa, stawu krzyzowo -biodrowego, bol w obrgbie stawu
rzepkowo-udowego, tendinopatia posladkowa czy Sciggna Achillesa) odgrywa umiejet-
no$¢ wiasciwej aktywacji migsni posladkowych, ktére w wymienionych stanach nie
dziataja w optymalny sposob [18].

Okazalo sig, ze taping posladkow nie tylko zmniejsza obcigzenie nerwu kulszowego,
lecz takze ulatwia prawidtowa aktywacje mies$ni, zmniejszajac symptomy bdlowe
u pacjentow. Skutecznos¢ koncepcji McConnell sprawdzaty takze inne osrodki badaw-
cze prowadzace obserwacje kliniczne u pacjentéw z bolem stawu rzepkowo-udowego.
Analiza wynikoéw badania wykazata, ze u pacjentow leczonych wg koncepcji McConnell
zmniejszyt sie bol w obrebie kolana [17, 23, 24].

Pozytywne efekty aplikacji kinesiotapingu odnajdujemy takze w terapii probleméw
funkcjonalnych pacjentéw, u ktoérych w wyniku udaru dochodzi do porazenia poto-
wiczego. Michalak i wsp. [21] odnotowali korzystne efekty u pacjentdw ze zmiang
stereotypu chodu po udarze mézgu. Sliwinski i wsp. [22] dowodza o skutecznosci
laczenia kinesiotapingu i metody PNF. Badania pokazuja poprawe funkcji konczyny
gornej, facylitacj¢ postawy wyprostowanej 1 zmniejszenie rotacji tutowia.

Mostert-Wentzel 1 wsp. [23] przeprowadzili badania w celu okreslenia krétko-
trwatego wplywu metody kinesiotapingu na moc migs$nia posladkowego wielkiego
u zawodnikoéw, poréwnujac zalecang aplikacje z aplikacja placebo. W badaniu wzieto
udziat 60 zdrowych sportowcow, ktorzy losowo zostali przydzieleni do dwoch grup.
Skok mierzono za pomocg urzadzenia Vertec. Pomiary wykonano zaraz po aplikacji,
a nastepnie po uptywie 30 minut.

Wedlug autoréw czas ma istotne znaczenie na wyniki uzyskanych pomiarow.
Wszystkie pomiary w obu badanych grupach miaty istotne réznice w poré6wnaniu ze
stanem wyj$ciowym. Swoje zadanie spetnita prawidtowa aplikacja kinesiotapingu, jak
i aplikacja placebo [25-28].

W badaniach Kilbreat i wsp. [15] u chorych, u ktoérych zastosowano taping
terapeutyczny uzyskano zwigkszenie wyprostu w biodrze z 3° zgigcia w chodzie
naturalnym tempem i szybko do 11° wyprostu w chodzie normalnym i 8 w szybkim.
Zaobserwowano wydtuzenie kroku zaréowno w chodzie naturalnym tempem i szybkim.

Dzigki zastosowaniu taSmy na posladku u chorych zwigksza si¢ zakres wyprostu
biodra o 10°, co w konsekwencji doprowadza do niewielkiego zwickszenia dlugosci
kroku po stronie nieporazone;.
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10. Podsumowianie

Zastosowanie tapingu moze by¢ uzytecznym uzupelnieniem aktualnych strategii

treningu chodu rehabilitacyjnego w udarach moézgu. Mala liczba badan ukazuje
potrzebe oceny skutecznosci dziatania tapdw oraz kinesiologytapingu na mig¢$niach
posladkowych. Nalezy poswigci¢ wigcej uwagi 1 badan nad tejpowaniem migsnia
posladowego wielkiego. Pozwoli to zrozumie¢ zjawisko zmniejszenia predkosci chodu
po udarze oraz proces poprawy wyprostu w stawie biodrowym i wydluzenia dlugosci
kroku podczas chodu. Tym samym pozwoli pacjentowi na ekonomiczny, szybszy
chod, ktory bedzie wymagatl od niego mniejszego wysitku.
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Zastosowanie plastrowania miesni posladkowych pacjentow po przebytym udarze
mozgu

Streszczenie

Celem pracy jest ocena zastosowania plastrowania mies$ni posladkowych pacjentdow po przebytym udarze
mozgu. Wg O’Sullivan udar to nagla strata czynnosci neurologicznych w moézgu spowodowana przez
niedokrwienie lub krwotok. Zapadalno$¢ na pierwszy w zyciu udar mézgu wynosi w USA i Europie od
110 do 190/100000 populacji ogdlnej, w Polsce ynosi opn w przyblizeniu 171/100000 u me¢zczyzn
i 93/100000 u kobiet. Dysfunkcja chodu jest najpowazniejsza konsekwencja udaru. Niezmiernie istotna jest
odbudowa funkcji chodu. Jest jednym z glownych celow poudarowej neurorchabilitacji. Spora czg$é
chorych po udarze moézgu odzyskuje umiejetnos¢ samodzielnego chodu. Jest on czgsto mato efektywny.
W praktyce przejawia si¢ znacznym ograniczeniem mozliwosci poruszania si¢ chorego w domu i poza
nim. Zaktada si¢, ze najwigkszej poprawy w zakresie odzyskiwania sprawnosci funkcjonalnej nalezy
spodziewac¢ si¢ w pierwszych 3-6 miesigcach od wystapienia udaru. W duzej mierze uzaleznione jest to od
odtworzenia funkcji chodu. Metoda tapingu w potaczeniu z innymi interwencjami terapeutycznymi moze
ulatwia¢ lub hamowa¢ funkcjonowanie migéni, wzmacniaé strukturg, zmniejsza¢ bol i zapewniaé powrot
do zadowalajacego stanu funkcjonalnego chorego. Japonski chiropraktyk dr Kenzo Kase jest tworca
powstatej] w 1973 roku metody Kinesiologytapigu. Badania w celu okreslenia krotkotrwatego wpltywu
metody kinesiotapingu na moc migénia posladkowego wielkiego u zawodnikdéw, poréwnujac zalecang
aplikacj¢ z aplikacja placebo. Swoje zadanie spetnita prawidtowa aplikacja kinesiotapingu, jak i aplikacja
placebo. McConnell Taping, zaprojektowany i wprowadzony zostat po raz pierwszy w 1984 r. przez Jenny
McConnell. Dzigki zastosowaniu tasmy na posladku u chorych zwigksza si¢ zakres wyprostu biodra o 10°,
co w konsekwencji doprowadza do niewielkiego zwigkszenia dlugosci kroku po stronie nieporazone;.
Zastosowanie tapingu moze by¢ uzytecznym uzupelnieniem aktualnych strategii treningu chodu
rehabilitacyjnego w udarach mozgu.

Stowa kluczowe: migs$nie posladkowe, udar mézgu

The use the application of the gluteal muscles in patients after a stroke

Abstract

The aim of the study is to evaluate the application of the gluteal muscles in patients after a stroke.
According to O'Sullivan, stroke is a sudden loss of neurological activity in the brain caused by ischemia or
hemorrhage. The incidence of the first stroke in life in the USA and Europe ranges from 110 to
190/100,000 general population, in Poland it is approximately 171/100,000 in men and 93/100,000 in
women. Walking dysfunction is the most serious consequence of stroke. The restoration of the gait function
is extremely important. It is one of the main goals of post-stroke neurorehabilitation. A large number of
stroke patients regains the ability to walk independently. It is often ineffective. In practice, it manifests
itself in a significant limitation of the patient's ability to move around and outside the home. It is assumed
that the greatest improvement in functional recovery should be expected in the first 3-6 months after the
onset of stroke. To a large extent, this depends on the reproduction of the gait function.The method of
taping in combination with other therapeutic interventions may facilitate or inhibit the functioning of
muscles, strengthen the structure, reduce pain and ensure a return to a satisfactory functional state of the
patient. The Japanese chiropractor, Dr. Kenzo Kase, is the creator of the Kinesiologytapig method, created
in 1973. Research to determine the short-term effect of the kinesiotaping method on the strength of gluteus
muscle in competitors, comparing the recommended application with a placebo application. The correct
kinesiotaping application as well as the placebo application fulfilled their task. McConnell Taping,
designed and introduced for the first time in 1984 by Jenny McConnell. Thanks to the use of the buttock
tape in patients, the extent of the hip extension increases by 10 °, which in turn leads to a slight increase in
the step length on the uninfected side. The use of taping can be a useful supplement to current strategies of
rehabilitation walking training in stroke.

Keywords: gluteal muscle, stroke
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Rehabilitacja w Zespole Guillian Barre —
studium przypadku

1. Wstep

W 1916 roku Georges Guillain, Jean AlexandreBarré i Andre Strohl, ktorzy
pracowali w Centrum Neurologicznym V Armii Francuskiej, opisali dwoch Zotierzy
hospitalizowanych w wyniku bolow migsniowych oraz ostabienia sity mig$niowe;.
Badajac ptyn mozgowo-rdzeniowy, przeprowadzony przez Andre Strohla, autorzy
stwierdzili podwyzszenie st¢zenia albumin przy prawidlowej liczbie komorek.
U pacjentow doszlo dospontanicznej remisji. Od 1927 roku zespot
poliradikuloneuropatii zapalnej z obecnos$cia rozszczepienia biatkowo-komorkowego
okresla sie¢ mianem zespotu Guillaina—Barrégo (GBS, Guillain-Barré syndrome) [1].

Zespo6t Guillaina—Barrégo (ang. Guillain-Barré syndrome — GBS) jest to najczestsza
przyczyna ostrego porazenia wiotkiego. Pierwotnymi objawami sg oslabienie migs$ni
i brak odruchow $ciggnisto-okostnowych, zwykle poczatkowo w zakresie konczyn
dolnych. Czgsto$¢ wystepowania zarowno w populacji dziecigcej, jak 1 dorostych
szacuje si¢ $rednio na 1,2-2,3/100 000 na rok, z przewaga plci meskiej [1]. GBS
nalezy do chordb nerwowo-mie$niowych, o podtozu autoimmunizacyjnym. Powstaja
przeciwciata reagujace krzyzowo z epitopami nerwow obwodowych, co w efekcie
prowadzi do uszkodzenia tych nerwow [2, 3]. Uwaza si¢, ze wystgpienie zespotu
czesto poprzedzone jest infekcja przewodu pokarmowego badz uktadu oddechowego.
Sg to: Campylobacter jejuni, Mycoplasma pneumoniae, wirus Ebsteina-Barr (EBV),
cytomegalowirus (CMV) [1, 4-7]. Klasyfikacja w obrebie GBS oparta jest na
kryteriach przewodnictwa nerwowo-mig$niowego.

Zespot Guillaina—Barrégo jest klinicznie niejednorodny, wystepuje bowiem pod
kilkoma postaciami, a mianowicie jako:

e  ostra zapalna demielinizacyjna polineuropatia (AIDP),

ostra aksonalna neuropatia ruchowa (AMAN),

ostra aksonalna neuropatia ruchowo-czuciowa, (AMSAN),

zespot Millera-Fishera, ang., Miller-Fisher syndrome (MFS)

pozostate postacie uznane za ,,regionalne” w danym obszarze geograficznym [3]

2. Zespot Guillaina-Barrégo — przyczyny

W etiologii choroby duze znaczenie przypisuje si¢ czynnikom zapalny tj. wspom-
nianym we wstgpie infekcjom. Glownym patogenem inicjujgcym GBS jest
Campylobacter jejuni — bakteria wywotujaca zakazenia pokarmowe, a takze:

! pawel.szymanik@02.pl, Wojewodzki Szpital Zespolony w Kiclcach, Klinika Neurologii, Studia
doktoranckie, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, UIK w Kielcach.

2 tomaszluczynskil@wp.pl, Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach, Klinika Neurologii.
%jwilczynski@onet.pl, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, UIK w Kielcach.
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cytomegalowirus, wirus Epsteina-Barra, Mycoplasma pneumoniae i Haemophilus
influenzae.

Do uszkodzenia nerwéw w przebiegu GBS dochodzi wskutek mechanizméw
autoimmunologicznych. Niszczenie polega na demielinizacji w postaci klasycznej
GBS i na uszkodzeniu aksondéw w postaci pierwotnie aksonalnej. GBS moze by¢
powiktaniem zakazenia ukladu pokarmowego pateczka Gram(-) z rodzaju
Campylobacter, zakazenia Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae,
wirusem Zika [4], nabytego niedoboru odpornosci (HIV) [5], a takze zapalenia
watroby typu B (wirus HBV), cytomegalii (cytomegalowirus) mononukleozy zakaznej
(wirus EBV) [6], grypy, ospy wietrznej i potpasca (VZV) [7]. Nie nalezy podawaé
szczepionki przeciw grypie ze wzgledu na reaktywacje GBS [8]. Ponadto choroba
bywa stwierdzana po przebytej operacji chirurgicznej, a takze po szczepieniu
przeciwko grypie sezonowej. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze dwa wyzej wymienione
czynniki to przypadki bardzo rzadkie.

Zdecydowanie duze ryzyko wystgpienia zespotu Guillaina—Barrégo wystepuje
przede wszystkim po przebytej przez pacjenta grypie, a objawy chorobowe zaczynaja
si¢ rozwija¢ po okolo tygodniu, do dwoch od ustapienia infekcji, za§ maksymalnie
nasilone stajg si¢ one do uptywu czterech tygodni [9].

3. Objawy i diagnozowanie zespotu Guillaina—Barrégo

Pierwszymi objawami mogacymi sugerowaé zespét Guillaina—Barrégo sa
parestezje (mrowienia, drgtwienia) dtoni i stop rozprzestrzeniajace si¢ stopniowo na
kolejne partie ciala. Zazwyczaj towarzyszy im oslabienie sity mie$niowej, czasami
takze niedowlady. Ostabienie sity migsniowej widoczne jest m.in. w trudnosci lub
niemoznosci unoszenia konczyn. Pacjent moze na przyktad nie by¢ w stanie chodzi¢
po schodach, wspia¢ si¢ na palce, albo chodzi¢ na pigtach. Ponadto moze on mie¢
problemy z wykonywaniem codziennych czynnosci typu przygotowanie positku,
trzymanie szklanki, sztu¢cow, z kapiela czy z pisaniem. Nasilenie objawdéw bywa
roézne u poszczegdlnych przypadkow. Niektorzy pacjenci moga uskarzac si¢ na lekkie
dolegliwo$ci, podczas gdy inni beda doswiadcza¢ porazenia konczyn i twarzy,
zaburzen mowy, zaburzen polykania i niewydolno$ci oddechowej. Aby zdiagnozowac
zespot, specjalista musi zebra¢ szczegdélowy wywiad i1 przeprowadzi¢ badanie.
Kluczowa jest szybka konsultacja u specjalisty neurologa, a najwazniejszym badaniem
jest analiza ptynu moézgowo-rdzeniowego, ktory zostaje pobrany podczas punkcji
ledzwiowej. W plynie wystepuje wowczas podwyzszone stezenie biatka, przy
prawidtowej lub nieznacznie podwyzszonej cytozie. Ponadto wykonywana jest
elektroneurografia, czyli badanie przewodnictwa nerwowego. W diagnostyce
roznicowej nalezy wzia¢ pod uwage choroby przebiegajace z ostabieniem migsni, takie
jak miastenia, botulizm, porazenie okresowe, polio, zapalenia pnia mdzgu, neuropatie
zwigzane z borelioza, zapaleniem naczyn, porfirig i innymi infekcjami [10]. W tabeli
nr 1 przedstawiono réznicowanie omawianej jednostki chorobowe;.
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Tabela 1. R6znicowanie zespotu Guillaina—Barré
Polineuropatia w przebiegu porfirii, pleksopatia ledzwiowo-
Neuropatie metaboliczne krzyzowa w przebiegu cukrzycy, cigzka hipofosfatemia,
hipokaliemia, hipermagnezemia
Rodzinne [hipokaliemiczne, hiperkaliemiczne, normokaliemiczna
Porazenia okresowe wrazliwa na potas, zespot Andersena, nabyte (wtorne do hipo- lub
hiperkaliemii)]
Przewlekta zapalna poliradikuloneuropatia demielinizacyjna

Inne neuropatie zapalne (CIDP — Chronic Inflammatory Demyelinating
Polyradiculoneuropathy), wieloogniskowa neuropatia ruchowa
Neuropatie zwigzane Btonica, borelioza, bruceloza, polio, wscieklizna, zakazenie wirusem
Z zakazeniami Zachodniego Nilu, HIV
Neuropatie toksyczne Rozpusz.czalni.ki organi.czne, rpetale cigzkie, zatrucie rybami
i skorupiakami zawierajagcymi neurotoksyny
Neuropatie zwigzane Toczen rumieniowaty, reumatoidalne zapalenie stawow,
Z zapaleniem naczyn wieloguzkowe zapalenie tetnic
Inne neuropatie W przebiegu sarkoidozy, zespotdw paraneoplastycznych
Zespdt G-B towarzyszacy Rak phuca, ziarnica ztosliwa, chtoniaki, szpiczaki
nowotworom

Neuromiopatie stanu krytycznego, miastenia, zespoty miasteniczne,
botuliz patologie rdzenia krggowego/pnia mézgu

Zrodto: M. Michatowska, Zespot Guillaina—Barrégo, Borgis — Postepy Nauk Medycznych 11/2009, s. 889-893

Inne

4. Mozliwosci leczenia

Leczenie pacjenta zalezy od jego stanu. Zazwyczaj stosowana jest plazmafereza
i dozylna terapia immunoglobulinami. Jesli dochodzi do niewydolnosci oddechowe;j
i zaburzen autonomicznych (zaburzenia pracy serca), wowczas konieczne jest leczenie
na oddziale intensywnej terapii. Pacjent zostaje zaintubowany i wentylowany za
pomoca respiratora. Gdy doszto do zaburzen potykania, choremu zaktadana jest sonda
nosowo-zotadkowa i za jej pomoca jest zywiony i dopajany. Bardzo wazna jest takze
terapia bolu. Rehabilitacja ruchowa powinna by¢ wdrozona tak szybko, jak to tylko
mozliwe (najlepiej juz w pierwszym dniu leczenia, moga to by¢ ¢wiczenia bierne), aby
zapobiec unieruchomieniu i umozliwi¢ szybszy powrdt do sprawnosci. Wickszos¢
0sob dotknigtych zespolem Guillaina—Barrégo wraca do calkowitej sprawnosci
ruchowej. Po zakonczeniu leczenia mozliwe jest jednak odczuwanie ostabienia silty
migsniowej i parestezji. Dotychczas nie stwierdzono u pacjentow nawrotow choroby.

Zespot Guillian—Barre jest najczgstsza przyczyna niedowtadu nerwowo-migsnio-
wego W krajach zachodnich, z roczng zachorowalnoscig wynoszaca 1-2 przypadki na
100 tys. Mimo stosowania nowoczesnej intensywnej terapii i leczenia za pomoca
dozylnych wlewoéw immunoglobulin §miertelno$¢ w fazie ostrej tego zespolu waha sig
od 3,5% do 12%, a 20% pacjentéw nie odzyskuje pelnej sprawnosci. U wielu innych
pacjentow utrzymuja si¢ objawy zmeczenia [11].

U wszystkich chorych z niedowladami zaleca si¢ fizjoterapie i rehabilitacje rucho-
wa konczyn. Przebieg choroby jest bardzo zindywidualizowany. Z tego powodu nie
udalo si¢ dotychczas jednoznacznie okreslic zbyt wielu czynnikow zwigkszajacych
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ryzyko braku poprawy sprawno$cipacjenta. Durand i wsp. [12] opublikowali dane,
gdzie wynika, iz czynnikami prognostycznymi co do wystgpienia niewydolno$ci odde-
chowej sg obecnos¢ bloku przewodzenia w nerwie strzatkowym i zyciowa pojemno$¢
ptuc. Wiek powyzej 40 lat i obecnos¢ bloku przewodzenia wigzaty si¢ z niekorzystnym
rokowaniem dotyczacym powrotu sprawno$ci. W odniesieniu do terapii immuno-
globulinami ich skuteczno$¢ mozna powigza¢ z ichfarmakodynamikg. Po dozylnym
podaniu immunoglobulin obserwuje si¢ wzrost stezenia IgG w surowicy pacjenta.
Kuitwaard i wsp. [13] przeprowadzili badanie, podczas ktoérego mierzono st¢zenie IgG
w surowicy chorych przed leczeniem i 2 tygodnie po rozpoczgciu podawania IVIG.
Autorzy stwierdzili, ze chorzy, u ktorych wywotany leczeniem przyrost stezenia IgG
byl najmniejszy, najwolniej odzyskiwali sprawnos¢.

5. Rehabilitacja pacjenta po przebytym Zespole zespolem Guillaina—
Barrégo — studium przypadku

5.1. Metody specjalistyczne stosowane w rehabilitacji

Najczestszymi metodami specjalistycznymi stosowanymi w GB jest: metoda NDT
Bobath, metoda PNF rozszerzong o terapi¢ z uzyciem lustra, metoda Vojty. Dodat-
kowo w celu zwickszenia efektow zastosowano ¢wiczenia na platformie balansowe;.
Raz w tygodniu przy pomocy odpowiednich skal i testéw ocenie podlega pomiar sity
mie$niowej wg MRC oraz poziom aktywnosci pacjenta m.in.:

e chod (Test ,,Up&Go”™),

kontrola posturalna (Trunk Control Test),

testy rownowazne (Test Tinetti),

poziomu uczestnictwa w zyciu spotecznym (Skala Rankin),

ogolna aktywno$¢ ruchowa (Index Barthel).
Fizjoterapia pacjenta w Zespole Guillian—Barre jest czeScig kompleksowego
procesu rehabilitacji.

5.2. Metoda NDT-Bobath

Uwaza si¢ za jedna z wiodacych metod terapeutycznych. Autorami koncepcji sg
Berta i Karel Bobath. Jako pierwsi polaczyli i podkreslili znaczenie plastycznos$ci
uktadu nerwowego, uczenia sensomotorycznego, indywidualnego stawiania celow
terapeutycznych, regularnej ocenie efektow rehabilitacji, a takze rehabilitacji domowe;j
1 wspotudziatu w niej rodziny. Kluczowe zasady:

e czas rozpoczecia terapii (tak szybko jak to mozliwe),
terapia prowadzona przez 24 h na dobg¢ przez 7 dni w tygodniu (utrwalanie
zachowan fizjologicznych, przez i w dziatania zachowaniom patologicznym),

e terapia bez bolu, terapia aktywizujaca porazong strong (pozycje ulozeniowe, praca
obustronna z zachowaniem wzorcow fizjologicznych),

e praca nad rownowaga (wywotanie naturalnych reakcji rtownowaznych),

e regulacja napiecia mie$niowego,
zastosowanie zaopatrzenia ortopedycznego.

Terapeuci wykorzystuja nastgpujace sposoby manualnego wptywania na pacjenta:
e facylitacja:wsparcie aktywnosci mi¢sniowej do rozpoczecia lub zmiany pozycji,
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e wlasciwa kolejno$¢ uzycia wyréwnanie segmentéw Ciata, aktywizacja, wspo-
maganie przenoszenia ci¢zaru ciata,

e hamowanie: utrzymanie lub kontrola ruchu,

e kluczowe punkty kontroli: stawy biodrowe, miednica, stawy barkowe, glowa,

e stosowanie technik zwigkszajacych zakres ruchu (rozciaganie przykurczonych
struktur) [14, 15].

5.3. Metoda PNF

Pionierami i tworcami byli pod koniec lat czterdziestych Dr Herman Kabat-neuro-
fizjolog i wybitny fachowiec na polu biomechaniki oraz Margaret (Maggie) Knott.
Celem metody PNF jest ponowna nauka (tzw. reedukacja) lub odtworzenie
konkretnej funkcji ruchowej, utraconej w wyniku choroby. Jest to kompleksowa
terapia, oparta o najnowsza wiedze i osiagnigcia z dziedziny neurofizjologii.
Leczenie ukierunkowane jest na odzyskanie utraconej w wyniku procesu
chorobowego funkcji ruchowej [12, 16, 17].
Wykorzystywane sg zlozone wzorce kompleksowych ruchow (kk goérne, dolne,
szyja i glowa)
e Ruch w kilku ptaszczyznach,
Poprawia efektywno$¢ chodu, kontrole posturalna,
Stymuluje prawidtowy rozwoj psychoruchowy,
Normalizuje napigcie migsniowego,
Zapobiega nieprawidlowym odruchom i znieksztalceniom stawow,
Uczy nowych czynnos$ci ruchowych [16].

5.4. Metoda Vojty

Zostala opracowana przez prof. Vaclava Vojte na przetomie lat 50-60. XX wieku.
Metoda ta ma na celu aktywizacj¢ tzw. odruchowej lokomocji cztowieka (odruchowy
obrot: I, II, III i IV faza; odruchowe pelzanie) za posrednictwem stymulacji okres-
lonych punktéw ciata. Nazwano je ,strefami wyzwalania”. Poprzez ucisniecie odpo-
wiedniego punktu na ciele (tzw. strefy), prowokujemy okreslong reakcje. Ucisk wywiera
si¢ kciukiem, dwoma palcami (wskazujacy i srodkowy) lub brzegiem dtoni [9, 10].

Podczas terapii odruchowa lokomocja pobudza osrodki nerwowe, torowane bodzce
stymuluja procesy naprawcze w przebiegu zaburzonej koordynacji nerwowej dzigki
integrujacej funkcji kory mozgowej i jej plastycznosci.

Wyzwalanie komplekséw ruchowych wplywa nie tylko na motoryke ciala, lecz
rowniez na funkcje catego organizmu. Dzigki terapii metoda Vojty pacjenci uzyskuja:

e poglebienie i regularno$¢ oddechu, rozrzedzenie wydzieliny w drzewie oskrze-
lowym, wiaczenie oddychania przeponowego,

e zmianie ulega czesto$¢ tetna i ciSnienia — wptyw na krazenie obwodowe,

e  spadek zaburzen czucia,

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

e  poprawe wzroku, zmniejszenie zeza i oczoplasu,
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e poprawe funkcji zwieraczy pecherza i odbytu przez wzmocnienie migsni
przepony i miednicy,

poprawg rozwoju psychicznego,

wzmacnianie wigzi uczuciowej,

zmniejszenie spastycznosci 1 przykurczow w stawach,

zmniejszenie zanikow migsniowych prowadzace do przyrostu masy migsniowej
i kostnej,

e zwigkszenie napigcia migsniowego w zespolach wiotkich.

5.5. Biofeedback

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

Platforma Biodex Balance System SD to narzedzie do badania i oceny réwnowagi
oraz stabilnosci posturalnej. Urzadzenie pozwala zdiagnozowaé zaburzenia rownowagi.
Daje mozliwos¢ treningu na niestabilnym podtozu — platforma wykonuje rozne pozio-
my ruchu, a stopien trudnosci ¢wiczen jest dopasowywany do mozliwosci pacjenta.
Postepy rehabilitacji lub treningu mozna $ledzié¢ dzieki szczegétlowym raportom.

Jak wspomniano powyzej, istotng czgscig procesu powrotu do zdrowia po
przebytym ZG-B, jest poddanie si¢ przez niego rehabilitacji.

Opisywany przypadek to megzczyzna w wieku 20 lat, ktéry zostal przyjety na
Oddzial Rehabilitacji Neurologicznej SCN w 02 stycznia 2019 roku. Pacjent miat
niedowtad 4-konczynowy, a po przejsciu niezbednych badan stwierdzono u niego
zespol Guillian—Barrego, ktory pojawil si¢ po przebytym zapaleniu phuc.

W badaniu klinicznym przeprowadzonym 02 stycznia 2019 r. zdolnosci
motoryczne, testy fizjoterapeutyczne oraz pomiar sity migsniowej pacjenta wynosity:

e Skala Rankin: 4.
e Pomiar sity mi¢$niowej w skali MRC:
v" kkd prawa 2/5proksymalnie0/5 dystalnie kkd lewa 2/5proksymalnie 1-/5
dystalnie
v" kkg 3/5 (proksymalnie i dystalnie)
e Testy rownowazne:
v’ Test ,,up an go”
v’ Test stania na jednej nodze,
v' Tandem Test.

Opisywany pacjent stanowit przypadek wymagajacy pomocy przy wszystkich
podstawowych czynnosciach. Byt to jednak mezczyzna pozostajacy w kontakcie
z otoczeniem, chociaz spowolniaty psycho-ruchowo.

W poczatkowej fazie terapii starano si¢ uzyskaé poprawe sity miesniowej, kontroli
posturalnej oraz samodzielnych zmian pozycji przez pacjenta.

Zastosowano u niego nizej wymienione techniki:

a) wzorce topatki oraz miednicy

b) kombinacje skurczéw izotonicznych
C) pierwszg faze obrotu

d) prace w tancuchach zamknigtych
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€) wzmachianie mm centrum
f) ruchy funkcjonalne, celowy fazowy ruch
g) skuting, rocking miednicy
h) reedukacja wzorca chodu
i) fizykoterapia (elektrostymulacja — prady Tens, PhySys)
j) platforma Biodex System
k) bieznia Tehnomex
ad j) platforma Biodex System — urzadzenie do oceny i treningu roéwnowagi oraz
propriocepcji w warunkach klinicznych. Platforma moze by¢ wykorzystana do
obiektywnej oceny stanu pacjenta, postgpu terapii, okreslenia réznicy pomi¢dzy np.
prawa i lewa konczyng. Uzyskany wynik moze by¢ archiwizowany, rowniez w formie
wydruku-raportu
ad k) Biodex Gait Trainer 3 — optymalnie zaplanowana terapia zawiera element
oceny pacjenta przed i po rozpoczgciu usprawniania. Jedna z funkcji biezni Gait
Trainer 3 jest protokot oceniajacy wybrane elementy chodu, umozliwiajac rownoczesnie
poréwnanie wynikow pacjenta z odpowiednig pod wzgledem wieku i plci populacja.
Bieznia Gait Trainer 3 przeznaczona jest do rehabilitacji ortopedycznej, neurologicznej
i geriatrycznej. Wyposazona jest w system detekcji dhugosci i1 szerokosci krokow oraz
predkosci chodu.

5.6. PhySys na wozku SysCart to innowacyjna dwukanalowa
elektrostymulacja

PhySys proponuje uzytkownikowi gotowe programy do stymulacji migsni, poprawy
ich funkcjonowania oraz wydolno$ci. Wzmacnia wolno i szybko kurczace si¢ wtokna
i podnosi wytrzymato$¢ migsni. Dwukanatowy system elektrostymulacji pozwala na
prowadzenie zabiegdw rownolegltych lub naprzemiennych. PhySys dysponuje
specjalnymi programami do diagnostyki i leczenia schorzen mi¢$niowych.

6. Podsumowanie

Poprzez 9 tygodniowy czas pobytu pacjenta na Oddziale Neurorehabilitacji
(02.01.2019 — 01.03.2019 r.), poprzez kompleksowa rehabilitacje udato si¢ uzyskaé
0g06Ing sprawnos¢ motoryczng, poprawic ja.

U pacjenta udato si¢ uzyska¢ wyrazng poprawe motoryki ogolne;.

W dniu wypisu pacjent byt juz w petni samodzielny — chod brodzacy bez pomocy
sprzetu ortopedycznego. Utrzymal si¢ natomiast niedowlad w zakresie zgiecia
grzbietowego stopy prawej 3/5 w skali MRC. W zaleceniach nalezy wigc uwzglednic
prace nad jako$cig chodu, wzmocnie sity migsniowej tutowia oraz konczyn.
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Streszczenie

Zespot Guillaina-Barrégo (ang. Guillain-Barré syndrome — GBS) jest to najczgstsza przyczyna ostrego
porazenia wiotkiego. Pierwotnymi objawami sg ostabienie migéni i brak odruchow $ciegnisto-okostno-
wych, zwykle poczatkowo w zakresie konczyn dolnych. Czgsto$§¢ wystepowania zarowno w populacji
dziecigcej, jak i dorostych szacuje si¢ srednio na 1,2-2,3/100 000 na rok, z przewagg ptci meskiej.
Przypadek kliniczny to me¢zczyzna w wieku 20 lat, ktory zostal przyjety na Oddzial Rehabilitacji
Neurologicznej SCN w 02 stycznia 2019 roku. Pacjent miat niedowtad 4-konczynowy, a po przejéciu niez-
bednych badan stwierdzono niego zespo6t Guillian—Barrego, ktory pojawit si¢ po przebytym zapaleniu ptuc.
Poprzez 9 tygodniowy czas pobytu pacjenta na Oddziale Neurorehabilitacji (02.01.2019 — 01.03. 2019 r.),
poprzez kompleksowg rehabilitacje udato si¢ uzyskaé ogolng sprawno$¢ motoryczna, poprawic ja.

U pacjenta udato si¢ uzyska¢ wyrazng poprawe motoryki ogélne;.

Stowa kluczowe: Zespot Guillaina-Barrégo, rehabilitacja

Rehabilitation in the Guillain Barre Syndrome — case study

Abstract

Guillain-Barré Syndrome (GBS) is the most common cause of severe flaccid paralysis. The primary
symptoms are muscle weakness and lack of tendon-periosteal reflexes, usually initially in the area of the
lower limbs. The incidence of both the pediatric and adult population is estimated at an average of 1.2-2.3 /
100,000 per year, with a male predominance.

The clinical case is a man at the age of 20, who was admitted to the Neurological Rehabilitation
Department of WCC in January 2, 2019. The patient had a 4-limb paresis, and after passing the necessary
tests, Guillian Barrego syndrome, which appeared after the pneumonia was diagnosed, was diagnosed.
Through the 9-week period of the patient's stay at the Neurorehabilitation Department (02/01/2019 —
01/03/2019), through comprehensive rehabilitation, he managed to achieve overall motor fitness, improve it.
The patient managed to achieve a clear improvement in general motor skills.

Keywords: Guillain-Barré syndrome, rehabilitation
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Rehabilitacja psychiczna i fizyczna
kobiet po mastektomii

1. Wprowadzenie

Nowotwor gruczotu piersiowego jest najczesciej wystgpujacym schorzeniem
onkologicznym wsrdd kobiet. Zachorowania zarejestrowane po raz pierwszy w danym
roku kalendarzowym potwierdzajg utrzymujace si¢ tendencje wzrostowe. Rokowanie
i wyniki terapii onkologicznej w duzej mierze zaleza od zaawansowania choroby
w momencie rozpoznania. W Polsce rak piersi pojawia si¢ najczesciej w wieku 40-60
lat, ale w ostatnich latach wzrasta czgstotliwos$¢ jej wystgpowania wsrod miodszych
0sOb coraz mtodszych oséb. Rak sutka jest choroba znacznie rzadziej wystgpujaca
w Azji, czestsze zachorowania notuje si¢ w Europie i Ameryce Poinocnej [1].

Dynamika wzrostu zachorowan i zgondéw w Polsce nalezy do najwyzszych
w obszarze Europy. Wynika to z wielu ograniczen w badaniach przesiewowych oraz
niewystarczajacej $wiadomosci onkologicznej wsréd samych kobiet. Wprowadzenie
populacyjnej oceny przesiewowej wystepowania raka piersi w Polsce jest integralng
czeScig realizowany w 2006 roku przez Narodowy Program Zwalczania Chorob
Nowotworowych. Za realizacje badan przesiewowych odpowiadaja Minister Zdrowia
oraz Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia. Wérod kobiet poddawanych przesie-
wowym badaniom mammograficznym odnotowano spadek umieralnosci u okoto 1/3
badanych [2].

Aktualna wiedza pacjenta pozwala na samoobserwacj¢ i interpretacje wielu
dolegliwos$ci, a indywidualne wzory zachowan podpowiadaja, jakie nalezy podej-
mowac dzialania. Wiedza pacjentek decyduje rowniez o mozliwosciach wykorzys-
tywania specyficznej strategii postgpowania wobec choroby, wyznacza kierunek
wyboru réznych opcji. W grupie zachowan prozdrowotnych istotne miejsce zajmuje
aktywnos$¢ ruchowa. Aktywno$¢ fizyczna podnosi nie tylko sprawnos¢ ruchowa
jednostki, zmniejszajac ryzyko wielu chordb, ale wyzwala optymizm i pozwala
obiektywnie spojrze¢ na problemy wynikajace z faktu choroby nowotworowej.
Aktywno$¢ ruchowa rozwija w obszarze osobowosci te dyspozycje, ktore sprzyjaja
wszechstronnym formom spedzania wolnego czasu. W tak trudnej sytuacji zyciowej
wypelnienie tzw. wolnego czasu staje si¢ zagadnieniem istotnej rangi. Nie bez
znaczenia jest towarzyszace w zyciu codziennym ciagle obcigzenie neuropsychiczne
wynikajace z faktu diagnozy onkologicznej. Wiele zagrozen wynika z rozwoju
cywilizacji i dotyczy antyzdrowotnych zmian w zakresie stylu zycia. Najczesciej sa to
zmiany niekorzystne, ktére w konsekwencji prowadza do niszczenia $rodowiska
naturalnego, obnizenia wydolnosci fizycznej i aktywnosci ruchowej jednostki [3, 4].

! Ewelina.kimszal@gmail.com, Studia Doktoranckie, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku, www.umb.edu.pl.

2 Klaudia.kk922@gmail.com, Studia Doktoranckie, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku, www.umb.edu.pl.
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W wyniku zabiegu usunigcia piersi dochodzi¢ moze do rozwoju obturacyjnych
zaburzen uktadu oddechowego, ograniczenia ruchomosci w stawach, ostabienia silty
mig¢sniowej konczyn, zaburzen postawy ciala oraz do tendencji do powstawania
obrzgku limfatycznego konczyny gornej po stronie operowanej. W konsekwencji
dochodzi do obnizenia jako$ci zycia, samooceny i akceptacji choroby, sprawnosci
ogolnej. Za istotny czynnik w prewencji pierwotnej i wtérnej nowotworu ztosliwego
piersi uwaza si¢ odpowiednio dobrang aktywnos¢ fizyczng pacjentek z uwzgled-
nieniem indywidualnych mozliwo$ci obcigzania organizmu [5-7]. W publikacjach [5,
6] przytacza si¢ dane, ktdre majg zwigzek pomiedzy podejmowang aktywnosScig
fizyczng a wystapieniem raka piersi, wskazujac na fakt istotnie statystycznie rzadszego
wystepowania ztosliwego nowotworu piersi u kobiet aktywnych fizycznie od 25% [5]
do 30-40% [6].

Obecnie istnieje tendencja do wykonywania zabiegdw operacyjnych, ktore mniej
okaleczajg pacjentki. Celem ,,0szczgdzajacych” zabiegdéw jest calkowite usunigcie
zmian nowotworowych, ale tez uzyskanie zadowalajacego efektu kosmetycznego lub/i
mniejszych dysfunkcji. Niektore dane wskazuja, ze skuteczno$¢ tzw. oszczedzajacych
metod jest porownywalna do radykalnych i rozlegtych mastektomii [4]. W profilaktyce
onkologicznej trzeciej fazy istotne miejsce zajmuje zaréwno postgpowanie medyczne,
jak 1 indywidualna opieka psychologiczna. W onkologii szczegdlne znaczenie
w profilaktyce trzeciej fazy majg: dziatania terapeutyczne zmniejszajace dolegliwosci
bolowe i inne przykre dolegliwosci, kinezyterapia, wsparcie psychologiczne, zabiegi
odtworcze i rekonstrukcyjne [8].

2. Cel pracy

Glownym celem pracy jest zwrocenie uwagi na mozliwosci interwencji medycz-
nych, ktore pozwolg na poprawe stanu fizycznego i psychicznego pacjentek.
Odpowiednio dobrane usprawnianie polaczone z rehabilitacja psychiczna pozwoli na
poprawe jakosci zycia kobiet.

3. Material i metody

W niniejszej pracy przeanalizowano artykuty na temat nowotworu piersi u kobiet,
a takze rehabilitacji fizycznej 1 psychicznej, ktore maja na celu pomdc pacjentkom
odzyskac¢ energie i sprawno$¢ fizyczng, jaka mialy przed pojawieniem si¢ choroby.

4. Rehabilitacja fizyczna

Niezwykle wazne w rehabilitacji pacjentéw z chorobami nowotworowymi jest
stworzenie wielozadaniowego zespotu terapeutycznego, w sklad ktérego wchodzié
powinni lekarze roznych specjalizacji, fizjoterapeuci, pielegniarki i technicy ortopedzi.
Nie do przecenienia jest rowniez rola psychologéw oraz pracownikéw socjalnych,
gdyz celem rehabilitacji kobiet po mastektomii jest nie tylko zminimalizowanie
niekorzystnych fizycznych skutkow leczenia, ale rowniez rehabilitacja psychologiczna,
spoleczna i zawodowa. Nalezy rowniez podkresli¢, ze motywacja pacjentow do
aktywnego angazowania si¢ w dziatania rehabilitacyjne wzrasta wraz z wiaczeniem
cztonkow rodzin w proces terapeutyczny. Proces zdrowienia wymaga od pacjentek
wiele wysitku, czesto jest dlugotrwaly i bardzo bolesny. Najkorzystniej jest, gdy
rozpoczyna si¢ jeszcze przed operacja. Niestety, nie zawsze prowadzona rehabilitacja
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pozwoli na odzyskanie utraconych na skutek choroby mozliwosci fizycznych
i psychicznych pacjentek [9-11].

Hashemi 1 wsp. [12] donosza, ze kobiety w momencie zdiagnozowania raka piersi
zmieniaja nawyki zywieniowe, ale jednoczesnie nie zwigkszaja aktywnosci fizycznej,
mimo $wiadomosci korzystnego jej wptywu na prewencj¢ dalszego rozwoju raka.
Z badan Pierce i wsp. [13] wynika, ze u kobiet aktywnych fizycznie, u ktorych
zdiagnozowano inwazyjnego raka piersi wystepuje mniejsze ryzyko nawrotu choroby
w porownaniu z kobietami prowadzacymi siedzacy tryb zycia. Odpowiednia
aktywno$¢ fizyczna po diagnozie raka piersi pomaga utrzyma¢ odpowiedni cigzar ciala
oraz pozwoli zapobiec innym komplikacjom wystepujacym u przezywajacych
pacjentow.

W postepowaniu fizjoterapeutycznym kobiet po mastektomii najwicksze zastoso-
wanie maja kinezyterapia, manualny drenaz limfatyczny, masaz aparaturowy,
kinezjotaping oraz przezskorna stymulacja nerwow (Transcutaneus Electrical Nerve
Stimulation — TENS). TENS jest fizykalna metoda leczenia przeciwbolowego.
Stymulacja nerwéw wzmaga uwalnianie do krwiobiegu neurohormonéw nazywanych
endorfinami, ktérych dzialanie jest podobne do dziatania morfiny. W przeciwienstwie
do wigkszosci lekow przeciwbolowych TENS nie wywotuje nudnosci, ospatosci oraz
uzaleznienia [14]. Jednakze jest to metoda fizykalna, ktéra moze przyczyni¢ si¢ do
rozsiewu procesu nowotworowego. Ogodlnie zaleca si¢, aby metody fizykalne nie byly
stosowane przed uplywem 5 lat od momentu uznania pacjentki za wyleczong.
W przypadku kobiet leczonych aktualnie lub w relatywnie niedawno z powodu
choroby nowotworowe;j, decyzje o zastosowaniu tej metody powinien podja¢ lekarz
onkolog, pod ktorego kontrolg pozostaje pacjentka.

Obrzek limfatyczny (lymphoedema) powstaje na skutek zaburzenia transportu
chlonki w uktadzie limfatycznym. Jest czgstym powiklaniem po amputacji sutka
i usunieciu weztdow chlonnych pachowych w nastgpstwie leczenia raka [15].
U wigkszosci pacjentek we wczesnym okresie pooperacyjnym wystepuje niewielki
obrzek (moze dotyczy¢ jednej, czasami obu konczyn). NajczeSciej obrzgk limfatyczny
pojawia si¢ w pierwszym roku po zabiegu chirurgicznym. Obserwuje si¢ tez pézny
rozwoéj obrzeku do 30 lat po radykalnej mastektomii [16, 17]. Brak odpowiedniego
leczenia prowadzi do stalej progresji obrzgku. Dostgpne sa metody leczenia
zachowawczego (fizjoterapia, farmakoterapia), ktére maja na celu zmniejszenie
obrzeku i dolegliwo$ci z nim zwigzanych (np. ograniczenie ruchomosci, zwigkszenie
obwodow konczyny gornej i ostabienie sity migSniowej, zaburzenia krazenia krwi, bol)
[15]. Migdzynarodowe Towarzystwo Limfologiczne jako gltéwng metodg leczenia
obrzgku wymienia kompleksowa terapi¢ udrozniajaca, ktdra obejmuje manualny
drenaz limfatyczny, kinezyterapi¢ poprawiajaca odptyw chtonki, wielowarstwowe
bandazowanie, pielegnacje skory oraz edukacje pacjentek w zakresie profilaktyKi
przeciwobrzekowej [18-20]. Pacjentkom zaleca si¢ noszenie luznej, niecobciskajacej
odziezy, mozliwie czeste utrzymywanie konczyny goérnej w elewacji, spanie
z konczyng na klinie oraz unikanie goracych kapieli [21]. Bardzo dobre rezultaty
w profilaktyce obrzgku oraz w jego likwidacji przynosi manualny drenaz limfatyczny.
Masaz ten przyspiesza odprowadzanie limfy przez aktywowanie naczyn obocznych
i taczacych, a takze wymusza jej mechaniczne tloczenie przez naczynia chionne.
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Masowana konczyna, za pomoca specjalnych klindw, powinna by¢ ulozona
w elewacji, co rowniez ulatwia odprowadzanie chtonki. Wykorzystuje si¢ wybrane
techniki z zakresu masazu klasycznego, takie jak glaskanie, rozcieranie, ugniatanie czy
uciski. Manualny drenaz limfatyczny wplywa rowniez uspokajajaco i relaksujaco na
pacjentki. W przypadku zaawansowanego obrzgku limfatycznego wskazane jest
noszenie elastycznego rekawa lub bandazowanie konczyny gornej. W praktyce jednak
pacjentki duzo lepiej niz bandazowanie toleruja kinesiotaping przeciwobrzgkowy,
poniewaz ta metoda nie ogranicza czynnosci zycia codziennego [22, 23].

Ponizej przedstawiono ¢wiczenia, jakie pacjentki powinny wykonywaé po zabiegu
usunigcia piersi.

Cwiczenia w 1-3 dobie po zabiegu operacyjnym

-

. Zaciskanie dloni w pigs$¢, nastepnie otwieranie dtoni.

30 powtérzen polrzasanie * oddychanie

g

Palce w obrebie dloni rozstawiamy szeroko, nastepnie
taczymy je razem.

30 powtdrzen potrzasanie = oddychanie

w

Zgiecie i wyprost w stawie tokciowym (dotykamy dionia
do barku, a nastepnie dtonia do klina).

30 powtdrzen potrzasanie « oddychanie

'

. Konczyny goérne zgiete w stawach lokciowych.
Koriczyna gérna po stronie operowanej spoczywa na
konczynie goérnej po stronie nieoperowanej, ktéra ja
podpiera od spodu i wspomaga ruch w czasie
cwiczenia. UloZzone w ten sposéb koriczyny gérne
nalezy powoli unosi¢ do gory ponad/i za glowe.

10-15 powtorzen potrzasanie * oddychanie

o

Konczyny gérne wyprostowane w stawach tokciowych.
Korczyna goérna po stronie operowanej spoczywa na
konczynie gornej po stronie nieoperowanej, ktéra ja
podpiera od spodu i wspomaga ruch w czasie
cwiczenia. Ulozone w ten sposéb korczyny gorne
nalezy powoli unosi¢ do géry ponad/i za glowe.

10-15 powtorzen potrzasanie » oddychanie

Ll

Korczyny gérne wyprostowane w stawach fokciowych
i rozsunigte na szerokos¢ barkéw. Ruch konczyn
goérnych w goére ponad/i za glowe bez wspomagania
uniesienia ze strony konczyny gérnej po stronie
nieoperowanej.

10-15 powtérzen potrzasanie * oddychanie

[24]

73



Ewelina Kimszal, Kaludia Kurowska

Cwiczenia w 4-6 dobie po zabiegu operacyjnym

-

. Unoszenie barkéw do géry.

30 powtdrzen potrzasanie * oddychanie

N

Krazenie barkami w tyl,

30 powtorzen potrzasanie = oddychanie

3. Koriczyny gérne zgiete w stawach lokciowych. korczy-
na goérna po stronie operowanej spoczywa na
konczynie gornej po stronie nieoperowanej, ktéra ja
podpiera od spodu i wspomaga ruch w czasie
¢wiczenia. Ulozone w ten sposob konczyny gorne
nalezy powoli unosi¢ do goéry ponad glowe.

30 powtdrzen potrzasanie * oddychanie

FS

. Konczyny gérne wyprostowane w stawach lokciowych.
Koriczyna gérna po stronie operowanej spoczywa na
konczynie gornej po stronie nieoperowanej, ktéra ja
podpiera od spodu i wspomaga ruch w czasie
¢wiczenia. Ulozone w ten sposéb koriczyny goérne
nalezy powoli unosi¢ do gory ponad glowe.

10-15 powtdrzen potrzasanie * oddychanie

o

Korczyny gérne wyprostowane w stawach lokciowych
i rozsuniete na szerokoS¢ barkéw. Ruch konczyn
gérnych w gére ponad glowe bez wspomagania
uniesienia ze strony konczyny gérnej po stronie
nieoperowanej.

10-15 powtérzen potrzasanie * oddychanie

6. Ruch uniesienia ramion bokiem w gore do zlaczenia
grzbietem dloni nad glowa.

10-15 powtdrzen potrzasanie * oddychanie

[24].

Aktywno$¢ fizyczna 1 ¢wiczenia usprawniajace poprawia sprawnos¢, wydolnosé
organizmu, zapobiega nadwadze, wspomagaja prace ukladu odpornosciowego,
op6zniaja efekty starzenia. Pozytywnie wplywaja roéwniez na samopoczucie
psychiczne, redukujac objawy Igkowe i depresyjne co jednoczesnie poprawia jakos¢
zycia. Jedng z form wysitku fizycznego, ktory polecany jest kobietom po mastektomii
jest choreoterapia nazywana jest rowniez terapia poprzez taniec nazwe swojg wynosi
od greckich stow: choreia — ,taniec” i therapeuéin — ,,leczy¢”. Choreoterapia oznacza
terapeutyczne wykorzystanie ruchu jako procesu, poprzez ktdéry wspomagane zostaja
aspekty rehabilitacji spotecznej. Pamictajac, ze taniec zawiera przewazajaca
komponentg fizyczna, to wtasnie on moze wspomoc kinezyterapie klasyczng lub moze
by¢ wykorzystywany samodzielnie. Choreoterapia w kwestii fizycznej usprawnia
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aparat ruchu i koordynacj¢ ruchowa, korekcje czy kompensacje¢ [25, 26]. Natomiast
W aspekcie psychologicznym wyrazne wptywy muzyki obserwowane sg w ekspresji
ruchowej wptywajac na obnizenie napigcia emocjonalnego, stresu, lgku, akceptacje
zastanej sytuacji zdrowotnej, akceptacje ciala, wyré6wnanie samooceny i uruchomienie
mechanizméw obronnych. Polaczenie aspektu fizycznego i psychicznego ujawnia si¢
we wplywie na czynniki spoteczne, ktére niewatpliwie manifestowaé si¢ beda
lepszym/skuteczniejszym wejsciem w zycie spoteczne i sSrodowiskowe.

Malicka i wsp. [28] wskazali, Zze najczestsza forma wysitku fizycznego wykony-
wang przez pacjentki byly spacery i gimnastyka. Wybor formy aktywno$ci ruchowej
uzalezniony jest od rodzaju nowotworu, rokowan i wieku oraz stanu chorego. Priory-
tetem dla pacjentek staje si¢ powrdt do zycia rodzinnego, spotecznego i zawodowego.
Najwazniejszym aspektem powrotu do normalnego zycia jest che¢ bycia aktywnym
ruchowo.

5. Rehabilitacja psychiczna

Kobiety po mastektomii, wskazujg na brak prawidlowej akceptacji do zmienionej
sytuacji, wynikajacej z usuni¢cia piersi. Zaburzeniu podlegata bowiem nie tylko sfera
ich fizycznego funkcjonowania, ale takze sfera psychiczna, co moze prowadzi¢ do
rozwoju depresji.

Ograniczenie ruchomosci konczyny gomej po stronie, ktorej byla operowana piers,
zwickszenie obwodow konczyny goérnej i oslabienie sity mig$niowej, zaburzenia
krazenia krwi, bol wystepujacy przy aktywnos$ci fizycznej oraz izolacja spoteczna
lacznie z rezygnacja z dotychczas wykonywanej pracy zawodowej doprowadza czesto
do zaburzen w psychice. Spowodowane jest to migdzy innymi stresem zwigzanym
z dlugotrwalg terapia, ktora nie zawsze konczy si¢ sukcesem, oraz z utrata poczucia
warto$ci jako kobiety i zony. Stad konieczne jest upowszechnianie informacji na temat
wystepowania raka sutka i mozliwosci jego leczenia, zapobiegania jego powstawaniu
i zwalczania powiktan [15].

5.1. Duch walki

Strategia ta wyraza mobilizacje pacjenta do zmagania si¢ z chorobg oraz aktywne
podjecie dziatan majacych na celu jej zwalczenie [28]. W sktad tej postawy wchodza
zardwno zachowania konfrontacyjne, jak i ucieczkowe. Konfrontacja z problemem
polega m.in. na poszukiwaniu informacji dotyczacych choroby i sposobow jej leczenia,
aktywnej wspolpracy z lekarzami, wzorowaniu si¢ na innych czy tez poszukiwaniu
wsparcia emocjonalnego. Zachowania ucieczkowe to zaprzeczanie, minimalizowanie
rangi problemu lub rozmys$lne odsuwanie od siebie mysli o chorobie, nazwane
unikaniem poznawczym (cognitive avoidance) [28, 29]. Sa to silne mechanizmy
obronne, ktére pozwalajg przetrwa¢ momenty szczegodlnego napigcia i zmobilizowaé
sity do walki. Zachowania takie w pierwszym etapie zmagania z chorobg moga by¢
rownie uzyteczne, jak strategie konfrontacyjne. Badania pokazuja, Zze pacjentow
przyjmujacych postawy okreslane jako duch walki i unikanie charakteryzuje wyzszy
wskaznik przezycia i braku choroby po 5 i 10 latach od rozpoznania w poréwnaniu
Z osobami prezentujacymi stoicka akceptacje [30].
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5.2. Pozytywne przewarto$ciowanie

Strategia ta wyraza fakt, ze poprzez zachorowanie unaoczniona zostaje w sposob
szczegblny warto$¢ zycia [28]. W pierwszym etapie walki z rakiem badane kobiety sa
bardziej sktonne powierzy¢ swoj los w rece Boga, co dobrze uzupeinia nasilong w tym
czasie strategi¢ ucieczkowa. W kolejnych latach §wiadomo$¢ choroby nie jest juz tak
przerazajaca, prawdopodobnie jest to zwigzane ze zwickszaniem poziomu wiedzy
i wzmocnieniem postawy konfrontacyjnej. Poczucie satysfakcji z zycia ro$nie wraz
z uplywem czasu od operacji. Wsrod zdrowych kobiet tendencja jest odwrotna, wraz
z uptywem lat poziom satysfakcji z Zycia spada 1 zmniejsza si¢ szczegdlnie w okresie
menopauzy [30].

5.3. Kluby ,,Amazonek”

Po mastektomii Zycie amazonek nigdy nie wraca do tego Sprzed zabiegu. Zaré6wno
zycie rodzinne (szczegblnie kontakty z partnerem), jak i zawodowe ulegaja zmianie.
Czesto jest to spowodowane samym nastawieniem psychicznym kobiet do nowej
sytuacji, w jakiej si¢ znalazly [31]. Wazna rolg w dostosowaniu si¢ do nowych
zmienionych warunkow odgrywa, indywidualna dla kazdej kobiety, umiej¢tnosé
radzenia sobie ze stresem [32]. Wiele kobiet nie potrafi pogodzi¢ si¢ z — jak to
okreslaja — ,utrata kobiecosci”. Mgzczyzni nie zawsze sa na tyle dojrzali
i wyrozumiali, aby zaakceptowaé partnerke po amputacji piersi. Do niepowodzen
w zyciu rodzinnym dochodzg problemy w pracy. Wprawdzie rak piersi dotyka gtownie
kobiety migdzy 50 a 70 r.z., ale statystyki wskazuja, Zze coraz cze¢sciej mtodsze kobiety
zapadaja na te chorobe [33]. Wiele z tych kobiet pozostaje jeszcze w wieku
przedemerytalnym, wiele przed zabiegiem byto czynnych zawodowo [31].

Szukajac wsparcia wiele kobiet zrzesza si¢ w Klubach Amazonek, ktora zostata
utworzona z mys$la o kobietach i dla kobiet. Jednym z zadan takiego ruchu jest
dostarczanie kobietom chorym na raka piersi emocjonalnego i praktycznego wsparcia,
ulatwienia im podejmowania osobistych decyzji i znalezienia motywacji powrotu do
zdrowia oraz uzyskania mozliwie najlepszej jakosci zycia. Poza Klubami Amazonek
w Polsce realizowane sg projekty, ktorych celem jest pomoc kobietom z choroba
nowotworowa piersi i po mastektomii, z nastawieniem powrotu do pracy.

Kobiety chore na nowotwor piersi lub po przebytym zabiegu mastektomii, jezeli
decyduja si¢ na poszukiwanie wsparcia, czynig to w swoim najblizszym otoczeniu
— tym samym miescie. Jest to wygodne, poniewaz nie wymaga dalekich dojazdow,
a grupa zrzeszonych pan pochodzi mniej wigcej z podobnego $srodowiska. Poszko-
dowane sg osoby z matych miejscowosci i terenow wiejskich, gdzie takie organizacje
zwykle nie dzialaja. Kobiety z malych miejscowosci musiatyby dojezdzaé¢ do
wigkszych miast, co wigzaloby si¢ z wigkszym wydatkiem finansowym, poswigconym
czasem, a nawet trudnosciami logistycznymi wynikajacymi z niedostepnosci
samochodu lub innych $rodkéw komunikacji. Mozna takze przypuszczaé, ze panie
z mniejszych miejscowosci oraz terendw wiejskich nie odczuwaja potrzeby zrzeszania
si¢ w takich organizacjach [34].
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6. Podsumowanie

Rehabilitacje kobiet z chorobg nowotworowa piersi nalezy prowadzi¢ w sposob

kompleksowy na poszczegodlnych etapach leczenia. Jest ona szczegélnie wazna ze
wzgledu na jej pozytywny wplyw na zaburzenia psychofizyczne wynikajace z samej
choroby i terapii nowotworu. Rehabilitacja kobiet po mastektomii powinna by¢
prowadzona wielokierunkowo i obejmowac zarowno sfere fizyczna, jak i psychiczng
pacjentki. Rehabilitacja powinna zaczyna¢ si¢ mozliwie najwczesniej i by¢ dobierana
indywidualnie do kazdej pacjentki po mastektomii.
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Rehabilitacja psychiczna i fizyczna kobiet po mastektomii

Streszczenie

Rak gruczolu piersiowego jest najczgsciej wystepujacym nowotworem u kobiet. Dynamika wzrostu
zachorowan 1 zgonéw w Polsce nalezy do najwyzszych w obszarze Europy. Wynika to z wielu ograniczen
w badaniach przesiewowych oraz niewystarczajacej §wiadomosci onkologicznej wsrod samych pacjentow.
Niezwykle wazne w rehabilitacji pacjentow z chorobami nowotworowymi jest stworzenie wieloza-
daniowego zespotu terapeutycznego, poniewaz czgsto towarzysza im zaburzenia w sferze fizycznego
i psychicznego funkcjonowania. Rehabilitacja kobiet z rakiem piersi jest szczeg6lnie wazna ze wzgledu na
jej pozytywny wpltyw na zaburzenia psychofizyczne wynikajace z samej choroby i terapii nowotworu.
Glownym celem pracy jest zwrdocenie uwagi na wszelkie interwencje medyczne, ktore nie powinny tylko
wyleczy¢ pacjentek z ich choroby, ale tez poprawi¢ ich jako$ zycia, ktora zwigzana jest ze stanem zdrowia.
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Dobrze dobrana rehabilitacja psychiczna oraz fizyczna pacjentek poprawia ich samopoczucie duchowe
oraz fizyczne.

W niniejszej pracy przeanalizowano artykuly na temat nowotworu piersi u kobiet, a takze rehabilitacji
fizycznej i psychicznej, ktore maja na celu pomdc pacjentkom odzyska¢ dawna energi¢ i sprawno$é
fizyczna, jaka miaty przed pojawieniem si¢ choroby.

Stowa kluczowe: mastektomia, kompleksowa terapia, rak piersi, rehabilitacja

Mental and physical rehabilitation of women after mastectomy

Abstract

Breast cancer is the most common cancer in women. The growth rate of morbidity and mortality in Poland
is one of the highest in Europe. This is due to many limitations in screening and insufficient oncological
awareness among patients themselves.

Extremely important in the rehabilitation of patients with cancer is the creation of a multitasking thera-
peutic team, because often accompanied by disorders in the sphere of physical and mental functioning.
Rehabilitation of women with breast cancer is particularly important because of its positive effect on
psychophysical disorders resulting from the disease itself and cancer therapy.

The main purpose of the work is to draw attention to all medical interventions, which should not only cure
patients from their disease, but also improve their quality of life, which is related to the state of health.
Well-adjusted mental and physical rehabilitation of patients improves their spiritual and physical well-
being.

This article reviews articles about breast cancer in women, as well as physical and mental rehabilitation,
which are designed to help patients regain the former energy and physical fitness they had before the onset
of the disease.

Keywords: mastectomy, comprehensive therapy, breast cancer, rehabilitation
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Znaczenie obecnosci zespotu interdyscyplinarnego
w programie zdrowotno-spolecznym
jako czynnik zwiekszajacy skutecznos¢
rehabilitacji fizyczno-spolecznej

1. Wprowadzenie

W ostatnich latach mozna zaobserwowaé zwigkszone zainteresowanie projek-
tami zdrowotnymi i spotecznymi w krajach Unii Europejskiej, w tym takze
w Polsce. Liczba interwencji zdrowotnych, ktoére majg wptywac na poprawe jakoSci
zycia, stale wzrasta. To zjawisko mozna zaobserwowa¢ zaro6wno w przypadku
projektow ogdlnopolskich, jak i lokalnych. Srednia dlugo$é zycia zwicksza sie, co
powoduje wzrost zainteresowania tematykg profilaktyki choréb oraz ich epide-
miologig [1].

Statystyki podaja, Ze ludzie coraz czgsciej interesujg si¢ swoim zdrowiem.
Potrzeba wiedzy w tematyce profilaktyki, epidemiologii, etiologii oraz skutkoéw
chorob i zagrozen z roku na rok ros$nie. Powodem jest nie tylko zwickszajacy si¢
odsetek chorych ze wzgledu na wiek czy czynniki demograficzne, ale zwigkszajaca
si¢ $wiadomo$¢ spoteczenstwa, ktora jest nastepstwem dziatalnosci wiasnie
projektow zdrowotno-spotecznych, ktore poprzez promocje zdrowia podejmujg si¢
waznych tematow, ktore poprawiaja wiedzg odbiorcow. Jak podaje Gtowny Urzad
Statystyczny wspotczynniki wielu obcigzen spoteczenstwa ciagle wzrasta, ale
wzrasta rowniez ilo§¢ podejmowanej walki z negatywnymi czynnikami [2].

2. Cel pracy oraz hipoteza

Celem pracy jest pokazanie znaczenia zespotu interdyscyplinarnego w projektach
zdrowotno-spotecznych oraz o potrzebie jego obecno$ci podczas rehabilitacji
fizyczno-spotecznej. Holistyczne podejscie do omawianego problemu, do pacjenta
badz odbiorcy naszych dziatan przez zespdt o zrdznicowanej charakterystyce
zawodowej skutkuje zwickszong skuteczno$ciag oraz zasiggiem czynnosci
wykonywanych przez jednostki organizacyjne i wykonawcze projektu.

! pawel94kozlowski@gmail.com, SKN, ,,Occupational TherapyPhysiotherapy”, Wydziat Fizjoterapii,
Akademia Wychowania Fizycznego we Wroclawiu, www.awf.wroc.pl.

? paulina.s.pajor@gmail.com, SKN ,,Occupational TherapyPhysiotherapy”, Wydziat Fizjoterapii,
Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu, www.awf.wroc.pl.
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Terapii Zajeciowe]j, Wydziat Fizjoterapii, Akademia Wychowania Fizycznego we Wroclawiu,
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3. Wybrane zagadnienia teoretyczne
3.1. Zdrowia publicznego — potrzeby odbiorcy

Dziedzina nauk o zdrowiu boryka si¢ z wieloma wyzwaniami zwigzanymi
z potrzeba dotarcia do pacjenta czy odbiorcy projektu, ktory jest bardzo wyma-
gajacym klientem. Spoteczenstwo oczekuje przede wszystkim skutecznosci na
wysoka skale, mniej interesuje si¢ iloScig prob. By realizowaé ich oczekiwania
trzeba skoncentrowac si¢ na danym problemie i zaja¢ si¢ nim patrzgc pod pryz-
matem specjalistow wielu dziedzin oraz pod pryzmatem samego odbiorcy.

Aby sprosta¢ ich potrzebom, konieczne jest korzystanie z wiedzy i dobrych
praktyk réznych dziedzin. Znajomo$¢ szerokiej gamy pojec z zakresu: medycyny,
nauk o zdrowiu, sportu, ekonomii, zarzadzania, prawa, infrastruktury, socjologii,
psychologii, informatyki, techniki, architektury, z dzialu badan naukowych
i klinicznych daje ogromne mozliwo$ci zastosowania ich podczas projektowania
programow zdrowotno-spotecznych. Bardzo wazne jest potaczenie ich w jedno, aby
uzyska¢ interdyscyplinarng prace zespolu organizacyjnego i wykonawczego
ztozonego z ludzi majacych wiedze¢ z kazdego dziatu nauki, ktéra spetni swoja
funkcje w projekcie [3].

Jak podaje World Health Organization ochron¢ zdrowia tworzg organizacje
1 instytucja, ale rowniez waznym czynnikiem sg ludzie i same ich dziatania. W XXI
wieku do kluczowych trendéw w ochronie zdrowia mozna zaliczy¢: zarzadzanie
placowkami ochrony zdrowia, prywatne ubezpieczenia zdrowotne, strategie rozwoju
| organizacji, zarzadzania projektami, informatyzacja stuzby zdrowia, marketing,
przedsiewzigcia medyczne oraz informowanie spoteczenstwa o promocji zdrowia
i profilaktyce chordb. Lepsze wyniki, wigkszy zasieg, skuteczno$¢ programow
zdrowotnych 1 spotecznych oraz mozliwos¢ zastosowania wyzej wymienionych
trendow w duzej mierze zwigzana jest z kompetencjami zespolow projektowych [4].

3.2. Program zdrowotno-spoleczny

Czynnikiem zwigkszajacym zasigg 1 skuteczno$¢ programu zdrowotnego lub
spotecznego jest odpowiednio dobrany zespot projektowy posiadajacy wiedze na
temat planowanego projektu. Obecno$¢ interdyscyplinarnej grupy pozwala: przygo-
towa¢ doktadng analize potrzeb, poprawnie zaplanowac dziatania i zasoby niez-
bedne do realizacji projektu, ale takze uzyska¢ oczekiwane efekty i dotrze¢ do
okreslonej grupy odbiorcéw (uczestnicy projektu, ale takze sponsorzy, wolon-
tariusze, media itp.).

Rowniez $wiadomos$¢ polityczna spoteczenstwa jest waznym czynnikiem,
a z roku na rok diametralnie wzrasta. Oceny i postawy wobec celow i zasad zycia
politycznego roznig si¢, a przez wptyw wielu czynnikow ciagle ulegaja wielu
zmiang. Swiadomo$¢ taka moze by¢ indywidualna oraz moze byé ukierunkowana
przez ideologie polityczne. Cztowiek dokonuje pewnych wyborow oraz bierze za
nie pelng odpowiedzialno$¢. W tematyce zdrowia publicznego polityka jest bardzo
waznym ogniwem, ktore wplywa na decyzje zespotu organizacyjnego, wykonaw-
czego oraz na samego odbiorce [5].
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Projektem zdrowotno-spotecznym moze by¢: program z zakresu promocji
zdrowia 1 profilaktyki chordb, program z zakresu zdrowia publicznego oraz kampania
polityki zdrowotnej i spolecznej. Tego rodzaju przedsiewzigcie zdrowotne to
projekt majacy na celu zmniejszenie zagrozenia dla stanu zdrowia i jakosci zycia
obywateli/spoteczenstwa czy tez poprawe ich stanu zdrowia. Istnieje ogromna
liczba interwencji zdrowotnych, ktore dotykaja réznych sfer zycia. Zajmuja si¢ one
promocja zdrowia i profilaktyka chorob z rdéznych dziedzin medycyny, od
profilaktyki nowotworowej po zwalczanie czynnikow ryzyka otylosci czy depresji,
a takze promocj¢ zdrowego stylu zycia. Likwidacja barier architektonicznych
réwniez jest zadaniem wielu programow i koncentruje si¢ na ludziach z niepelno-
sprawnosciami ruchowymi, poznawczymi oraz sensorycznymi [6].

Angazowanie ludzi w aktywne spedzanie wolnego czasu, proponowanie oraz
organizowanie imprez zwigzanych z szeroko pojeta aktywnoscig ruchowa jest
tematem, jaki podejmuje si¢ przy tego typu programach. Ostatnio czesto podej-
mowang aktywnoscig ruchowa jest bieganie. Jedna z obecnie popularnych inicjatyw
jest Bieg Kobiet ANITA organizowany we Wroctawiu. Wedlug wielu badan
wiekszos¢ statystycznych biegaczy nie wykonuje tego w sposdb poprawny. Zada-
niem wielu programow zdrowotno-spotecznych jest przekazanie ludziom wiedzy na
temat danego sportu, profilaktyki urazoéw, etiologii urazow, poprawnego uzywania
sprzetu, rodzaju aktywno$ci w zalezno$ci od oczekiwanego efektu i wiele innych.
Najwazniejszym ich zadaniem jest w ogole naktonienie spoteczenstwa do biegania
oraz organizacja imprez, ktora propagowac ma dobre praktyki zwigzane z rekreacja.

Wymienia¢ mozna naprawd¢ wiele przedsigwzie¢, ludzie zaangazowani
w ochrong zdrowia — probuja wspomoc jednostke oraz poszczegodlne grupy spoteczne
w kazdym aspekcie zycia. Kluczowa rolg odgrywa takze edukacja zdrowotna
i kampanie informacyjno-edukacyjne, angazujace spotecznosci lokalne do wspol-
nego uczenia si¢ o zdrowiu [4].

Wraz z rozwojem cywilizacji, nowosciami i mozliwo$ciami technicznymi
stangliSmy przed konieczno$cig reagowania i doskonalenia umiejetnosci poja-
wiajacych sie w niewielkich odstgpach czasu. Tutaj waznym elementem wpty-
wajacych na te umiejetnos¢ jest obecnos¢ interdyscyplinarnych zespotow, ktore sa
w stanie na biezagco modyfikowa¢ swoje dziatania w zaleznosci od potrzeb
i zmian zachodzgcych na przestrzeni lat [7].

Interdyscyplinarno$¢ jest to rodzaj wspotpracy, w ktorej specjalisci, stosujac
typowe dla swoich dyscyplin metody badawcze oraz rozwigzania, starajg si¢ dopre-
cyzowac wstepnie sformutowany problem i chca go rozwigza¢. W wyniku dziatan
interdyscyplinarnych powstaje specyficzna nowa wiedza, przedstawiajaca podejscie
odmienne od podejs¢ reprezentowanych przez dziedziny, na ktorych si¢ opiera.

Mowiagc o zespole interdyscyplinarnym moéwimy o wspotpracy roéznych grup
zawodowych, ktore wykorzystujac wiedze z dziedzin swoich specjalizacji sa
w stanie lepiej podej$¢ do rozwigzania problemu. Zwigkszona ilo$¢ wiedzy, rézne
podejscia do tematu, wigksze obycie w nomenklaturze oraz uczenie si¢ od siebie
nawzajem sg gldwnymi zaletami zwigzanymi z powstaniem multidyscyplinarnosci
w zespotach projektowych i wykonawczych [8].
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Przy zespotach interdyscyplinarnych méwi¢ mozna tez o rolach w zespole. Przy
zwigkszonej réznorodnosci zawodowej zobaczy¢ mozna rowniez odmienne
osobowosci, ktore wptywaé beda na procesy tworzenia si¢ i realizacji projektu.
Kazda dyscyplina naktada na nas pewien schemat myslenia, postepowania czy
wyciggania wnioskow. Na przebieg projektow zdrowotno-spolecznych wptyw
bedzie miato réwniez usposobienie kazdej jednostki.

3.3. Dzialania w zakresie projektu zdrowotno-spolecznego

Dziatania z zakresu zdrowia publicznego powinny sklada¢ si¢ z pewnych
etapow:

o analizy aktualnej, rzeczywistej sytuacji zdrowotnej, gdzie poznanie wybranej
zbiorowosci pod wzgledem czynnikéw wptywajacych na jej zdrowie, jak i pod
wzgledem struktury i organizacji $wiadczonych ustug zdrowotnych,

e wybdr priorytetow, gdzie istota jest weryfikacja pozadanych dzialan, ale
réwniez tych, ktore sa realne,

e zdefiniowanie celow i strategii dziatania, gdzie okreslamy cel gtowny oraz cele
operacyjne uzaleznione od konkretnych czynnosci,

e realizacji ustalonych dziatan, czy pracy zespolu organizacyjnego i wyko-
nawczego do realizacji programu i precyzyjnego rozdzielenia zadan,

e cwaluacji uzyskanych wynikow, czyli ocena jakosciowa i ilo§ciowa podjetych
dziatan.

3.4. Zespél interdyscyplinarny

Wraz z rozwojem cywilizacji, nowosciami i mozliwo$ciami technicznymi stane-
liSmy przed koniecznos$cia reagowania i doskonalenia umiejgtnosci pojawiajacych
si¢ w niewielkich odstepach czasu. Tutaj waznym elementem wplywajacych na te
umiejetnos$¢ jest obecnos¢ interdyscyplinarnych zespotéw, ktore sa w stanie na
biezaco modyfikowa¢ swoje dzialania w zaleznosci od potrzeb i zmian zacho-
dzacych na przestrzeni lat [7].

Interdyscyplinarnos¢ jest to rodzaj wspotpracy, w ktorej specjalisci, stosujac
typowe dla swoich dyscyplin metody badawcze oraz rozwigzania, starajg si¢ dopre-
cyzowac wstepnie sformutowany problem i chca go rozwigza¢. W wyniku dziatan
interdyscyplinarnych powstaje specyficzna nowa wiedza, przedstawiajgca podejscie
odmienne od podej$¢ reprezentowanych przez dziedziny, na ktorych si¢ opiera.

Mowigc o zespole interdyscyplinarnym mowimy o wspotpracy réoznych grup
zawodowych, ktore wykorzystujac wiedz¢ z dziedzin swoich specjalizacji sg
w stanie lepiej podej$¢ do rozwigzania problemu. Zwigkszona ilos¢ wiedzy, rdzne
podejscia do tematu, wigksze obycie w nomenklaturze oraz uczenie si¢ od siebie
nawzajem sg gldwnymi zaletami zwigzanymi z powstaniem multidyscyplinarnosci
w zespotach projektowych 1 wykonawczych [8].

Przy zespotach interdyscyplinarnych méwi¢ mozna tez o rolach w zespole. Przy
zwickszonej réznorodnosci zawodowej zobaczyé mozna rowniez odmienne
osobowosci, ktore wptywaé beda na procesy tworzenia Si¢ i realizacji projektu.
Kazda dyscyplina naktada na nas pewien schemat myslenia, postepowania czy
wyciggania wnioskow. Na przebieg projektoéw zdrowotno-spotecznych wplyw
bedzie miato rowniez usposobienie kazdej jednostki.
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3.5. Jednolito$¢, a interdyscyplinarnos¢

Aby moéc dobrze zauwazy¢ znaczenie takiej struktury jak druzyna interdyscy-
plinarna nalezy przedstawi¢ obok siebie dwie skrajnosci. Zespot jednolity, ktory
sktada si¢ z ludzi, ktorzy obracaja si¢ w podobnych dziedzinach specjalnosci, maja
podobna wiedze, podobne do$wiadczenie oraz podobny tok myslenia. Zespot
interdyscyplinarny, ktory jest doktadnie jego przeciwienstwem. Sktada si¢ z ludzi,
ktorzy zajmuja si¢ catkowicie innymi specjalnosciami, posiadaja wiedz¢ z innych
dziedzin nauki, do§wiadczenie rozpatrywane jest pod zupetie innym katem, a tok
myslenia dla dwoch réznych wspolpracownikow jest zupetnie abstrakcyjny [9].

Zespot jednolity, w ktorym:

+ uruchomienie programu zachodzi na podstawie informacji zawartych
w Internecie, nomenklaturze niespecjalistycznej i na podstawie wizji lokalnej.
Wiedza ta jest niewystarczajaca do osiagnigcia stu procentowych rezultatow,
poniewaz brakuje jej podstawy, ktorg jest doswiadczenie jednostki specjalistyczne;.
Niewystarczajace podejscie do problemu zwigzane z brakiem do$wiadczenia
zwigzanym z danym przypadkiem lub sytuacja skutkuje uzyskanie stabszych
efektow czy nawet btednego okreslenia potrzeb i grupy docelowej danego projekt,

* brak specjalisty, ktory posiada odpowiednia wiedz¢ na temat odbiorcow
projektu zastepowany jest stylem marketingowym. Ksztatltowanie harmonogramu
projektu z udziatem wylgcznie specjalistow ds. marketingu powoduje uzyskanie
bardzo prostolinijnego ciggu planowania, organizacji, jak i dziatania nie uwzgled-
niajgc wielu czynnikow zwigzanych z podejmowanym problemem,

* powiclanie bledow programéw o podobnej tematyce jest zjawiskiem
wystepujacym coraz czgsciej, zwigzanym z brakiem burzy mozgdéw podejmowanej
na wielu ptaszczyznach, co skutkuje brakiem wytworzenia si¢ pomystéw wielu
kategorii, ktore moglyby przyczynic si¢ do rozwoju wielu galezi projektu,

* skupienie si¢ na metodach jest bardziej istotne niz skupienie si¢ na odbiorcy.
Skutkuje to wykluczeniem wielu waznych kwestii zwigzanych z dobrem jednostki,
dla ktorej tworzymy program. Metody powinny by¢ dostosowywane do klienta,
ktory powinien by¢ w centrum projekt, a nie odwrotnie, kiedy to dochodzi do
zaniedbania potrzeb drugorzedowych.

Zespot interdyscyplinarny, w ktorym:

* uruchomienie programu zachodzi na podstawie wiedzy specjalistow podpartej
ich doswiadczeniem. SpecjaliSci w projektach zdrowotno-spotecznych najczesciej
zajmuja si¢ dziedzing nauk o zdrowiu: medycyna, fizjoterapia, terapia zajeciowa,
pielegniarstwo, dietetyka, epidemiologia; dziedzing nauk o spoteczenstwie: socjo-
logia, psychologia, pedagogika; dziedzing nauk ekonomicznych: zarzadzanie
zasobami, przedsigbiorstwo, marketing. Brak specjalistbw wyptaszcza kazda
dziedzing 1 zmniejsza wiedz¢ na temat potrzeb jednostki, dla ktorej powinna by¢
ona zgromadzona,

* holistyczne podejscie do problemu poparte wiedza i doswiadczeniem jest
zrédlem do wyczerpania tematu projektu. Wigkszo$¢ biedow wylapywana jest
w momencie, kiedy kazdy cztonek zespotu organizacyjnego i wykonawczego uczy
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si¢ na nich. Daje to poczatek nowym pomystom, a konczy proces wkradania si¢
btedéw w harmonogram dziatan.

* obecnos¢ potrzebnych organdw w grupie organizacyjnej jest wazniejsze niz
strona marketingowa projektu. Mowiac o organach w grupie organizacyjnej mowimy
o stronie organizacyjnej, wykonawczej, nadzorujacej, wolontariuszach oraz
0 samym kliencie.

* tworzenie projektu jest dostosowane do dostepnosci przedmiotowej. Wpro-
wadzajac zarys projektu najpierw skupiamy si¢ na potrzebach odbiorcéw, nastgpnie
dostosowujemy swoje mozliwosci do organizacji. Czasami lepiej podzieli¢ jest
kampani¢ na kilka etapu i roztozy¢ ja w czasie, niz probowa¢ wykorzystac caty
potencjat zasobow, jakie posiadamy. Mniej, a lepiej zawsze bedzie bardziej doce-
niane niz Wiecej, a gorzej.

» centralizacja odbiorcy jest gldownym zadaniem zespotu. Powinno by¢ to ideom
kazdego programu zdrowotno-spotecznego. W zespole interdyscyplinarnym, gdzie
kazdy dziat przedstawia swoje pomysty innym nie dochodzi do naktadania si¢
propozycji, lecz do ich konfrontacji co utrzymuje usytuowanie klienta w centrum
burzy mozgoéw [10].

Jak pokazuje zestawienie roznica jest ogromna, a dodatkowym faktem wyni-
kajacym z konfrontacji wad i zalet zespolow jest usytuowanie klienta w centrum.
Kto bedzie wiedzial lepiej czego potrzebuje, jesli nie osoba, ktéra zostata o to
zapytana? Odbiorca programu powinien by¢ najwazniejszym ogniwem, na ktorym
musimy skupi¢ si¢ przy prowadzeniu strategii zdrowotno-spotecznej. Co wigcej,
powinien by¢ on rowniez czescia zespolu organizacyjnego i wykonawczego. Nie
musi on pehi¢ jakie$ znaczacej roli. Chodzi o to, by byl obserwatorem, ktéry na
biezaco bedzie w stanie odpowiadat na pytanie, ktore nurtowac beda specjalistow.
Chodzi o to, by sam przekonat si¢ ile pracy poswiecone jest dla jego dobra i jak
wiele kwestii trzeba opracowac, aby zamierzony efekt dat rezultaty. On sam lepiej
niz ktokolwiek wie, jakie ma problemy, co sprawia mu najwigksza trudnos¢,
dlaczego tak wazna jest dla niego walka z danym czynnikiem. Usytuowanie do na
najwyzszym szczeblu spowoduje, ze nizsze beda dostosowane catkowicie pod jego
potrzeby [11, 12].

3.6. Dostepnos¢ projektu

Nawigzujac do tej sytuacji musimy pamieta¢ rowniez o dostgpnosci projektu,
0 potrzebie, jaka jest wymagana w okreslonym terytorium oraz o tym, ze ludzie
muszg chcie¢ uczestniczy¢ w projekcie, a nie by¢ do niego zmuszani. Tutaj kluczowa
moze okaza¢ si¢ odpowiednia motywacja odbiorcy do udzialu w projekcie. Coraz
czesciej wykorzystuje si¢ do tego systemy motywacyjne. Trzeba pamigtac, ze przy
odbiorcy moze pojawi¢ si¢ jednostka podrzedna, ktorg moze by¢ opiekun lub rodzic
osoby z potrzeba. Cztowiek z niepetnosprawnoscig poznawcza, ktory w pewien
sposob uzalezniony jest od 0sob drugich i trzecich nie zawsze jest w stanie pojawic
si¢ na projekcie, ktory go interesuje lub ktory jest mu potrzebny.

Nalezy pamigta¢ rowniez o cztowieku, ktory pomaga jej. Czesto jest to cztonek
rodziny, ktory wiele poswigcil i sam rowniez ma swoje potrzeby. Pomys$lmy
o programie, ktory dalby rowniez korzysci wlasnie jemu. Powr6t do zycia zawodo-
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wego, spotecznego, a nawet czasami emocjonalnego moze zosta¢ zapoczatkowany
wlasnie przez jeden projekt. Dostosowujac dostepnos¢ wieloptaszczyznowo
jestesmy w stanie minimalnym kosztem poprawi¢ zycie wiekszej ilosci oséb albo
chociaz odcigzy¢ ich od codziennych obowiazkéw. Cigzko wyciagnaé takie wnio-
ski nie znajdujg si¢ w zespole interdyscyplinarnym, ktéry ma zwigkszone Szanse na
dojscie do przedstawionego przyktadu oraz uskutecznienie go w dziataniu [13].

3.7. Wspolna Inicjatywa Architektoniczna

Przyktadem interdyscyplinarnej pracy zespotu jest projekt zdrowotno-spoteczny
Wspolna Inicjatywa Architektoniczna. Migdzyuczelniane zespoty interdyscypli-
narne wykonaty 4 projekty adaptacji miejsc zamieszkania 0s6b niepelnosprawnych
ruchowo, sensorycznie i mentalnie, a takze opracowaly projekt architektoniczny
osrodka rehabilitacyjno-edukacyjnego wraz z domem samodzielnosci dla osob
z zespotem Pradera—Williego (choroby wilczego glodu) dla Fundacji ,,Potrafig
Pomoc”. Studenci-architekci zajmowali si¢ wykonywaniem pomiaréw, zbieraniem
danych technicznych i realizacjg swoich projektow; przyszli terapeuci zajeciowi
przeprowadzali szczegotowy wywiad na podstawie kwestionariusza COPM, ustalali
problemy zajeciowe i Srodowiskowe danej osoby; przyszli fizjoterapeuci okreslali
na podstawie szczegdtowych pomiaréow i testow stan funkcjonalny pacjenta oraz
podzielili si¢ podstawowa wiedza medyczng na temat ograniczen w funkcjono-
waniu; natomiast studenci wzornictwa i architektury wnetrz opracowali zindywi-
dualizowane elementy funkcjonalne w poszczegdlnych pomieszczeniach.

Wspdlna Inicjatywa Architektoniczna jako przyktad dziatan w zespolach
interdyscyplinarnych pokazuje jak wazne jest podej$cie do tematyki z punktu
widzenia roznych stanowisk. Praca studentéw i tutoréw poruszajacych si¢ w tema-
tyce pomocy osobom z roéznymi zespolami chorobowymi pozwala ksztattowac
odpowiednie podejscie do inwestorow, pacjentow, klientow sytuujac ich w centrum
projektu, a nie jako odbiorcow [14].

3.8. Rehabilitacja fizyczno-spoleczna

Rehabilitacjg sg to kompleksowe dziatania na obszary fizyczne, sensoryczne
oraz spoteczne cztowieka; pomoc w przywroceniu sprawnosci fizycznej, psychicznej
oraz w przywroceniu zdolnosci do pracy i do czynnego udziatu w zyciu spotecznym.
Dziatania grup rehabilitacyjnych czesto skupiaja si¢ na jednym czynniku, podczas
rehabilitacji zwigzanej z ukladem migéniowo-szkieletowym skupiamy si¢ na
aspekcie fizycznym natomiast zapominamy o spotecznym. Zjawisko to wystepuje
rowniez w sposob odwrotny, kiedy to skupiamy si¢ na rozmowie oraz pomocy
spotecznej, a zapominamy, ze by przywroci¢ ta sprawno$¢ musimy rowniez
wptynaé na organizm odbiorcy [15, 16].

4. Materialy i metody badawcze

Zostaly przeprowadzone dwa oddzielne badania: badanie dotyczace programow
zdrowotno-spotecznych na terenie Wroctawia (ankieta: Projekty zdrowotno—
spoteczne na terenie Wroctawia) oraz badanie zwigzane z interdyscyplinarno$cia
w projekcie Wspodlna Inicjatywa Architektoniczna (Rola i znaczenie udziatu
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terapeuty w zespole interdyscyplinarnym podczas prac nad programami zdrowotno-
spotecznymi).

W pierwszej ankiecie udzial wzielo 182 osoby zamieszkate we Wroctawiu
i okolicach. 62 osoby to byli m¢zczyzni, a 120 byly to kobiety. Przedziat wiekowy,
w jakim znajdowali si¢ uczestnicy badania to 18-70 rok zycia.

W drugiej ankiecie udzial wzielo 20 osob, ktore bylty czynnymi uczestnikami
projektu interdyscyplinarnego Wspoélna Inicjatywa Architektoniczna. 3 badanych to
mezczyzni, a 17 badanych to kobiety. Przedzial wiekowy w jakim znajdowali si¢
uczestnicy badania to 20-29 rok zycia (tabela 1).

Badanie zwigzane z projektami zdrowotno-spolecznymi na terenie Wroctawia
mialo na celu sprawdzenie wiedzy mieszkancow z zakresu podstawowej dziedziny
nauk o zdrowiu, dostgpnosci projektow na terenie Wroclawia oraz pojecia
interdyscyplinarnosci.

Badanie zwigzane z rolg terapeuty w projekcie miato na celu uzyskac informacje
od wspoétuczestnikow na temat interdyscyplinarno$ci i zadowolenia z pracy
w grupie multidyscyplinarnej.

W pracy przedstawione zostaly wybrane wyniki z badan ankietowych majace
zwigzek z celem oraz hipoteza pracy.

Tabela 1. Opis materialtow badawczych

Ankieta: Projekty Ankieta: Rola i znaczenie udziatu terapeuty
zdrowotno-spoteczne  w zespole interdyscyplinarnym podczas prac
na terenie Wroctawia  jhad programami zdrowotno-spotecznymi
[l0$¢ ankietowanych 182 20

Zakres wiekowy 18-70 20-29

Zr6dto: Opracowanie wlasne

5. Wyniki
5.1. Ankieta: Projekty zdrowotno-spoleczne na terenie Wroclawia

W grupie 182 mieszkancow Wroctawia 65,9% stanowity kobiety, natomiast
34,9% mezczyzni. Najliczniejsza grupe, bo az 98 o0sob (53,8%), stanowili badani
w wieku 18-26 lat, kolejng — 28,6% (52 osoby) — osoby w wieku 27-45 lat.
Nastepnie osoby w wieku 46-70 lat — 17,6% (32 osob).

Respondenci pytani o to, czy projekty zdrowotno-spoteczne moga wplyngé na
jakos¢ ich zycia twierdzaco odpowiedzieli w 89,6%, zaprzeczyto 10,4% (wykres 1).

Na zadanie pytanie: ,,Czy uwazasz, ze prawidlowa organizacja takich
programoéw i projektow jest w stanie polepszy¢ przyszto$¢ nastepnych pokolen?”
95,1% ankietowanych odpowiedziato na tak, 4,9% odpowiedziato na nie (wykres 2).

Mieszkancom Wroctawia zostalo zadane pytanie, Czy uwazaja, ze projekty
zdrowotne powinny by¢ jednoczesnie spoteczne? Odpowiedzieli oni twierdzaco
w 90,7%, zaprzeczajac w 9,3% (wykres 3).

Pytanie: ,,Czy uwazasz, ze projekty zdrowotno-spoteczne na terenie Wroctawia
sg tatwo dostepne?” otrzymato 74,7% odpowiedzi twierdzacych oraz 25,3%
odpowiedzi przeczacych (wykres 4).
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Kolejne dwa pytania zwigzane sa z zasiggiem oraz skutecznos$cig programow
zdrowotnych. ,,Czy uwazasz, ze multidyscyplinarny zespot jest w stanie zwigkszy¢
zasieg programu?” ,Czy uwazasz, ze multidyscyplinarny zespdt jest w stanie
zwigkszy¢ skutecznos¢ programu?” Twierdzgco na temat zasiggu wypowiedziato
si¢ 95,6%, a w sprawie skutecznosci 95,1%. Przeczaco w przytoczonej kolejnosci
wypowiedziato si¢ 4,4% oraz 4,9% (wykres 5., wykres 6.).

Ostatnim branym pod uwage pytaniem jest: ,,Czy uwazasz, ze mozliwe jest
wprowadzenie zespotu interdyscyplinarnego do kazdego programu?” Twierdzaco
odpowiedziat 85,2% mieszkancéw Wroctawia, przeczaco 14,8% (wykres 7.).

Czy uwazasz, ze takie projekty moga wptynac¢ na jakosé
twojego zycia?

Nie

Tak

Wykres 1. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy uwazasz, ze takie projekty moga wptyna¢ na jakos¢ twojego
zycia?” [opracowanie wlasne]

Czy uwazasz, ze prawidtowa organizacja takich programoéw i
projektow jest w stanie polepszy¢ przysztosé nastepnych pok...

Nie
49

Tak
95,19

Wykres 2. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy uwazasz, ze prawidlowa organizacja takich programow
i projektow jest w stanie polepszy¢ przysztos¢ nastgpnych pokolen?” [opracowanie wlasne]
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Czy uwazasz, ze projekty zdrowotne powinny by¢ jednoczesnie
spoteczne?

Nie

93

Tak

90,7%

Wykres 3. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy uwazasz, ze projekty zdrowotne powinny by¢ jednoczesnie

spoteczne?” [opracowanie wiasne]

Czy uwazasz, ze projekty zdrowotno — spoteczne na terenie
Wroctawia sg tatwo dostepne?

Nie

Wykres 4. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy uwazasz, ze projekty zdrowotno-spoteczne na terenie Wroctawia

sg tatwo dostgpne?”’ [opracowanie wiasne]
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Czy uwazasz, ze multidyscyplinarny zespét jest w stanie
zwiekszy¢ zasieg programu?

Nie
4.4%

Tak
95,6%

Wykres 5. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy uwazasz, ze multidyscyplinarny zespot jest w stanie zwigkszy¢ zasi¢g
programu?”’ [opracowanie wlasne]

Czy uwazasz, ze multidyscyplinarny zespét jest w stanie
zwiekszy¢ skutecznosc programu?

Nie
4,9%

Tak

95,1%

Wykres 6. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy uwazasz, ze multidyscyplinarny zesp6t jest w stanie zwickszyé
skutecznos¢ programu?”’ [opracowanie wiasne]

90



Znaczenie obecnosci zespolu interdyscyplinarnego w programie zdrowotno-spotecznym
Jjako czynnik zwigkszajgcy skutecznos¢ rehabilitacji fizyczno-spotecznej

Czy uwazasz, Ze moZliwe jest wprowadzenie zespotu
interdyscyplinarnego do kazdego programu?

His

Wykres 7. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy uwazasz, ze mozliwe wprowadzenie zespotu interdyscyplinarnego do
kazdego programu?” [opracowanie wlasne]

5.2. Rola i znaczenie udzialu terapeuty w zespole interdyscyplinarnym
podczas prac nad programami zdrowotno-spolecznymi

W grupie 20 uczestnikéw interdyscyplinarnego projektu zdrowotno-spotecznego
Wspdlna Inicjatywa Architektoniczna grupe kobiet stanowito 85% uczestnikow
badania, natomiast grup¢ mezczyzn 15%. Uczestnicy to studenci: Akademii Wycho-
wania Fizycznego kierunku Fizjoterapia, Akademii Wychowania Fizycznego kierunku
Terapia Zajeciowa, Politechniki Wroctawskiej wydziatu Architektury, Akademii Sztuk
Pigknych wydzialu Architektury Wnetrz i Wzornictwa oraz czlonkowie Stowarzy-
szenia Wspierania Rozwoju Osob Niepelnosprawnych.

W odpowiedzi na pytanie: ,,JJak ocenitbys wpltyw interdyscyplinarno$ci na jako$é
pracy w trakcie projektu?” studenci w skali 1-10 (skala punktowa) odpowiedzieli
nastepujaco: 10 punktow — 55%, 9 punktow — 15%, 8 punktow — 15%, 7 punktow
— 5%, 6 punktéw — 5% oraz 5 punktéw — 5% (wykres 8).

»Jak ocenitbys wplyw interdyscyplinarno$ci na jakos¢ wykonania projektu?” to
kolejne zadane pytanie, gdzie odpowiedziami udzielonym w skali 1-10 (skala
punktowa) byty: 10 punktow (55%), 9 punktow (20%), 8 punktow (5%), 7 punktow
(10%) oraz 6 punktow (10%) (wykres 9).

Ostatnie pytanie brzmialo: ,,Jak ocenitby$ potrzebe udzialu terapeuty w zespole
interdyscyplinarnym?”. Odpowiedzi w formie skali 1-10 (skala punktowa) wygladaja
nastepujaco: 10 punktow (75%), 9 punktow (5%), 8 punktow (15%) oraz 7 punktow
(5%) (wykres 10).
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10. Jak ocenitbys wptyw interdyscyplinarnosci na jakosc¢ pracy w trakcie
projektu?

20 odpowiedzi

15

1(5%)  1(5%)  1(5%)

0(0%) 0(0%) 0 l[fi!%} 0(0%)
0 |

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wykres 8. Odpowiedzi na pytanie ,,Jak ocenitby$ wptyw interdyscyplinarnosci na jako$¢ pracy w trakcie
projektu?” [opracowanie wiasne]

11. Jak ocenitbys wptyw interdyscyplinarnosci na jako$¢ wykonania
projektu?

20 odpowiedzi

2(10%) 2 (10%)

0(0%)  0(0%) o(rf%} 0(0%)  0(0%)
|

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0

Wykres 9. Odpowiedzi na pytanie ,,Jak ocenitby$ wptyw interdyscyplinarnosci na jakos¢ wykonania
projektu?” [opracowanie wiasne]
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13. Jak ocenitbys$ potrzebe udziatu terapeuty w zespole
interdyscyplinarnym?

ywied:

1(5%)
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)

1 2 3 4 3 ] 7 -] 9 10

Whykres 10. Odpowiedzi na pytanie ,,Jak ocenitbys$ potrzebe udziatu terapeuty w zespole
interdyscyplinarnym?” [opracowanie wiasne]

6. Dyskusja

Wyniki zawarte w pracy pokazuja, ze spoteczenstwo jest $wiadome potrzeby
projektow zdrowotno-spolecznych. Zdaja sobie sprawe, ze takie projekt sa w stanie
poprawi¢ jakos¢ ich zycia oraz ich pokoleniu. R6znorodno$¢ programéw wskazuje na
to, ze moga by¢ one pomocne w kazdej dziedzinie naszego zycia. Sama §wiadomos¢
potrzeby by projekty zdrowotne byly zarazem spoteczne pokazuje, ze spoteczenstwo
zdaje sobie sprawe ze swoich potrzeb, ze rehabilitacja, profilaktyka nie jest zwigzana
tylko ze zdrowiem ciata, ale rowniez ze zdrowiem w relacjach miedzyludzkich, czyli
zdrowiem spotecznym.

Jak pokazuja przedstawione dane ~95% ankietowanych uwaza, ze zespoty inter-
dyscyplinarne sa w stanie korzystnie wptyna¢ na skuteczno$¢ oraz zasigg programow
zdrowotno-spotecznych. Zwigkszony zasieg skutkowaé bedzie dotarciem do
wigkszego grona odbiorcow. Jak pokazujg dane z GUS niewielka ilo$¢ spoteczenstwa
bierze czynny udziat w programach zdrowotnych, a wigze si¢ to przede wszystkim ze
stabym kontaktem z odbiorca, ktory powinien by¢ w centrum takiego projektu [17].

Na forach internetowych zwigzanych z dziedzinami nauk o zdrowiu dyskutuje si¢
0 organach wykonawczych projektow zdrowotno-spotecznych. Niestety osoby zaj-
mujace si¢ tymi programami komentuja i neguja dziatania pod wzgledem swojego
indywidualnego stanowiska opisujac, ze dana osoba, dany organ zajalby si¢ tym lepiej
od przedstawionego w omawiamy na forum zapominajac, ze to grupa stanowi organ
wykonawczy. Obecnie polskie Srodowisko jest bardzo ograniczone pod wzglgdem
swiadomos$ci potrzeby tworzenia zespotdow interdyscyplinarnych nie wspominajac
tylko o programach zdrowotnych, ale méwigc ogoélnie o dziatalnosci wielu przedsie-
biorstw, zaktadow pracy, urzedow, placowek dydaktycznych itd. [18].

Uczestnicy kampanii zdrowotno-spotecznych, wolontariusze zdaja sobie sprawe, ze
ich wiedza nie zawsze jest wystarczajaca. Wyniki pokazuja, ze w omOwionym inter-
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dyscyplinarnych projekcie zespdt miat §wiadomo$¢ potrzeby obecnosci terapeuty,
a dokladniej zespolu multidyscyplinarnego, zdawat sobie sprawe z potrzeby wielu
dziedzin przy tak waznej inicjatywie. Niestety wida¢, ze cho¢ §wiadomos¢ poszcze-
golnych grup [12] jest ogromna to wystepuje strach przed oddawaniem obowigzkéw
innym, poniewaz moze to powodowaé ubytek na wartosciach, na godzinach pracy i na
statusie osobnika, ktory postanowit wzia¢ udziat w projekcie interdyscyplinarnych,
w ktérym  kto§ moze okaza¢ si¢ by¢ lepszy od wspoluczestnika. Nie maja
swiadomosci, ze dzialanie takie zespotu to wspolna praca, a nie wytykanie sobie
bledow. Zapominajg, ze grupy pracujg na zasadzie burzy mozgdw, a nie na zasadzie
,.kto lepszy”

7. Whnioski

Lepsze wyniki, szerszy zasigg i skuteczno$¢ programoéw zdrowotnych i spotecz-
nych w duzej mierze zwigzana jest z kompetencjami zespolow projektowych. Zespot
interdyscyplinarny pozytywnie wplywa na rehabilitacje fizyczno-spoteczng, poniewaz
wykorzystujac wiedze¢ z wielu dziedzin potaczy¢ mozemy najlepsze aspekty jednostek
i przetozy¢ je na klienta.
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Znaczenie obecnoSci zespolu interdyscyplinarnego w programie zdrowotno-
spolecznym jako czynnik zwiekszajacy skuteczno$é rehabilitacji fizyczno-spolecznej
Streszczenie

Wprowadzenie: Czynnikiem zwigkszajacym zasi¢g i skuteczno$¢ programu zdrowotno-spolecznego jest
odpowiednio dobrany zespot projektowy. Obecnos¢ interdyscyplinarnej grupy pozwala: przygotowad
doktadng analizg potrzeb, poprawnie zaplanowaé dziatania i zasoby niezbedne do realizacji projektu, ale
takze uzyska¢ oczekiwane efekty i dotrze¢ do okreslonej grupy odbiorcow.

Cel pracy: Przedstawienie potrzeby budowania interdyscyplinarnego zespotu przy planowaniu i realizacji
projektow zdrowotno-spotecznych na tle rehabilitacji fizyczno-spoteczne;j.

Metoda badania: Analizie poddano informacje zawarte w programach zdrowotnych i artykutach nauko-
wych dotyczacych promocji zdrowia, autorskie ankiety o tematyce interdyscyplinarnosci w projektach
zdrowotno-spotecznych dla Wroctawian oraz dla cztonkoéw Wspdlnej Inicjatywy Architektonicznej.
Wyniki: W jednolitych zespotach wystepuje ryzyko niekompletnego podejscia do rozwigzania danego
problemu zdrowotnego, co moze mie¢ wptyw na uzyskanie stabszych efektow czy nawet bledne okreslenie
potrzeb i grupy docelowej danego projektu. Spoteczenstwo zdaje sobie sprawe z potrzeby funkcjonowania
projektow zdrowotno-spotecznych, lecz stosunkowo rzadko bierze w nich udzial. Zespol interdys-
cyplinarny jest pozytywnie odbierany przez ankietowanych co daje duze szanse na rozwdj inter-
dyscyplinarnosci.

Whioski: Lepsze wyniki, szerszy zasigg i skuteczno$¢ programéw zdrowotnych i spotecznych w duzej
mierze zwigzana jest z kompetencjami zespotoéw projektowych.

Stowa kluczowe: interdyscyplinarnos¢, rehabilitacja fizyczno-spoleczna, zespot, program zdrowotno-
spoteczny, dostepnosé

The importance of the presence of the interdisciplinary team in the health and
social program as a factor increasing the effectiveness of physical and social
rehabilitation

Abstract

Introduction: The well-chosen project team is a factor increasing the range and effectiveness of the health
and social program. The presence of an interdisciplinary group allows to: prepare a thorough analysis of
needs, correctly plan the activities and resources necessary to implement the project, but also get the
expected results and reach a specific group of recipients.

Aim of the study: Presentation of the need to build an interdisciplinary team in the planning and
implementation of health and social projects on the background of physical and social rehabilitation.
Research method: The information included in the health programs and scientific articles on health
promotion, the author's questionnaires on interdisciplinary topics in health and social projects for Wroclaw
residents and for the members of the Joint Architectural Initiative were analysed.

Results: In single teams, there is a risk of incomplete approach to solve the health problem, which may
affect the achievement of weaker results or even incorrect determination of the needs and target group of
the project. The society is aware of the need for health and social projects, but relatively rarely participates
in them. The interdisciplinary team is positively perceived by the respondents, which gives great
opportunities for the development of interdisciplinarity.

Conclusions: Better results, broader coverage and effectiveness of health and social programs are largely
connected with the competences of project teams.

Keywords: interdisciplinarity, physical and social rehabilitation, team, health and social program,
accessibility
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Rola stretchingu w fizjoterapii

1. Wstep

Stretching jest forma aktywnosci fizycznej polegajaca na rozcigganiu migsni celem
ich rozprezenia, uelastycznienia oraz minimalizowania stresu i napig¢ w ich obszarze,
jak 1 redukowania dolegliwosci bolowych. Dzigki licznym zaletom znajduje szerokie
zastosowanie w roznych dziedzinach sportu oraz w fizjoterapii. Celem pracy jest
omowienie pozytywnego oddziatywania stretchingu na organizm czltowieka, a takze
ukazanie jego roli we wspotczesnej fizjoterapii.

2. Definicja

Termin ,,stretching” pochodzi z jezyka angielskiego (ang. stretch — rozciggad).
Stretching jest metoda, dzigki ktorej w prosty sposéb mozna ¢wiczyé sprawnos¢
ruchowa. Jego istotg jest rozcigganie, czyli oddalenie przyczepow migsnia lub grupy
mie$niowej od siebie. Najbardziej rozpowszechniony rodzaj stretchingu sktada sie
z trzech etapoéw: napigcia, rozluznienia oraz rozciggania mies$nia lub grupy migsniowe;.
Pierwszy etap — napiecie, polega na izometrycznym napieciu okreslonego migénia, na
przyktad poprzez naciskanie z duzg sitg na przedmiot stawiajacy opor, nie wykonujac
przy tym ruchu. Czas trwania napigcia powinien wynosi¢ 10-30 sekund. Drugi etap
— odprezenie, polega na rozluznieniu mig$nia na 2-3 sekundy. Trzeci etap — rozciaganie,
polega na spokojnym rozciggni¢ciu migsnia i utrzymaniu go w pozycji rozciggniecia
przez tyle samo czasu co podczas pierwszego etapu [1].

3. Rodzaje stretchingu

Najpowszechniejszy podziatl stretchingu obejmuje cztery podgrupy: stretching
metoda Jean-Pierre’a Moreau (statyczny), stretching dynamiczny, stretching balis-
tyczny oraz stretching P.N.F.

3.1. Stretching metoda Jean-Pierre’a Moreau

Jest to stretching statyczny, polegajacy na rozcigganiu mi¢$ni w okreslony sposob.
Kiedy osiagnie si¢ pozycje wygodnego rozciagniecia, nalezy utrzymac ja przez 15-20
sekund, dajac tym samym czas na rozluznienie i dotlenienie widkien migsniowych.
Powolne i stopniowe wprowadzanie tych ¢wiczen pozwala na aktywowanie glebokich
mies$ni posturalnych, umozliwiajac tym samym catoSciowg prace nad cialem oraz

1 Maddal 14@wp.pl, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dziecigeej z Osrodkiem Wezesnej
pomocy Dzieciom Uposledzonym ,,Da¢ Szans¢”, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny

w Bialymstoku.

? Katarzyna.pankowska@dzielo.pl, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dzieciccej

z O$rodkiem Wczesnej pomocy Dzieciom Upos$ledzonym ,,Da¢ Szans¢”, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku.

% Martamoscicka98@gmail.com, Studenckie Koto Naukowe przy Klinice Rehabilitacji Dziecigcej

z Osrodkiem Wczesnej pomocy Dzieciom Uposledzonym ,,Da¢ Szans¢”, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku.
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uswiadomienie sobie jego elastycznos$ci. Elongacja mig¢sni uzyskiwana jest w pozycji
zgiecia, prostowania lub skretu. Stretching statyczny powinien by¢ wykonywany
powoli, aby nie pobudza¢ mig¢sni antagonistycznych.

Ten rodzaj stretchingu jest najczeSciej praktykowany, bowiem jest najodpo-
wiedniejszy dla 0sob poczatkujacych oraz prowadzacych siedzacy tryb zycia. Ma on
na celu utrzymanie dobrej formy fizycznej [2]. Ponizej umieszczono rysunek (Rys.1)
obrazujacy przyktad rozciggania statycznego.

Rysunek 1. Statyczny stretching lewego ramienia i okolicy topatkowej [opracowanie wiasne]

3.2. Stretching dynamiczny

Jest to rodzaj stretchingu zalecany przy programach treningowych opracowy-
wanych dla sportowcow, gdyz rozwija dynamike oraz site poprzez oddziatywanie na
elastyczno§¢ migsni 1 $ciegien. Polega na kontrolowanym wyrzucie konczyn
w okreslonym kierunku, wykonywanym szybko, bez spr¢zynowania czy kotysania,
ana zasadzie odbicia. Podczas szybkiego skurczu migsien agonistyczny powoduje
rozluznienie mig¢$nia antagonistycznego, ktory natomiast podlega rozciggnigciu [2].

3.3. Stretching balistyczny

Rozciaganie balistyczne jest nazywane bardziej zaawansowang odmiang stretchingu
dynamicznego. Amold G. Nelson w ksigzce pt.: ,,Anatomia stretchingu” podaje, iz
stretching balistyczny polega na wykonywaniu zamaszystych ruchéw bez zatrzymania,
podczas ktorych skurczone miegsnie ulegaja rozciagnigciu. Zawierajg one elementy
sprezynowania i majg charakter tak zwanych ,,rwanych” ruchow. Pomimo Ze sg tak
szybkie i dynamiczne i przy kazdej powtdrce latwo rozciagaja migsien, wywotuja
rowniez odruch rozciggania lub odruch kolanowy. Autor tlumaczy, iz ten rodzaj
rozciggania jest raczej niezalecany, gdyz wspomniany wyzej odruch rozciggania
stymuluje grupy mi¢sniowe do ponownego kurczenia si¢ po zakonczeniu ¢wiczenia [3].
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3.4. Stretching P.N.F. (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation)

Jest to rodzaj stretchingu, ktory wykorzystuje wzorce nerwowo-migsniowe
poszczeg6lnych grup miesniowych celem poprawienia gietkosci oraz elastycznosci.
Obecnie jest najszybszg i najbardziej efektywna droga do zwigkszenia statyczno-
pasywnej elastycznosci. Tak naprawde jest technika, ktéora wykorzystuje dwa typy
stretchingu: stretching izometryczny oraz bierny. Stretching P.N.F. zwigzany jest
Z metodg poizometrycznej relaksacji migsni (PIR), w ktorej migsnie sg biernie
rozciggane, a nastgpnie napinane izometrycznie przeciw oporowi w odpowiednio
dobranych pozycjach, a nastgpnie znéw biernie rozciggane. Powyzsza sekwencja
prowadzi do zwigkszenia zakresu ruchomosci oraz gibkosci.

Metoda PNF ztozona jest z dwoch sposoboéw pracy z pacjentem (samodzielnie nie
da si¢ zastosowac¢ tej metody):

1. Hold-Relax (HR).

2. Agonist Contract (AC).

Hold Relax — rozpoczyna sie od wstepnego rozciggniecia okreslonych grup
mig$niowych, nastgpnie nastepuje napigcie izometrycznie rozcigganej grupy mies-
niowej przez 10 sekund, po czym od razu zwigkszany jest zakres ruchu i wytrzymanie
kolejne 10 sekund. Czynno$¢ owa jest tylko powtdrzeniem, po ktdrym nastepuje
rozluznienie czesci ciata poddanej rozcigganiu. Powtarza si¢ 3-5-krotnie, zwickszajac
minimalny zakres podczas kolejnych powtorzen.

Agonist Contract — grupa agonistyczna poddana jest napieciu izometrycznemu,
natomiast rozcigganiu podlega grupa migsniowa antagonistyczna. Czynno$¢ powtarza
si¢ 3-5 razy z 20-30-sekundowym rozluznieniem rozciaganej czesci ciala miedzy
kolejnymi powtorzeniami. [5]

W obu przypadkach wazne jest, aby migsnie rozciggane byly wypoczete
i rozluznione co najmniej przez 20 sekund, zanim wprowadzi si¢ inng technike
rozciagania.

Najpowszechniejszy stretching P.N.F. dzieli si¢ na cztery fazy:

o  Maksymalne, stopniowe i powolne rozcigganie miesnia.

e lzometryczny skurcz przez 15-20 sekund, przy zachowaniu pozycji maksy-
malnego rozciagnigcia.

e  Rozluznienie mig$nia przez okoto 5 sekund.

e  Ponowne rozciagnigcie migsnia bez skurczu przez okoto 30 sekund [2,4].

4. Korzysci plynace ze stretchingu
Regularne stosowanie stretchingu niesie ze sobg wiele pozytywnych skutkow,

zarowno dla zdrowia fizycznego, jak i psychicznego. Szeroki wachlarz korzysci
ptynacych ze stretchingu obejmuje:

e Zwigkszenie elastyczno$ci i sprezystosci migsni oraz wiezadet,

e Zwickszenie zakresu ruchéw w stawie,

e Mozliwos¢ wytworzenia wickszej sity miesniowej (dzigki zwigkszeniu amplitudy

ruchow),
e Zwigkszenie ptynnosci ruchow,
e Poprawe napigcia migsni,
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Zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych,

Zapobieganie urazom oraz bolom migsniowym i stawowym,
Niedopuszczenie do sklejania wiokien kolagenowych,

Zapobieganie przykurczom,

Rozluznienie przepustowosci naczyn krwionos$nych i ich wytrzymatosci,
Lepsza trofike tkanek,

Podniesienie poziomu odporno$ci na zmegczenie,

Prawidtowe wytwarzanie mazi stawowej,

Posredni wptyw na redukcje tkanki thuszczowe;,

Poprawe postury i utozenia ciata,

Poprawe kondyc;ji fizycznej,

Lepsza rozgrzewke przed treningiem, a takze szybszy powrdt do stanu
optymalnego po treningu,

Poprawe wynikow sportowych,

Poprawg oddychania,

Zwickszenie §wiadomosci wlasnego ciata,

Rozluznienie fizyczne oraz psychiczne [1-3, 5].

5. Przeglad literatury

Istnieje szereg badan naukowych oraz prac pogladowych opisujacych dziatanie
stretchingu na poszczegoélne jednostki chorobowe czy dysfunkcje w obrebie aparatu
ruchu. Omawiane jest takze zastosowanie jego elementdéw w profilaktyce urazow,
w odnowie biologicznej, w sporcie jako rozgrzewka, a takze jako dodatek do terapii
stosowanych przy okreslonych schorzeniach. Przeglad literatury pozwolit na zbadanie
wplywu korzysci ptynagcych ze stretchingu na rézne przypadki.

Okazuje si¢, ze mozna stosowa¢ go juz od najmlodszych lat zycia cztowieka.
Do takich wnioskow doszli Michalska i wsp. [6] opisujac metody lecznicze uzywane
przy wrodzonym kregczu szyi u niemowlat. Stretching wymieniony jest jako najczesciej
stosowana metoda przy leczeniu tzw. asymetrii wieku niemowlecego. Na podstawie
innych badan, autorzy artykutu zalecaja dtuzszy czas rozciagania i jego niska inten-
sywnos¢ celem zapobiegania powstawaniu doznan bélowych i mikrourazéw w obrgbie
mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz doprowadzenia do zwickszenia
zakresu ruchow. Proponuja takze stosowanie omawianej techniki kilkukrotnie w ciggu
dnia. Na podstawie powyzszego artykulu mozna réwniez wywnioskowac, iz stretching
moze by¢ stosowany u dzieci przed 1 r.z.

Bezpieczenstwo i skuteczno$¢ stretchingu potwierdzona jest rowniez u kobiet
w cigzy. Fuerst i in. [7] w pracy rozpatrujacej aktywnos¢ fizyczna cigzarnych kobiet
wymieniajg go jako aktywnos$¢ powodujacg rozcigganie migsni oraz zmniejszenie ich
napigcia, stosowang w profilaktyce bolesnych skurczoéw, a takze ulatwiajgca odpo-
czynek i1 poprawiajaca krazenie krwi. Podobnie Starzec i wsp. [8] opisuja stretching
(obok akupunktury, ¢wiczen stabilizacyjnych oraz masazu) jako aktywno$¢
wplywajaca skutecznie na dolegliwosci bolowe lgdzwiowo-miedniczne u kobiet
W cigzy.
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Jak wskazuja doniesienia Travella i wsp. na temat terapii mi¢sniowo-powi¢ziowych
punktow spustowych, stretching w potagczeniu ze schtadzaniem, tzw. spray and stretch
dezaktywuje owe punkty i jest uwazany za najbardziej efektywng z nieinwazyjnych
terapii punktow spustowych w fazie ostrej [9]. Najpierw nalezy zacza¢ od schtadzania,
ktére powinno odbywac si¢ przed i w trakcie rozciggania, nigdy po [10]. Nastepnie
wykonuje si¢ stretching miesni glebiej potozonych, zawierajacych mig¢éniowo-
powigziowe punkty spustowe [10, 11]. Wykazano, iz opisana metoda powoduje
krotkotrwaty efekt analgetyczny, utrzymujacy si¢ do 6 godzin od zastosowania [12].
Na temat leczenia punktow spustowych stretchingiem pisza rowniez Hanten i wsp.,
wskazujgc na zmniejszenie odczué bolowych po zastosowaniu rozciggania [13].

Liczne artykuly z zakresu rehabilitacji pourazowej ukazujg stretching jako
pomocnicza forme w terapii urazow, ktory zostal wymieniony w postepowaniu po
skreceniu stawu skokowo-goleniowego jako narzedzie stosowane juz 3 dni po urazie,
a wigc juz w fazie podostrej. Nastepnie stosuje si¢ go rowniez w kolejnych fazach
rekonwalescencji, a takze jako prewencj¢ w celu zmniejszenia ryzyka ponownego
uszkodzenia stawu [14]. Podobne zastosowanie rozciagania mozna odnalez¢ rowniez
w doniesieniach dotyczacych urazoéw mie$niowych, takich jak uraz grupy kulszowo-
goleniowej, gdzie stretching takze wystapil jako narzedzie pomocnicze juz w trzeciej
dobie od urazu. Nastgpnie roéwniez byl kontynuowany przez caty cykl powrotu do
zdrowia, to jest przez 6 tygodni [15]. Urazy dotycza najczeSciej sportowcow, zwlaszcza
wyczynowych, ktdrzy sa szczegodlnie narazeni na uszkodzenia w obrebie aparatu
ruchu. Kraszewski, opisujac zasady postepowania w urazach sportowcéw wyczyno-
wych wyjasnia, iz zaré6wno pierwszy, jak i ostatni etap rehabilitacji po urazach
obejmuje przede wszystkim ¢wiczenia zwigkszajace zakres ruchu [16]. Waznym
aspektem jest rowniez profilaktyka urazoéw, gdzie stretching takze odgrywa kluczowa
role. Korpanty i wsp. przedstawiajac fizjoprofilaktyke w urazach narciarskich wskazuja
stretching dynamiczny jako sposob na poprawe elastycznosci migsni, stosowany czesto
jako rozgrzewka przed treningiem wlasciwym, zabezpieczajac sportowcow przed
kontuzja. Autorzy cytujac badania innych naukowcow podaja, iz rozgrzewka sktada-
jaca si¢ z pigciominutowego biegu oraz szeSciominutowego stretchingu dynamicznego
poprawia skoczno$¢, elastycznos¢ i wytrzymato$¢ migsniowa, a wiec cechy pozadane
przy uprawianiu narciarstwa [17].

Odnowa biologiczna jest dziedzing, w ktorej stretching, jako jedna z wielu metod
znajduje efektywne zastosowanie [18]. Systematyczne jego stosowanie znaczaco
redukuje czynnosciowe skrocenie migsni, gdyz poprzez zwigkszenie elastyczno$ci
migsni jest skuteczng metoda w walce z przykurczami migsniowym [19, 20].

Istnieje szereg badan oraz artykuldow opisujacych analgetyczny charakter rozciagania.
Badania obejmujg grupy oséb w réznym wieku, z réznymi schorzeniami, ktéorym
towarzyszy bol. Wyniki wskazuja na zmniejszenie dolegliwosci bolowych w przy-
padku osob, u ktorych stosowano stretching. Pozytywny efekt uzyskano na przyktad
przy leczeniu dolegliwosci bolowych odcinka szyjnego na tle powigziowym kobiet
w srednim wieku (Stepnik i wsp.), gdzie stretching okazat si¢ by¢ skutecznym narze-
dziem w niwelowaniu bdlu i zwigkszaniu zakresu ruchéw w kregostupie [21].
Wykazano takze, iz samodzielny stretching powoduje zmniejszenie dolegliwo$ci
bolowych w odcinku ledzwiowym kregostupa u okoto 45% badanych [22].
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Choroby uktadu ruchu wymagaja specjalistycznego programu rehabilitacyjnego,
w sktad ktorego bardzo czesto wchodzg elementy rozciggania. Jednym z nich jest
terapia ostrog pictowych, gdzie stretching rozciggna podeszwowego skutkowato
minimalizowaniem dolegliwosci bolowych skuteczniej niz stosowanie fali uderze-
niowej [23]. Takze zastosowanie rozciggania w przypadku palucha koslawego,
potocznie zwanego haluksem, spowodowato zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
Zastosowano rowniez stretching m.in. mi¢$nia trojgtowego tydki celem odtworzenia
trzech punktow podparcia stopy oraz prawidtowego uksztaltowania stopy [24].
Omawiana terapia sprawdzila si¢ tez w terapii bocznego przyparcia rzepki, gdzie
wykazano, iz prawidlowe rozciagnigcie migsni stawu kolanowego warunkuje
poprawng biomechanike stawu. W zespole rzepkowo-udowym ma miejsce nadmierne
napigcie migsni zginaczy stawu kolanowego oraz mig$ni odwodzicieli, dlatego nalezy
poddawaé je rozcigganiu, stosujac stretching. Optymalna praca mig$ni zapewnia
wowczas efekt prawidlowego toru rzepki w stawie rzepkowo-udowym. [25]. Zatoga
i wsp. opisywali zmiany zwyrodnieniowe w obrgbie aparatu ruchu jako jedne
z czestszych przyczyn dolegliwosci bolowych, ktore lokalizujg si¢ czgsto w stawie
biodrowym. Po przebadaniu grupy oséb z koksartroza okazato sig, iz stretching
skutecznie sprawdzal si¢ jako element towarzyszacy terapii manualnej [26].

Nalezy takze uwzglednic¢ taki aspekt stretchingu, jak tagodzenie zmgczenia wyste-
pujacego na przyktad przy zespole przewleklego zmgczenia (CFS). Wykazano, iz
stosowanie od poczatku leczenia codziennie (od 10 do 30 minut) ¢wiczen
rozciaggajacych w polaczeniu z ¢wiczeniami tlenowymi (Graded Exercise Therapy
— GET) skutecznie pozwala na niwelowanie zmeczenia [27].

Stretching znajduje zastosowanie réwniez w podnoszeniu sprawnosci 0sob
starszych. Naukowcy zbadali, iz codziennie rozciagganie od 5 do 10 minut dziennie jest
zalecane, jako forma aktywnosci fizycznej u osob w podeszlym wieku. Okazuje sie
takze, ze regularne uprawianie ¢wiczen rozciggajacych w polaczeniu z ¢wiczeniami
oddechowymi, ksztaltujacymi oraz rownowaznymi prowadzi do poprawy rownowagi
oraz polepszenia jakosci chodu, co jest niezwykle wazne w przypadku osob, ktore
wraz z wiekiem traca zdolno$¢ utrzymywania réwnowagi, a ich chdd staje si¢ coraz
mniej zadowalajacy [28, 29].

Zaworski i in. podaja, iz stretching ma zastosowanie takze w rehabilitacji stomato-
logicznej. Dzigki rozluznianiu skéry metodami stretchingu w obszarze zidentyfikowa-
nych zmian tkankowych nad stawem skroniowo-zuchwowym mozna zmniejszy¢
napigcie skory. Przez to uzyskuje si¢ dostep do tkanek potozonych glebiej i umozliwié
zastosowanie odpowiedniej terapii w przygotowanym do tego odpowiednio miejscu na
ciele [30].

6. Whnioski

Stretching jest zagadnieniem, ktdére mozna interpretowa¢ w wielu aspektach ze
wzgledu na szerokie zastosowanie w fizjoterapii i sporcie.

Powyzszy przeglad literatury ukazuje wszechstronne dziatanie stretchingu. Moze
by¢ stosowany juz od wczesnych lat, przez cale zycie. Jest bezpiecznym narzedziem,
zatem z powodzeniem mozna go stosowaé u kobiet w cigzy, u dzieci, u 0s6b niemal
bezposrednio po urazach, a takze u 0sob starszych. Zaréwno osoby chore, jak i zdrowe
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moga stosowaé Cwiczenia rozciagajace. Stretching znajduje zastosowanie zaro6wno
w rehabilitacji, bedac sktadowg programu terapeutycznego, jak i w profilaktyce,
odnowie biologicznej oraz sporcie. Towarzyszy wielu dziedzinom fizjoterapii oraz jest
podiozem, na ktérym bazujg inne metody terapeutyczne. Stretching oprocz swoich
waloréw obserwowanych w sferze fizycznosci pacjentow, wptywa korzystnie na ich
psychike, rozluznia, uspokaja i wycisza.

Doniesienia z dotychczas prowadzonych badan zachgcaja do doktadniejszego
przyjrzenia si¢ zjawisku stretchingu oraz jego zastosowania przy innych rodzajach
terapii oraz w innych schorzeniach.

7. Podsumowanie

Stretching odgrywa kluczowsa role w fizjoterapii. Nie ogranicza si¢ do waskiego
zakresu dziatania, lecz obejmuje niemal wszystkie dziedziny fizjoterapii. Funkcjonuje
zarowno jako element towarzyszacy przy innych rodzajach terapii, jak i jako oddzielna
forma terapii, a takze jako rodzaj profilaktyki.
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Rola stretchingu w fizjoterapii

Streszczenie

Stretching jest forma aktywnosci fizycznej polegajaca na rozciaganiu migéni celem ich rozprezenia,
uelastycznienia oraz minimalizowania stresu i napie¢ w ich obszarze, jak i redukowania dolegliwosci
bolowych. Zwicksza swobode oraz zakres ruchdw, poprawiajac tym samym funkcjonowanie ukladu
migsniowo-kostnego. Glowna zasada stretchingu jest trojetapowe dziatanie na migénie i stawy. Jego istota
jest prostota ruchow, powtarzanych w poszczegélnych sekwencjach przez okreslony czas: w pierwszym
etapie uzyskuje si¢ statyczne napigcie, nastepnie maksymalne rozluznienie i na koncu spokojne i tagodne
rozciagnigcie, bez przekraczania granicy bolu. Zaleta stretchingu jest jego korzystny wptyw na uklad
ruchu, uklad krazeniowo-oddechowy, a takze na psychik¢ czlowieka. Obecnie znajduje szerokie
zastosowanie zarowno w roznych dziedzinach sportu, jak i w fizjoterapii, poczynajac od profilaktyki, a na
rehabilitacji konczac. Celem pracy jest omowienie pozytywnego oddzialywania stretchingu na organizm
czlowieka, a takze ukazanie jego roli we wspolczesnej fizjoterapii.

Stowa kluczowe: stretching, rozciaganie mig$ni, relaksacja migsni

The role of stretching in physiotherapy

Abstract

Stretching is a form of physical activity involving a stretching of muscules in order to relax and toughen
them, to minimalize stress and tension in muscules, and to reduce pain. Stretching increases an ease and
range of motion, making musculosceletal system better. The main rule of stretching is a three-step effect on
muscules and joints. An essence of stretching is a simplicity of moves repeating in some sequences for
some time: in the first step static tonus in muscule is obteined, next step is to relax muscule maximally, and
the last step is easy and calm stretching of muscle, without feeling pain. The advantage of stretching is its
positive influence on the musculosceletal system, circulation and human psyche. Nowadays stretching has
a wide using in many sports and in physiotherapy, from prevention to rehabilitation. The aim of an article
is discussion about positive influence of stretching on the body and to show its role in present
physiotherapy.

Keywords: stretching, stretching muscules, relaxing muscules
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Wplyw zewnetrznego obciazenia
na amplitud¢ przemieszczenia Srodka nacisku
oraz rozklad nacisku stop

1. Wstep

Dodatkowe obcigzenie w postaci plecaka czy torby jest zwigzane z procesem
edukacji, praca zawodowa i rekreacja. Juz we wczesnym wieku szkolnym dzieci
poddawane sa wptywowi dodatkowego obcigzenia w postaci plecakow. Zardéwno
symetryczne, jak i asymetryczne obcigzenia wymuszaja odpowiednig odpowiedz
uktadu posturalnego, ktdra ma na celu utrzymanie optymalnej postawy ciata i zacho-
wanie rownowagi [1-3]. Noszenie cigzkich przedmiotow jest bodzcem destabiliza-
cyjnym, ktéry wymaga odpowiednich reakcji ze strony mechanizméw nastawczych.
Ogolny srodek ciezkosci (OSC) ciata u cztowieka znajduje si¢ okoto 2,5 cm do przodu
od drugiego kregu krzyzowego. Zatem OSC mieSci si¢ okolo 55-56% catkowitej
wysokos$ci ciata. Rzut $rodka cigzkosci pada na plaszczyzne podparcia do przodu od
kostki bocznej. Utrzymanie OSC w tym obszarze wigze si¢ z minimalnym wydatkiem
energetycznym. Reakcja na bodzce zaburzajace rownowage ciata wiaze si¢ z wigksza
praca migsni i stratami energii. Na stabilnos$¢ ciata ma wptyw powierzchnia podparcia
i usytuowanie $rodka ciezkosci [4]. Do utrzymania postawy ciata konieczne jest
réwniez stale napigcie migsni grzbietu i prostownikéw konczyn dolnych, a zwlaszcza
stabilizacja stawow biodrowych. Waznym elementem postawy ciata jest ustawienie
miednicy warunkowane przez aparat torebkowo-wigzadlowy oraz pracg migsni
odpowiedzialnych za jej kontrole. Poniewaz wigkszo$¢ osi ruchu stawdw pozostaje
w pewnej odleglosci od linii ciezkosci ciata, sita grawitacji powoduje skladowe
rotacyjne dzialajgce na stawy. Musza one by¢ zrownowazone przez sile pracujacych
mieséni, aby cialo pozostalo w rownowadze. Dlugotrwale obciazenie zewngtrzne
Udzieci i miodziezy moze byé przyczyna powstania wad postawy i skoliozy
funkcjonalnej [5-7], u os6b dorostych przyczyng dolegliwosci bolowych plecow [1]
a u 0sob starszych moze przyczynic si¢ do zwigkszenia ryzyka upadkow [3].

Ze wzgledu na popularno$¢ noszenia torebek, plecakow, aktowek oraz ekspozycje
na obcigzenie na kazdym z etapow zycia, badania nad wplywem zewnetrznego obcia-
Zenia na postawe cial i rownowagg cieszg si¢ niestabnacym zainteresowaniem badaczy.
Najczesciej analizowane sa zmiany wystepujgce u dzieci i mtodych dorostych [7-10].
Wpltyw dodatkowego obcigzenia na postawg ciala i rownowage zalezy migdzy innymi
od umiejscowienia ci¢zaru wzglgdem OSC zgodnie z modelem wahadta odwroconego
[11]. Cigzar umiejscowiony ponizej ogolnego srodka cigzkosci osoby badanej moze
zmniejsza¢ amplitude 1 predkos¢ wychwian, umiejscowienie cigzaru powyzej OSC
moze skutkowa¢ zwickszeniem wychwian, natomiast umiejscowienie ci¢zaru na
wysokosci OSC nie powinno znaczaco wptywac na rownowagg osoby badanej [11, 12].

! Katedra i Klinika Rehabilitacji i Ortopedii, Il Wydziat Lekarski z Oddziatem Anglojezycznym, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie.
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W zwigzku z powyzszym, celem badan byla ocena amplitudy wychylen oraz
rozktadu obcigzenia stop podczas swobodnej pozycji stojacej z dodatkowym obcig-
zeniem w postaci plecaka z r6znym jego umiejscowieniem na wysokosci $rodka
ciezkosci ciala.

2. Material i metoda

Badana grupa skladala si¢ z 12 o0sob, studentow Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie. Uczestnicy badania nie zglaszali dolegliwos’ci bélowych w chwili badania.
Wsréd badanych 0sob byly cztery kobiety i osmiu mezczyzn. Sredni wiek uczestnikow
wynosit 21,9 (1,26) lat. Srednia masa ciata to 66,91 (9,16) kg a $redni wzrost wynosit
173,91 (4,50) cm. Szczegdétowe wyniki charakterystyki uczestnikow przedstawiono
w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy

N Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch.std
Waga (kg) 12 | 66,90 65,00 56,00 83,00 9,12
Wzrost (cm) | 12 | 173,90 172,00 170,00 182,00 4,50

Zré6dto: Opracowanie wlasne

Badania przeprowadzono w Pracowni Badan Narzadu Ruchu Katedry i kliniki
Rehabilitacji 1 Ortopedii za pomoca platform do badan stabilometrycznych i podoba-
roskopowych PedoScan Diers Formetric.

Uczestnicy wyrazili pisemng zgod¢ na udziat w badaniu. W celu przeprowadzenia
pomiaru zostali poproszeni o ustawienie si¢ bez obuwia na $rodku platformy ze
wzrokiem skierowanym na wprost. Pomiar zostal dokonany czterokrotnie. Pierwszy
pomiar miat miejsce bez obcigzenia, w drugim podejsciu plecak z 4 kg obciazeniem
umiejscowiony byt z przodu tutowia osoby badanej, w trzecim — na plecach,
a w czwartej probie osoba badana zostala poproszona o utrzymywanie plecaka za
uchwyt z koficzynami goérnymi zgigtymi do 90°. Czas pomiaru kazdej proby wynosit
6s. Plecak byl umiejscowiony tak, aby w kazdej probie znajdowat si¢ na wysokosci
OSC, za potozenie OSC przyjeto wysokos¢ drugiego kregu krzyzowego (S2). Masa
plecak stanowila $rednio 6,08% (0,76) masy ciala uczestnikow. Podobnej wielkosci
obcigzenia stosowano we wczesniejszych pracach [3, 13]. Do analizy wykorzystano
rozktad nacisku wyrazony w procentach, osobno dla tytostopia i przodostopia. Ze
wzgledu na symetryczny charakter obcigzenia nie wykonywano poré6wnania pomiedzy
prawg a lewa stopg. Amplitud¢ wychylen zmierzono w kierunku przednio-tylnym (AP)
i przysrodkowo-bocznym (ML).

Zebrany material badawczy opracowano statystycznie za pomoca pakietu
statystycznego Statistica.

Normalno$¢ rozktadow danych sprawdzono przy uzyciu testu Shapiro-Wilka. Ze
wzgledu na brak rozktadu normalnego, a takze stosunkowo matlg liczebno$¢ grupy
zastosowano metody Nieparametryczne. Grupy poroéwnano testem par Wilcoxona
(Wilcoxon matched-pairs test). Stosuje si¢ go w sytuacji, gdy pomiarow badanej
zmiennej dokonujemy dwukrotnie i interesuje nas roznica pomiedzy parami pomiarow
badanej cechy dla kazdego z badanych obiektow proby Test ten wykorzystywany ]est
do weryfikacji hipotezy o tym, ze mediana dla tej réznicy w badane;j pOpulaC]l Wwynosi

0. Otrzymane wyniki analizy przyjeto za statystycznie istotne przy poziomie istotnosci
p <0,05.
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3. Wyniki

Najmniejszy nacisk (35,39%) na przodostopiu i jednoczesnie najwigkszy na
tylostopiu (64,61%) odnotowano w probie bez dodatkowego obcigzenia. Odwrotny
rozktad nacisku stwierdzono w probie z plecakiem trzymanym w konczynach gérnych
zgietych do 90°. Nacisk na przodsostopiu wynosit 54,92% a na tylnej czgséci stopy
45,06%. Srednie, mediany, odchylenie standardowe oraz zakres procentowego
obcigzenia stop zostaty przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Rozktad nacisku w obrgbie przodo i tytostopia [%]

Proba g(z)gilc Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
(1) Bez plecala przod 3539 3354 2126 | 49,52 9,72
P tyt 6461 6646 5047 | 78,75 9,72
pizod 4544 4560 3715  |57,23 6,58
(2) Plecak na brzuchu tyt 5455 5440 (42,76 | 62,86 6,58
przod | 4653 4951 32,65  |5565 753
(3) Plecak na plecach iyt 5347 15048 4434 6735 753
(4) Plecak trzymany w rckach | przod 5492 | 54,73 4572 63,38 6,26
przed soba tyt 4506 |4527 |3662 54,28 6,26

Zr6dto: Opracowanie wlasne

Amplituda wychylen zar6wno w kierunku przednio-tylnym (A-P), jak i przys-
rodkowo-bocznym (M-L) nie rozni si¢ istotnie w zaleznosci od pozycji plecaka
W poréwnaniu z postawa bez obcigzenia ani w porOwnaniu postaw z roéznym
umiejscowieniem plecaka miedzy sobg. Srednie, mediany, odchylenie standardowe
oraz zakres wychylen OSC zostaly przedstawione w tabeli 3, wyniki statystyki
w tabeli 4.

Tabela 3. Amplituda wychwian [cm] w kierunku przysrodkowo-bocznym (M-L) i przednio-tylnym (A-P)
n=12

Préba Kierunek Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch.std
@ M-L 0,42 0,43 0,16 1,02 0,23
Bez plecaka | A-P 0,79 0,58 0,23 2,38 0,58
(2) Plecak na | M-L 0,40 0,41 0,20 0,54 0,09
brzuchu A-P 0,93 0,66 0,36 3,60 0,87
(3) Plecak na | M-L 0,44 0,37 0,17 0,93 0,24
plecach A-P 0,70 0,59 0,37 1,32 0,29
(4) Plecak M-L 0,44 0,38 0,21 0,92 0,23
trzymany

W rekach A-P 1,05 0,99 0,36 1,84 0,48
przed soba

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Tabela 4. Statystyka zmian amplitudy wychwian

Test kolejnosci par Wilcoxona (zaznaczone wyniki sg istotne

. statystycznie)

Para zmiennych T i o

M-L1 vs. M-L2 32,50 0,04 0,96
M-L1 vs. M-L3 37,00 0,16 0,88
M-L1vs. M-L4 29,00 0,36 0,72
M-L2 vs. M-L3 33,00 0,47 0,64
M-L2 vs. M-L4 29,00 0,36 0,72
M-L3 vs. M-L4 32,00 0,09 0,93
A-Plvs. A-P2 32,00 0,55 0,58
A-Plvs. A-P3 37,00 0,16 0,88
A-Plvs. A-P4 18,00 1,33 0,18
A-P2 vs. A-P3 33,00 0,47 0,64
A-P2vs. A-P4 20,00 1,16 0,25
A-P3vs. A-P4 12,00 1,58 0,11

Zrodto: Opracowanie wlasne

Stwierdzono statystycznie istotne réwnice w rozktadzie obcigzenia na przodo-
i tylostopiu w poréwnaniu postawy ciata bez plecaka i z plecakiem. Podczas badania
bez obcigzenia obcigzenie stop rdznito si¢ istotnie z pomiarem kazdej z prob
z dodatkowym obcigzeniem. Obcigzenie stop roznito si¢ istotnie, kiedy plecak byt
trzymany z konczynami goérnymi zgigtymi do 90° w poréwnaniu z ustawieniem na
plecach i na brzuchu. Nie bylo istotnych réznic w rozktadzie obcigzenia stop
w porownaniu Sytuacji, kiedy plecak znajdowat si¢ na plecach i na brzuchu (tabela 5).

Rysunek 1. przedstawia przyktadowy wynik badania.

Tabela 5. Statystyka zmian rozktadu obcigzenia

Para zmiennych

Test kolejnosci par Wilcoxona
(zaznaczone wyniki sa istotne statystycznie)

(przodostopie-ttostopie) T Z p
przodl vs. przod2 0,00 3,06 <0,01
przodl vs. przod3 2,00 2,90 <0,01
przodl vs. przod4 0,00 3,06 <0,01
prz6d2 vs. przod3 34,00 0,39 0,69
przod2 vs. przod4 3,00 2,82 <0,01
przod3 vs. przod4 3,00 2,82 <0,01
tytl vs. tyl2 0,00 3,06 <0,01
tytl vs. tyl3 2,00 2,90 <0,01
tytl vs. tyl4 0,00 3,06 <0,01
tyl2 vs. tyl3 34,00 0,39 0,69
tyl2 vs. tyl4 3,00 2,82 <0,01
tyt3 vs. tyl4 3,00 2,82 <0,01

Zr6dto: Opracowanie whasne
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Rysunek 1. Przyktadowy wynik badania: obcigzenie stop podczas swobodnego stania bez dodatkowego
obcigzenia (A); obcigzenie stop podezas trzymania obcigzenia (plecaka) w konczynach gornych zgietych do
90° (B). Zrédto: Opracowanie whasne

4. Dyskusja

Celem badan byla ocena amplitudy wychylen oraz rozkladu obcigzenia stop
podczas swobodnej pozycji stojacej z dodatkowym obcigzeniem w postaci plecaka
z 16znym jego umiejscowieniem na wysokosci srodka ciezkosci ciata. Na podstawie
uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze obcigzenie w postaci plecaka umiejaco-
wionego na wysokosci srodka cigzkosci ciala wptywa na rozktad nacisku w stosunku
przednio-tylnym stopy, ale nie wplywa na zaburzenia rownowagi. Potwierdza to
wczesniejsze doniesienia sugerujgce, ze umiejscowienie zewngtrznego obcigzenia
wzglgdem OSC w okreslony sposob zmienia amplitude wychylen [7,14-17]. Nalezy
zaznaczy¢, ze w niniejszej pracy dokonano manipulacji umiejscowieniem zewngtrz-
nego obcigzenia tylko w ptaszczyznie strzalkowej, stad analizie poddano tylko zmiany
obcigzenia w obrebie stop w stosunku przednio-tylnym, a nie pomig¢dzy prawg i lewa
stopa. Rowniez fakt, ze obcigzenie bylo symetryczne moze przemawiac za tym, ze nie
odnotowano zmian w wychyleniach plaszczyznie czolowej. Prawdopodobnie utrzymy-
wanie ci¢zaru asymetrycznie w jednej rece mogloby mie¢ wickszy wplyw na wychy-
lenia w ptaszczyznie czotowej [18].
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Istotne statystycznie réznice w obcigzeniu stop stwierdzono w kazdym z poréwnan
z wyjatkiem poréwnania proby z plecakiem na plecach i na brzuchu. Oba te ustawienia
spowodowaly przemieszczenie wigkszego nacisku na przodostopie w pordéwnaniu
Z postawa nieobcigzong, chociaz mozna byto si¢ spodziewac, ze efekt bedzie rozny dla
umiejscowienia plecaka na plecach i na brzuchu. Zgodnie z przy-puszczeniami
najwigksze obcigzenie przodostopia miato miejsce podczas trzymania plecaka
z konczynami gérnymi zgigtymi do 90°. Najwicksze obciazenie tytostopia
(przekraczajace 60%) odnotowano podczas badania bez obcigzenia. Wyniki badan
sugeruja, iz poprzez wprowadzenie czynnika zwigkszania obcigzenia na przedniej
czesci stopy wymuszona zostaje zmiana napigcia mig¢$ni prostownikow powodujac tym
samym kontrol¢ postawy ciata. Jak donosi Chow i wsp. noszenie plecaka powoduje
zmiany w postawie ciata, ktdre utrzymuja si¢ réwniez po jego zdjgciu co moze
wskazywaé na wieksze ryzyko urazoéw kregostupa [17]. Jednak ze wzgledu na brak
W niniejszej pracy analizy kinematycznej oraz oceny pracy mig¢sni mozemy jedynie
przypuszcza¢ o mechanizmie tego zjawiska.

Cigzar o masie 4 kg nie spowodowat zmian w amplitudzie wychylen ani w Kkierun-
ku przednio-tylnym ani przy$rodkowo bocznym. Heller i wsp. stwierdzili znaczny
wzrost amplitudy wychylen w kierunku przysrodkowo-bocznym  (131%)
i przednio tylnym (54%) podczas swobodnego stania z plecakiem wojskowym o masie
18,1 kg [16]. Znacznie mniejsza masa plecaka w badaniu autoréw pracy moze by¢
jednym z powodow braku istotnych statystycznie roznic w amplitudzie przemieszczen
srodka nacisku. Jak donosi Bampouras i Dewhurst noszenie torby o niewielkim
obciazeniu (1,5 Iub 3 kg) nie wplywa negatywnie na rGwnowage i sposob chodu osoéb
starszych. Moze nawet dawac¢ efekt stabilnosci zmniejszajac predkosé wychylen ciata
[13]. Rugelj i wsp. stwierdzili, ze wraz ze wzrostem masy zewngtrznego obcigzenia
amplituda wychylen wzrasta liniowo [12]. Jednak ci sami autorzy sugeruja, iz
umiejscowienie zewngtrznego obcigzenia blizej OSC moze mie¢ pozytywny skutek na
zmniejszenie ryzyka upadkéw. Wyniki naszych badan sg zgodne z wynikami uzyska-
nymi przez Rugelj i wsp. Umiejscowienie ci¢zaru na wysokosci $rodka cigzkos$ci nie
spowodowalo istotnych statystycznie zmian w amplitudzie wychylen. Zwigkszenie
amplitudy wychylen uznawane jest za jeden z czynnikdéw ryzyka upadkow. Stad
mozna wysnu¢ wniosek, ze badane przez nas sposoby utrzymywania plecaka o masie
4 kg nie zwigkszaja ryzyka upadkow w badanej grupie. Z kolei Roberts i wsp.
stwierdzili, ze trzymanie ciezaru (5-10% masy ciala) z przodu cialta w rekach
Z ugigtymi stawami tokciowymi powoduje zwigkszenie amplitudy wychylen w kierunku
przednio-tylnym, ale nie przysrodkowo-bocznym [19]. Réznice w obserwacjach moga
wynikaé z czasu pomiaru, ktory w naszej pracy byt krotki (6 S).

Waznym wnioskiem ptynagcym z badan autoréw jest fakt, ze oddalenie zewngtrz-
nego obcigzenia od $rodka ci¢zkosci ciata nie wptywa (przy matej masie obcigzenia)
na amplitud¢ wychylen ciata. Utrzymanie ci¢zaru w konczynach gornych zgietych do
90° zwigksza rami¢ momentu sily co powoduje, ze moment sity je w rownowadze
migsnie muszg wygenerowac¢ wicksza site. Stad utrzymanie rownowagi jest trudniejsze.
Zgodnie z wiedzg autoréw do tej pory odnotowano niewiele doniesien na temat
roéwnowagi z roznym ustawieniem ci¢zaru w plaszczyznie strzatkowej. Wczesniejsze
badania dotyczyly gtéwnie umiejscowienia cigzaru w osi dtugiej ciata [11, 12].
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Zmiana obcigzenia stop bez istotnej zmiany w przemieszczeniu $rodka nacisku
moze $wiadczy¢ o wydolnym mechanizmie kontroli postawy. Wplyw dodatkowego
obcigzenia prawdopodobnie musiat zosta¢ zniwelowany przez prace migsni
korygujacych postawe ciata i potozenie ogolnego srodka cigzkosci poprzez przemiesz-
czenie tutowia w kierunku przeciwnym do zewngtrznego cigzaru [19]. Dalsze badania
posturograficzne z jednoczesnym zastosowaniem elektromiografii mogg dostarczy¢
cennych informacji thumaczacych to zjawisko. Hill i wspotautorzy stwierdzili zmiany
w wychyleniach u os6b starszych pod wpltywem asymetrycznego obciazenia. Nie
odnotowali jednak wptywu na osoby mtode [2, 3]. Powtdrzenie badan w grupie osob
starszych, jako kontynuacja niniejszej pracy, mogloby wskazal czy pogorzenie
rownowagi zwigzane z wiekiem wptywa na obcigzenie stop i amplitude wychylen
spowodowane zewnetrznym obcigzeniem umiejscowionym na wysokosci OSC.

Praca ma pewne ograniczenia. Jednym z nich moze by¢ mata liczebno$¢ grupy
i wynikajacy z tego faktu brak poréwnania migdzy kobietami i mezczyznami. Po
drugie uwzglgdniono ciezar tylko o jednej masie, porownanie réznych wielkosci
cigzar6w mogloby dostarczy¢ wiekszej ilosci informacji o rownowadze i obcigzeniu
stop. Réwniez czas pomiaru (6 s) proponowany przez producenta urzgdzenia pomia-
rowego moze nie by¢ odpowiedni do zaobserwowania istotnych réznic zachodzacych
po pewnym czasie od zadziatania bodzca.

5. Whnioski

Ze wzgledu na popularno$¢ noszenia torebek i plecakow odnotowano potrzebe
badan nad wplywem zewnetrznego obciazenia na postawe ciat i rownowage. Noszenie
cigzkich przedmiotéw jest bodzcem destabilizacyjnym, ktéory wymaga odpowiednich
reakcji ze strony mechanizméw kompensacyjnych. Gtownym wnioskiem ptyngcym
z pracy jest fakt, ze dodatkowe obcigzenie w postaci plecaka (4 kg) umiejscowionego
na wysokosci srodka cigzkosci ciala istotnie statystycznie wptywa na rozktad nacisku
w obrebie przodo-tylostopia, ale nie wplywa na rownowage ciala u osob miodych.
Dalsze badania moga dostarczy¢ cennych informacji pomocnych w interpretacji
uzyskanych wynikow oraz dostarczy¢ zalecen co do umiejscowienia plecaka
wzgledem $rodka cigzkosci ciata.

Podzigkowania
Autorzy pragng podzickowac uczestnikom za po$wigcony czas i udzial w badaniu.
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Wplyw zewnetrznego obcigzenia na amplitude przemieszczenia Srodka nacisku
oraz rozklad nacisku stop

Streszczenie

Symetryczne, jak i asymetryczne obcigzenia wymusza odpowiednia odpowiedz uktadu posturalnego, ktora
ma na celu utrzymanie optymalnej postawy ciala i zachowanie rownowagi. Wpltyw dodatkowego
obcigzenia na postawe ciala i rownowage zalezy m.in. od umiejscowienia ci¢zaru wzglgdem ogdlnego
srodka cigzkosci w modelu wahadla odwroconego. Celem badan byla ocena amplitudy wychwian oraz
rozktadu nacisku stop podczas spokojnego stania z dodatkowym obcigzeniem w postaci plecaka z réznym
jego umiejscowieniem na wysokosci $rodka cigzkosci ciala. Badana grupa skladata si¢ z 12 studentow.
Pomiar zostat dokonany czterokrotnie. Pierwszy pomiar miat miejsce bez obcigzenia, w drugim podej$ciu
plecak z 4 kg obcigzeniem umiejscowiony byt z przodu tutowia osoby badanej, w trzecim — na plecach
a w czwartej probie osoba badana zostata poproszona o utrzymywanie plecaka za uchwyt w wyciagnigtych
przed soba konczynach gornych. Stwierdzono statystycznie istotne rownice w rozkladzie nacisku stop
W pordwnaniu postawy bez plecaka i z plecakiem. W poréwnaniu mi¢dzy prébami nie wykazano réznic
w amplitudzie wychwian w kierunku przednio-bocznym ani przysrodkowym bocznym.

Stowa kluczowe: rownowaga, obcigzenie stop, postawa
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Influence of external load on sway amplitude and foot pressure distribution

Abstract

Symmetrical and asymmetrical external load causes adequate postural reaction for saving optimal posture
and balance. The influence of external load application on postural balance depends on placement of the
load in reference to global centre of gravity in the inverted pendulum mode The aim of this study was to
evaluate sway amplitude and pressure distribution during quiet standing with backpack placed on the
height of human global centre of gravity. Twelve students participated in this study. Four measure trials
were investigated The first trial was without a load, second with 4-kg-backpack placed on the front of the
subject body, third -on the back and in fourth trial backpack was held with straight arms in front of the
body. There were found statistically significant differences in foot pressure distribution in comparisons
between trials with and without backpack. No differences in sway amplitude in posterior-anterior or
medial-lateral direction were shown in comparison between trials.

Keywords: balance, food load distribution, posture
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Balans i symetria obcigzen konczyn dolnych w populacji
chlopcow i dziewczat w wieku szkolnym 10-12 lat

1. Wstep

Symetria i asymetria jako witasciwosci struktury i procesow odnosi si¢ rowniez do
organizmu ludzkiego [1]. Cztowiek przenosi cigzar ciata z jednej konczyny na druga
i jest to widoczne przez zmiang wartosci, z jaka prawa i lewa konczyna dolna naciska
na ptaszczyzne podparcia. Zjawisko to zwane jest balansowaniem [2].

Zdolno$¢ utrzymania pionowej pozycji ciata przez cztowieka jako wynik jego
rozwoju filogenetycznego oraz kontrola jej stabilnosci jest powigzana z rozwojem
uktadu nerwowego i1 aparatu ruchowego w roznych okresach zycia osobniczego
zwigzanego z roznicowaniem si¢ w obrgbie plci, wymaga wspotpracy uktadow
sensorycznych [3-7].

Chociaz organizm ludzki zawigzuje si¢ obustronnie symetrycznie pod wzgledem
zewnetrznych ksztaltow ciala, jak 1 narzadow wewnetrznych, jednak w bardzo
wczesnym okresie ontogenezy pojawiajg si¢ i narastaja liczne przejawy asymetrii.
Dlatego na réwni z symetriag, pewna asymetria okre$lana jest jako normalny objaw
funkcjonowania ciata cztowieka [9].

Rozdzielenie analizy funkcjonowania prawej i lewej konczyny dolnej podczas
naturalnego stania pozwala na wychwycenie réznic i podobienstw pomiedzy ich
aktywno$cig podczas utrzymywania roéwnowagi w pozycji stojacej, a wskazniki
stabilnosci ciata dla prawej i lewej konczyny dolnej r6znia si¢ w obrebie niektorych
grup wiekowych. W sytuacji wydhuzonego czasu utrzymywania rownowagi w pozycji
stojacej, cztowiek przenosi ci¢zar ciata z ,,nogi na noge”. Wtedy mozna zauwazy¢
nawykowe obcigzanie jednej konczyny dolnej w wigkszym stopniu niz drugiej,
a okreslenie symetrycznosci obciazenia konczyn dolnych u dzieci w okresie rozwoju
moze by¢ dobrym narzadem diagnostycznym [9].

U kazdego cziowicka stopien rozwoju zdolnosci zachowania réwnowagi ciala
zalezy od indywidualnych genetycznych 1 $rodowiskowych uwarunkowan.
Sensytywny okres rozwoju zdolnos$ci zachowania rownowagi przypada na lata od 7. do
11. roku zycia, a wspominany jest tez okres od 11. do 13. roku zycia jako okres
krytyczny dla rozwoju rownowagi, w ktérym nastepuje czeSciowa stagnacja lub regres
poziomu zachowania rownowagi ciata [10].

Zroéznicowanie wielkosci wskaznikow stabilnos$ci ciata lewej i prawej konczyny
dolnej oraz funkcji obcigzenia konczy podczas naturalnego stania umozliwia okres-
lenie funkcji stabilizacyjnej i podporowej konczyn, a wskazniki stabilno$ci ciata dzieci
dla prawej i lewej konczyny dolnej moga sie r6zni¢ statystycznie istotnie w niektorych
grupach wiekowych [10-12]. Platforma balansowa dwuptytowa umozliwia dokonanie
pomiaru sity nacisku kazdej nogi osobno, co ma na celu sprawdzenie rownomiernosci
rozkladu obcigzen. Pod wplywem obcigzenia tych platform przez badana osobe

! anarylska@poczta.onet.pl, Katedra Biologii, Wydzial Biotechnologii, Uniwersytet Rzeszowski.
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nastepuje zmiana geometrii materiatu, co powoduje zmiang przewodnosci elektrycznej,
ktore sg analizowane przez oprogramowanie jako rozktad obcigzen [13].

Badanie stabilnosci jako przejawu réwnowagi moze by¢ wykorzystane w testach
rozwojowych i klinicznych do oceny balansu mig$niowego, analizy funkcji danych
wizualnych, ktére po analizie przez uklad nerwowy przekazywane sa do narzadow
efektorowych wywotujgc reakcje koordynujace postawe ciata [14, 15].

2. Cel pracy

Celem pracy bylo zbadanie poziomu asymetrii funkcji stabilizacyjnej konczyn
dolnych pomigdzy dziewczynkami i chtopcami przez analize symetrii obcigzania
konczyn dolnych (balans ciata) i r6znicy balansu migdzy prawa i lewa konczyna dolna
W pozycji z oczami otwartymi i zamknigtymi.

3. Material i metoda badan

Dokonano pomiaru 180 dzieci w wieku kalendarzowym 10-12 lat z Zespotu Szkot nr
4 w Kro$nie, Szkoty Podstawowej nr 2 i nr 19 w Rzeszowie. Liczebnos¢ poszczegdlnych
grup wiekowych z uwzglednieniem podzialu wzgledem plci oraz charakterystyke
antropometryczng dzieci uczestniczacych w badaniu przedstawiono w tabelach 11 2.

Tabela 1. Opis grup uczestniczacych w eksperymencie

. Ple¢
Wiek [w latach] dziewczynki chlopcy Razem
10 30 31 61
11 43 24 67
12 25 27 52
Razem 98 72 180

Zr6dto: opracowanie wiasne

Tabela 2. Charakterystyka antropometryczna dzieci uczestniczacych w badaniu (wzrost, masa ciata)

Wzrost [cm]
. Ple¢
Wiek [lata] dziewczynki chlopcy
X Me S min max X Me S min max
10 143,6 1422 |73 |126 156 143,3 1441 |57 |130 156
11 148,0 1491 |73 |125 161 148,9 151,3 |82 |136 162
12 156,4 157,1 |7,2 |143 169 152,1 1489 |74 |145 167
Masa ciata [kg]
. Plec¢
Wiek [lata] dziewczynki chlopcy
X Me S min max X Me S min max
10 34,9 336 |75 |[234 [530 |335 332 |48 |261 [428
11 38,8 371 |78 |271 |648 |398 381 |83 |268 [582
12 448 441 |88 [312 |598 |415 409 |70 [280 |526

Zrodto: opracowanie wasne
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Do badan réwnowagi zastosowano Komputerowa Platforme Stabilometryczng CQ
Stab. 2P. Pomiar réwnowagi sktadat sie z dwdch prob w pozyciji z oczami otwartymi
(EO) i zamknietymi (EC), w ktorych rejestrowano przez 30 sekund zmiany balansu
ciata dla prawej i lewej konczyny dolne;.

Do analizy statystycznej zastosowano statystyke opisowa rejestrowanych zmiennych
[16]. Sposrdd obliczen, jakie dokonata platforma przeanalizowano: Balans L % EO-
balans na lewa noge (EO) i (EC), Balans P % EO- balans na prawa noge (EO) i (EC),
Balans L/P- réznice balansu % (EO i EC ): MNDB- $rednia arytmetyczna réznicy
balansu, Min DB- minimum réznicy balansu, Max DB- maksimum r6znicy balansu.

Analiza parametrow dotyczyla poréwnania parametréw stabilograficznych
w kategorii wiekowej: 10- 12 lat. W celu ustalenia normalnosci rozktadow uzyto testu
Shapiro-Wilka i Kotmogorowa-Smirnowa. Poniewaz rozktady znacznie odbiegaty od
rozktadéw normalnych i nie wykazano jednorodno$ci wariancji, oceniono istotno$¢
réznic pomigdzy pomiarami EC i EO za pomoca nieparametrycznego testu Wilcoxona
dla prob zaleznych. Aby oceni¢ zgodno$¢ pomiarow w badaniu EC i EO wyznaczono
dodatkowo wspodtczynnik korelacji rang Spearmana. Oceng istotnosci roznic pomiedzy
grupami wiekowymi w rozkladzie wskaznikow balansu dokonano za pomocg testu
Kruskala -Wallisa. Dokonano analizy zr6znicowania pomiedzy balansem pomigdzy
dziewczetami 1 chtopcami. Analizy przeprowadzono niezaleznie dla badania EC i EO
na poziomie catej z uzyciem nieparametrycznego testu dla prob niezaleznych U Manna
Whitneya. Aby w syntetyczny sposob zbada¢ wptyw wieku i pici na parametry balansu
postuzono si¢ modelem dwuczynnikowej analizy wariancji. Analiza r6znic
W poziomach istotnosci zostata dokonana na trzech poziomach istotnosci: p < 0,1 * —
wynik istotny statystycznie, p < 0,01** — wynik wysoce istotny statystycznie,
p <0,001*** — wynik bardzo wysoko istotny statystycznie. Ilustracj¢ graficzna
stanowig wykresu typu ramka-wasy z wyodrebnieniem podzialu wzgledem pfci
i wieku, na ktorych przedstawiono warto$¢ sredniej arytmetycznej, 95% przedziatu
ufnosci oraz przedzialu zmienno$ci poszczegdlnych cech w wyodrgbnionych grupach.

4. Analiza wynikow

4.1. Balans w grupie 10-12 lat w pozycji z oczami otwartymi (EC)
I zamknietymi (EC)

Gléwnym celem analizy byla ocena symetryczno$ci balansu prawej i lewej
konczyny dolnej. Wykorzystano warto$ci bezwzgledne réznic wynikéw dla obu
konczyn. Rozklad obcigzen prawej i lewej konczyny dolnej dla préb z oczami
otwartymi (EO) i zamknietymi (EC) w grupie dzieci 10-12 lat nie wykazat
statystycznie istotnych roznic. Rowniez zmienno$¢ badanych parametrow byta
podobna z uwzglednieniem kontroli wzroku. Wigkszg zmienno$¢ wykazaty parametry
mierzone w pozycji EO niz EC: 80,9% i 80,2% (MN DB), 83,3% i 72,3% (Min DB),
82,9% i 71,3% (Max DB) (tab. 3).
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Tabela 3. Wielko$¢ balansu na lewa i prawa noge W grupie dzieci 10-12 lat w pozycji z oczami otwartymi
(EO) i zamknietymi (EC), p- test Wilcoxona

Balans (EO) X Me S Cos Crs min max Vv
Balans L 48,9 49 4,6 46 52 30 60 9,4%
Balans P 51,1 51 4,6 48 54 40 70 9,0%
Balans L/P 74 6 59 4 10 0 40 81,2%
MNDB 6,8 5 54 3 9 0 29 80,9%
MinDB 8,3 7 6,9 4 11 0 45 83,3%
MaxDB 7,1 6 59 2 10 0 26 82,9%
Balans (EC)

Balans L 49,1 49 43 46 52 33 61 8,8%
Balans P 50,9 51 43 48 54 39 67 8,5%
Balans L/P 6,8 6 5,6 2 10 0 34 82,4%
MNDB 6,3 6 5,0 2 9 0 24 80,2%
MinDB 8,4 7 6,1 4 12 0 35 72,3%
MaxDB 74 7 53 3 10 0 27 71,3%
Balans (ECvsEO) | x Me S €25 c75 min max p
Balans L 0,2 0 41 -2 2 -11 18 0,0784
Balans P -0,2 0 41 -2 2 -18 11 0,0874
Balans L/P -0,5 0 6,5 -4 4 -36 14 0,5042
MNDB -0,6 0 5,0 -3 2 -25 13 0,4293
MinDB 0,1 0 5,8 -3 3 -38 22 0,4370
MaxDB 0,4 1 5,0 -2 3 -17 18 0,1588

Zrodto: opracowanie wasne

Za pomocg wykresu rozrzutu dokonywano poréwnania poziomu poszczegdlnych
zmiennych, zmierzonych u tych samych oséb, w dwoch réznych badaniach. Na osi
poziomej odktadano warto$ci zmierzone w badaniu EO za$ na osi pionowej w badaniu
EC. Punkty odpowiadajace osobom, u ktorych warto$¢ analizowanej cechy byta
wyzsza w badaniu EC lezg nad prosta. Osobom, u ktorych wartos¢ parametru jest
jednakowa w obu badaniach, odpowiadaja znaczniki lezace na prostej. Znaczniki
lezace pod pomocnicza prosta okreslaja osoby, u ktorych zanotowano nizsza warto$¢
w badaniu EC. Im wigksza odleglo$¢ znacznika od prostej o rownaniu y = X (W pionie
lub poziomie), tym wigksza réznica pomiedzy wynikami badania EC i EO. Z wykreséw
rozrzutu wynika, ze wystapity podobne wartosci parametrow w pozycji EC i EO (rys.1).

Jak wynika z tabeli 4 u ok. potowy badanych wyzsze wartosci balansu L odnoto-
wano w badaniu pod kontrolag oczu EO (45,5%, tj. 75 dzieci), u okoto potowy
w badaniu bez kontroli oczu EC (43,6%, tj. 72 dzieci), zas$ u 10,9% tj. 18 dzieci balans
L wynosit tyle samo w badaniu EC i EO. Wyniki dla balansu P s3 analogiczne, ale
wartos$ci sg przeciwienstwem do balansu L tzn., ze w badaniu EC 45,5% wykazato
wigksze obcigzenie na prawa noge, a na lewa 43,6%. Nie ma statystycznie istotnych
roéznic w pomiarach balansu L pomigdzy sytuacjami EC i EO (warto$¢ prawdopodo-
bienstwa testowego p wyliczona za pomoca testu Wilcoxona jest bardzo wysoka
wynosi 0,9437). Jednak pomimo tego, ze brak systematycznych rdéznic pomigdzy
pomiarami balansu L w sytuacji EC 1 EO, mozna stwierdzi¢, iz zgodno$¢ pomiarow
przeprowadzanych w obu sytuacjach nie jest duza. Wspotczynnik korelacji pomiedzy
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pomiarami balansu L w sytuacji EC i EO wynosi 0,60, co oznacza jedynie przecigtng
site zalezno$ci (rys. 1).

Brak systematycznych réznic pomigdzy roznicg balansow L/P ocenianych
w sytuacji EO i EC. Jednak nie oznacza to, ze wyniki pomiaréw w obu sytuacjach dla
poszczegolnych oséb sg zblizone. Wida¢ bardzo wyraznie zréznicowanie indywi-
dualnych wynikéw badania EC i EO — odchylenie standardowe réznic pomig¢dzy
badaniem EC i EO wynosi az 6,5 co jest niemal rowne $redniej wartosci z kazdego
Z badan (tab. 3). Wspolczynnik korelacji pomigdzy réznicami obu balanséw w sytuacji
EC i EO wynosi zaledwie 0,35, co oznacza stabg zalezno$¢ (rys. 1).

Nie ma systematycznych roéznic w wartosciach MNDB pomigdzy badaniem EO
i EC (p = 0,2635), natomiast zgodno$¢ wynikoéw pomiarow MNDB w obu sytuacjach
badawczych nie jest duza. Odchylenie standardowe roznic jest niewiele mniejsze od
sredniej pomiarow EO czy EC. Wspdtczynnik korelacji pomiedzy wartosciami MNDB
w sytuacji EC i EO wynosi 0,47, co oznacza co najwyzej przecigtng zaleznos¢. Jak
widac¢, na wykresie, zréznicowanie pomiarow MNDB w sytuacji EC i EO dla wielu
0s0b jest bardzo duze (tab. 3, rys. 1).

Podobne wnioski mozna wysnu¢ odnosnie parametru Min DB. Brak systema-
tycznych réznic pomigdzy $rednimi warto§ciami Min DB w sytuacji EC i EO dla calej
grupy, przy duzym zréznicowaniu tych pomiaréw dla poszczegolnych osoéb. Wspot-
czynnik korelacji pomigdzy Min DB w sytuacji EC i EO wynosi zaledwie 0,60, co
0znacza przecigtng zaleznos¢ (tab. 3, rys. 1).

Podobne wnioski mozna wysnu¢ odnosnie parametru Max DB. Brak systema-
tycznych rdznic pomigdzy $rednimi wartosciami Max DB w sytuacji EC 1 EO dla calej
grupy, przy duzym zréznicowaniu tych pomiaréw dla poszczegdlnych o0séob
Wspotczynnik korelacji pomigdzy Max DB w sytuacji EC i EO wynosi zaledwie 0,57,
co oznacza przecietng zaleznos$¢ (tab. 3, rys. 1).

Tabela 4. Liczebno$¢ i udzial procentowy réznic badanych parametréw pomig¢dzy pozycja z oczami
otwartymi (EO) i zamknigtymi (EC)

Balans L EC vs. EO Liczebno$¢ Procent
EC<EO 75 455
EC=EO 18 10,9
EC>EO 72 43,6
Balans P EC vs. EO

EC<EO 72 43,6
EC=EO 18 10,9
EC>EO 75 455
Balans L/P EC vs. EO

EC<EO 74 44,8
EC=EO 21 12,7
EC>EO 70 424
MNDB EC vs. EO

EC<EO 74 44,8
EC=EO 21 12,7
EC>EO 70 424
Min DB EC vs. EO
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EC<EO 74 448
EC=EO 21 12,7
EC>EO 70 42,4
Max DB EC vs. EO

EC<EO 61 37,0
EC=EO 17 10,3
EC>EO 87 52,7

Zrodto: opracowanie wasne

Wynik testu Wilcoxona: p = 0,9437 Wynik testu Wilcoxona: p = 0,9437
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Wynik testu Wilcoxona: p = 0,5420
Korelacja Spearmana: R = 0,60

Wynik testu Wilcoxona: p = 0,1846
Korelacja Spearmana: R = 0,57
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Rysunek 1. R rozrzut i istotnos¢ statystyczna p (test Wilcoxona) wielkosci balansu na lewsa i prawa noge
w grupie dzieci 10- 12 lat w pozycji z oczami otwartymi (EO) i zamknietymi (EC) [opracowanie wiasne]

4.2. Zroznicowanie balansu wzgledem plci i wieku w pozycji z oczami
otwartymi (EQ) i zamknietymi (EC)

Badana grupa jest do$¢ jednorodna wiekowo, obejmujaca dzieci w wieku 10-12 lat,
dlatego tez nie wykazano duzych réznic w wynikach badania ze wzgledu na wiek
i pte¢ (tab. 5). Aby w syntetyczny sposob zbada¢ wplyw wieku i plci na parametry
balansu postuzono si¢ modelem dwuczynnikowej analizy wariancji. W przypadku
balansu rozwazano: udzial procentowy balansu L (balans P jest dopelnieniem do 100%
i daje te same wyniki) oraz wartos¢ bezwzgledna roznicy pomiedzy balansem

L i balansem P

Tab.5. Wptyw pfci i wieku na balans w grupie dzieci 10- 12 lat p- analiza ANOVA

Parametr Wartosci p dla istotno$ci poszczegolnych efektow
Wiek Ple¢ WiekxPle¢

Balans L EO 0,7449 0,7443 0,2936
Balans L/P EOY 0,0403* 0,8719 0,8059
Balans L EC 0,4480 0,5835 0,1140
Balans L/P ECY 0,9574 0,3173 0,9780
MNDB EO 0,5914 0,7290 0,2678
MinDB EO 0,4674 0,5108 0,5038
MaxDB EO 0,5906 0,8772 0,1206
MNDB EC 0,6473 0,5720 0,0729
MinDB EC 0,8692 0,2226 0,2393
MaxDB EC 0,2956 0,9774 0,0377*

%)
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Jak wynika z powyzszego zestawienia wiek i ple¢ w zasadzie nie rdéznicuje
badanych parametréw. Jedyne istotne wyniki to wptyw wieku na warto$¢ bezwzgledna
rdznicy balansoéw przy EO (Balans L/P EO, p = 0,0403) i wplyw plci warunkowany przez
wiek na Max DB EC, p =0,0377 (Tab. 5).

W kolejnych tabelach 6-19 przedstawiono informacje na temat rozktadu
poszczegolnych parametréw wzgledem wieku oraz pici dzieci.

4.2.1. Zréznicowanie balansu pomiedzy dziewczynkami i chlopcami
W pozycji z oczami otwartymi (EO)

Wykonano analiz¢ zrdznicowania pomigdzy balansem pomiedzy dziewczetami
i chtopcami. Analize przeprowadzono niezaleznie dla badania EC i EO — na poziomie
calej zbiorowosci uwzgledniajac wiek. W tabelach zamieszczono wartosci podsta-
wowych statystyk opisowych oraz oceng istotnosci réznic w rozktadzie parametrow
balansu pomig¢dzy obiema pitciami, dokonang za pomoca testu Manna-Whitneya.

Tabela 6. Wielkos¢ balansu na lewa i prawa noge pomiedzy dziewczynkami i chtopcami 10-12 lat w pozycji
z oczami otwartymi (EO), p- test U Manna-Whitneya

Ple¢
Balans (EO) | zenska (N = 98) meska (N = 72 p
X Me |s min |max | X Me |s min | max

Balans L 489 |49 |50 |30 |60 488 1485 |41 [40 |58 0,5181

Balans P 511 [51 |50 (40 |70 512 |515 [41 [42 |60 0,5181
BalansL/P |76 |6 6,7 |0 40 70 |6 48 |0 20 0,8994
MNDB 69 |5 62 |0 29 67 |6 45 |0 19 0,4625
MinDB 85 |7 75 |0 45 82 |8 62 |0 27 0,8441
MaxDB 73 |6 62 |0 26 68 |6 54 |0 26 0,8041

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 7. Wielko$§¢ balansu na lewa i prawa noge pomiedzy dziewczynkami i chtopcami w wieku 10 lat
z oczami otwartymi (EO), p- test U Manna-Whitneya

Ple¢
Balans (EO) | zenska (N = 30) meska (N = 31) p
X Me |s min |max | X Me |s min | max

Balans L 49,7 |50 |37 |42 |57 400 |48 |37 |41 |57 0,3528

Balans P 503 |50 |37 [43 |58 510 |52 |37 |43 |59 0,3528

BalansL/P |58 |4 46 |0 16 65 |6 41 |0 18 0,3877
MNDB 51 |3 42 |0 14 57 |6 34 |0 16 0,1501
MinDB 58 |6 52 |0 18 68 |7 53 |0 21 0,3279
MaxDB 60 |4 55 |0 22 55 |5 44 10 15 0,9094

Zro6dto: opracowanie wiasne
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Tabela 8. Wicelko$¢ balansu na lewa i prawa noge pomiedzy dziewczynkami i chtopcami w wieku 11 lat
z oczami otwartymi (EO), p- test U Manna-Whitneya

Ple¢
Balans (EO) zenska (N = 43) meska (N = 24) p
X Me |s min | max| x Me |s min | max
Balans L 48,3148 |59 |30 |59 |496|52 |50 |40 |56 ]0,4395
Balans P 51,7(52 |59 |41 |70 |504|48 |50 |44 |60 ]0,4395
Balans L/P 92 |6 81 |0 40 |85 |8 49 |2 20 10,6716
MNDB 83 |6 74 |0 29 182 |8 48 |2 19 10,4305
MinDB 10,3 |7 89 |1 45 193 |8 75 |2 27 10,6388
MaxDB 80 |6 6,8 |0 25 196 |9 57 |1 18 10,2182

Zr6dto: opracowanie wlasne

Tabela 9. Wielko$¢ balansu na lewa i prawa noge pomiedzy dziewczynkami i chtopcami w wieku 12 lat
z oczami otwartymi (EO), p- test U Manna-Whitneya

Ple¢
Balans (EO) zenska (N = 25) meska (N = 27) p

X Me |s min | max| x Me |s min | max
Balans L 49349 |44 |40 |60 |48,0(48 [3,6 |43 |58 ]0,2225
Balans P 50,7|51 |44 |40 |60 |52,0(|52 |36 |42 |57 ]0,2225
Balans L/P 6,8 |6 54 |0 20 16,3 |5 53 |0 16 ]0,8410
MNDB 6,7 |5 54 |1 21 16,7 |45 |52 |0 17 10,9579
MinDB 81 |6 6,1 |1 25 191 |8 59 |1 22 10,6345
MaxDB 73 |7 59 (1 26 16,0 |5 57 |0 26 10,4032

Zrédto: opracowanie wiasne

Na poziomie catej badanej populacji dzieci w wieku 10-12 lat nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic pomigdzy chtopcami i dziewczynkami w pozycji EO.
Zarowno u chlopcow 1 dziewczynek zaobserwowano wigksze obcigzenie na prawa
noge (Balans P) (tab. 6-9, rys. 2)
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Rysunek 2. Symetria obcigzenia koniczyn dolnych pomigdzy dziewczynkami i chtopcami 10-12 lat w pozycji
z oczami otwartymi (EO) [opracowanie wiasne]

4.2.2. Zréinicowanie balansu pomiedzy dziewczynkami i chlopcami
w pozycji z oczami zamKknietymi (EC)

W badanej grupie dzieci 10-12 lat stwierdzono wystepowanie statystycznie
istotnych réznic migdzy chtopcami i dziewczynkami w obrgbie badanych parametrow
w pozycji bez kontroli wzroku EC. Zarowno dziewczynki i chtopcy obciazaja bardziej
prawa noge (tab. 10-13, rys. 3). Wérdd badanych parametréw w obrebie catej grupy
dziewczynki i chtopcéw réznicuje Min DB (9,7% i 7,8%) z warto$ciami wigkszymi dla
chtopcow (tab. 10).

Tabela 10. Wielkos¢ balansu na lewa i prawa noge pomiedzy dziewczynkami i chtopcami 10-12 lat w pozycji
z oczami zamknigtymi (EC), p- test U Manna-Whitneya

Ple¢
Balans (EC) zenska (N = 98) meska (N =72) p

X Me |s min | max | X Me |s min | max
Balans L 492150 (4,2 |33 |59 |489|49 |44 |39 |61 |0,2891
Balans P 50,8/50 |42 |41 |67 |51,1|51 (44 |39 |61 |0,2891
Balans L/P 6,4 |6 57 |0 34 173 |7 54 |0 22 10,1987
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MNDB 60 |5 52 |0 24 166 |7 48 |0 19 10,3022
MinDB 78 |6 61 [0 |35 ]93 |95 |60 |1 24 | 0,0562*
MaxDB 74 |7 49 |0 24 175 |6 58 |0 27 10,7889

Zrodto: opracowanie wiasne

Tabela 11. Wielko$¢ balansu na lewa i prawa nog¢ pomig¢dzy dziewczynkami i chtopcami 10 lat w pozycji
z oczami zamknigtymi (EC), p- test U Manna-Whitneya

Ple¢
Balans (EC) zenska (N = 30) meska (N = 31) p

X Me |s min | max| x Me |s min | max
Balans L 497|/50 |40 |41 |56 |49,0(49 |42 |43 |58 |0,3877
Balans P 50,3|50 |4,0 |44 |59 |510(51 |42 |42 |57 |0,3877
Balans L/P 6,4 |6 46 |0 18 |70 |8 47 |0 16 |0,5578
MNDB 56 |6 45 |0 17 160 |7 42 |0 13 ]0,5254
MinDB 6,7 |5 51 |2 21 |89 |10 |54 |2 23 ]0,1365
MaxDB 74 |8 39 |1 15 |72 |6 50 |1 19 10,6962

Zr6dto: opracowanie wlasne

W grupie 11-latkdw wystgpuje znamienna réznica pomigdzy obiema plciami
w poziomie MaxDB, ten parametr jest wyzszy ws$rod chiopcow: 10,2% i1 6,9%
(tab. 12).

Tabela 12. Wielko$¢ balansu na lewa i prawa noge oraz pomigdzy dziewczynkami i chtopcami 11 lat
W pozycji z oczami zamknigtymi (EC), p- test U Manna-Whitneya

Ple¢
Balans (EC) zeniska (N = 43) meska (N = 24) p

X Me |s min | max| x Me |s min | max
Balans L 4881|149 |45 |33 |5 |50,3|50 [4,6 |43 |57 ]0,3165
Balans P 51,2|51 |45 |44 |67 |49,7|50 |46 |43 |57 ]0,3165
Balans L/P 65 |6 6,7 |0 34 |76 |8 50 |0 14 10,1909
MNDB 6,1 |5 58 |0 24 173 |8 47 |0 14 10,2182
MinDB 8,7 |7 71 |1 35 188 |7 6,3 |2 23 10,7970
MaxDB 69 (6 48 |1 22 110,29 59 |3 24 10,0330*

Zré6dto: opracowanie wlasne

Natomiast w grupie dzieci 12-letnich réznica w Max DB jest zblizona do istotnosci
statystycznie, ale ma odmienny charakter — wyzsze warto$ci wystepuja u dziewczat:
8,2% i 5,5% (tab. 13).

Tabela 13. Wielko$¢ balansu na lewa i prawa noge pomigdzy dziewczynkami i chtopcami 12 lat w pozycji
z oczami zamknigtymi (EC), p- test U Manna-Whitneya

Ple¢
Balans (EC) zenska (N = 25) meska (N = 27) p

X Me |s min | max| x Me |s min | max
Balans L 49549 |41 |41 |59 |475|475]44 |39 |61 ]0,0980
Balans P 505(51 |41 |41 |59 |525|525(44 |39 |61 ]0,0980
Balans L/P 6,4 |6 52 |0 18 |74 |6 6,8 |0 22 10,8576

124



Balans i symetria obcigzen konczyn dolnych w populacji chlopcow i dziewczgt w wieku szkolnym 10-12 lat

MNDB 6,4 |6 50 [0 17 166 |45 |56 |0 19 10,8908
MinDB 73 |5 52 |0 19 110,0/105|6,6 |1 24 10,1845
MaxDB 82 |8 6,1 |0 24 155 |35 |60 |0 27 ] 0,0504*
Zrodto: opracowanie wasne
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Rysunek 3. Symetria obcigzenia konczyn dolnych pomiedzy dziewczynkami i chtopcami 10-12 lat
W pozycji z oczami zamknigtymi (EC) [opracowanie wiasne]

4.2.3. Zroznicowanie balansu u dzieci 10-12 lat w pozycji z oczami

otwartymi (EO)

W ponizszych tabelach 14-16 zamieszczono informacje o wartoSciach statystyk
opisowych wskaznikow rownowagi w grupach wiekowych — dla catej zbiorowosci, jak
rowniez w podziale wzglegdem pici. Oceny istotnosci roéznic pomigdzy grupami
wiekowymi w rozktadzie wskaznikow balansu dokonano za pomocg testu Kruskala-

Wallisa.

Wigksze r6znice w wynikach balansu mozna zaobserwowa¢ wzgledem wieku niz
wzgledem plci. Jak wynika z ponizszych zestawien w tabeli 12 najwicksze wartosci
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wykazuje grupa 11-letnich dzieci, wérod ktorych wida¢ wyzszy przecigtnych poziom:
DB (9%), MNDB (8,2%), Min DB (10,0%) oraz Max DB (8,5%) (tab. 14).

Tabela 14. Wielko§¢ balansu na lewa i prawa noge w grupie dzieci, dziewczynek i chtopcow W pozycji
z oczami otwartymi (EO), p- test Kruskala-Wallisa

Wiek [lata]
Balans (EO) 10 (N=61) 11 (N=67) 12 (N=52) p

X Me |s X Me |s X Me |s
Balans L 493 |49 |37 |48,7 |49 |56 48,7 |48 |4,0 ]0,6054
Balans P 50,7 |51 |3,7 |51,3 |51 |56 |513 |52 |40 |]0,6054
Balans L/P 6,Ll |6 43 190 |8 72 |66 |6 5,3 |0,0570*
MNDB 54 |4 38 |82 |6 6,7 |67 |5 5,2 ]0,0503*
MinDB 6,3 |6 52 100 |7 85 |86 |8 6,0 |0,0299*
MaxDB 58 |45 |49 |85 |7 6,4 |67 |6 5,8 ]0,0544*

Zr6dto: opracowanie wiasne

Z uwagi na mniejsza liczno$¢ pordéwnywanych grup, przy rozpatrywaniu kazdej ptci
oddzielnie, nie ma tak wielu znamiennych réznic pomigdzy grupami wiekowymi
w ponizszych zestawieniach. Ale dla obu pitci widoczna jest odmienno$¢ grupy
11-letnich dzieci od mlodszych i starszych. Statystycznie istota roznica dotyczy Max
DB w grupie dziewczat (10,3%) i chtopcow (9,6%) (tab. 15, 16, rys. 4).

Tabela 15. Wielko$¢ balansu na lewa i prawa noge W grupie dziewczynek w pozycji z oczami otwartymi
(EO), p- test Kruskala-Wallisa

Wiek [lata]
Balans (EO) 10 (N =30) 11 (N=43) 12 (N=25) p

X Me |s X Me |s X Me |s
Balans L 49,7 |50 3,7 483 |48 |59 493 |49 |44 ]0,6921
Balans P 50,3 |50 |3,7 |51,7 |52 |59 |50,7 |51 |44 ]0,6921
Balans L/P 58 |4 46 192 |6 81 |68 |6 54 10,1476
MNDB 51 |3 42 183 |6 74 16,7 |5 54 10,1028
MinDB 58 |6 52 10,3 |7 89 |81 |6 6,1 |[0,0516*
MaxDB 60 |4 55 |80 |6 68 |73 |7 59 10,4618

Zr6dto: opracowanie wlasne

Tabela 16. Wielko$¢ balansu na lewa i prawa noge w grupie chtopcéw w pozycji z oczami otwartymi (EO), p-
test Kruskala-Wallisa

Wiek [lata]
Balans (EO) 10 (N=31) 11 (N=24) 12 (N=27) p

X Me |s X Me |s X Me |s
Balans L 49,0 (48 3,7 |496 |52 |50 |48,0 (48 |36 ]0,2823
Balans P 51,0 |52 |3,7 |504 |48 |50 |52,0 |52 |36 |0,2823
Balans L/P 65 |6 41 185 |8 49 163 |5 53 10,2922
MNDB 57 |6 34 182 |8 48 16,7 |45 |52 10,2686
MinDB 6,8 |7 53 193 |8 75 191 |8 59 10,3497
MaxDB 55 |5 44 196 |9 57 160 |5 5,7 ]0,0320*

Zro6dto: opracowanie wiasne

126



Balans (réznica) [%] (EO)

MinDB (EO)

Balans i symetria obcigzen konczyn dolnych w populacji chlopcow i dziewczgt w wieku szkolnym 10-12 lat

o N & O

14
12

o N A o @

10 1" 12
Wiek [lata]

10 1 12
Wiek [lata]

Rysunek 4. Symetria obciazenia konczyn dolnych w grupie dziewczynek 10-12 lat w pozycji z oczami

18

16 |
14 |
12 |

o N B O @

10 11 12

18 — 18
167 16
14 ¢ 14
12 g 12
10 ¢ L 10

°
8| 8
z
6 =
4 L
2t 1
0
10 1 12
Wiek [lata]
22
16

20 —

18

16

14 )

12 | w 10

10 | ° @

8 5
6 =
4 -

2 r ==
0

10 1 12
Wiek [lata]
otwartymi (EO) [opracowanie wiasne]
18

g 16 |
= 14
2 L -
=12 5
AR g
5 L A
g 8 =
E’ 6 | =
5 4r
;-]

o 2}

0
10 " 12
Wiek [lata]

127

Wiek [lata]




Anna Mazur-Rylska

22 16
20 |
14
18 |
16 }+ 12
o [ [
g 1y g
£ 8 s ¢
6 4}
4 F
2t 27
0 0
10 1 12 10 4 12
Wiek [lata] Wiek [lata)

Rysunek 5. Symetria obciazenia konczyn dolnych w grupie chtopcow 10-12 lat w pozycji z oczami otwartymi
(EO) [opracowanie wiasne]

4.2.4. Zroznicowanie balansu u dzieci 10-12 lat w pozycji z oczami
zamknietymi (EC)

W badaniu bez kontroli wzroku EC nie ma niemal Zzadnych réznic pomigdzy
grupami wiekowymi (tab. 17-19). Jedynie wsrdd chtopcow wystepuje roznica w pozio-
mie parametru MaxDB w réznych grupach wiekowych (warto$¢ prawdopodobienstwa
testowego p = 0,0101*). Wyraznie wyzsze wartoSci tego parametru mozna
zaobserwowac¢ wsrod 11-latkow: 9% (tab. 19, rys. 7).

Tabela 17. Wielko$¢ balansu na lewa i prawa noge w grupie dzieci, dziewczynek i chlopcow W pozycji
z oczami zamknigtymi (EC), p- test Kruskala-Wallisa

Wiek [lata]
Balans (EC) 10 (N =61) 11 (N=67) 12 (N =52) p

X Me |s X Me |s X Me |s
Balans L 49,4 |495 (4,0 |49,2 |495 |46 |486 (49 |4,3 |0,4252
Balans P 50,6 |50,5 |40 50,8 |505 |46 |514 |51 |43 |0,4252
Balans L/P 6,7 |6 46 168 |6 6,2 |69 |6 59 10,8696
MNDB 58 |6 43 165 |6 55 |65 |5 5,3 10,8556
MinDB 79 |6 53 88 |7 68 |86 |7 6,0 ]0,8361
MaxDB 73 |6 44 179 |7 54 169 |5 6,2 |0,3414

Zrodto: opracowanie wiasne

Tabela 18. Wielko$¢ balansu na lews i prawa nogg W grupie dziewczynek w pozycji z oczami zamknigtymi
(EC), p- test Kruskala-Wallisa

Wiek [lata]
Balans (EC) 10 (N=30) 11 (N=43) 12 (N=25) p

X Me |s X Me |s X Me |s
Balans L 49,7 |50 |40 488 |49 |45 |495 |49 |41 ]0,7332
Balans P 50,3 [50 |40 |512 |51 |45 |505 |51 |41 |0,7332
Balans L/P 64 |6 46 |65 |6 6,7 |64 |6 52 10,8480
MNDB 56 |6 45 161 |5 58 |64 |6 50 ]0,8473
MinDB 6,7 |5 51 |87 |7 71 173 |5 52 10,3653
MaxDB 74 |8 39 |69 |6 48 182 |8 6,1 ]0,6391

Zrodto: opracowanie wasne
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Tabela 19. Wielko$¢ balansu na lewa i prawa noge w grupie chtopcow w pozycji z oczami zamknigtymi (EC),

p- test Kruskala-Wallisa

Wiek [lata]
Balans (EC) 10 (N=31) 11 (N=24) 12 (N=27) p
X Me |s X Me |s X Me |s
Balans L [%] 49,0 |49 42 1503 |50 |46 475|475 (44 ]0,1433
Balans P [%] 51,0 |51 |42 ]497 |50 |46 ]525 (525 |44 |0,1433
Balans L/P 70 |8 47 |76 |8 50 |74 |6 6,8 ]0,8188
MNDB 60 |7 42 |73 |8 47 |66 |45 |56 ]0,6202
MinDB 89 |10 |54 |88 |7 6,3 ]10,0 [105 |66 ]0,7976
MaxDB 72 |6 50 1102 |9 59 |55 [35 |60 ]0,0101*
Zrodto: opracowanie whasne
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Rysunek 6. Symetria obciazenia koficzyn dolnych w grupie dziewczynek 10-12 lat w pozycji z oczami
zamknietymi (EC) [opracowanie whasne]
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5. Podsumowanie

Odrgbna analiza funkcjonowania prawej i lewej konczyny dolnej podczas natural-
nego stania pozwala na wychwycenie réznic i podobienistw pomigdzy aktywnoscia obu
koficzyn podczas utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej. Konczyny dolne
realizujg dwa zadania zwigzane z funkcjg podparcia: stabilizacyjng — zdolnej do
wykonania réznych ruchéw w celu zminimalizowania wychwian ciala i podparcia —
zwigzanej z przyjeciem wiekszego obciazenia podczas stania [9].

Analizujac asymetri¢ funkcji podporowej konczyn dolnych istotnym wskaznikiem
jest rozklad obciazenia lewej i prawej konczyny dolnej. Wigkszo$¢ badanych prob
w populacji 10-12 lat charakteryzuje znikoma asymetria rozktadu obcigzen konczyn
dolnych niezaleznie od kontroli wzroku, przy czym wigksze obcigzenia przyjmuje
konczyn prawa z funkcja podparcia. Nie ma znaczacych roéznic migdzy stabilno$cia
stania na stopie dominujace;j i recesywnej. Potwierdzaja to m.in. wyniki Sobery i wsp.,
gdzie nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w stabilnosci ciata podczas
naturalnego stania obun6z u gimnastyczek artystycznych w wieku 8 lat, systema-
tycznie wykonujacych ¢wiczenia rownowazne asymetryczne. Nie r6znicujg konczyn
dolnych pod wzgledem ich dominacji w funkcji podporowej ciala w naturalnej pozycji
stojacej [17]. W naturalnych warunkach kontroli postawy ciata specyficzne wytreno-
wanie nie odgrywa znaczagcej roli, co potwierdzaja takze wyniki badan grupy
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gimnastykow wyczynowych i 0sob nietrenujacych [18]. Podobne wyniki uzyskano
w grupie 7-9 lat [12]. Wskazuje to na tendencje rownomiernego obcigzenia konczyn
dolnych w badanej grupie niezaleznie od kontroli wzroku.

Zroznicowanie plci w obregbie calej grupy w zakresie badanych parametrow
dotyczy minimalnej wartosci réznicy balansu (Min DB) bez kontroli wzroku z wyz-
szymi wartosciami dla chlopcow, co moze wskazywaé na znikoma asymetri¢ zwigzang
z nierdbwnomiernym w czasie tempem osiggania zdolnosci stabilizacji ciata. Biorac pod
uwage wiek, roznica pomi¢dzy dziewczynkami i chlopcami dotyczy balansu bez
kontroli wzroku w kategorii 11 i 12 lat pod wzgledem maksimum réznicy balansu
(Max DB), co moze wskazywaé na nierownomierny czas wchodzenia w przemiang
pokwitania dziewczat i chtopcow. Chtopcy wykazuja wicksze tendencje do nierowno-
miernego obciazania konczyn w zakresie maksimum roznicy balansu (Max DB)
i dotyczy to grupy wiekowej 11 i 12 lat. W 11 roku zycia rozpoczyna si¢ skok pokwi-
taniowy u dziewczat [19, 20]. Roéznice w reakcjach réwnowaznych moga by¢
spowodowane dojrzewaniem, ktore u dziewczat rozpoczyna si¢ szybciej. Kazde
dziecko rozwija si¢ w tylko dla siebie odpowiednim tempie rodwniez, jezeli chodzi
o ksztaltowanie reakcji rownowaznych, ktére zmieniaja warunki stabilizacji ciata.
Zroznicowanie dymorficzne $wiadczy o szybszym dojrzewaniu funkcjonalnym
dziewczat rownowagi statycznej [21].

Uwzgledniajac roznice wieku w obrebie calej grupy, najwigksza asymetria obcig-
zenia jest w wieku 11 lat i dotyczy calego zakresu rdznic balansu: minimalnej
(Min DB), éredniej (MN DB) i maksymalnej (Max DB). Jednakze w grupie 12- letnich
dzieci jest wigksza niz w grupie 10- letnich dzieci. Natomiast rozpatrujac oddzielnie
chtopcoéw 1 dziewczynki, dotycza one innych parametrow: u dziewczynek dotyczy
minimalnej wartosci réznicy balansu (Min DB), a u chtopcow maksimum réznicy
balansu (Max DB), jednakze tendencja jest jak w calej badanej grupie. Wg badan
Garbaciaka i Raczka [22] u dziewczat i chtopcéw w okresie 11-14 lat w fazie poznego
dziecinstwa i poczatku pokwitania, rozw0j zdolnosci stabilizacji ciata przebiega po
torach zindywidualizowanych przybierajac charakter rozwoju wielopoziomowego.
Na podstawie badan niektorzy autorzy wskazuja, iz wielko$¢ i1 zakres zmian
koordynacji motorycznej w tzw. okresach krytycznych zalezy w gtéwnej mierze od
tempa rozwoju biologicznego [23, 24].
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Balans i symetria obciazen konczyn dolnych w populacji chlopcow i dziewczat
w wieku szkolnym 10-12 lat

Streszczenie

Uzyskane w trakcie przeprowadzonych badan wyniki pozwolity oceni¢ balans i obcigzenie prawej i lewej
konczyny dolnej w oparciu o pomiary Stabilograficzne w pozycji z oczami otwartymi (EO) i bez kontroli
oczu (EC) w poszczegolnych kategoriach wiekowych 10-12 lat w starszym wieku szkolnym. W badaniu
rownowagi zastosowano Komputerowa Platform¢ Stabilometryczng CQ Stab. 2P. Pomiar réwnowagi
sktadat si¢ z dwoch prob w roéznych pozycjach, w ktorych rejestrowano przez 30 sekund zmiany balansu
ciala dla prawej i lewej konczyny dolnej pod kontrolag wzroku i bez. Wigkszo$¢ z badanych prob
charakteryzuje znikoma asymetria rozktadu obcigzen konczyn dolnych, przy czym obcigzenia przyjmuje
konczyna prawa dolna jako konczyna niedominujgca. Badana populacja obciaza bardziej konczyng prawa
niezaleznie od kontroli wzroku. Réznica migdzy chtopcami i dziewczynkami w badanej populacji dotyczy
jedynie minimalnej wartoéci réznic balansu bez kontroli wzroku. Biorac pod uwage poszczegdlne
kategorie wiekowe, réznice pomi¢dzy dziewczynkami i chtopcami dotycza takze pozycji bez kontroli
wzroku w kategorii 11 i 12 lat pod wzgledem maksimum r6znicy balansu. W grupie dziewczynek 10-12 lat
parametrem rdznicujacym jest minimalna warto$¢ roznicy balansu w pozycji pod kontrola wzroku,
a u chtopcow maksymalna warto$¢ réznicy balansu zarowno pod kontrolg wzroku, jak i bez. Badanie
procesOw rownowagi w aspekcie aktywnosci motorycznej konczyn dolnych moze uzupehiac¢ wiedzg o ich
roli w utrzymaniu stabilnej postawy ciata w r6znych okresach zycia i by¢ elementem diagnostycznym.
Stowa kluczowe: balans, symetria obcigzen konczyn, stabilografia

Balance and symmetry of load in lower limbs in the population of boys and girls
in 10-12 years age category in the older school age

Abstract

Obtained results of the study allowed to evaluate balance and load right and left lower limb based on
stabliographic measurements in position in each age category 10-12 years in the older school age. In the
study was used the Computer Stabilometric Platform CQ Stab. 2P. Measuring of the balance consisted of
two trials in different positions: eyes open and close, which was recorded for 30 seconds. Most of
respondents trial has negligible asymmetry of the load distribution of the lower limbs, the load takes the
right lower limb as a non-dominant limb. The study population greater stresses on a right limb irrespective
of the inspection of sight. The difference between boys and girls in the study population concerns only the
minimum value of balance differences without visual control. Taking into account particular age
categories, the differences between girls and boys also apply to positions without visual control in the 11
and 12 years category in terms of the maximum balance difference. In the group of girls 10-12 years, the
differential parameter is the minimum value of the balance difference in the position under the control of
the eyesight, and in boys the maximum value of the balance difference both under eye control and without.
Investigation of balance in terms of motor activity of the lower limbs can complement the knowledge of
their role in maintaining a stable posture in various stages of life and to be part of the diagnostic.

Keywords: balance, symmetry of load in lower limbs, stabilography
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Korowe zaburzenia widzenia u dzieci

1. Wstep

W $wietle aktualnych trendéw naukowych rozwoj dziecka okreslany jest mianem
edukacji sensomotorycznej [1]. Termin ten oznacza holistyczne podejécie do procesu
rozwoju dziecka. Wzajemny wplyw uktadéw sensorycznych i motorycznych warunkuje
tempo osiggania kolejnych kamieni milowych. Prawidlowe funkcjonowanie narzadow
zmystow umozliwia dostarczenie do organizmu podstawowych informacji o otacza-
jacym $rodowisku. Kazda aktywno$¢ motoryczna poprzedzona jest wielozmystowa
analizg wrazen tzw. integracja intersensoryczng [2]. Wzrok jest jednym z gtéwnych
analizatorow poznawczych. Jego rola polega na dostarczaniu informacji o relacjach
przestrzennych, kontrolowaniu wykonywania czynnosci precyzyjnych oraz odczyty-
waniu komunikatow pozawerbalnych. Wizualne aspekty otoczenia pobudzaja naturalng
cickawo$¢ poznawcza dziecka, motywujac do eksploracji otoczenia. Wzrok pozwala
réwniez na rozumienie i integrowanie informacji odbieranych przez inne narzady
zmystow, co prowadzi do rozwoju koordynacji wzrokowo-ruchowej. Zaburzenia
funkcji wzrokowych wptywaja negatywnie na tempo rozwoju motorycznego dziecka,
opozniaja rozwoj orientacji przestrzennej, integracji sensorycznej, utrudniaja rozwdj
koordynacji wzrokowo-ruchowej oraz zdolno$ci komunikacyjnych.

Celem pracy byt przeglad piSmiennictwa dotyczacego korowych zaburzen widzenia
(CVI) u dzieci w zakresie dostgpnej diagnostyki, wptywu na funkcjonowanie dziecka
oraz zalecanych strategii terapeutycznych. Przeprowadzono przeglad pi$miennictwa
polskiego 1 anglojezycznego, dotyczacego problemu CVI. Analizowano prace
badawcze 1 przegladowe zamieszczone w bazach naukowych (Pub Med, Cochrane
Library, Google Scholar i stronach wydawnictw naukowych). Wykorzystywano takie
stowa kluczowe jak: CVI, zaburzenia widzenia, korowe, mézgowe, dzieci.

2. Definicja i etiologia

Prawidlowe widzenie uwarunkowane jest sprawnym dzialaniem uktadu wzroku.
W jego sktad wchodza: gatka oczna odpowiedzialna za odbior bodzcow, drogi wzro-
kowe przewodzace bodzce oraz os$rodki wzrokowe w korze mézgowej odbierajace
I interpretujace otrzymane informacje.

Korowe zaburzenia widzenia to pojgcie obejmujace zaburzenia zdolnosci widzenia
i percepcji wzrokowej spowodowane uszkodzeniem drog wzrokowych i kory
moézgowej [3]. W wigkszosci przypadkow gatka oczna jako receptor bodzcow wzroko-
wych funkcjonuje prawidtowo. Opierajgc sie na danych statystycznych, w ostatnich
latach odnotowuje si¢ wzrost odsetka dzieci z niepelnosprawnoscia wzroku uwarun-
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kowana nieprawidtowo$ciami w funkcjonowaniu uktadu nerwowego [4]. Czgstos$¢
wystepowania CVI u dzieci z zaburzeniami neurologicznymi wynosi 49% [5].

Jako gltowng przyczyne tendencji wzrostowej wystepowania CVI wymienia si¢:
wzrost przezywalnos$ci dzieci przedwczesnie urodzonych oraz dzieci z uszkodzeniem
osrodkowego uktadu nerwowego. Dzieci te z powodu czgstego wystepowania leuko-
malacji okotokomorowych, stanowia najwigcksza grupe ryzyka rozwoju CVI. Pozostale
przyczyny to niedotlenienie, niedokrwienie mozgu, krwotoki $rodczaszkowe, urazy
glowy, nieprawidlowosci w budowie moézgu w przebiegu chordb genetycznych,
wodogtowie, choroby metaboliczne, zakazenia wirusowe, padaczka [6]. Konkretng
przyczyng wystepowania CVI mozna okresli¢ jedynie w 60% przypadkow. Wedhug
Boscha zaburzenia widzenia o podlozu genetycznym stanowig 21%, a zaburzenia
nabyte 26% [5].

3. Diagnostyka

W procesie diagnostyki zaburzen funkcji wzrokowych o podlozu neurologicznym
nalezy zwrdci¢ uwagg na szereg aspektow funkcjonowania dziecka. Rozpoznanie CVI
opiera si¢ gtownie na ocenie funkcji wzrokowych, a nie tylko na badaniu zaburzen
anatomicznych. Dlatego tez podstawowe badanie okulistyczne pozwala na wyklu-
czenie dysfunkcji w pracy gatki ocznej jako przyczyn zaburzen widzenia ale nie jest
w stanie zdiagnozowac pozostatych funkcji widzenia takich jak: percepcja ruchu,
umiejetnos¢ lokalizowania, rozpoznawanie koloru, poczucie kontrastu, widzenie
obuoczne. W wigkszosci przypadkéw badania obrazowe moézgu wskazujg na niepra-
widlowosci w jego budowie, jednak brak zmian ogniskowych w badaniu nie wyklucza
mozliwosci rozpoznania CVI [7, 8]. Badaniem, ktore natomiast wskaze na niepra-
widlowosci w funkcjonowaniu kory wzrokowej moézgu sa wzrokowe potencjaty
wywotane (VEP). U dzieci z rozpoznaniem CVI aktywno$¢ mozgu w rejonie kory
wzrokowej bedzie nieprawidlowa.

W celu poglebienia diagnostyki konieczna jest wnikliwa obserwacja i analiza
zachowan dziecka oraz wywiad z opiekunami. W trakcie przeprowadzania wywiadu
najwazniejszymi faktami sg: przebieg cigzy, okresu okotoporodowego, stan dziecka po
porodzie, problemy neurologiczne, okulistyczne, tempo osiggania kamieni milowych
rozwoju, preferowane zabawki, kolory, aktywnosci, reakcje na otoczenie.

W czasie obserwacji aktywno$ci spontanicznej dziecka $rodowisko, w jakim sie
znajduje podczas badania odgrywa znaczaca role. Reakcja na nowe otoczenie
i zachowanie dziecka beda dla obserwatora wskazéwkami do dalszej diagnozy. W celu
obserwacji charakterystycznych zachowan osoba badajagca modyfikuje $rodowisko
wprowadzajac nowe elementy, takie jak: zabawki bedace w ruchu, nowe kolory,
dzwigk. W czasie zabawy dziecko zaprezentuje rowniez swoje mozliwosci motoryczne,
koordynacji  wzrokowo-ruchowej, orientacji przestrzennej oraz umiejg¢tnosci
adekwatnego postugiwania si¢ przedmiotami.

Kolejnym etapem w procesie diagnozy CVI jest funkcjonalna ocena widzenia.
Badanie odbywa si¢ wedtug $cisle okreslonego schematu. Na podstawie osiagnigtego
przez dziecko wyniku punktowego okresla si¢ jego zdolnosci wizualne przypisujac do
jednego z 5 pozioméw funkcjonowania wzrokowego [9]. Jednym z narzedzi
diagnostycznych jest opracowany przez Christine Roman-Lantzy protokét badania
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CVI Range. Stuzy do oceny umieje¢tnosci wzrokowych dziecka, okresla ich wplyw na
otoczenie i zachowanie. Wyniki oceny wykorzystywane sg do opracowania strategii
terapeutycznych oraz obserwacji zmian, jakie zachodza w funkcjonowaniu wzroko-
wym dziecka [10]. Na gruncie polskim Matgorzata Walkiewicz-Krutak opracowata
autorski Model Funkcjonalnej Diagnozy i Wspomagania Funkcjonowania Wzroko-
wego Dzieci z Mozgowym Uszkodzeniem Widzenia [11].

Wspdlistniejgca niepetnosprawnosci intelektualna i ruchowa utrudniajg wspot-
prac¢ z dzieckiem a co za tym idzie proces diagnostyczny. Z tych tez wzgledow
rozpoznanie CVI jest czgsto odroczone i trudne do sprecyzowania [12].

4. Charakterystyka CVI

Dzieci z zaburzeniami widzenia pochodzenia osrodkowego prezentujg szereg
charakterystycznych zachowan, ktore powinny sktania¢ do poglebienia diagnostyki
w kierunku CVI. U niemowlat pierwszym niepokojacym objawem jest trudno$c¢
w nawigzywaniu kontaktu wzrokowego, nieche¢ do skupiania wzroku na twarzach
oraz trudno$ci w dluzszej fiksacji wzroku. Przyczyna moze byé w tym wypadku
prozopagnozja — niezdolno$¢ do rozpoznawania twarzy. Utrudnia to rozumienie
komunikatow pozawerbalnych oraz nauke nasladownictwa. Dlatego tez dzieci z CVI
prezentuja ubozsza mimike twarzy. W miar¢ rozwoju obserwujemy trudnosci
w wykonywaniu czynnosci precyzyjnych oraz wymagajacych koordynacji wzrokowo-
ruchowej. Dzieci najchgtniej bawia si¢ w znanym otoczeniu, zabawkami o charak-
terystycznych cechach: kolorach, mienigcymi si¢, emitujagcymi $wiatto lub bedacych
w ruchu. Preferujg przedmioty, ktore juz znajg, poniewaz poznanie nowego przedmiotu
wymaga czasu. W nowym otoczeniu czujg si¢ niepewnie a ich zdolnosci orientacji
przestrzennej wydaja si¢ by¢ ograniczone [6].

Funkcje wzrokowe zaleza rowniez od ogélnej kondycji dziecka. Gdy jest
wypoczete moze funkcjonowac lepiej a w miare narastajgcego zmeczenia lub sytuacji
ostabienia organizmu pogarszaja si¢ rowniez zdolnosci percepcyjne. Obserwujemy
réwniez op6zniong reakcje na prezentowane bodzce, wolniejszy ruch gatek ocznych
i co za tym idzie wolniejsza odpowiedZ motoryczna np. w chwili zagrozenia i podczas
przemieszczania si¢. Wspotwystepujaca agnozja topograficzna — niezdolnos¢ do
wiasciwej oceny relacji pomiedzy obiektami wzgledem siebie oraz dziecka rzutuje na
mozliwos$ci poruszania si¢ w przestrzeni. Dzieci wydajg si¢ by¢ nieporadne i nieu-
wazne potykajac si¢ lub wpadajac na przeszkody znajdujace si¢ na drodze. Zaburzenia
widzenia glebi obrazu przysparzaja probleméw podczas pokonywania schodow lub
progdéw w tym samym kolorze co podtoze [12].

U dzieci wyzej funkcjonujagcych pierwsze objawy CVI mogg by¢ zauwazone
dopiero w wieku szkolnym, gdy wymagana jest doktadniejsza percepcja wzrokowa.
Zauwazamy wowczas trudno$ci w przepisywaniu z tablicy, rysowaniu z pamigci,
odwzorowywaniu rysunku, rozpoznawaniu ksztaltdw geometrycznych oraz mylenie,
pomijanie liter [13].

Nasilenie wyzej wymienionych objawdéw zalezy od stopnia uszkodzenia, jego
lokalizacji oraz czasu, w jakim wystapito. Jak podaja Philip i Dutton w przebiegu CVI
moga wystepowaé rézne stopnie nasilenia i kombinacje zachowan wzrokowych [9].
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5. Strategie terapeutyczne

Wybor strategii terapeutycznych powinien opiera¢ si¢ na wnikliwej diagnostyce
i analizie zachowan wzrokowych dziecka. Uwzgledni¢ nalezy réwniez dodatkowe
problemy dziecka takie jak: niepetnosprawnos¢ intelektualna badz ruchowa. Podjete
dziatania wprowadza terapeuta wzroku, przedstawiajac je jednocze$nie opiekunom.
Rodzice sa integralng czeScig procesu diagnostycznego, jak i terapeutycznego. Ich
zaangazowanie warunkuje czesto tempo postepow w rozwoju dziecka [11]. Wazne jest
przejrzyste przedstawienie problemu CVI oraz zasadnosci wprowadzanych inter-
wencji. Poza zajgciami terapeutycznymi rehabilitacja funkcji wzrokowych powinna
by¢ kontynuowana w naturalnym $rodowisku funkcjonowania dziecka. Intensywno$¢
prowadzonych dziatan przektada si¢ na wytworzenie wigkszej iloSci nowych potaczen
nerwowych w obrgbie kory wzrokowej mozgu.

Pierwszym krokiem podczas wprowadzania strategii terapeutycznych jest odnale-
zienie optymalnej pozycji dziecka. Cialo dziecko powinno by¢ ustawione w jak
najbardziej komfortowej pozycji. Nalezy tu uwzgledni¢ poziom rozwoju motorycz-
nego dziecka oraz wystepujgce zaburzenia napigcia migsniowego. Glowa dziecka
powinna by¢ stabilna, a ciato ulozone w sposdb umozliwiajacy rozluznienie migsni.

Wazna jest rowniez minimalizacja odczucia stresu przez dziecko, gdyz ogranicza
on zdolno$ci psychofizyczne. Intensywno$¢ terapii i czas jej trwania powinny by¢
dostosowane do jego mozliwosci. Terapi¢ prowadzimy do czasu, gdy mozliwe jest
zaangazowanie dziecka bez nadmiernego zmegczenia.

Otoczenie, w jakim prowadzona bedzie terapia powinno by¢ odizolowane od
bodzcow rozpraszajacym. Sciany powinny byé pomalowane na stonowane kolory.
Oswietlenie nie powinno by¢ zbyt intensywne, zeby nadmiernie nie skupialo uwagi
dziecka.

Prezentowane obiekty powinny by¢ w wyraznym kolorze, wyr6zniajace si¢ sposrod
tla. Moga zawiera¢ elementy odblaskowe lub $wietlne. Przy duzych trudno$ciach
z fiksacja wzroku prezentowanie przedmiotu rozpoczynamy od peryferyjnego pola
widzenia badz pokazujemy go ruchu. Ubior terapeuty i rodzica nie powinien stanowié
elementu rozpraszajacego. Powinien by¢ w jednolitych, stonowanych kolorach.

W celu zainteresowania dziecka poznawaniem wiasnego ciata uzyteczne sg reka-
wiczki badz skarpetki w charakterystycznym kolorze, skupiajacym uwage. Uzywanie
przedmiotow dnia codziennego np. tyzeczki, kubeczka, szczoteczki do zgbow
W preferowanym przez dziecko kolorze bedzie zacheta do ich uzywania i rozwijania
precyzji ruchow.

Przestrzen, w ktorej dziecko si¢ porusza rowniez moze zosta¢ dostosowana do jego
potrzeb. W celu ufatwienia percepcji obrazu nalezy zaznaczy¢ krawedzie S$cian,
schodow badz progow, w celu nauki relacji przestrzennych i utatwienia pokonywania
naturalnych przeszkod. Pomocne jest rowniez utrzymanie stato§ci w srodowisku: takie
samo rozmieszczenie mebli, odktadanie przedmiotow w okres$lone miejsca.

Dzieciom wyzej funkcjonujacym, podejmujacym edukacje szkolna, nauke czytania
mozna ulatwi¢ poprzez dostosowanie odpowiedniej wielkosci i grubosci czcionki
tekstu. Terapia powinna by¢ rowniez ukierunkowana na poprawe zdolnosci koor-
dynacji wzrokowo-ruchowej.
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W trakcie prowadzonej terapii nalezy kontrolowac postgpy dziecka i w miarg
potrzeby modyfikowaé strategie terapeutyczne dostosowujac je do nowych umie-
jetnosci [10, 14].

6. Plastyczno$¢ mézgu

Stusznos¢ prowadzonych dziatan terapeutycznych oparta jest na zdolno$ciach
plastycznosci mozgu. Plastyczno$¢ mozgu definiowana jest jako zdolno$¢ komorek
nerwowych moézgu do regeneracji sieci polgczen z innymi neuronami oraz do
tworzenia nowych. W miare rozwoju médzgu czynnik $rodowiskowe nabierajg coraz
wigkszego znaczenia. Decyduja o réznicowaniu neurondéw, budowie sieci dendrytow,
formowaniu polaczen synaptycznych, okreslajac ostateczny ksztalt i funkcjonalnosé
systemu nerwowego [15]. Plastycznos$¢ kory wzrokowej polega na powstawaniu pod
wplywem bodzcow $wietlnych trwalych zmian biochemicznych i morfologicznych
w obrebie neurondéw, synaps i sieci nerwowych. Dzieki tym mozliwo$ciom nawet
uszkodzenia mozgu powstate we wczesnym okresie rozwoju mogg zosta¢ naprawione.
W przypadku usuni¢cia mézgowych struktur wzrokowych, widkna nerwu wzrokowe
moga skierowa¢ si¢ do jader wzgorza przetwarzajacych informacje stuchowe a kora
stuchowa zacznie odbiera¢ i adekwatnie reagowa¢ na bodzce wzrokowe [16, 17].
Srodowisko wzbogacone w odpowiedniego rodzaju stymulacje, dostosowana do
aktualnych potrzeb dziecka bedzie w znaczacy sposoéb wptywalo na rozwdj jego
osrodkowego uktadu nerwowego. Na wczesnych etapach rozwoju intensywna
stymulacja przyspiesza rowniez rozwo6j uktadu wzrokowego. Okresem najwickszej
sensytywnosci dla rozwoju funkcji wzrokowych sg dwa pierwsze lata zycia dziecka.
Z tego tez wzgledu wczesne ustalenie diagnozy CVI oraz wprowadzenie adekwatnej
terapii pozwala na osiagnigcie lepszych rezultatow.

Badacze z Uniwersytetu Kalifornijskiego oraz Uniwersytetu w Michigan poprzez
przeprowadzenie dtugofalowej obserwacji funkcjonowania wzrokowego dzieci z CVI
potwierdzili teori¢ o mozliwosciach poprawy funkcji widzenia. Obserwacji poddane
byly dzieci ze stwierdzonym problemem w zakresie widzenia spowodowanym
leukomalacjg okotokomorowa oraz z uszkodzeniem w rejonie pierwotnej Kkory
wzrokowej. W procesie diagnostycznym zostaly wykonane badania obrazowe oraz
funkcjonalna ocena widzenia, na podstawie ktorej dzieci zostaty zakwalifikowane do
jednego z 6 poziomoéw funkcjonowania wzrokowego. Dzieci z poziomu 1 miaty
jedynie mozliwos¢ w percepcji $wiatla. Poziom 2 okreslat umiejetnosci fiksacji na
wyraznych przedmiotach oraz percepcj¢ ruchu. Poziom 3 oznaczal umiejetnosé
fiksowania wzroku na matych przedmiotach i twarzach. Poziom 4 réwniez okreslat
umiejetnosei fiksacji wzroku i ostro$¢ widzenia w granicach 6/36-6/60 a poziom
5 okreslat ostro$¢ wzroku w granicach 6/18-6/60. Poziom 6 oznaczat prawidlowe
widzenie. Najwigksza liczba dzieci zakwalifikowana zostala do poziomu 2 funkcjo-
nowania wzrokowego: 50% dzieci z leukomalacja okotokomorowa 1 48,7%
z uszkodzeniem pierwotnej kory wzrokowej. Po przeprowadzeniu kolejnej oceny
funkcjonalnej w grupie dzieci z uszkodzeniem kory wzrokowej u 18 sposrod 41
badanych zaobserwowano wzrost umieje¢tnosci wzrokowych o jeden poziom, 11 dzieci
o dwa poziomy, dwoje o trzy i jedno dziecko o cztery. U dziewigciorga dzieci nie
zaobserwowano poprawy. Natomiast w grupie dzieci z leukomalacja okotokomorowa
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8 dzieci zwickszyto swoje mozliwosci wzrokowe o jeden poziom, 2 o dwa i 1 dziecko
0 trzy poziomy a 15 pozostato na tym samym poziomie. Przeprowadzone obserwacje
wykazaty poprawe u 78% dzieci z uszkodzeniem pierwotnej kory wzrokowej co
najmniej jeden poziom i u 42% dzieci z leukomalacja okotokomorowa [18].

7. Podsumowanie

Zaburzenia widzenia o podtozu neurologicznym w znaczacy sposob wptywaja na
cato$ciowy rozw@j dziecka [19]. Z uwagi na fakt, ze wzrok jest gtownym analizatorem
otaczajacego srodowiska jego dysfunkcje negatywnie wplywaja na motywacje do
eksploracji otoczenia. Ograniczenie samodzielnego funkcjonowania utrudnia uczest-
nictwo w zyciu spotecznym i rowiesniczym przyczyniajac si¢ do odizolowania dziecka.

Osoby zajmujace si¢ problemem CVI wskazuja na koniecznos¢ wnikliwej oceny
neurologicznej i okulistycznej dzieci z grupy ryzyka rozwojowego [20]. Zalicza si¢ do
niej dzieci z nieprawidlowym kontaktem wzrokowym, stabo rozwinigtymi interak-
cjami spotecznymi, z problemami w zakresie funkcjonowania motorycznego, shucho-
Wego i poznawczego a szczegoOlnie dzieci ze zdiagnozowanymi dysfunkcjami
o podtozu neurologicznym tj. mézgowe porazenie dziecigce [21].

Z uwagi na czesto wspolistniejace dysfunkcje wazne jest interdyscyplinarne
podejscie do problemu CVI. Sprzezona niepetnosprawnos¢ niesie za sobg koniecznosé
terapii w zakresie motoryki, funkcji poznawczych oraz spotecznych. W sktad zespotu
diagnostyczno-terapeutycznego powinien wchodzi¢: neurolog, okulista, pedagog,
fizjoterapeuta, terapeuta wzroku, psycholog oraz rodzic. Wazne jest zrozumienie
problemu korowych zaburzen widzenia przez wszystkich terapeutdow pracujacych
zdanym dzieckiem, poniewaz wprowadzanie odpowiednio dobranych strategii
terapeutycznych ulatwiajacych funkcjonowanie wzrokowe bedzie rowniez pozytywnie
wplywato na efekty terapeutyczne w innych sferach funkcjonowania dziecka. Scista
wspotpraca wszystkich specjalistow z rodzing dziecka warunkuje uzyskanie pozy-
tywnych rezultatow prowadzonej terapii. Nadrzednym celem zawsze powinno by¢
zapewnienie mozliwie jak najlepszej jakosci zycia dziecku i jego rodzinie.

Wiedza na temat rozpoznawania i terapii funkcji wzrokowych nie jest jeszcze zbyt
szeroko rozpowszechniona, nawet w srodowisku specjalistow okulistyki [22]. Brakuje
wykwalifikowanych specjalistow, szczegdlnie w obszarze diagnostyki. Pedagog
specjalny jest najczesciej odpowiedzialny rowniez za rehabilitacje wzroku. Powstanie
wyspecjalizowanych interdyscyplinarnych osrodkow ukierunkowanych na diagnos-
tyke i leczenie CVI utatwitoby dostgp do terapii dzieciom dotknigtych tym problemem.
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Korowe zaburzenia widzenia u dzieci

Streszczenie

Korowe zaburzenia widzenia (CVI) definiowane sa jako zaburzenia funkcji wzrokowych spowodowane
uszkodzeniem tylnych drég wzrokowych i/lub kory mozgowej. Budowa gatki ocznej oraz odbiér bodzcow
wzrokowych funkcjonuje prawidlowo. Zaburzenia obejmuja przetwarzanie, analiz¢ oraz interpretacje
widzianego obrazu. Wsrdd przyczyn wystgpowania CVI wymieniane sa: urazy mozgu, uszkodzenia mézgu
w okresie prenatalnym i okoloporodowym, atypowa budowa moézgu uwarunkowana genetycznie,
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zakazenia wirusowe i pasozytnicze. Problem CVI dotyczy dzieci, u ktorych zdiagnozowano problemy
neurologiczne m.in.: mézgowe porazenie dziecigce. Do najczestszych objawdéw CVI naleza: unikanie
kontaktu wzrokowego, krotki czas fiksacji wzroku, poszukiwanie intensywnych zrodet Swiatta, zaburzenia
orientacji przestrzennej i poczucia glebi, opézniona reakcja na bodziec.

Celem pracy jest przedstawienie problemu CVI, ich wplywu na funkcjonowanie dziecka oraz
przedstawienie strategii postgpowania terapeutycznego. Przeprowadzono przeglad piSmiennictwa
polskiego i anglojezycznego, dotyczacego problemu CVI. Analizowano prace badawcze i przegladowe
zamieszczone w bazach naukowych (Pub Med i stronach wydawnictw naukowych).

Zaburzenia funkcji widzenia wptywaja na tempo rozwoju i funkcjonowanie motoryczne dziecka.
Rehabilitacja dzieci obcigzonych neurologicznie powinna obejmowaé réwniez terapie widzenia. Wazne
jest dostosowanie otoczenie oraz pomocy terapeutycznych tak, zeby utatwi¢ dziecku skupienie uwagi
i zaangazowanie w terapig.

Stowa kluczowe: CVI, zaburzenia widzenia, korowe, mozgowe, dzieci

Cortical Visual Impairment in Children

Abstract

Cortical vision impairment (CVI) is defined as visual impairment due the posterior visual pathways and /
or the cerebral cortex damage. Both, the construction of the eyeball and the reception of visual stimuli,
function properly. The disorders include the processing, analysis and interpretation of the image being
viewed. Brain injuries, prenatal and perinatal brain damage, genetically determined and atypical brain
structure, viral and parasitic infections are among the causes of CVI. CVI problems concern children who
were diagnosed with neurological problems such as cerebral palsy. The most common symptoms of CVI
are avoidance of eye contact, short eye fixation time, search for intense light sources, spatial orientation
and depth perception disorders, delayed response to a stimulus.

The aim of the work is to present the problem of CVI, their impact on the functioning of the child and the
presentation of strategies for therapeutic management. A review of Polish and English-language literature
regarding the CVI problem was carried out. The research and review works were included in scientific
databases (Pub Med and websites of scientific publications).

Visual impairment affects the rate of development and motor functioning of the child. The rehabilitation of
children with neurological risk factors should also include vision therapy. It is important to adjust the
environment and therapeutic aids in order to make it easier for children to focus their attention and fully
engage in therapy.

Keywords: CV/I, visual disorder, cortical, cerebral, children
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Badanie opinii na temat chodzika dla dzieci

1. Wprowadzenie

W pierwszym roku zycia dziecko zdobywa najwigcej umiej¢tnosci i robi naj-
wigksze postepy w rozwoju, ktory jest warunkowany przez doswiadczenia senso-
motoryczne. Niemowleta osiggaja kolejne kamienie milowe w sposob liniowy,
etapowo, kazde w swoim indywidualnym tempie. Dzigki trenowanej koordynacji,
wzrastajacej sile migsniowej oraz coraz lepszej umiejetnosci zachowania réwnowagi,
dziecko jest w stanie osigga¢ kolejne, wyzsze pozycje. Proces przejscia z podporu na
czterech konczynach do postawy stojacej i przystosowanie do chodu pozwala osiagaé
wiele korzysci, jak szersze spojrzenie na otoczenie oraz umozliwia uwolnienie rak, by
dziecko mogto uzywaé ich w celach manipulacji, doswiadczania kolejnych bodzcow
i poznawania Swiata w nowy sposob [1].

Fakt, Zze dzieci chcg si¢ samodzielnie i szybko przemieszcza¢, powoduje, iz rodzice
uciekaja si¢ do stosowania chodzika, by im to utatwi¢. Chodzik to pojazd z kotkami,
plastikowa rama oraz siedzeniem z otworami na nogi [1]. Sa one znane i uzywane na
calym $§wiecie przez niemowleta glownie migdzy czwartym a dwunastym miesigcem
zycia najczesciej przez okres trzech do dwunastu miesigcy. Mimo ich popularnoscei jest
wiele obaw odno$nie ich uzytkowania. Po pierwsze, niejednokrotnie powoduja przed-
wczesng pionizacje i lokomocje, co koliduje z naturalnym procesem rozwoju niemowlat.
Dodatkowo przez swoja specyficzng konstrukcje odbierajg wrazenia wzrokowe odno$nie
poruszajacych si¢ konczyn dolnych dziecka. Do tego sa powodem wielu urazow
i kontuzji, co niesie ze sobg niebezpieczenstwo grozniejszych powiktan [2].

2. Cel pracy

Badania zostaly przeprowadzone w celu poznania opinii ankietowanych na temat
chodzika dla dzieci oraz zestawiania jej z dostgpnymi materiatami naukowymi.
Kolejnym zamystem pracy bylo sprawdzenie wiedzy odnosnie wptywu chodzika na
rozwoj dziecka oraz czy $wiadomos¢ rodzicow na ten temat rosnie wraz z wychowy-
waniem kolejnego potomstwa. Nastegpnym zamierzeniem bylo sprawdzenie, czy
istnieje korelacja migdzy stosowaniem chodzika przez dziecko w okresie
niemowlecym i wadami postawy.

! klaudia.aneta. kozka@gmail.com, Koto Naukowe Fizjoterapii przy Zaktadzie Fizjoterapii Katedry
Fizjoterapii Wydziatu Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,
http://Amww.sum.edu.pl.

2 weronika_214@poczta.onet.pl, Kolo Naukowe Fizjoterapii przy Zakladzie Fizjoterapii Katedry Fizjoterapii
Wydzialu Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, http://www.sum.edu.pl.

8 dszydlak@sum.edu.pl, Zaklad Fizjoterapii, Katedra Fizjoterapii, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach, http:/mww.sum.edu.pl.
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3. Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od grudnia 2018 roku do lutego 2019
roku za pomocg autorskiego kwestionariusza utworzonego dzicki Ankietom Google,
ktora sktadata si¢ z metryczki i czgsci zasadnicze;.

W sklad pierwszego elementu wchodzity pytania o: ple¢, wiek, stan cywilny,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie oraz informacja o byciu rodzicem.

Druga cze$¢ stanowity pytania dotyczace kazdego dziecka, ktérego rodzice
wypehiali kwestionariusz, takie jak: wiek dziecka, zdiagnozowane wady postawy,
pomoc fizjoterapeuty, metody usprawniania (jesli byly konieczne), czy dziecko korzys-
talo z chodzika, przez jaki czas i od ktérego miesigca zycia, czy byto to konsultowane
z lekarzem lub fizjoterapeuta oraz czy chodzik pomogt w nauce chodzenia.

Ostatnig czgécia ankiety bylo badanie opinii w zakresie koniecznoéci stosowania
chodzika, jego zalet i wad oraz wiedzy na temat innych dostepnych zamiennikow.

4. Wyniki

W badaniu wzigto udziat siedemdziesiat jeden osob. Ich srednia wieku wyniosta
29,72 lata (w przyblizeniu do 0,01). 81,7% osob stanowily kobiety, a 18,3% mez-
czyzni. 53,5% os6b mialo wyksztalcenie wyzsze, 43,7% — S$rednie, a 2,8% -—
zawodowe. 50,7% ankietowanych deklarowato, ze jest w zwiazku formalnym, 25,4% —
w zwigzku nieformalnym, a 23,9% — iz jego/jej stan cywilny to kawaler/panna. 26
0s6b nie posiadatlo potomstwa, 20 0s6b bylo rodzicem jedynaka, 22 dwdjki dzieci, a 3
osoby trojki dzieci. Ten czynnik byt brany pod uwage przy analizie zagadnien z kolejnej
czescei kwestionariusza. Grupe 1 stanowili rodzice, Grupe 2 osoby bezdzietne.

4.1. Badanie opinii

Pierwsze pytanie z tej czeSci kwestionariusza brzmiato: ,,Czy uwaza Pan/Pani, ze
stosowanie chodzika przez dziecko jest konieczne?”. Odpowiedzi zostaty umieszczone
na wykresie 1. Zdecydowana wickszo$¢ respondentow udzielita odpowiedzi przeczace;.
3,2% wigcej 0sob z Grupy 2 w porownaniu z Grupa 1 uwazato, ze stosowanie przez
niemowlg chodzika jest niezbg¢dne do osiagnigcia przez niego kolejnego kamienia
milowego, jakim jest chod.
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Wykres 1. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentdéw na temat stosownosci korzystania chodzika przez
dzieci [opracowanie wiasne]
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Nastepne pytanie brzmialo: ,,Czy uzytkowanie chodzika wplywa korzystnie na
osiagniccie przez dziecko kolejnego kamienia milowego, jakim jest chod?”.
Odpowiedzi zostaty umieszczone na wykresie 2. Opinia rodzicow byta podzielona:
20,0% uwazato, ze chodziki pomagaja dziecku w osiggnigciu kolejnego kamienia
milowego, jakim jest chod, 68,9% twierdzito odwrotnie. 11,1% o0s6b z Grupy 1 nie
miato zdania na ten temat. Z kolei 30,8% ankietowanych, ktérzy nie posiadali
potomstwa nie miato opinii na ten temat.

Ostatnim zagadnieniem z czg¢séci dotyczacej badania opinii, bylo pytanie o znajo-
mos$¢ zamiennikow chodzika. Procentowy rozktad odpowiedzi zostat zamieszczony na
wykresie 3. Rodzice mieli zdecydowanie wigkszg wiedze na ten temat, niz osoby
bezdzietne. Wéréd wymienianych korzystnych odpowiednikow byly pchacze oraz
»jezdziki”, czyli najcze$ciej plastikowe urzadzenia z kotkami, ktérych dziecko si¢
trzyma lub ktére pcha podczas chodu.
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Wykres 2. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentdw na pytanie dotyczace tego, czy chodzik korzystnie
wptywa na osiagnigcie przez dziecko kolejnego kamienia milowego, jakim jest chod [opracowanie wlasne]
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Wykres 3. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow dotyczacy znajomosci zamiennikéw chodzika
[opracowanie wiasne]
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4.2. Badanie §wiadomosci rodzicow na temat wplywu chodzika na rozwaj
dziecka

Wsrdd rodzicow jednego dziecka siedmioro pozwalato swojemu potomstwu na
uzytkowanie chodzika, trzynascioro nie. Wsrdd rodzicow dwojki dzieci dziesigcioro
nie stosowato chodzika u zadnego z dzieci, sze$cioro stosowato go u dwojki swoich
dzieci oraz takze szescioro stosowato u pierwszego dziecka, ale u drugiego juz nie.
Wsréd rodzicow trojki dzieci dwoje nie stosowato chodzika u swoich dzieci, jeden
rodzic tylko u pierwszego dziecka.

Dwoje rodzicow zaczeto stosowac chodzik u swojego malucha dopiero po konsul-
tacji z lekarzem badz fizjoterapeuts, od dwunastego miesigca zycia. Wedtug nich to
urzadzenie pomogto dziecku w nauce chodzenia.

4.3. Korelacja stosowania chodzika u niemowlat a wystepowanie wad postawy

Wsrod dzieci korzystajacych z chodzika w okresie niemowlecym 6,2% wigcej
z nich miato wady postawy niz wsrod dzieci niekorzystajacych z chodzika, co zostato
zamieszczone na wykresie 4.
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Wykres 4. Procentowe wystepowanie wad postawy u dzieci korzystajacych i niekorzystajacych z chodzika
[opracowanie wiasne]

5. Dyskusja

Kazde dziecko rozwija si¢ w indywidualny sposob, w swoim tempie, nierzadko
roznym od jego réwiesnikow. W pierwszym okresie zycia takiego malucha nastepuje
wiele dynamicznych zmian. Rozwdj motoryczny zaczyna si¢ od gtowy, a konczy na
konczynach dolnych oraz od czgéci proksymalnych do tych ulozonych dystalnie.
Najpierw towarzysza mu reakcje odruchowe, ktore nastepnie ustepujg miejsca ruchowi
zamierzonemu w miar¢ dojrzewania o$rodkowego uktadu nerwowego [3]. Tempo
rozwoju dziecka zalezy od warunkow prenatalnych, porodu, sprawowanej opieki czy
czynnikow genetycznych.

Pigcioro dzieci ankietowanych rozpoczeto uzytkowanie chodzika od szostego
miesigca zycia. Wedtug autoré6w kamieniem milowym tego okresu jest piwotowanie
(czyli obracanie si¢ po okregu w pozycji na brzuchu), podpér na jednej rece w pozycji
pronacyjnej oraz siad z podpartymi rekoma [3]. Dzieci w tym wieku nie maja
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umiejetnosci pozwalajacych na utrzymanie poprawnej postawy dipedalnej i nierzadko
sa zbyt mate, by korzysta¢ z chodzika. Nie dotykajac calg stopg podloza, w celu
poruszania si¢ uzywaja tylko palcow, powodujac niekorzystne kompensacje [4].

Stopy niemowlaka pelnig nie tylko funkcje podporowa, ale tez funkcj¢ chwytna.
Zanim dziecko na nich stanie, bedzie probowato nimi ztapa¢ rézne przedmioty. Te
zdolno$¢ mozna zaobserwowac¢ w 6/7 miesigcu zycia, kiedy dziecko potrafi stopami
chwyci¢ do$¢ duzy przedmiot, na przyktad kubek. Poprzez takie czynno$ci wzmac-
niane sg mi¢snie stopy odpowiedzialne za wysklepienie podtuzne oraz poprzeczne. To
pierwsze podtrzymywane jest przez krotkie migsnie stopy, takie jak odwodziciel
palucha, zginacz palucha krotki, zginacz palcow krotki i odwodziciel palca matego,
rozciggno podeszwowe 1 wigzadlo podeszwowe dlugie, a takze migsien piszczelowy
tylny. Z kolei wysklepienie poprzeczne istnieje dzigki migsniu piszczelowemu tylnemu,
mie$niu strzatkowemu dlugiemu oraz glowie poprzecznej migsnia przywodziciela
palucha. Szczegblne znaczenie ma migsien piszczelowy tylny, poniewaz oddziatuje na
stope w trzech ptaszczyznach oraz jest antagonistg mig¢snia piszczelowego przedniego,
ktéry dziata na stope splaszczajaco, wiec zapewnia jej prawidlowe wysklepienie.
Odruch chwytny jest obecny u dziecka przez pierwsze dwanascie miesigcy zycia.
Zaczyna zanika¢ podczas chodzenia, przetaczania stopy i Stawania na palcach. Gdy
odruch chwytny jest oslabiony lub nie wystgpuje wcale (np. przez zbyt wczesne
stosowanie chodzika) prowadzi to do stabego wyksztatcenia wysklepienia poprzecz-
nego i podtuznego stop, przez co powierzchnia stopy jest ptaska, a pigta ustawia si¢
koslawo z powodu zatamywania si¢ stopy na zewnatrz [5]. Coraz wigcej osob zdaje
sobie sprawe z tej zaleznosci. Jako minusy uzytkowania chodzika ankietowani
wskazywali: mozliwos¢ wystapienia wad stop, zty wzorzec chodu, nieprawidlowe
przenoszenie ci¢zaru ciata czy ustawienie miednicy w przodopochyleniu.

Z kazdym kolejnym miesigcem dzieci powinny osigga¢ kolejne, wyzsze pozycje
i nowe umiejetnosci. W siodmym miesigcu dziecko siedzi stabilnie, w 6smym przyj-
muje postawe do czworakowania. W dziewigtym miesigcu wystepuje chod niedz-
wiedzi (na czterech wyprostowanych konczynach), a takze podciaganie si¢ do pozycji
siedzacej. W dziesiatym miesigcu dziecko stoi samodzielnie, w kolejnym zaczyna
chodzi¢ wzdluz mebli krokiem dostawnym, a w jedenastym krokiem przedsiebieznym,
jednak z trzymaniem si¢ czego$ jedng r¢ka. Pierwsze samodzielne kroki najczgsciej
wystepuja okoto dwunastego miesigca zycia [3]. Brak przystosowania organizmu
dziecka do coraz wyzszych pozycji moze powodowaé wiele niestabilnosci i zaburzen
nie tylko funkcji motorycznych, ale tez manipulacyjnych [1]. Uzytkowanie chodzikow
uniemozliwia dziecku w pelni poznawania otoczenia, jego wlasnego ciata, a takze
swoich ograniczen. Niemowle traci che¢ do samodzielnej nauki chodzenia. Dzieki
metodzie prob i bledow w koncu powinno znalezé rozwigzanie, jak utrzymac stabilng
pozycje, co jest takze dla niego treningiem sitowym i koordynacyjnym. Chodzik przez
swoja konstrukcje odbiera te mozliwos¢ [4], jak 1 wrazenia wizualne poruszajacych sig
konczyn [2]. Daje to dziecku niewlasciwe informacje na temat czucia przestrzeni
i wlasnego ciata. Niemowlg, ktore nie korzysta z chodzika uczy si¢ poprzez doswiad-
czanie roznych bodzcéw, znajdowanie rozwigzan umozliwiajacych samodzielny ruch
I poprawiajacych jego jako$¢.
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Wielu rodzicéw uwaza, ze chodzik pomoze dziecku w nauce chodzenia, a takze da
swego rodzaju autonomie¢ [1]. Potwierdzity to réwniez odpowiedzi ankietowanych,
ktorzy wsrod zalet korzystania przez dziecko z chodzikéw wymieniali: brak koniecz-
nosci asekuracji dziecka, mozliwo$¢ przemieszczania si¢ pociechy po mieszkaniu bez
ryzyka upadku i uderzenia si¢, stworzenie bezpiecznej przestrzeni dla malucha. Z kolei
badania podaja, iz kontuzje i wypadki zdarzaja si¢ od 12% nawet do 50% uzytkow-
nikow chodzikéw [6, 7]. Najczestsze to urazy glowy [8]. Z tego powodu ich sprzedaz
jej zakazana w Kanadzie od 1989 roku [9], a Amerykanskie Towarzystwo Pediatryczne
nie zaleca ich stosowania [6]. Zwigkszona mobilno$¢ dzieci powoduje, ze s3a one
narazone na odkrywanie kolejnych przestrzeni i obiektow, ktorych jeszcze nie powinny
poznawac, jak na przyktad dotknigcie gorgcego pickarnika czy upadek wraz
z chodzikiem ze schodow. Ilo$¢ kontuzji zmniejszyla si¢ po wprowadzeniu standar-
dow, takich jak: szeroko$¢ chodzika musi by¢ wigksza niz standardowa szeroko$¢
drzwi (ok. 91,5 cm) lub musi posiada¢ mechanizm blokujacy kota, gdy przynajmniej
jedno z nich straci kontakt z podtozem [8].

Wedtug irlandzkich naukowcow kazde dwadziescia cztery godziny spedzone przez
dziecko w chodziku powoduja, ze 3,3 dni dluzej zajmie mu nauka chodu, w porow-
naniu do dzieci, ktére z chodzika nie korzystaly [4]. Kolejne badania z kolei wskazuja,
ze u dzieci, ktore bardzo duzo korzystaja z chodzika, wystepuje op6znienie czwora-
kowania, samodzielnego stania i chodu [10]. Zmienniki chodzikow i korzysci ptynace
z ich uzytkowania sg lepiej znane rodzicom niz osobom bezdzietnym. Wigze si¢ to
z brakiem wlasnych doswiadczen i konieczno$ci poznania takich informacji przez
osoby nieposiadajace potomstwa.

Dosman, Andrews i Goulden w swojej pracy wymieniajg najwicksze wartosci
przedziatow wiekowych, w ktérych dziecko powinno osiagna¢ kolejny kamien
milowy. Brak speinienia tego warunku moze wskazywaé na znaczne opOznienie
W rozwoju, ktore wymaga dalszej pracy w tym zakresie. Dla dwunastego miesiaca zycia
przypisali umiejetnos$¢ siadania, raczkowania, podciggania si¢ do pozycji stojacej oraz
chodzenie z podtrzymywaniem za jedng recke. Wstawanie oraz samodzielne chodzenie
na waskiej podstawie powinno zosta¢ osiagniete przez dziecko do osiemnastego
miesigca zycia [11]. W zwiazku z tym rodzice nie powinni na site¢ zmusza¢ swoich
dzieci do zmiany pozycji na wyzsza, gdy nie s one do tego przygotowane.

6. Wnioski

Opinie na temat chodzikéw sa podzielone. W znaczacy sposob rdznig si¢ zdania
rodzicow 1 osdb, ktore nie posiadajg potomstwa. Wiaze si¢ to z mniejszym zaintereso-
waniem tym tematem drugiej grupy, a takze brakiem wlasnych do$wiadczen w tej
kwestii. Opinia kazdej z grup réwniez jest niejednorodna — w kazdej z nich znajduja
si¢ osoby, majace inny poglad na t¢ sprawg.

Wigkszo$¢ rodzicow wie, czym zastgpi¢ chodzik u swojego dziecka. Ich swiado-
mos$¢ na temat wplywu tego urzadzenia na rozwdj niemowlgcia rosnie. Ponad potowa
grupy, ktorej pierwsze dziecko korzystato z chodzika, rezygnuje z jego uzytkowania
przy wychowywaniu kolejnego potomstwa. Jedna z ankietowanych wspomniata
rowniez o panujgcych trendach w tej sprawie. Gdy wychowywala swoje pierwsze
dziecko chodziki byly czgsto stosowane, a inne zamienniki nie byty popularne. Z kolei
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przy kolejnym potomstwie dostep do szerszego asortymentu urzadzen dla dzieci byt
juz wigkszy, a w Internecie mozna byto zasiggng¢ opinii innych rodzicéw, fizjotera-
peutdow czy lekarzy.

U dzieci, ktore korzystaty z chodzika w okresie niemowlgcym wady postawy
wystepowaly czgéciej, niz u dzieci, ktore ich nie uzytkowaty. Sugeruje to, ze chodziki
moga mie¢ wplyw na pojawienie si¢ u dzieci probleméw z postawg. Wymaga to
jednak dalszej analizy, poniewaz grupa byla wiekowo niejednorodna. Pod uwage byta
brana tylko subiektywna opinia rodzicow. Wiele dzieci moze mie¢ niestwierdzone
wady postawy lub moga one wystapi¢ w przysztosci.

7. Podsumowanie

Nie ma jednoznacznych dowodoéw na to, ze chodziki dla dzieci maja negatywny
wpltyw na ich rozwdj. Ciagle jednak jest bardzo mato badan na ten temat, by katego-
rycznie zakaza¢ ich stosowania. Nie ma roéwniez dowodow na to by ich uzytkowanie
przynosito jakiekolwiek korzysci. Chodziki sa przyczyna wielu kontuzji i urazow,
zwlaszcza glowy i mogg stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zdrowia niemowlecia. Temat
ich wptywu na rozwoj dziecka oraz zagrozen, jakie ze sobg niesie jego uzytkowanie,
powinien by¢ kontynuowany, by rodzice mogli lepiej zadecydowac, co jest dobre dla
ich dzieci. Wazne jest uswiadamianie ich na temat mniej niebezpiecznych zamien-
nikéw i dawanie mozliwosci wyboru. Nalezy jednak pamigta¢, ze wlozenie dziecka do
chodzika nie daje rodzicom ,,czasu wolnego” od sprawowania opieki nad niemow-
leciem, a powinno by¢ okresem wzmozonego nadzoru, by zapewni¢ mu bezpie-
czenstwo.
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Streszczenie

Wplyw chodzikéw na rozwoj dziecka budzi coraz wigksze kontrowersje. Wielu fizjoterapeutéw odradza
jego stosowania. Celem pracy bylo poznanie opinii na temat chodzikow dla dzieci i zestawienia jej z
literaturag naukowa. Badanie przeprowadzono poprzez autorski kwestionariusz stworzony za pomoca
Ankiety Google. Grupe badang stanowito 71 os6b. Odpowiadaty na pytania dotyczace rozwoju wlasnych
dzieci (jesli posiadaty) oraz wyrazaty wlasng opini¢ na tematy zwigzane z uzytkowaniem chodzika. Wiele
0sob nie zdawalo sobie sprawy z negatywnych skutkow ich uzytkowania. Kolejna czgs¢ pracy badata
korelacje miedzy stosowaniem chodzika a wystapieniem wad postawy. Niejednorodna grupa wiekowa
powoduje, Ze prace wymagaja dalszej analizy. Mata ilo$¢ aktualnych badan naukowych na temat wptywu
chodzikéw na rozwdj dziecka powoduje, ze nie mozna kategorycznie zakazaé ich stosowania.

Stowa kluczowe: chodzik, rozwoj, dziecko, niemowle

Opinion research about baby walker

Abstract

The effect of baby walker to child development becomes more and more controversial. Many
physiotherapists disadvise using it. One of the aims of this research was to know the opinion about baby
walker and check it against research literature. The research was executed by proprietary questionnaire
made with Google Forms. Internet users answer questions about their own childreen’s development (if they
have ones) and express their opinion about baby walker. Many of them don’t know about negative impact
of baby walkers on child development. Another aim of the research was to find correlation between using
baby walkers and poor posture. It is needed to continue the research, because of fact that childreen were of
different ages. Current data about impact baby walkers on child development available is not enough to
prohibit using them.

Keywords: baby walker, development, child, baby, infant
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Wiedza polskich studentow kierunku lekarskiego
na temat podstaw fizjoterapii i rehabilitacji
oraz ich zastosowania w medycynie

1. Wstep

Wedhug definicji Swiatowej Konfederacji Fizjoterapii (World Confederation for
Physical Therapy — WCPT) fizjoterapia oznacza $wiadczenie ustug majacych na celu
rozwuame utrzymywanie 1 przywracanie maksymalnych zdolnosci ruchowych
i funkcjonalnych jednostkom badz catym populacjom. Ushugi te moga by¢ $wiadczone
wylacznie przez fizjoterapeute lub pod jego nadzorem. WCPT okresla, Ze ,,w ramach
swojej dzialalnosci fizjoterapeuta posiada kompetencje do badania, oceniania,
diagnozy funkcjonalnej, prognozy, programowania postepowania, a takze przepro-
wadzenia powtdrnej oceny pacjenta na potrzeby prowadzonego procesu terapeutycz-
nego” [1]. Co wigcej, ta czgsC obszaru nauk medycznych obecnie przezywa rozkwit.
Codziennie pojawiajg si¢ nowe doniesienia naukowe, metody terapeutyczne, a takze
innowacyjne technologie wspierajgce prace wykwalifikowanych specjalistow oraz,
oczywiscie, proces leczenia pacjentow. Postep wiedzy medycznej daje pacjentom szanse
i nadzieje na powr6t do samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci dnia
codziennego, przywrocenie mozliwie maksymalnej sprawnosci sprzed nieszczesliwego
zdarzenia czy wypadku lub nawet catkowite wyzdrowienie z choroby. Istnieje wiele
chordb i stanow chorobowych, ktorych leczenie jest obecnie mozliwe, badz wspomagane
glownie dzigki intensywnej rehabilitacji oraz mozliwosciom zdecydowanie mniejszej
ingerencji w organizm pacjenta. W zwigzku z tym postanowitysmy zbada¢ wiedzg oraz
swiadomo$¢ polskich studentéw kierunku lekarskiego w zakresie podstaw fizjoterapii
i rehabilitacji oraz ich zastosowania w medycynie.

1.1. Obowiazki lekarza

Obowiazki lekarza okre$la ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza
(Dz.U.02.21.204) [2]. Zgodnie z nig, ,,lekarz ma obowigzek udziela¢ pacjentowi lub
jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informacji 0 jego stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczni-
czych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu” (art. 31 ustawy). Co wigcej, swoj zawod lekarz

! ania.gniewek@gmail.com, Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Fizjoterapii Katedry Fizjoterapii,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, https:/sum.edu.pl/.

2 z.handwerker@gmail.com, Studenckie Kolo Naukowe przy Zakladzie Fizjoterapii Katedry Fizjoterapii,
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, https:/sum.edu.pl/.

¥ agnwozniak@interia.pl, Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Fizjoterapii Katedry Fizjoterapii,
Wydziat Lekarski z Oddziatem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu, Slaski Uniwersytet Medyczny

w Katowicach, https://sum.edu.pl/Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Fizjoterapii Katedry Fizjoterapii,
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, https:/sum.edu.pl/.
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powinien wykonywac nie tylko zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz nalezyta
starannoscia, ale takze z dostepnymi mu metodami i srodkami zapobiegania, rozpoz-
nawania i leczenia. Nalezy zwroci¢ uwage, ze zawod ten powinien by¢ tez wykonywany
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej (art. 4 ustawy). Wobec tego, od
lekarza nalezatoby oczekiwaé wiedzy biezacej, nieustannie aktualizowanej i1 posze-
rzanej, w tym miedzy innymi w zakresie leczenia; zaréwno farmakologicznego, jak
i niefarmakologicznego, a takze ewentualnych konsekwencji jego zaniechania badz
btednego zalecenia.

1.2. Wszechobecno$¢ fizjoterapii

Fizjoterapia jest dziedzing niezwykle wszechobecng w praktyce lekarskiej. Wbrew
pozorom, stwierdzenie to jest prawdziwe nie tylko dla lekarza ze specjalizacjg
Z ortopedii 1 traumatologii narzadu ruchu, ale takze dla lekarza kazdej innej specjalizacji,
réwniez dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, czyli tego, z ktorym kazdy czto-
wiek powinien regularnie konsultowa¢ swoj stan zdrowia. Ze wzgledu, na starzejace
si¢ spoleczenstwo oraz charakterystyczne dla dzisiejszych czasow nieprawidlowe
zZwyczaje zywieniowe, stres, a takze wiele innych czynnikdéw, coraz czeéciej mamy do
czynienia z roéznymi nieprawidtowosciami w funkcjonowaniu ukladu sercowo-
naczyniowego. W zwigzku z tym incydenty moézgowo-naczyniowe, czyli udary mozgu,
sg druga wiodaca przyczyng sSmierci ludzi oraz trzecig gléwna przyczyna ich niepetno-
sprawnosci [3]. Wobec tego prawdopodobienstwo spotkania si¢ z nimi w pracy
zawodowej lekarza jest, mozna powiedzie¢, stuprocentowe. Pacjent po przebytym
udarze mézgu wymaga niemalze natychmiastowej rehabilitacji (juz po 24 h od udaru),
a jej zaniechanie skutkuje miedzy innymi zwigkszong ilo$cig komplikacji, rowniez
tych pochodzacych ze sfery psychicznej, mianowicie depresji [4]. Czgsto spotykanym
zjawiskiem sg takze ostre, wysilkowe urazy miesni, ktore niejednokrotnie spedzaja
pacjentom sen z powiek, a udowodnione jest, ze wczesne rozpoczecie odpowiedniej
rehabilitacji pozwala na szybszy powrét do normalnego funkcjonowania oraz aktyw-
nosci fizycznej [5]. Rzadszym, acz rownie wartosciowym przyktadem, z ktéorym ma
szans¢ zetkna¢ si¢ kazdy medyk, sg urazy rdzenia kreggowego. Opoznienie rozpoczecia
procesu rehabilitacji, czyli rozpoczecie jej po 60 dniach od wystgpienia urazu, skutkuje
cigzszym stanem pacjenta i mniejszg samodzielnoscia w zyciu codziennym. Tacy
pacjenci otrzymujg tez mniej punktow w skali Barthel [6.]

2. Cel pracy

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy na temat fizjoterapii studentéw kierunku
lekarskiego oraz wykazanie ewentualnej potrzeby poglebiania tej wiedzy zgodnie
z zasada holistycznego podejscia do pacjenta.

3. Material i metodologia
3.1. Metoda badania

Badanie zostalo przeprowadzone za pomocg anonimowej ankiety internetowe;.
Zawarto w niej pytania wylacznie zamknigte oraz podzielono je na trzy sekcje. Sekcja
pierwsza, czyli metryczka, zawierala pytania dotyczace plci, roku studiéw oraz uczelni.
Pytania sekcji drugiej dotyczyly wiedzy badanych studentéw kierunku lekarskiego.
Sekcja trzecia dotyczyta dostgpnych i uzywanych przez studentow zrodet wiedzy,
a takze checi do nauki zagadnien zwiazanych z fizjoterapig oraz rehabilitacjg medyczna.
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3.2. Material badany

W internetowej ankiecie wzigto udzial 122 polskich studentéw kierunku lekars-
kiego, z czego 70% stanowily kobiety, a 30% mezczyzni. Wigkszo$¢ stanowili studenci
11§ 1V roku medycyny, odpowiednio 28% i 34% (Wykres 1). 94 sposrod 122 bada-
nych to studenci Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, stanowiac 77% uczestnikow
badania (Wykres 2).

Piaty,SzostPierw
5% y,5%szy,7
4

04

Trzect

Wiykres 1. Rok studiéw Zrédto: Opracowanie wiasne

Unmiwersytet Medyczny w Lublinie 1

Collegium Medicum w Bydgoszezy.

Umiwersytet Jagiellonski - Collegium
Medicum

5

Umwersytet Medyczny we Wroclawiu
Pomorski Uniwersytet Medyezny 1
Gdanski Umwersytet Medyczny
Warszawskl Uniwersytet Medyezny
Umwersytet Medyczny w Poznaniu 2

Uniwersytet Medyczny w Lodz1 1

Slaski Uniwersytet Medyczny

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Wykres 2. Uczelnie, na ktorych studiuja uczestnicy badania Zrodto: Opracowanie wiasne
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4. Wyniki badania poziomu wiedzy polskich studentow kierunku
lekarskiego

W pierwszym pytaniu sprawdzajacym wiedze polskich studentéw kierunku
lekarskiego na temat podstaw fizjoterapii zapytano, czy pojecia ,.fizjoterapia” oraz
»fizykoterapia” mozna utozsamia¢, stosowac synonimicznie. Nieprawidlowo odpo-
wiedzialo 24% ankietowanych, z czego 5% nie wskazato jednoznacznej odpowiedzi
(Wykres 3).

76%

B Tak [[INie HNie wiem

Wykres 3.,,Czy fizjoterapia jest synonimem fizykoterapii?”” Zrodto: Opracowanie wiasne

44% badanych studentéw nie wie o istnieniu mozliwo$ci wspomagania leczenia
chor6b narzadow wewnetrznych przez odpowiednio dobrang fizjoterapie. Nastepnie
studentom kierunku lekarskiego zostato zadane bardziej precyzyjne pytanie, dotyczace
dziedzin medycyny, w ktérych fizjoterapia znajduje zastosowanie. Podali jednoglo$nie
(100% respondentow) ortopedi¢ i traumatologi¢ narzadu ruchu. Jedynie 47% z nich
wspomniato neurologi¢. 11% ankietowanych studentéw wymienito kardiologie, a 6%
ginekologie 1 potoznictwo. Tylko co 20 student kierunku lekarskiego w Polsce (5%)
jest swiadomy mozliwosci zastosowania fizjoterapii w pulmonologii, podczas gdy o jej
uzytecznosci w urologii (uroginekologii) wie tylko co pig¢cdziesigty z uczestnikow
badania (2%) (Tabela 1).

Tabela 1. ,,W jakich dziedzinach medycyny znajduje zastosowanie fizjoterapia?”

Liczba studentow, ktorzy Procent studentow, ktorzy
wskazali zastosowanie wskazali zastosowanie

Ortopedia 122 100%

Neurologia 75 47%

Kardiologia 13 11%

Ginekologia 7 6%

Pulmonologia 6 5%

Urologia 2 2%

Zrédto: Opracowanie wiasne
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W procesie leczenia pacjenta czas ma zawsze znaczenie. O skutecznosci zarowno
farmakoterapii, jak i rehabilitacji, decyduje bowiem zaréwno moment ich rozpoczecia,
Czas trwania, jak i systematycznos¢. Wobec tego, w ankiecie zawarte zostato rowniez
pytanie dotyczace istnienia mozliwosci wdrozenia fizjoterapii do procesu leczenia
pacjenta w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym. Wedlug 19% studentow
w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym pacjent nie powinien by¢ poddawany
zadnej rehabilitacji. Ponadto twierdza, ze z jej rozpoczg¢ciem nalezy poczekaé, az
pacjent sam bedzie mogt wykonywac ¢wiczenia. Kolejnych 35% uwaza pierwsza dobe
po zabiegu operacyjnym za przeciwwskazanie do jakiejkolwiek rehabilitacji.
Respondenci zapytani o czas, kiedy usprawnianie ruchowe pacjenta po udarze przynosi
najlepsze rezultaty w 24% odpowiadaja btednie, wskazujac na okres dtuzszy niz pot
roku od incydentu mézgowo naczyniowego(16% podaje czas nie dtuzszy niz rok, 3%
czas nie dluzszy niz 2 lata od udaru mézgu.) badz twierdzac, ze niezaleznie od czasu
rozpoczecia rehabilitacji efekty usprawniania bedg takie same (5%) (Wykres 4).
Do pél roku od wystapienia
udaru

M Do roku od wystapienia udaru
Do dwoch lat od wystapienia
udaru
Niezaleznie od czasu

& rozpoczeeia rehabilitac) efekty
usprawniania beda takie same

3%

"

- tllg,///.’j

76%

Wykres 4. ,,Usprawnianie ruchowe przynosi najlepsze rezultaty...”. Zrédto: Opracowanie wiasne

5. Ocena rodzajow zrodel wiedzy na temat podstaw fizjoterapii
i rehabilitacji wykorzystywanych przez ww. polskich studentéw Kierunku
lekarskiego, ocena ich checi do nauki oraz samoocena poziomu wiedzy

W przeprowadzonej ankiecie zapytano, czy podczas zaje¢ praktycznych omawiane
byly zagadnienia dotyczace wspotpracy lekarza i fizjoterapeuty w zakresie diagnostyki
i leczenia pacjentdw. Sposrdd 122 osdb uczestniczacych w badaniu jedynie 18%
odpowiedziato twierdzgco. W ankiecie zapytano takze, czy polscy studenci kierunku
lekarskiego korzystaja z doniesien naukowych dotyczacych zastosowania fizjoterapii
w roznych dziedzinach medycyny. Twierdzaco odpowiedzialo 25% ankietowanych.
Respondenci odpowiedzieli rowniez na pytanie, czy chcieliby posiada¢ wigksza
wiedzg na temat zastosowania fizjoterapii w medycynie. 80% z nich odpowiedziato
twierdzaco. 18 sposrod 122 ankietowanych, a zatem 15%, nie wie, czy tego rodzaju
wiedza okazataby si¢ przydatna w przyszlym zawodzie. 5% nie widzi potrzeby
posiadania wigkszej wiedzy na temat zastosowania fizjoterapii w medycynie.
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M Oczywiscie, Ze tak
W Nie wiem, czy mi sig to przyda
W Nie, nie widze potrzeby
Wykres 5. ,,Czy cheialby/chciata Pan/Pani posiadac wickszg wiedzg na temat zastosowania fizjoterapii
w medycynie. Zrodto: Opracowanie wlasne

W badaniu zawarto réowniez pytanie dotyczace checi badanych studentow do
uczestniczenia w zajeciach prowadzonych przez wykwalifikowanego fizjoterapeute,
ktéry omowitby techniki i ¢wiczenia majace na celu wspomoc leczenie pacjenta. 83%
wyrazita taka chec, pozostale 17% zaprzeczylo. Ostatnia cze$¢ sekcji zawierala
pytanie, w ktorym poproszono o dokonanie samooceny poziomu wiedzy na temat
podstaw fizjoterapii oraz rehabilitacji medycznej. W czterostopniowej skali bardzo
dobrze, a zatem najlepiej, ocenito si¢ 3% ankietowanych. 11% uwaza swoja wiedz¢ za
wystarczajaca. Za niewystarczajaca postrzega swoja wiedzg 59%, a 27% twierdzi, ze
nie posiada zadnej wiedzy we wspomnianych dziedzinach (Wykres 6).
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Mie posiadam wiedzy w te) dziedzinie

Wrystarczajaco

Bardzo dobrze

] 10 20 30 40 50 60 70 8O

Wykres 6. ,,Jak ocenia Pan/Pani swoja wiedze na temat fizjoterapii?’. Zrodio: Opracowanie wiasne

6. Dyskusja

Kwestia zwracajacg szczeg6lng uwage na potrzebg szerokiego stosowania
fizjoterapii w medycynie jest stale podnoszaca si¢ $rednia wieku Swiatowej, ale tez
polskiej populacji. Starzejace si¢ spoleczenstwo to jeden z najczestszych argumentow,
jest tez jednoczesnie najbardziej uniwersalny [9, 10]. Wynika z niego bowiem, Ze
coraz wiekszy odsetek populacji bedzie wymagat na pewnym etapie wdrozenia jedne;
z form rehabilitacji. W zwigzku z tym faktem wskazane jest, aby juz na etapie studiow
miodzi adepci medycyny byli $wiadomi zastosowania fizjoterapii i rehabilitacji,
chociaz w najpopularniejszych dziedzinach medycyny. Brak znajomos$ci podstawo-
wych wskazan do stosowania zabiegow fizjoterapeutycznych jest réwnoznaczny
Z niemoznoscig ich zaproponowania, a co za tym idzie — pomocy pacjentowi.

Obecnie fizjoterapia ugruntowala sobie miejsce rowniez w innych dziedzinach
medycznych, jak chociazby ginekologia [11-13]. Z roku na rok coraz rzadziej na
oddziatach ginekologiczno-potozniczych spotka¢ mozna kobiete cigzarng w wieku
ponizej 30 lat. Trend ksztaltuje si¢ wigc obecnie zupehie przeciwnie niz jeszcze
kilkanascie lat temu. Jest to rownoznaczne ze wzrostem czestotliwosci wystgpowania
cigz o podwyzszonym stopniu ryzyka, gdzie nalezy uwazaé praktycznie na wszystko,
a zwlaszcza na przyjmowane leki.

Nie da si¢ ukry¢, ze w przypadku bolu u kobiety w cigzy, mozliwos$¢ zastosowania
plastrowania dynamicznego zamiast leczenia farmakologicznego stanowi bardzo dobra
alternatywe i moze zmniejszy¢ odczuwany dyskomfort, a nawet przynies¢ catkowita
ulge [7, 17, 18]. Zwazywszy na to, Ze cigza jest stanem, w ktorym kobieta znajduje si¢
pod opieka wielu specjalistow, powinna mie¢ zapewniona kompleksowa opieke
medyczna, a to z kolei oznacza, ze wiedza z zakresu prowadzenia i leczenia pacjentki
cigzarnej powinna by¢ szczegétowo omawiana podczas studiow lekarskich.

Powszechnie wiadomo, ze obecnie czgstotliwo$¢ wystepowania udarow rowniez
wykazuje tendencje wzrostowa [14-16]. Niestety, prawie co czwarty (24%) przyszty
lekarz w Polsce nie jest §wiadomy czasu, kiedy rehabilitacja pacjenta po takim
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epizodzie ma szans¢ przynie$¢ najwieksze korzysci oraz umozliwi¢ mu, chociazby
czeSciowy powrdt do stanu sprzed incydentu naczyniowo-mozgowego. W zwigzku
z takim stanem rzeczy, mozna si¢ spodziewaé, ze jesli system edukacji na polskich
uczelniach medycznych nie zostanie przemodelowany, réwniez sytuacja pacjentow
moze W przysztosci si¢ nie zmieni¢ lub nawet ulec pogorszeniu. Dla poréwnania
W Brazylii, pomimo obszernej literatury, jedynie 77,3% pacjentdéw poudarowych
zostaje skierowanych przez lekarza do fizjoterapeuty, a zaledwie 54,5% zostaje
poddanych rehabilitacji majacej na celu zwalczenie trudno$ci w mowie, ktore pojawity
si¢ w konsekwencji wystgpienia incydentu mézgowo-naczyniowego. Zaden z lekarzy
uczestniczacych w tym potudniowoamerykanskim badaniu nie skierowal pacjenta do
odpowiedniej jednostki odpowiedzialnej za rehabilitacje w przypadku wystapienia
probleméw z procesami poznawczymi [8]. Aby nie dopusci¢ do takiej sytuacji
W Polsce, nalezy ktas¢ nacisk na rozwijanie §wiadomosci i wiedzy nie tylko studentow
medycyny, ale rowniez zawodowych lekarzy oraz samych pacjentéw i ich rodzin.

Zgodnie z artykutem 4 ustawy z dnia 5.12.1996 o zawodach lekarza i lekarza
dentysty ,,podstawowym obowigzkiem lekarza jest wykonywaé¢ zawdd zgodnie
z aktualng wiedzg medyczng, dostepnymi mu metodami i $rodkami zapobiegania,
rozpoznawania i leczenia chorob zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz nalezytg
starannoscig” [2]. Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja, ze az 75% polskich
studentéw kierunku lekarskiego nie poszukuje i nie korzysta z doniesien naukowych
dotyczacych zastosowania fizjoterapii w procesie leczenia pacjenta, 15% ankie-
towanych studentow nie jest pewna czy wiedza na temat fizjoterapii jest potrzebna,
a5% w ogole nie widzi potrzeby posiadania wigkszej wiedzy w tej dziedzinie.
W zwigzku z powyzszym nalezy dotozy¢ wszelkich staran ze strony systemu edukacji
oraz organizacji zaj¢é teoretycznych i praktycznych na uczelniach, aby mtodzi medycy
mieli $wiadomo$§¢ réznych mozliwosci niesienia pomocy pacjentom, nie tylko
W sposob farmakologiczny. Zasadnos$¢ tego stwierdzenia potwierdzaja odpowiedzi na
pytanie odnoszacego si¢ do podejmowaniu tematu lub omawiania fizjoterapii
i rehabilitacji leczniczej przez prowadzacych zajecia, gdzie zjawisko to miato miejsce
jedynie w przypadku 18% ankietowanych. Az 83% respondentow uczestniczacych
W badaniu wyraza che¢ uczestnictwa w zajeciach prowadzonych przez fizjoterapeutg.
Stanowilyby one bardzo silng podstawe dla rozwoju przysztych lekarzy, aby posiadali
oni petng i wielokierunkowa wiedzg na temat mozliwoséci kompleksowego leczenia
chordb, ich zapobiegania oraz do korzystania z do§wiadczenia kolezanek i kolegow
innych specjalno$ci medycznych.

7. Wnioski

Wigkszos¢ ludzi oczekuje dla siebie i swoich bliskich jak najlepszej opieki
zdrowotnej i leczenia wieloplaszczyznowego o mozliwie jak najkrotszym okresie
trwania, ale jednocze$nie o wysokiej skutecznosci i jak najdtuzszym utrwaleniu si¢
pozytywnych rezultatow. Aby kazdy obywatel mogt mie¢ staty dostep do komplek-
sowej opieki medycznej nalezy dotozy¢ wszelkich staran, by poszerzy¢ wiedze studen-
tow na temat zastosowania §rodkow fizjoterapii w réznych dziedzinach medycyny.
Bardzo istotna jest informacja, ktora méwi o duzej checi badanych studentow do
rozwijania si¢ i pozyskania szerszej wiedzy w zakresie fizjoterapii i rehabilitacji
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medycznej. Skoro wigc miodzi ludzie pragng si¢ uczy¢ i doskonali¢, nalezy im to
umozliwi¢. W przysztosci moze to bowiem znaczaco poprawic stan opieki zdrowotnej
w naszym kraju. By¢ moze zwigkszenie naktadu godzin przeznaczonych na nauczanie
fizjoterapii i rehabilitacji leczniczej mogloby da¢ podstawy do rozwoju i stosowania
ich w praktyce lekarskiej. Gtownym celem musiatoby by¢ intensywne uswiadamianie
studentéw jak wazne sg te kwestie i jakie ryzyko niesie ze sobg ich bagatelizowanie —
zarowno w konteksScie medycznym, jak 1 cywilno-prawnym. Nalezatoby, aby
prowadzacy zajecia, a takze opiekunowie corocznych, obowiazkowych praktyk
wakacyjnych zwracali wigksza uwage na aspekty fizjoterapeutyczne w procesie
leczenia pacjenta, wskazywali rozne drogi terapeutyczne, naswietlali ich wady oraz
zalety, nauczajac o roznych schorzeniach zwracali uwage wtedy, gdy fizjoterapia oraz
rehabilitacja medyczna maja wage priorytetowa w procesie leczenia. Trzeba dazy¢ do
sytuacji, gdy kazdy lekarz jest $wiadomy mozliwosci skonsultowania danego
przypadku z wykwalifikowanym fizjoterapeuta i zastosowania leczenia niefarmako-
logicznego. Alternatywa moglyby by¢ takze wspomniane w ankiecie zajgcia
Z fizjoterapeuta, od ktérego przyszli lekarze mogliby dowiedzie¢ si¢, w jaki sposob
mozliwa jest efektywna wspdtpraca migdzy tymi dwoma zawodami, ktore walcza
0 jeden cel.
Podsumowujac:
1) Poziom wiedzy studentéw kierunku lekarskiego na temat fizjoterapii nie jest
wystarczajacy.
2) Istnieje potrzeba poglebiania wiedzy studentéw z réznych dziedzin medycyny
zgodnie z zasada holistycznego podejscia do pacjenta
3) Przebadani studenci kierunku lekarskiego wyrazaja ch¢é do rozwijania si¢
i pozyskania szerszej wiedzy w zakresie fizjoterapii i rehabilitacji leczniczej.
4) Nalezy u$wiadamia¢ studentéw kierunku lekarskiego o negatywnych konsek-
wencjach bagatelizowania fizjoterapii i rehabilitacji w praktyce lekarskiej.
5) Uczelnie powinny wzigé pod rozwage prowadzenie zaje¢ dla studentow kierunku
lekarskiego przez wykwalifikowang kadre fizjoterapeutyczna.
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Wiedza polskich studentéw kierunku lekarskiego na temat podstaw fizjoterapii
i rehabilitacji oraz ich zastosowania w medycynie

Streszczenie

Wprowadzenie: Fizjoterapia i rehabilitacja sa nauczane w zdecydowanie mniejszym wymiarze godzin niz
farmakologia, jednakze powinni$my pamigta, ze istnieje wiele stanow chorobowych, ktére moga by¢
z powodzeniem leczone glownie, badz jedynie. Za pomoca solidnej rehabilitaci.

Cel badania: Badanie miato na celu sprawdzenie wiedzy polskich studentéw kierunku lekarskiego na temat
podstaw fizjoterapii oraz rehabilitacji.

Metoda: Stworzylismy internetowa ankiete sktadajaca sie z pytan otwartych i zamknigtych, uwzgledniony
zostat rok studiéw respondentow, pytania odno$nie wiedzy oraz pytania dotyczace checi do nauki.
W badaniu uczestniczyty 122 osoby.

Wiyniki: Nawet do 82% polskich studentow kierunku lekarskiego twierdzi, ze podczas zaje¢ praktycznych
prowadzacy nie wspominali o wspotpracy pomiedzy lekarzami i fizjoterapeutami w procesie leczenia
pacjenta. Ponad 50% nie podaje pulmonologii, ginekologii i potoznictwa czy urologii bgdac zapytanymi
o zastosowanie fizjoterapii. Co wigcej, 23,8% nie wie, badz uwaza, ze nie ma zadnych metod
fizjoterapeutycznych, ktore moglyby wspomoc prace narzadéw wewngtrznych. 24% polskich studentow
kierunku lekarskiego nie byloby w stanie doradzi¢ pacjentowi po udarze, kiedy najlepiej zaczac
rehabilitacje. Jednakze az do 80,3% chciatoby poszerzy¢ swoja wiedzg w zakresie fizjoterapii i rehabilitacji
i ich zastosowania w medycynie.

Whioski: Istotno$¢ fizjoterapii i rehabilitacji w procesie leczenia w polaczeniu z brakiem jej $wiadomosci
wsrod polskich studentow kierunku lekarskiego, wykazanym w badaniu, moze sta¢ na drodze do
mozliwosci zapewnienia pacjentowi kompleksowej opieki medycznej. Jako ze studenci wykazuja che¢ do
nauki, istnieje realna potrzeba zwracania wigkszej uwagi na rehabilitacj¢ oraz aspekty fizjoterapeutyczne
podczas toku studiow.

Stowa kluczowe: Studenci kierunku lekarskiego, fizjoterapia, rehabilitacja, wiedza.

Polish medical students knowledge about the basis of physiotherapy
and rehabilitation and its use in medicine

Abstract

Introduction: Physiotherapy and rehabilitation are being taught in a much less wide range of time than
pharmacology, although we should remember that there are many medical conditions that can be treated
mostly or even only with solid rehabilitation.

Aim: The study aimed to check medical students knowledge of the basis of physiotherapy and
rehabilitation.

Material and methods: We created an online survey that consists of both open and closed questions that are
divided into sections; the imprint including respondents’ year of studies, questions concerning directly their
knowledge and questions about their willingness to study and interest in physiotherapy and rehabilitation.
We assessed the knowledge of 122 Polish medical students.

Results: Up to 82% of Polish medical students say that during their practical classes nobody has risen the
issue of cooperation between doctors and physiotherapists in the process of treating a patient. Over 50% of
the students do not mention pulomology, obstetrics and gynecology or urology while being asked about use
of physiotherapy. What is more, 23,8% of them do not know or believes that there are no physiotherapeutic
methods that could support internal organs. 47,6% is convinced, that during the first day after any surgery
physiotherapy should not be used. 24% of them would not be able to advise a stroke patient when to start
their rehabilitation. Even though up 80,3% would like to broaden their knowledge in the field of
physiotherapy and rehabilitation and their use in medicine.

Conclusions: Importance of physiotherapy in healing processes in combination with lack of it’s awareness
among Polish medical students revealed in the survey may stay in the way on the possibility of offering the
patient complex medical care. As the students show willingness to learn, there is a need to pay a bigger
attention to rehabilitation and physiotherapeutic aspects during the course of study.

Keywords: Medical students, physiotherapy, rehabilitation, knowledge.
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Porownanie aktywnosci fizycznej studentow
z Polski i z Niemiec

1. Wstep

Ruch towarzyszy ludziom od zawsze. Przetrwanie zalezalo od poziomu aktywnoSci
fizycznej. Podstawowe czynnosci zyciowe, takie jak zdobywanie pozywienia, czy
obrona przed niebezpieczenstwem, wymagatl od ludzi naktadu duzej pracy fizycznej
[1]. Ciato cztowieka jest przystosowane do wykonywania wszelkiego rodzaju aktyw-
nosci fizycznej, a kazda osoba w stosunkowo krotkim czasie jest w stanie polepszy¢
swoja wydolnosc¢ fizyczng. Systematyczna aktywnos¢ fizyczna pozytywnie wpltywa na
zdrowie i samopoczucie. Podwyzsza poziom cech motorycznych, jak szybkos¢, sifa,
gibkos¢ 1 zwinno$¢. Poprawia samooceng i samopoczucie, jak rowniez utatwia relacje
miedzyludzkie. Pozytywny efekt aktywnos$ci fizycznej zauwazany jest w kazdym
aspekcie zdrowia zdefiniowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Zbyt
mala aktywno$¢ fizyczna zwigksza natomiast ryzyko wystapienia chorob cywiliza-
cyjnych — noncommunicablediseases (NCDs), takich jak otylos¢, nadcisnienie tetnicze,
cukrzyca, w konsekwencji prowadzac do wczesniejszej smierci [2-5]. Postep cywili-
zacyjny i technologiczny w ostatnich latach jest na bardzo wysokim poziomie. Konsek-
wencjg tego jest wiele udogodnien. Ludzie coraz czgsciej korzystajac ze zdobyczy
cywilizacyjnych, zapomina o tak waznym aspekcie, jakim jest aktywno$¢ fizyczna [4, 6].
Pojecie to definiuje ruch wykonywany przez uktad migsniowy, w czasie ktorego
wydatek energetyczny wickszy jest od poziomu energetycznego spoczynkowego.
Oznacza to zarowno aktywno$¢ fizyczna wykonywana w wolnym czasie, sport
zawodowy, zawody, jak i aktywno$¢ dnia codziennego [7-9]. Polskie i Niemieckie
Ministerstwo Zdrowia zwraca uwagg na efekty aktywnosci fizycznej. Podkresla jej
pozytywny wplyw dla rozwoju psychicznego, fizycznego, jak polepszenie stosunkow
interpersonalnych. Podaje, ze bezposrednio przektada sie na zdrowie, niezaleznie od
wieku cztowieka [10-13]. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) dzialajac od 1948
roku, wydata wiele dokumentéw dotyczacych tego zagadnienia, ktore jest formag
profilaktyki prozdrowotnej. W 2002 roku WHO uchwalita rekomendacje. Podata
W nich, ze minimalny czas przeznaczany przez osobe na aktywno$¢ fizyczna powinien
wynosi¢ 30 minut kazdego dnia. W 2010 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
wydata zalecenia prozdrowotnej aktywnosci fizycznej. Rekomendacje te sa modelowe,
nieuwzgledniajace podziatu na pteé, kraje, ras¢, pochodzenie etniczne czy czynniki
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ekonomiczne[14]. W czesci dotyczacej dzieci i mtodziezy w przedziale wiekowym
5-17 lat, podkreslono fundamentalne znaczenie korzysci aktywnosci ruchowej dla
prawidtowego rozwoju uktadu miesniowego, szkieletowego, oddechowego, nerwo-
wego, sercowo-naczyniowego. W tym przedziale wiekowym kazda forma ruchu
odgrywa znamienng role. Rekomendacje WHO dotyczace czasu przeznaczanego
dziennie na aktywnos$¢ fizyczna w dany, przedziale wiekowym wynosza minimum
godzing, zakladajac intensywno$¢ umiarkowana do energicznej. Jednoczesnie
Swiatowa Organizacja Zdrowia zaznacza takze, ze wickszos¢ aktywnosci powinna by¢
aerobowych. Oznacza to wykorzystanie tlenu jako substratu do zaistnienia reakcji-
ruchu. Zalecono takze ¢wiczenia wzmacniajagce migsnie i kosci minimum 3 razy
w tygodniu [15]. W przedziale wiekowym 18-64 lat podkreslono, Zze osoby aktywne
fizycznie w poroéwnaniu do osob prowadzacych sedatywny tryb zycia, znacznie
rzadziej choruja na m.in. na choroby wiencowe, cukrzyce typu 2, otylo§¢ oraz
nadci$nienie tetnicze, jak rowniez zmniejsza ryzyko urazéw stawu biodrowego
i kregow. W tej grupie wiekowej, WHO za cel aktywnosci fizycznej podaje zmniejszenie
ryzyka wystapienia chorob cywilizacyjnych, depresji, polepszenie wydolnosci systemu
oddechowego, miesniowego, sercowo-naczyniowego, oraz szkieletowego. Czas
rekomendowany aktywnosci fizycznej dla 0so6b w wicku 18-64 Swiatowa Organizacja
Zdrowia podaje minimum 150 minut tygodniowo, intensywno$ci umiarkowanej. W tej
grupie wiekowej zalecane jest rowniez wykonywanie przede wszystkim ¢wiczen
o0 charakterze aerobowym [16, 17]. Aktywnos$¢ fizyczna, definiowana w wigkszosci
literatury jest jako ruch wykonywany przez ciato, bedacy przyczyna skurczu miesni.
Organizm ludzki skonstruowany jest w potaczong cato$é. Zatem dziatanie jednego
organu badz uktadu rzutuje na sprawne funkcjonowanie reszty ciata [18-20]. Aktyw-
no$¢ fizyczna ma znaczny wplyw na prawidlowy rozwoj uktadu szkieletowego.
Odpowiedni jej poziom w dziecinstwie i w mtodo$ci ma wplyw na prawidlowy wzrost
masy kostnej. Ubytek masy kostnej rozpoczyna si¢ po 30 roku zycia, niezaleznie od
pici, dlatego wazne jest dla prawidtowego funkcjonowania uktadu kostnego prowa-
dzenie aktywnego tryby zycia [5, 21]. Nawet niewielka ilo$¢ ¢éwiczen prowadzona
systematycznie bedzie wplywala korzystnie na zmniejszenie ryzyka wystgpienia
osteoporozy, ktora dotyka przede wszystkim kobiety w okresie menopauzalnym [5, 21,
22]. Ostabiony uktad szkieletowy narazony jest na ztamania. Jest to grozne szczegoélnie
w przypadku osob starszych [5, 22]. Ruch niezwykle wazny jest w kazdym wieku,
poniewaz w wyniku docisku powierzchni stawowych dochodzi do zjawiska piezo-
elektrycznosci, ktére polega na generowaniu potencjatu elektrycznego, co pozwala na
pobranie substancji odzywczych. W czasie aktywnosci fizycznej wytwarza si¢ rowniez
synteza wldkien kolagenowych, w wyniku czego dochodzi do wzmocnienia wi¢zadet
I przyczepow oraz zwigkszenia si¢ stabilizacji stawow [5, 21, 22]. Polepsza si¢
elastyczno$¢ miegsni, jak i1 utrzymanie ich prawidtowej dtugosci. Powoduje to wzrost
sity mie$niowej i umozliwia efektywniejsza prace [5, 23, 24]. Sprawno$¢ uktadu
miesniowego przektada si¢ na stabilizacje uktadu szkieletowego. Wzmocnienie migéni
przykrggoshupowych, gorsetu migéniowego powoduje zmniejszenie dolegliwosci
bolowe dolnego odcinka kregostupa [23, 24]. Systematyczna aktywno$¢ fizyczna
powoduje zwickszenie ilosci erytrocytow. Wzrasta rowniez stezenie biatka, hemo-
globiny, w wyniku czego wszystkie tkanki sg lepiej dotlenione [5, 25-27]. Systema-
tycznie prowadzony trening ruchowy obniza ci$nienie skurczowe oraz tgtno. Ma to
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wplyw zarowno profilaktyczny, jak i leczniczy w nadcisnieniu tetniczym, bedacym
jednym z czynnikow zwigkszajacych ryzyko choréb sercowo-naczyniowych, bedacych
glowna przyczyna $mierci w krajach rozwinietych. Aktywny tryb zycia wptywa
pozytywnie na samopoczucie. Obniza poziom lgku, zwicksza koncentracje i jakosé
snu, zmniejsza ryzyko wystepowania depresji [28, 29]. Systematycznie prowadzona
aktywno$¢ fizyczna wydtuza okres prawidlowego funkcjonowania uktadu nerwowego,
przez co op6znia rozwdj chordb degeneracyjnych, w duzej ilosci przypadkow chorob
neurologicznych takich jak Parkinson czy padaczka [28, 29]. Zwieksza rdowniez
pojemnos$ci i sprezystos¢ klatki piersiowej, powodujac mozliwos¢ wykonywania
glebszych oddechow. Wpltywa pozytywnie na funkcjonowanie uktadu oddechowego,
zwiekszajac parametry oddechowe [30,31]. Uktad hormonalny sprawuje kontrole nad
regulacja metabolizmu, odpowiedzialny jest za utrzymanie prawidtowego bilansu
wodnego i elektrolitowego w organizmie [29, 32-34].

2. Zalozenia i cele pracy

Celem pracy bylo pordwnanie aktywnosci fizycznej studentow z Polski i1 z Niemiec.
Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czy istniejg réznice w poziomie aktywnosci fizycznej wsrod studentow z Polski
i z Niemiec?

2. Czy istnieja roznice w wyborach rodzajow aktywnosci fizycznej wsrod
studentow z Polski i z Niemiec?

3. Czy stopien aktywnosci fizycznej studentow z Polski i z Niemiec jest zalezny od
infrastruktury sportowej?

3. Material i metody

W badaniu udziat wzigto 145 studentéw z Polski (82 kobiet i 63 mezczyzn) oraz
107 z Niemiec (45 kobiet i 62 mezczyzn). Osoby ankietowane z Polski pochodzity
z terenu Gornego Slaska, z réznych uczelni, kierunkéw i roku studiow. Studenci
z Niemiec réwniez zostali wybrani losowo. Znaczna wigkszo$¢ z nich studiowala
w regionie Allgdu, w Bawarii i czgsciowo Badenii — Wirtembergii.

Badania przeprowadzono na podstawie autorskiej ankiety. Kwestionariusz przygo-
towano zarowno w jezyku polskim, jak i niemieckim. Badania wykonano na przetomie
stycznia i lutego 2017 roku w obu krajach, Polsce i w Niemczech rownoczesnie. Kazda
z badanych osob wypehita ankiete. Wyniki opracowano za pomocg programu Exel.

Kryteria wlaczenia do badan:

1. Status studenta uczelni polskiej lub niemieckiej.

2. Dobrowolna zgoda.

Kryteriami wytaczenia:

1. Nie posiadanie statusu studenta.

2. Brak zgody.

3. Przebywanie studenta na uczelni tylko w ramach programu wymiany
miedzynarodowe;.

4. Zmiana kraju zamieszkania w czasie edukacji, od pierwszego jej etapu do etapu
studiowania.
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4. Wyniki
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Ryc. 2. Uczestnictwo w dodatkowych zajeciach sportowych prowadzonych przez uczelnie wyzsza
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5. Dyskusja

Analiza wynikéw badan wykazata $wiadomos$¢ wsrod badanej grupy, dotyczaca
bezposredniego wptywu terazniejszego poziomu aktywnosci fizycznej na poziom
sprawno$ci w pdzniejszym wieku. Studenci z Niemiec sg bardziej swiadomi i pode;j-
mujg aktywno$¢ czesciej niz studenci polscy. Subiektywna samoocena poziomu
aktywno$ci jest wyzsza. Niemcy podczas pierwszych dwoch etapow edukacji
uczestniczyli w zajeciach sportowych nie tylko w szkole, takze w klubach sportowych.
Polscy uczniowie natomiast gtownie w szkole. Dla Polakow koszty maja znaczenie
W wyborze podejmowanej aktywnosci, dla Niemcow jednak jest to kryterium
0 mniejszej waznosci. Zaréwno dla jednej, jak i dla drugiej grupy badanych studentow,
brak czasu jest najczgstszym powodem nieuczestniczenia w dodatkowych zajgciach
sportowych organizowanych przez uczelni¢ wyzszg. Potowa ankietowanych deklaruje
jednak trenowanie poza uczelnig. Jezeli chodzi o tygodniowa czestotliwo$é ¢wiczen
studentéw polskich i niemieckich, nie ma roéznic. Rdznice te natomiast sg widoczne
w czasie trwania treningdéw. W przypadku Polakow jest on krotszy, niz w przypadku
Niemcow. Badania Baumgarten [35] na temat aktywnosci fizycznej niemieckich
studentow wykazaty, ze 47% ankietowanych prezentowalo umiarkowany poziom
aktywnosci. Dwie godziny w tygodniu30% studentéw przeznaczato na sport, natomiast
ponad 20% studentow stwierdzito, ze nie uprawia aktywnosci fizycznych dodatkowo.
Badania potwierdzity, ze wigkszo$¢ studentow ¢Ewiczy na silowni lub trenuje
W klubach sportowych. Mniegjsza liczba oséb wskazata dodatkowe zajecia sportowe
przeprowadzane na uczelni wyzszej. Podobne zagadnienie badan przeprowadzili
Marsaux i wsp. [36]. Tematem pracy byla ocena poziomu aktywnosci fizycznej wsrod
miodych ludzi, pochodzacych z siedmiu krajow europejskich: Grecji, Irlandii,
Holandii, Polski, Hiszpanii, Niemiec, oraz Wielkiej Brytanii. Grupa badawcza wybie-
rana byla losowo, nastepnie podiaczano osoby badane do urzadzenia TracmorD-
trojwymiarowego akceleromierza, mierzacego ilos¢ i jako§¢ wykonywanej aktywnosci
fizycznej. Czas minimalny wynosit 3 dni robocze i weekend. Catkowity czas trwania
badania kazdego uczestnika wynosit od 2 do 3 tygodni. Wyniki w przypadku kobiet
pochodzacych z Polski i Niemiec okazaly si¢ niemal identyczne, natomiast jezeli
chodzi o mezczyzn to wyzsze wyniki uzyskali Polacy. Podczas ¢wiczen wykony-
wanych z wigkszg intensywnos$cig Polacy i Niemcy uzyskali te same wyniki. Polki
wypadly stabiej niz Niemki. Przy umiarkowanej intensywnosci me¢zczyzni prezento-
wali ten sam poziom, natomiast wsrod kobiet Niemki wypadly lepiej. Jezeli
chodzi o ¢wiczenia o niskiej intensywnos$ci w przypadku mezczyzn nie zauwazono
roznicy, w przypadku kobiet Polki czeSciej wykonywaly ten rodzaj aktywnos$ci.
Sedatywna forma spedzania czasu czgsciej wystgpowata u kobiet z Polski, natomiast
w przypadku mezczyzn, u Niemcoéw. W kolejnym etapie badan byto sprawdzane
spelniania norm WHO, co do czasu wykonywania aktywnosci fizycznej. Dla
umiarkowanej intensywnosci (minimum 150 minut tygodniowo) wynik dla Polakéw
i Niemcow wynosit okoto 54% zalecen. Jezeli chodzi o kobiety, to Polki normy
spetiaty tylko w 27%, natomiast Niemki w 39%. Z analizy statystycznej badan
wynikaja réznice w rodzaju uprawianych aktywnosci fizycznych. Niemcy wybierali
najczgsciej bieganie, podczas gdy Polacy spacery. Jako druga dyscyplina podana przez
niemieckich studentéw zostata podana pitka nozna. Dla poréwnania, przez studentow
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z Polski pitka nozna zostala sklasyfikowana na dziesigtym miejscu. W badaniach
przeprowadzonych przez Sochacka i wsp. [19] najczesciej wybierang formg aktyw-
nosci fizycznej jest: jazda na rowerze, gry zespolowe, spacer z psem, zajecia grupowe
(aerobic, zumba, salsa) oraz ptywanie. Zblizone wyniki podata w swojej publikacji
Medrela-Kuder [37]. W czasie swych badan poréwnywata styl zycia studentow
z Polski, z réznych kierunkéw. Jako najpopularniejsze rodzaje aktywnosci fizycznej
podato: ptywanie, jazde na rowerze, spacery oraz gry zespolowe. W Polsce obserwuje
si¢ znaczny rozwoj sportowej infrastruktury. Daje to mozliwos¢ zaktywizowania jak
najwickszej cze$ci spoteczenstwa. Ankieta wykazata, Zze polscy, jak i niemieccy
studenci nie zwigkszyliby swej aktywnosci fizycznej wraz ze wzrostem infrastruktury.
W analizie statystycznej w przypadku studentéw z Polski stopien aktywnosci zalezny
jest od infrastruktury sportowej. Niezbedne zatem jest wprowadzenie dziatan zwiek-
szajacych $wiadomos$¢ Polakow. W badaniach Kopcakova i wsp. [38] szukano
zwigzku sportowej infrastruktury z poziomem aktywnosci fizycznej wérdéd mlodziezy.
Badania przeprowadzone zostaly losowo wsréd mtodych osob z Polski, Niemiec,
Stowacji oraz Republiki Czeskiej. Wyniki wskazywaty, ze sportowa infrastruktura
przyczynia si¢ do prowadzenia bardziej aktywnego trybu zycia wsrod mlodziezy, jak
i zmniejsza ilo$¢ czasu spgdzanego przed telewizorem czy ekranem komputera.
W przypadku Polski mozna bylo zaobserwowaé silniejsza zalezno$¢ migdzy
aktywnos$cig a infrastrukturg niz u mlodziezy z Niemiec. W badaniach przeprowa-
dzonych przez Bringolf-Isler i wsp. [39] na grupie miodziezy ze Szwajcarii, nie
wykazano zaleznosci migdzy poziomem aktywnosci fizycznej a infrastrukturg
sportowa.

6. Whnioski

W dostepne;j literaturze znajduje si¢ niewiele publikacji porownujacej aktywnosé
fizyczna studentéw z Polski i z Niemiec. Ze wzgledu na liczebno$¢ grupy badanej nie
wysuwano wnioskow daleko idacych, natomiast poczyniono pewne spostrzezenia:

1. Nie stwierdzono réznicy w poziome aktywno$ci fizycznej wsrod studentow
z Niemic i z Polski.

2. Zaobserwowano roznice w wyborze rodzajow aktywnosci fizycznych wérdd
studentow z Polski i z Niemiec.

3. W przypadku studentéw z Polski zaobserwowano zalezno$¢ pomigdzy stopniem
aktywnosci fizycznej studentéw a iloécig dostgpnej infrastruktury sportowe;.
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Poréownanie aktywnosci fizycznej studentéw z Polski i Niemiec

Streszczene

Aktywno$¢ fizyczna jest podstawowa czynnoScia kazdego czlowieka. W przeszlosci determinowato
ludzkie przetrwanie migdzy innymi zdolno$¢ do zdobywania pozywienia czy obrona przed niebez-
pieczenstwem. Cialo czlowieka jest doskonale przystosowane do réznych aktywnosci fizycznych oraz
wykazuje szybkie zdolno$ci adaptacyjne do pracy fizycznej. Poprawia gibkos¢, szybko$¢ czy zwinno$é
oraz ogoblne samopoczucie utatwiajac tym samym kontakty interpersonalne. Celem pracy bylto porownanie
aktywnosci fizycznej studentéw z Polski i z Niemiec. W badaniu udziat wzigto 145 studentéw z Polski
oraz 107 z Niemiec. Osoby ankietowane z Polski pochodzity z terenu Gornego Slaska. Studenci z Niemiec
nich studiowata w regionie Allgdu, w Bawarii i czg§ciowo Badenii- Wirtembergii. Studenci z obu krajow
studiowali na roéznych uczelniach i kierunkach. Uzyskano nastgpujace wyniki. Studenci z Niemiec sa
bardziej $wiadomi i podejmuja aktywno$¢ czesciej niz studenci polscy. Subiektywna samoocena poziomu
aktywnosci jest wyzsza. Polacy i Niemcy trenuja z taka sama intensywnoscia tygodniowa. Niemcy
preferuja dluzsze treningi niz Polacy. Wnioski, ktére zostaly oparte na postrzezeniach dotyczace braku
réznicy w poziome aktywnosci fizycznej wsrod studentdw z Niemiec i z Polski. Obserwacji w wyborze
rodzajow aktywnosci fizycznych wérod studentow z Polski i z Niemiec oraz przypadku studentow z Polski
obserwacji zalezno$¢ pomigdzy stopniem aktywnosci fizycznej studentéw a iloscig dostepne;j infrastruktury
sportowe;.

Stowa kluczowe: aktywnos$¢ fizyczna, porownanie, Niemcy, Polska
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Comparison of physical activity of students from Poland and Germany

Abstract

Physical activity is the basic activity of every human being. In ancient times, human survival determined,
among other things, the ability to obtain food or defense against danger. The human body is perfectly
adapted to various physical activities and shows fast adaptability to physical work. It improves flexibility,
speed or agility and general well-being, thus facilitating interpersonal contacts. The aim of the study was to
compare the physical activity of students from Poland and Germany. The study was attended by 145
students from Poland and 107 from Germany. The respondents from Poland came from the area of Upper
Silesia. Students from Germany studied them in the Allgéudistrict, in Bavaria and partly in Baden-
Wiirttemberg. Students from both countries studied at various universities and majors. The following
results were obtained. Students from Germany are more aware and take up activity more often than Polish
students. The subjective self-assessment of the level of activity is higher. Poles and Germans train with the
same week intensity. The Germans prefer longer trainings than Poles. Applications that were based on
perceptions regarding the lack of difference in the level of physical activity among students from Germany
and Poland. Observation in the selection of types of physical activities among students from Poland and
Germany, and the case of students from Poland, observation of the relationship between the level of
physical activity of students and the amount of available sports infrastructure.

Keywords: physical activity, comparison, Germany, Poland
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Bezsennos¢ wsrod osob starszych —
epidemiologia i trendy w terapii

1. Wstep

Sen jest jedng z podstawowych fizjologicznych potrzeb naszego organizmu. Odpo-
wiednia jego dlugo$¢ warunkowana jest przez szereg neuroprzekaznikow, a jego
adekwatna jako$¢ determinuje prawidtowe funkcjonowanie oraz stan zdrowia, zarowno
psychicznego, jak i fizycznego.

Bezsenno$¢ jest postacig zaburzenia snu, ktora jest cecha spoteczenstw rozwi-
nigtych, charakteryzujacych si¢ czgsto starzejaca si¢ strukturg wiekowa populacji.
Wystepowanie bezsennosci wplywa na funkcjonowanie w zyciu codziennym, co
sprawia, ze jest rozpatrywana ona jako problem zdrowotny oraz spoteczny. Sugeruje
sie, ze bezsennos¢ zwigzana jest z predyspozycja do wystapienia chordb cywilizacyj-
nych. Funkcjonuje ona jako choroba w spisie ICD-10 oraz DSM-V. Pierwszy z nich
pozwala rozpozna¢ bezsennos¢ nieorganiczng, gdy trudno$ci z zasnigciem, brak
cigglosci snu, zbyt wezesne przebudzanie si¢ wystepujg z czgstoscig trzech lub wigcej
nocy w tygodniu przynajmniej przez jeden miesigc. Natomiast kryteria DSM-V
mowia, ze bezsennos¢ to stan niesatysfakcjonujacej jakosci lub dlugosci snu, ktory
wplywa na funkcjonowanie w ciggu dnia i trwa przynajmniej 3 miesigce.

Wiek jest jednym z czynnikow majacych wptyw na dtugo$¢ snu. W zwigzku ze
zmianami inwolucyjnymi zachodzacymi w procesie starzenia si¢, obserwujemy
krotszy czas trwania snu 0os6b w wieku podesztym niz oséb mtodych, czy niemowlat.
Wskazuje si¢ roOwniez, ze osoby starsze klada si¢ do snu wczesniej i budza si¢ we
wczesnych godzinach porannych. Przektada si¢ to na fakt, iz stanowig one duzy
odsetek o0sob cierpiacych z powodu bezsennosci.

Kliniczne rozpoznanie bezsennos$ci stawiaja lekarze oraz psycholodzy na podstawie
wspomnianych kryteriéw, a takze rozmaitych kwestionariuszy pomocniczych.
Leczenie zaburzen snu jest procesem skomplikowanym i wymagajacym odpowied-
niego doswiadczenia, dlatego na S$wiecie obserwuje si¢ tendencje do tworzenia
specjalistycznych osrodkoéw zajmujacych sie terapig tego zaburzenia [1-5].

2. Cel pracy

Celem pracy bylo rozpoznanie problematyki bezsennosci, ze szczegdlnym zwro-
ceniem uwagi na populacj¢ osob starszych, na podstawie przegladu literatury.
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3. Material i metody

Badaniem obj¢to publikacje naukowe wyszukane w bazach Ebsco, PubMed,
Clinical key. Jako stéw kluczy uzyto sformutowan takich jak: insomnia, sleep
disorders, sleep disturbance, sleeplessness, elderly, older, geriatric, elderly people, old
people, or senior. Dokonano przegladu literatury z okresu 2014-2019 roku, napisanych
w jezyku angielskim oraz w jgzyku polskim. Do analizy wlaczono prace dotyczace
populacji geriatrycznej oraz traktujgce o metodach leczenia bezsennosci.

4. Analiza wynikow i dyskusja

W przeanalizowanych badaniach, zaburzenia snu dzielone sa na cztery rodzaje

dolegliwosci:
e trudnosci w rozpoczgeiu snu,

trudnosci w zasypianiu,

wczesne przebudzanie,

brak aktywnosci snu [1].
Badanie przeprowadzone wsrdd polskiej populacji, w ramach Narodowego
Programu Profilaktyki i Leczenia Chordéb Uktadu Sercowo-Naczyniowego, na 2413
osobach dorostych: 1245 kobiet oraz 1168 mezczyzn, w wieku 18-79 lat pokazato, ze
czestos¢ wystgpowania bezsennos$ci w badanej grupie wynosita 50,5%. Subiektywnie
odczuwana bezsenno$¢ wystepowata czgsciej u kobiet w przedziale wieku 60-79 lat
(74,8%). Bez wzgledu na wiek i pte¢ najwickszym problemem byly trudnos$ci
z zasypianiem (60,2%), a problemy z utrzymywaniem ciagglosci snu wystgpowaty
w 52% przypadkow [2].

Badanie wsrod Pakistanskiej populacji pokazato, ze bezsenno$¢ wystepuje u 42,1%
0sob, réwniez z przewagg wystepowania wsrod kobiet (64.10% vs. 35.9%). Bezsen-
no$¢ byla istotnie zwigzana ze starszym wiekiem, wielochorobowoscia, rozwodem lub
byciem wdowg, nizszym $rednim dochodem, wigkszym spozyciem kofeiny, paleniem
papierosow oraz wystepowaniem refluksu zotadkowo-przetykowego i depres;ji [3].

Badania na koreanskich pacjentach (1924 osoby w wieku powyzej 65 lat) pokazaty,
ze $redni czas snu wynosil 6,46 godz. Kobiety w wieku od 75 do 79 lat i osoby
z rozpoznang depresja zglaszaty dtugos¢ snu wynoszaca odpowiednio < 6h oraz > 9h.
Osoby, zyjace samotnie i osoby z chorobg sercowo-naczyniowa podawaly, ze ich sen
trwat < 5. Osoby w wieku 80 lat i starsze, czynni palacze i osoby z zaburzeniami
funkcji poznawczych spaty odpowiednio > 9 godzin.

Autorzy tych badan wskazuja, ze wszystkie zaburzenia snu byty istotnie zwigzane
Z czasem trwania snu wynoszacym 6 h.

Depresja, zaburzenia funkcji poznawczych i choroby ukladu krazenia byly
zwigzane odpowiednio z krotkim Iub dtugim czasem snu [1].

Rowniez w populacji kanadyjskiej czgsto$¢ wystgpowania bezsenno$ci wsrod
przebadanych 21 826 respondentow wynosita 42%. Objawy bezsennosci bardziej
rozpowszechnione byly w starszych grupach wiekowych, u kobiet, 0os6b z nizszych
warstw spoteczno-ekonomicznych i 0sob zglaszajacych stabe zdrowie i niskg jako$¢
zycia [4].

Badanie epidemiologiczne przeprowadzone ws$rdod mieszkancow Singapuru
w wieku 60 lat i powyzej (n = 2565) pokazato, ze 13,7% (n = 341) osob starszych
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zglosilo co najmniej jeden problem ze snem. Sposrod osob, ktore zglosity problemy ze
snem, 69,4% doswiadczylo przerwania snu w nocy, 48,9% zglosito trudnosci
z zasypianiem, 22,3% zglosito przebudzenie wczesnym rankiem, a 11,4% miato
wszystkie trzy problemy. Osoby starsze z problemami ze snem byly znacznie bardziej
narazone na szereg chronicznych zaburzen fizycznych i wystgpienie depresji, znacznie
rzadziej byty takze aktywne fizycznie. Starsi dorosli z co najmniej jednym problemem
ze snem zglaszali zdecydowanie wickszg niepelnosprawno$¢ w poréwnaniu z osobami
bez probleméw ze snem [5].

Wsrod starszych kobiet (440 kobiet) w Wietnamie czestos¢ wystgpowania zaburzen
snu wynosita 38,9%. Najczestszym problemem byly trudno$ci z utrzymaniem snu,
a nastepnie opoznienie snu, obnizona jako$¢ snu, wczesne przebudzenie i senno$¢
w ciggu dnia. Wskaznik masy ciala i zdrowie fizyczne byly istotnie zwigzane ze wyste-
powaniem zaburzen snu. Nadwaga wigzala si¢ z wieksza czestoScia zaburzen snu,
podczas gdy dobre zdrowie fizyczne nie bylo zwigzane z zaburzeniami snu [6].

Tabela 1. Czgsto§¢ wystepowania bezsennosci wsrdd kobiet w roznych krajach §wiata.

Kraj Wiek Liczba Liczba Liczba Problemy ze snem
badanych badanych kobiet mezczyzn | wérod kobiet
0s6b 0s6b w badaniu | w badaniu

Polska 18-79 2413 1245 1168 50,50%

Pakistan 60+ 152 93 59 42,10%

Korea 65+ 1924 1134 790 -

Kanada 6-79 21826 - - -

Singapur 60+ 2565 - - -

Wietnam 60+ 440 440 - 38,90%

Hiszpania 66+ 463 463 - 45,10%

Korea 45+ 382 207 175 47,38%

Zréodto: [Opracowanie whasne na podstawie bibliografii 1-19]

Autorzy podejmuja proby zdefiniowania bezsennos$ci, lub jej oceny celem ustalenia
charakterystyki tego zaburzenia. Wskazuja oni, Zze bezsennos¢ charakteryzuje si¢
glownie:

niezadowoleniem ze snu,

trudnos$ciami z inicjowaniem lub utrzymywaniem snu,

znacznym niepokojem,

uposledzeniem funkcjonowania w ciagu dnia.
Dotychczasowe badania pokazuja takze, ze trwata bezsenno$¢ wigze sie z nieko-
rzystnymi skutkami zdrowotnymi, w tym z obnizong jakos$cia zycia oraz niskg spraw-
noscig fizyczng i psychiczna, zwiazang z wigksza zachorowalno$cig. Pokazuje to, iz
istnieje wyrazna potrzeba opracowania optacalnego, skutecznego i dostgpnego leczenia
bezsennosci [7].

Wskazuje si¢ takze, ze osoby cierpiace na bezsenno$¢ charakteryzujg sig: proble-
mami z utrzymaniem uwagi, zwolnionymi reakcjami, spadkiem zdolno$ci poznaw-
czych, sennoscig w ciggu dnia i zaburzeniami pamigci [8].
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Objawy te zwigkszaja czestos¢ upadkow, ztaman i wypadkéw samochodowych,
prowadzac do instytucjonalizacji, zwigkszaja ryzyko zachorowalnosci i umieralnosci
na zawal i udar mozgu, zmniejszajg prog bolu, ktory utrudnia osobom starszym
wykonywanie czynnosci dnia codziennego [9].

Wysokie prawdopodobienstwo wspotwystepowania chorob przewlektych, jak
rowniez wigksza niepetnosprawno$¢ wsrdd osob z problemami ze snem sprawia, ze
jest to wazny obszar badan w tych grupach oséb [5].

Dotychczas opublikowane dane wskazuja na rézne metody leczenia i wspomagania
w terapii zaburzen snu. Jednakze do najczesciej stosowanych farmakologicznych form
leczenia bezsennosci nalezg benzodiazepiny, mimo swoich dziatan ubocznych,
majacych istotny wplyw na funkcjonowanie pacjentdéw powyzej 65 roku zycia.
Stosowanie ich przewlekle, wiaze si¢ z ryzykiem pogorszania si¢ funkcji poznaw-
czych, czestszym wystgpowaniem zlaman i prowadzi do uzaleznien wsrod starszych
pacjentéw. Mimo to nadal stosuje si¢ je jako forme leczenia bezsennosci [12]. Oprocz
dziatania pogorszajacego funkcje poznawcze, benzodiazepiny moga mie¢ swoj udziat
w wystegpowaniu demencji i choroby Alzheimera [13].

Jak pokazuja amerykanskie badania, rozpowszechnienie stosowania benzodiazepin
wynosi 8,7% w grupie wickowej od 65 do 80 lat. Jest ono zdecydowanie wigksze, niz
w mtodszych grupach wiekowych. Badania te pokazuja, ze wsrdd osob starszych az
31,7% os6b uzywato benzodiazepiny przewlekle. Kobiety stosuja je dwa razy czesciej
niz mezezyzni. Aktualnie obserwuje si¢ trend, ktory ktadzie nacisk na stosowanie
i dobieranie niefarmakologicznych metod w leczeniu bezsennos$ci. Wsrdéd propono-
wanych dziatan wymienia si¢, miedzy innymi, edukacje w zakresie podstawowej
higieny snu, lekkie, umiarkowane ¢wiczenia, unikanie uzywek pod koniec dnia,
stosowanie krotkich interwencji behawioralnych i terapii poznawczo-behawioralnych
[12]. Farmakologiczne metody leczenia obejmuja réwniez leki niebenzodiazepinowe
takie jak: Eszopiklon, Zaleplon, Zolpidem oraz antogonistow receptorow oreksynowych,
selektywnych agonistow receptorow melatoninergicznych, trojeykliczne leki przeciw-
depresyjne. Leki te majg dzialanie wspomagajace zasypianie oraz utrzymanie cigglo$ci
snu. Wyniki analizy badan ukazuja, ze wsrod wyzej wymienionych lekow wyzsza
skuteczno$¢ wykazuja leki niebenzodiazapinowe takie jak eszopiklon i zolpidem oraz
antagoni$ci receptora oreksyny. Leki te wspomagaja poprawe snu wsréd osob
Z zaburzeniami bezsennosci [14]. Inne badania pokazuja, ze przyjmowanie zopiclonu,
zolpidemu or temazepamu wplywa na jakos¢ zycia i snu. Istniejg doniesienia méwiace,
ze odstawienie tych lekdéw, przy stosowaniu przewlektym, moze wspomodc leczenie
zaburzen snu. Dodatkowymi efektami odstawienia tych lekow jest zmniejszenie
uczucia zmeczenia w ciggu dnia i polepszenie jakosci zycia. Efekty te moga utrzymywac
si¢ 6 miesiecy od momentu odstawienia lekow. Wspomniane wyniki zachgcajg do
rezygnacji z dlugotrwatego stosowania lekow nasennych, szczegdlnie u 0sob starszych
[15]. Badania na japonskiej populacji osob starszych pokazaty, ze zolpidem w mate;j
dawce mozna bezpiecznie przepisywa¢ osobom w wieku 80+ bez zaburzen
funkcjonowania poznawczego lub zaburzen psychicznych. Jedynymi zglaszanymi
skutkami ubocznymi byly: zaburzenia réwnowagi i upadki (1,8%) oraz poranna
sennos$¢ (1,3%) [16].
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Badania wérod hiszpanskich kobiet w wieku 66+ pokazaty, ze zaburzenia snu byty
zwigzane z otyloscia, nizsza sprawnoscia fizyczng 1 zmniejszona jakoscig zycia. Warto
zwroci¢ uwagg na niefarmakologiczne metody leczenia bezsennosci, gdyz interwencje
obejmujgce kontrolg masy ciala i poprawe sprawnosci fizycznej mogg przyczynié sig
do lepszej jakosci snu u starszych kobiet [18]. Réwniez wyniki badan na populacji
koreanskiej potwierdzajg, ze brak ruchu oraz stres wplywa na niskg jako§¢ snu
u kobiet. U mgzczyzn odnotowano negatywny wplyw spozywania alkoholu na jakos¢
snu [19]. Pozytywny wplyw niefarmakologicznych metod leczenia bezsennosci na
poprawe jakosci snu pokazuje takze badanie, w ktérym zastosowano interwencje
obejmujaca: edukacje na temat snu, prac¢ w grupach, umiarkowanie intensywne
¢wiczenia i samokontrol¢ snu za pomocg dziennika snu. Wyniki tego badania pokazaty
poprawe snu oceniang za pomoca skali nasilenia bezsennosci oraz wg dziennika
samokontroli snu [19].

5. Podsumowanie

Dane epidemiologiczne pokazuja, ze zjawisko bezsennosci jest istotnym problemem,
gdyz w badanych populacjach wystepuje w odsetku zawsze przekraczajacym 40%,
mimo iz zastosowane metody rozpoznawania bezsenno$ci byly rézne w przedsta-
wionych badaniach. Mimo réznic kulturowych, religijnych i stref czasowych, czestosé
wystepowania bezsennosci jest na istotnie wysokim poziomie.

Problematyka bezsennos$ci czgsciej dotyczy kobiet, osob starszych oraz obcigzo-
nych wielochorobowoscia, co potwierdza si¢ w omowionych badaniach. Osoby
chorujace na bezsenno$¢ zmagaja si¢ z jej niekorzystnymi skutkami zdrowotnymi,
w tym z obnizong jakos$cia zycia oraz niska sprawnoscig fizyczng i psychiczna, pogor-
szeniem funkcjonowania poznawczego oraz sg bardziej podatne na zachorowania.

Pomimo réznych opcji leczenia farmakologicznego bezsennosci wciaz poszukuje
si¢ nowych lekow. Zwraca si¢ takze coraz wicksza uwage na mozliwe dziatania
niepozadane farmakoterapii wsérod osob starszych i jednoczesnie ktadzie si¢ nacisk na
stosowanie, w coraz wigkszym stopniu, interwencji niefarmakologicznych, ktore
wydaja si¢ by¢ mozliwa alternatywa, lub przynajmniej opcja leczniczg wspomagajaca
terapi¢ bezsennosci.

Istnieje takze konieczno$¢ ujednolicenia protokotdow badawczych oraz sposobu
diagnozowania bezsenno$ci, aby mozliwe bylo rzetelniejsze poréwnywanie
uzyskanych wynikow badan.
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Bezsennos¢ wsrod oséb starszych — epidemiologia i trendy w terapii

Streszczenie

Jedna z podstawowych potrzeb fizjologicznych, ktéra musi byé zapewniona w ludzkim organizmie jest
sen. Dzigki niemu kazdy z nas moze prawidlowo funkcjonowaé. Jego zaburzenia prowadza do bezsen-
nosci. Mowimy o niej wtedy, gdy wystepuja: trudnosci w zasnigciu, brak ciaglosci snu i zbyt wczesne
wybudzanie si¢. Zaburzenia te maja znaczacy wplyw na pogorszenie w funkcjonowaniu i wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego. Problematyka zaburzen snu dotyka catej spotecznosci, a jej czesto$¢ wzrasta
wraz z wiekiem.
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Celem pracy byto ukazanie czgstosci wystepowania zaburzen snu wsrod spotecznos$ci mieszkajacej
wroznych krajach, w szczegdlnosci skupiono si¢ na osobach starszych. Dodatkowym celem bylo
przedstawienie aktualnych form leczenia bezsennosci.

Materiat badany stanowit przeglad literatury $wiatowej napisanej w jezyku angielskim lub polskim na
postawie baz danych takich jak: Ebsco, PubMed, Clinical key. Jako stéw kluczowych uzyto sformutowan:
insomnia, sleep disorders, sleep disturbance, sleeplessness, elderly, older, geriatric, elderly people, old
people, or senior. Literatura pochodzita z okresu: 2014-2019r.

Jak pokazaly wyniki czgsto$¢ wystepowania bezsennosci wynosita od 38,9% do 50,5%. Mimo roznic
kulturowych, religijnych i stref czasowych, czesto$¢ wystgpowania bezsenno$ci jest na stosunkowo
wysokim poziomie. Wyniki te pokazuja, ze w przebadanej populacji niemalze co druga osoba zglaszata
problemy ze snem. Stawia to przed pracownikami ochrony zdrowia wielki problem zdrowotny, spoteczny
i ekonomiczny, ktory musi zosta¢ rozwigzany. Osoby z bezsenno$cia zmagaja si¢ z jej niekorzystnymi
skutkami zdrowotnymi, w tym z obnizona jakos$cia zycia oraz niska sprawnoscia fizyczng i psychiczna,
pogorszeniem funkcjonowania poznawczego oraz sa bardziej podatne na zachorowania. Poszukuje si¢
skutecznej metody leczenia bezsennosci. Jako jedna z najczgéciej stosowanych jest farmakoterapia
z wykorzystaniem lekow benzodiazepinowych. Maja one jednak szereg dzialan niepozadanych oraz sg
silnie uzalezniajagce. Dlatego wprowadza si¢ rowniez leki niebenzodiazepinowe oraz antagonistow
receptorow oreksynowych, selektywnych agonistow receptor6w melatoninergicznych, trojcykliczne leki
przeciwdepresyjne. Maja one by¢ bezpieczniejszg i lepsza forma leczenia bezsennoéci niz benzodiazepiny.
Kluczowa role w leczeniu moga mie¢ réwniez niefarmakologiczne metody tj.: edukacja w zakresie
podstawowej higieny snu, lekkie/umiarkowane ¢wiczenia i unikanie uzywek pod koniec dnia (kawy,
papieroséw, mocnej herbaty) oraz stosowanie krotkich interwencji behawioralnych lub terapii poznawczo-
behawioralnych.

Zjawisko bezsennosci jest istotnym problemem, dlatego istnieje konieczno$¢ ujednolicenia protokotow
badawczych i kryteriow diagnostycznych celem przeprowadzenia nowych duzych randomizowanych
badan.

Stowa kluczowe: bezsennos¢, staros$¢, epidemiologia, leczenie

Insomnia among elderly — epidemiology and trends in treatment therapy

Abstract

Sleep is one of the basic physiological needs that must be provided to keep function properly in human
body. When are difficulties in falling asleep, lack of sleep continuity and too early waking up, we are
talking about insomnia. These disorders have a significant impact on the deterioration in the performance
and functioning of daily activities. Sleep disorders such as insomnia are community problems and its
frequency increases with age.

The aim of the study was to show the prevalence of sleep disorders among older communities living in
different countries. An additional goal was to show current forms of insomnia treatment. The material was
a systematic review the basis of a database such as: Ebsco, PubMed, Clinical key. The following key words
used: insomnia, sleep disorders, sleep disturbance, sleeplessness, elderly, older people, geriatric, elderly
people, old people, or seniors. The period of articles were: 2014-2019, written in english or polish
language.

As the results showed, the prevalance of insomnia ranged from 38.9% to 50.5%. These results showed that
almost every second person reported sleep problems in the study population. This creates a great health,
social and economic problem for health professionals who needs to solve this problem. People with
insomnia are struggling with the adverse health effects, including poor quality of life and low physical
fitness, cognitive decline and greater susceptiblility to diseases. Looking for the effective treatment of
insomnia is needed. One of the most commonly used drugs are benzodiazepines. However, they have
a number of side effects and are highly addictive. Therefore, non-benzodiazepine drugs and orexin receptor
antagonists, selective melatoninergic receptor agonists, tricyclic antidepressants are also recommended.
They are to be a safer and better form of insomnia treatment than benzodiazepines. Non-pharmacological
methods, such as education in basic sleep hygiene, light/moderate exercise and avoidance of stimulants at
the end of the day (coffee, cigarettes, strong tea) and the use of short behavioral interventions or cognitive-
behavioral therapies may also play a key role.

Insomnia is a significant problem. It is necessary to create standardize research protocols and diagnostic
criteria to carry out new large randomized trials in this area.

Keywords: insomnia, old age, epidemiology, treatment
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Ocena zwigzku miedzy upadkami a sprawnoscia
psychofizyczna pacjentow geriatrycznych

1. Wstep

Skutkiem intensywnego przyrostu w ciggu ostatnich lat liczebno$ci ludzi najstar-
szych obserwowane jest zjawisko tzw. podwojnego starzenia si¢ spoleczenstwa. Proces
starzenia zachodzi w trzech ptaszczyznach: biologicznej, spotecznej i psychologicznej.
Wraz ze starzeniem si¢ czlowieka zmniejsza si¢ jego szybkos¢ odbioru i przetwarzania
informacji, co ma bezposredni zwigzek ze zmniejszeniem sprawnosci fizycznej
I szybszym meczeniem si¢ organizmu.

Postepujace zmiany zwyrodnieniowe uktadu nerwowego majace miejsce w mozgu
spowalniajg procesy myslowe oraz percepcj¢ zwigzang z odbiorem informacji potrzebnej
do prawidlowego utrzymania rownowagi. W konsekwencji dochodzi¢ moze do upadkow
wywotanych wlasnie zaburzeniami odruchow postawy. Te niepomyslne zdarzenia
stanowig pigta co do czgstosci przyczyne Smierci osob w wieku podeszitym [1].

Wedlug badan M. Tinetti problem upadkéw dotyczy 30% oséb po 65. r.z., zdolnych
do samodzielnego poruszania i az 40% badanych po 80 r.z. [2]. Badania te
potwierdzily rowniez, iz u 48% osob, ktore do§wiadczyty upadku wystepuje lgk przed
kolejnym upadkiem, a okoto 25% istotnie zmniejsza swojg codzienng aktywnos¢ [3].

Upadki pacjentow geriatrycznych charakteryzujg si¢ wieloczynnikowg etiologia.
Przyczyny upadkoéw mozna podzieli¢ na zewnetrzne i wewnetrzne. Czynniki zew-
n¢trzne zwigzane z otoczeniem to np.: Sliska, nierowna podtoga, niewlasciwe obuwie,
stabe oswietlenie. Co drugi upadek jest spowodowany poslizgnieciem lub potknigciem
pacjenta [3]. Do przyczyn wewngtrznych mozna zaliczy¢ wszystko to, co wynika ze
zmian fizjologicznych zachodzacych w starzejacym si¢ organizmie oraz choroby
0 przebiegu przewleklym i ostrym. Uposledzona kontrola osrodkowa, zaburzenia
roéwnowagi, ostabienie migéni, zmiany degeneracyjne narzadu wzroku, zawroty glowy
— to tylko niektore z czynnikow wewnetrznych wptywajacych na zwigkszone ryzyko
upadkow [4]. Choroba, ktéra zwicksza ryzyko upadkéw az dziesigciokrotnie jest
zespot parkinsonowski, a nawet lekkie otgpienie zwigksza ryzyko upadkow trzykrotnie
[5]. Czgsto pomijang przyczyng upadkow stanowia niepozadane dziatania i interakcje
lekowe. Wnioski ptynace z pracy M. Tinetii wskazuja, iz u 0sob po 75. r.z. miesz-
kajacych w swoim domu czegstos¢ upadkow wzrastata proporcjonalnie do liczby
udokumentowanych czynnikéw ryzyka (od 8% u pacjentéw bez czynnikow ryzyka do
78% u pacjentow obarczonych 4 lub wigcej czynnikami), natomiast 44% upadkow
byto zwigzanych z obecnos$cia czynnikoéw zewnetrznych [3]. Urazy bedace konsek-
wencjg upadkéw przyczyniajg si¢ do hipokinezji, pogarszajac sprawno$¢ i stan zdrowia

! Klinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku.
2 e-mail: Imagnuszewski@g.pl.
¥ Klinika Neurologii Dziecigcej w Biatymstoku, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku.
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0s0b w podesztym wieku. Waznym nastgpstwem przebytego upadku jest Iek przed
kolejnym upadkiem, ktoérego skutkiem jest zmniejszenie aktywnosci pacjenta, co
przyspiesza utrate sity miesniowej oraz proces fizycznego ostabienia i w mechanizmie
blednego kota jeszcze bardziej poglebia juz istniejacy Iek i zaburzenia rownowagi.

2. Cel pracy

Glownym celem badania byla ocena zwigzku miedzy wystepowaniem upadkow
W Ciggu ostatnich 12 miesiecy a sprawnoscig psychofizyczng pacjentdw geriatrycz-
nych hospitalizowanych na Oddziale Geriatrii.

3. Materialy i metody

W badaniach przeprowadzonych na Oddziale Geriatrii szpitala MSWiA w Biatym-
stoku wzieto udziat 358. pacjentow, ktorzy odpowiedzieli twierdzaco badz przeczaco na
pytanie odnosnie upadku w ciagu ostatnich 12 miesigcy. Sredni wiek grupy badanej
wynosit 82 lata.

W trakcie pobytu pacjenta na Oddziale Geriatrii zostaly okreslone zmienne
dotyczace m.in. wielochorobowosci, choroby Parkinsona, choroby zwyrodnieniowej
stawow, sprawnosci funkcjonalnej w zakresie ADL (skala Barthel Index), atakze
IADL (skala Duke OARS).

Do oceny instrumentalnych czynnosci zycia codziennego uzyto skali IADL (skal
Duke OARS), ktéra ocenia hipotetyczng sytuacje, podczas ktdrej osoba starsza
samodzielnie zdotataby wykona¢ czynnosci przedstawione ponize;j:

e prace domowe (np. czyszczenie podtog)
przygotowanie positkow
robienie zakupow
zarzadzanie pieniedzmi
korzystanie z telefonu
przyjmowanie lekarstw
Dla kazdego z postawionych pytan badany moze otrzymac 0/1/2 punkty w zalez-
nosci od tego, czy nie jest zdolny, jest zdolny z pomoca, badz jest calkowicie
samodzielny w wykonywaniu powyzszego zadania. Interpretacjg testu jest suma
punktow, gdzie 0-4 informuje o duzej zaleznosci od innych osob, 5-8 umiarkowanej
zalezno$ci, 9-12 prawie calkowitej niezalezno$ci pacjenta.

Na potrzeby pracy korzystano z petnotekstowych baz: Web of Science, Polskiej
Bibliografii Lekarskiej, A do Z, Medline oraz SCOPUS, wpisujac hasta: upadki osob
starszych, fizjoterapia geriatryczna, cato§ciowa ocena geriatryczna, geriatria, podsta-
wowe i ztozone czynnosci zycia codziennego.

Analizg statystyczng przeprowadzono przy uzyciu programu BM SPSS Version 18
Software (SPSS, Chicago, IL, USA) W analizie wykorzystano $rednie i odchylenia
standardowe dla rozkltadow normalnych oraz mediany i rozstepy miedzykwartylowe
dla statystyk nieparametrycznych. W analizie statystycznej wykonane zostaty réwniez:
test chi-kwadrat, test Manna-Whitney’a, test t-Studenta uzyte do poréwnania propor-
cjonalnosci zmiennych. Za poziom istotno$ci statystycznej uznano warto$ci mniejsze
niz 0.05.
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4. Analiza wynikow

Do oceny wiaczono 358. pacjentow, ktdrzy odpowiedzieli na pytanie ,,Czy
wystepowaty upadki w ciagu ostatnich 12 miesiecy”. Wiekszo$¢ grupy stanowity
kobiety (77,9%), u ktorych analiza statystyczna nie wykazata istotnie Statystycznej
réznicy w stosunku do wystepowania czgstosci upadkéw. W grupie osob, ktore
doznaly minimum jednego upadku w ciggu ostatnich 12 miesigcy znalazto si¢ 157
(43,9%) pacjentow.

Upadek w ciggu ostatnich 12
miesiecy

m brak upadkéw

B min. 1. upadek

Wykres 1. Wykres przedstawiajacy ilos¢ osob, ktére doznaly minimum jednego upadku w ciggu roku.
Zrédto: Opracowanie wlasne

W celu sprawdzenia, jak choroba Parkinsona i choroba zwyrodnieniowa stawow
wplywaja na czegstos¢ upadkéw w ciaggu ostatniego roku wykonano analize statys-
tyczng przy uzyciu testu chi-kwadrat. Z analizy wynika, iz grupa osob chorujacych na
chorobe Parkinsona stanowita blisko 18% badanych, ktorzy doswiadczyli minimum
jednego upadku w ciggu roku, w poréwnaniu do grupy, w ktorej pacjenci nie upadali.
Podobne spostrzezenie zaobserwowano, po analizie choroby zwyrodnieniowej stawow,
na ktorg cierpiato okoto 80% grupy badanej. Doktadne dane przedstawione zostaty
w tabeli.

Tabela 1. Charakterystyka osob cierpiacych na chorobg Parkinsona i chorobg zwyrodnieniowa stawow
w populacji badanych osob.

Upadki w ciagu | Brak upadow Poziom .
Parametr Catos¢ ostatnich 12 W ostatnich istotno$ci Bral.(ujqce
) » Zmienne
msc. ,,+ 12 msc. ,,- (p)
Choroba
Parkinsona 41 (11.5) 28 (17.8) 13 (6.5) <0.001 -
Choroba
zwyrodnieniowa | 278 (77.7) 130 (82.8) 148 (73.6) 0.04 -
stawow, n (%)

Zrédto: Opracowanie whasne
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W celu oceny liczby chordb przewlektych i wielochorobowosci w grupie badanych
0s6b wykonano analize statystyczng przedstawiajagcg ww. zmienne. Analiza statys-
tyczna ukazata istotno§¢ na poziomie p = 0,02, dla liczby chorob przewlektych,
z ktorymi zgtosili si¢ pacjenci od oddziatu geriatrii. Statystycznie w grupie osob, gdzie
upadki w ciggu ostatniego roku nie wystgpowaty pacjenci chorowali na jedng chorobe
mniej, w porownaniu do drugiej badanej grupy.

Tabela 2. Przedstawienie liczby chordb przewlektych i wielochorobowosci w grupie badanych oséb.

Upadki w ciggu | Brak upadow | Poziom .
Parametr Catos¢ ostatnich 12 w ostatnich | istotnosci Bralfuja{ce
» » Zmienne
msc. ,,+ 12 msc. ,,- (9]

Liczba chordb przew- 5.0 (3.0- ’ ’ _
leklych, Me (Q1-Q3) 6.0) 5.0 (3.0-6.0) 4.0 (3.0-6.0) 0.02
Wielochorobowo$¢, 200

n (%) (55.9) 96 (26.8) 96 (26.8) 0.07 -

Zrédto: Opracowanie wiasne

Analiza statystyczna podstawowych czynno$ci dnia codziennego zmierzonych za
pomoca Barthel Index wskazala na mniejsza sprawno$¢ pacjentdéw obarczonych
upadkami w ciggu ostatnich 12 miesigcy. Poziom istotnosci statystycznej wynosit
p = 0,004. Ocena ztozonych czynno$ci dnia codziennego przeprowadzona przy uzyciu
kwestionariusza IADL wskazata z istotnoscia p = 0.01, iz grupa osob obarczonych
upadkami cechowata si¢ umiarkowang zaleznoscig w stosunku do grupy pacjentow nie
upadajacych, gdzie wyniki testu sugerowaty prawie catkowita niezaleznosc¢.

Tabela 4. Przedstawienie skal oceniajacych sprawnos¢ psychofizyczna.

Upadki w ciggu | Brak upadow w Poziom ki
Parametr Cato$¢ ostatnich 12 ostatnich 12 istotnos$ci Br <wace
» » zmienne
msc. ,,+ msc. ,,- (p)
Barthel Index, Me | 95 (80- i )
(Q1-Q3) 100) 90 (75-95) 95 (85-100) 0.004 6
IADL, Me (Q1- | 8.0 (5.0- ) i
Q) 11.0) 7.0 (4.0-10.5) 9.0 (6.0-12.0) 0.01 10

Zrodto: Opracowanie wlasne

5. Dyskusja

Wyniki przeprowadzonego badania $wiadcza, iz upadki w ciggu ostatnich 12
miesiecy sa czegstym zjawiskiem wystepujacym w populacji osob hospitalizowanych.
Zostaty zaobserwowane u 43,9% pacjentow geriatrycznych.

Prawidlowa sprawno$¢ funkcjonalna osoby starszej okreslona jest czgsto, jako
zdolnos$¢ do wykonywania codziennych czynnosci zyciowych. Wielochorobowo$¢
oraz choroby zwyrodnieniowe stawow u starszych osob przyczyniaja si¢ do obnizenia
sprawno$ci funkcjonalnej. Z uptywem czasu dochodzi do zmniejszenia sprawnosci
W wykonywaniu ztozonych czynno$ci zycia codziennego, a wraz z postepem choroby
pacjent zaczyna napotykac utrudnienia w coraz bardziej podstawowych czynnosciach
dnia codziennego. W powyzszym badaniu zauwazono zalezno$¢ migdzy upadkami

185




Lukasz Magnuszewski, Zyta Beata Wojszel, Agnieszka Kasiukiewicz, Justyna Kackieto

wystepujacymi w ciggu ostatniego roku, a obnizeniem zdolnosci do wykonywania
ztozonych czynnosci dnia codziennego. Opisuje to mediana wskazujaca 7. pkt. IADL
w grupie doznajacych upadku w ciggu 12 miesigcy oraz odpowiednio 9. pkt. IADL
W grupie, ktora nie zglaszata upadkow.

H.-L. Cheng wraz z A.C. Tsai dokonali oceny przewidywania ryzyka upadkow
w oparciu o skale ADL i IADL u 3778 starszych mieszkancéw Tajlandii. W badaniu
zastosowano analize¢ regresji logistycznej w celu okre$lenia zwigzku ADL i IADL,
a ryzykiem upadku. Analiza wykazata zwigzek wyniku IADL z ryzykiem upadku
w roku poprzednim. Pacjenci, ktérzy mieli obnizone zdolnosci wykonywania
czynnosci w stopniu lekkim i umiarkowanym mieli zwigkszone ryzyko upadkéw na
poziomie bliskim p < 0.001 w poréownaniu do grupy osoéb niedoznajacych upadku.
Whnioskiem z badania jest rowniez informacja, iz stan okre$lony wg skali IADL jest
wyznacznikiem bliskiego w przysztosci ryzyka upadku, nie wykazano bowiem
zaleznosci okreslenia zwigkszonego ryzyka upadku w grupie pacjentéw po 4 latach od
badania [6].

Sprawnos¢ funkcjonalna w zakresie wykonywania czynnosci dnia codziennego
oceniona byla za pomoca skali Barthel — Index. Malejaca punktacja w skali przemawia
za Wwzrastajagcym stopniem niesprawnosci pacjenta dotyczacym wykonywania
podstawowych czynno$ci dnia codziennego. W grupie pacjentdw, u ktérych nie
odnotowano upadkéw mediana wynosita 95, natomiast rozstep migdzykwartylowy
(85-100). Wyniki te $wiadcza o mniejszej niepelnosprawnosci pacjentow w porow-
naniu do grupy, w ktdrej wystepowaly upadki w ciggu ostatnich 12 miesigcy. W grupie
tej mediana réwniez wynosita 95, jednak rozstep miedzykwartylowy cechowat sie
nizszymi warto$ciami, odpowiednio (75-95). Grupa oso6b z wystepujacymi upadkami
cechowata si¢ wysokim stopniem niesprawnosci funkcjonalniej — wigkszos¢ badanych
zglosita problem w wykonaniu przynajmniej jednej z podstawowych czynno$ci dnia
codziennego.

Z uwagi na fakt, ze upadki w starosci uwarunkowane sg wieloczynnikowo, to ich
diagnostyka i postgpowanie terapeutyczne wymagaja podejscia interdyscyplinarnego.
Wedlug National Institiute for Clinical Excellence UK u kazdego starszego pacjenta,
ktory zglosit jeden lub wigcej upadkéw w ciggu ostatniego roku, powinno zostaé
przeprowadzone badanie chodu i rownowagi [7]. Jest to potrzebne do wyselekcjo-
nowania pacjentow najbardziej zagrozonych powtarzajacymi si¢ upadkami. Z badania
S. Cullen wynika, iz do postepujacych zaburzen chodu i zwigkszenia ryzyka upadkow
moze przyczynia¢ si¢ oslabienie funkcji poznawczych. WaZna, role w utrzymaniu
kontroli ruchu odgrywa na przyktad zdolnos¢ koncentracji i podz1eln0sc1 uwagi, a jej
zaburzenia mogg pomodc wykry¢ zadania polegajace na méwieniu, czy wykonywamu
czynno$ci manualnych podczas chodu [8]. Spowolnienie przewodnictwa i ostabienie
procesow przetwarzania informacji nerwowej przektadaja si¢ na zaburzenie funkcji
uktadu kontroli postawy, czego efektem moze by¢ zwigkszone ryzyko zaburzen
rownowagi i upadkow [9].

Analiza danych wykazata zalezno$¢ migdzy wystgpowaniem upadkow a choroba
Parkinsona w grupie badanych osob. Zaburzenia chodu wyst¢pujace w chorobie
Parkinsona najczgsciej polegaja na zwigkszeniu ilosci krokoéw oraz zwickszenia czasu
fazy podparcia. Badacze przedstawiaja sylwetke pacjenta chorujacego na chorobe
Parkinsona, jako pochylong do przodu, z niedostatecznym balansem konczyn gornych
i przesunigciem $rodka ciezkosci ciata pacjenta. Literatura przedstawia, iz blisko 80%
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pacjentdow ma spowolniong sekwencj¢ ruchowsa, co znaczaco wptywa na ich aktyw-
no$¢ funkcjonalng w ciggu dnia. Badania Natalie E. Allen i wsp. dotyczace przegladu
pisSmiennictwa 22 badan, w ktorych oceniano pacjentéw z chorobg Parkinsona,
wykazato, iz 60,5% badanych o0sob zglosito co najmniej jeden upadek, natomiast 39%
badanych zgtaszatlo powtarzajace si¢ upadki. Badania ukazaty rowniez skalg problemu
powtarzajacych si¢ upadkdw w tej grupie chorych. Czesto$¢ powtarzajacych si¢
upadkow wynosita od 4,7 do 67,6 upadkow, przy sredniej okoto 20. upadkow rocznie [10].

6. Whioski

Ocena sprawnos$ci funkcjonalnej i psychicznej osob starszych powinna stanowic
istotny element Cato$ciowej Oceny Geriatrycznej. Kompleksowa ocena geriatryczna
przyczynia si¢ do ostatecznego okreslenia celow terapii pacjenta geriatrycznego [11].
W codziennej praktyce niezwykle wazne jest okreslenie ograniczen samodzielno$ci
i praca nad ich poprawa. Terapia celowana na problem pacjenta przyczynia si¢ do
zwigkszonej satysfakcji i motywacji osigganych celow.

Upadki osob starszych odnotowane w ciggu 12 miesigcy maja wyrazny zwigzek
z wielochorobowoscia, chorobg Parkinsona, a takze chorobg zwyrodnieniowg stawow.
Pacjenci geriatryczni, ktorzy doswiadczyli upadkdéw cechuja si¢ tez mniejsza
sprawno$cig w wykonywaniu instrumentalnych czynnosci dnia codziennego. Chorzy
cierpigcy na powtarzajace si¢ upadki celowo ograniczaja aktywnosci fizyczne, ze
strachu przed podejmowaniem wysitku oraz w obawie konsekwencji mozliwego
upadku. Zmiany w organizmie starszej osoby wynikajace z bezruchu naktadajg si¢ na
negatywne skutki towarzyszacych choréb przewlektych powodujac postepujaca
sarkopeni¢ 1 W nasilonym stopniu zwickszajac ryzyko kolejnych upadkow.

Niniejsze badania sugerujq, iz nalezy poswiecic¢ szczeg(')lna, uwage pacjentom
narazonym na powtarzajace si¢ upadki, gdyz w tej grupie wystepuje umiarkowana
potrzeba pomocy osob trzecich w wykonywaniu zlozonych czynnosci dnia
codziennego.

W obliczu prognoz demograficznych prezentujacych staty wzrost udziatu osob
starszych w spoteczenstwie nadrzednym celem terapii powinno by¢ utrzymanie
samodzielno$ci pacjentéw geriatrycznych na jak najwyzszym poziomie oraz
zmniejszenie niekorzystnych nastepstw postepujacych chorob prowadzacych do
problemdéw zwigzanych z utrata samodzielnosci.
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Ocena zwigzku miedzy upadkami a sprawnoscia psychofizyczng pacjentéw
geriatrycznych

Streszczenie

Wraz ze starzeniem si¢ czlowieka wzrasta ryzyko wystgpienia zaburzen chodu iréwnowagi, prowa-
dzacych do upadkéw i ich niekorzystnych nastepstw. Przyczyniajg si¢ one do pogorszenia jakosci zycia
0s0b starszych, stanowig zagrozenie dla ich zdrowia, a nawet zycia. Te niepomyslne zdarzenia stanowia
piata co do czestosci przyczyne smierci os6b w wieku podesztym. Gtéwnym celem pracy byla analiza
wybranych zmiennych majacych zwiazek z upadkami pacjentdéw w ciggu ostatnich 12 miesigcy. Infor-
macje zostaly zebrane podczas calo$ciowej oceny geriatrycznej przeprowadzonej u pacjentéw hospitali-
zowanych na oddziale geriatrii. Pod uwage zostaly wziete wielochorobowos¢, choroba Parkinsona,
choroba zwyrodnieniowa stawdw, ocena sprawnos$ci funkcjonalnej w zakresie ADL (skala Barthel Index),
IADL (skala Duke OARS). W badaniu wzigto udziat 358 pacjentow, 157. (43,9%) doznato minimum
jednego upadku w ciggu ostatnich 12 miesigcy. Sredni wiek grupy badanej wynosit 82 (77-86). Wsrod
osob zglaszajacych upadki 17,8% badanych chorowalo na chorob¢ Parkinsona (p < 0.001). Osoby
zglaszajace minimum jeden upadek w ciggu ostatniego roku miaty zdiagnozowang wigksza liczbe chorob
przewlektych (p = 0.02) i czesciej byly obcigzone chorobg zwyrodnieniows stawow (p = 0.04). Osiagaty
réwniez mniej punktow w ocenie sprawno$ci psychofizycznej: skala Barthel Index (p = 0.004), IADL
(p =0.01). Z powyzszego badania wynika, iz pacjenci zglaszajacy upadki w ciggu ostatniego roku cechuja
si¢ mniejsza funkcja sprawnosci psychofizycznej oraz wicksza liczba chordb przewlektych.

Stowa kluczowe: upadki 0sob starszych, calosciowa ocena geriatryczna, geriatria, rOwnowaga, fizjoterapia

Evaluation of the association between falls and mental and physical performance
of geriatric patients

Abstract

With the aging of a person, the risk of gait and balance disorders, leading to falls and their adverse
consequences increases. They contribute to the deterioration of the quality of life of older people, pose a
threat to their health and even life. These adverse events are the fifth most frequent cause of death in the
elderly. The main goal of the study was to analyze selected variables related to patient falls in the last 12
months. The information was collected during a comprehensive geriatric assessment carried out in patients
hospitalized in the geriatric ward. Number of chronic diseases, Parkinson's disease, osteoarthritis,
assessment of ADL performance (Barthel Index scale), IADL (Duke OARS scale) were taken into account.
The study involved 358. patients, 157. (43.9%) experienced a minimum of one fall in the last 12 months.
The mean age of the study group was 82. (77-86). Among those reporting falls, 17.8% of respondents
suffered from Parkinson's disease (p < 0.001). People reporting a minimum of one fall in the last year had
agreater number of chronic diseases (p = 0.02) and were more often burdened with osteoarthritis
(p = 0.04). They also achieved fewer points in the Barthel Index scale (p = 0.004), IADL (p = 0.01). The
above study shows that patients reporting falls during the last year are characterized by a lower mental and
physical performance and a greater number of chronic diseases.

Keywords: falls in elderly patients, comprehensive geriatric assessment, geriatrics, balance, physiotheraphy

188



Fukasz Magnuszewski'?, Zyta Beata Wojszel', Agnieszka Kasiukiewicz', Justyna
Kackieto®

Ocena wplywu odzywienia na hipotoni¢ ortostatyczng
u pacjentow geriatrycznych

1. Wstep

W populacji 0s6b starszych problem hipotonii ortostatycznej dotyczy od 5 do 30%
pacjentéw geriatrycznych. W zaleznos$ci od badanej populacji roéznie obarczonej
chorobowo liczba 0séb cierpiacych na hipotoni¢ ortostatyczng moze wynosi¢ nawet
80% [1]. Wiekszo$¢ badan przeprowadzana byla na populacji 0so6b mieszkajgcych
w domach opieki badz populacji ogdlnej osob starszych [2]. Wcigz brakuje doniesien
0 czestosci wystgpowania hipotonii ortostatycznej u pacjentow geriatrycznych i ich
wplywie na zycie chorego wsrdd osob hospitalizowanych [3].

Wedtug European Society of Cardiology probe dodatnia odnotowuje si¢ po
zaobserwowaniu spadku cisnienia skurczowego o 20 mm Hg lub spadku ci$nienia
rozkurczowego o 10 mm Hg podczas pionizacji. Ocena wartosci ci$nienia t¢tniczego
nastepuje w pozycji lezacej, w 1 i w 3 min po pionizacji [3].

Przewlekla hipotonig ortostatyczng nazywamy patologiczny spadek cisnienia
nastepujacy w wyniku uposledzonej adaptacji uktadu krazenia reagujacego na zmiane
polozenia ciata. Hipotonia ortostatyczna ostra jest spowodowana zwykle odwod-
nieniem, utratg krwi, farmakoterapig lub niewydolno$cig kory nadnerczy. Dziatania
niepozadane lekow rowniez mogg prowadzi¢ do naglego spadku cisnienia, sg to leki
stosowane m.in. w: chorobie Parkinsona, nadci$nieniu tetniczym, neuropatii cukrzy-
cowej, zaburzeniach snu czy depresji [4, 5]. Do najczeSciej zglaszanych przez pacjenta
objawoéw nalezag m.in.: uczucie naglego oslabienia, zawroty glowy, dezorientacja,
zaburzenia widzenia, uczucie ciemnosci przed oczami, a takze upadki. Hipotonia
ortostatyczna moze wystgpowac po dluzszym spoczynku w pozycji lezacej w trakcie
lub tuz po pionizacji [3]. Wedlug literatury objaw hipotonii ortostatycznej znacznie
zwigksza czgstos¢ wystgpowania upadkow, a u 0sob po 70. roku zycia przyczynia si¢
do zwigkszenia ryzyka zgonu dwukrotnie [5-7].

Fizjologicznie podczas zmiany pozycji z lezacej na stojaca okoto 500-1000 ml krwi
przepltywa z gornych czesci ciata do tutowia i konczyn dolnych pacjenta. Powoduje to
zmniejszony doptyw krwi do serca, spadek cisnienia tgtniczego i zmniejszenie pojem-
nosci minutowej serca. W fizjologicznych warunkach kaskada szybko dziatajacych
mechanizméw adaptacyjnych zapobiega nastepstwom zmian pozycji stojacej oraz
zapewnia utrzymanie cisnienia krwi na prawidlowym poziomie. Mechanizmy
kompensacyjne automatycznie minimalizuja wplyw pionizacji. Dzigki odruchowym
i btyskawicznym dziataniom fizjologiczna reakcja hemodynamiczna przebiega
nastepujaco:

! Klinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku.
2 o-mail: Imagnuszewski@g.pl.
% Klinika Neurologii Dziecigcej w Bialymstoku, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku.
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pojemno$¢ wyrzutowa serca maleje o 10-20%,

tetno przyspiesza si¢ o okoto 5-20 uderzen na minute,

ci$nienie t¢tnicze skurczowe maleje o 5-10 mm Hg,

ci$nienie t¢tnicze rozkurczowe wzrasta o 2-5 mm Hg,
Diagnozujac odpowiednio wczesnie hipotoni¢ ortostatyczng i wdrazajac leczenie
mozna zmniejszy¢ wystgpowanie niepozadanych zdarzen takich jak upadki i ztamania,
a tym samym zminimalizowaé zagrozenie zycia pacjentow geriatrycznych [4, 8, 9].

Niedozywienie w podeszlym wieku najczeSciej nie jest rozpoznawane ani tez
leczone. Uwaza sig, iz sytuacja taka wynika w znacznej mierze z wielochorobowosci
maskujacej ten problem, ktora towarzyszy procesowi starzenia. Z tego powodu
podkresla si¢ znaczenie skal przesiewowych umozliwiajacych wczesne wykrycie osob
wyrdzniajagcych si¢ ryzykiem niedozywienia, co zwigksza szans¢ na podjecie
odpowiedniej interwencji leczniczej [10].

Ocena stanu odzywienia w staro§ci powinna stanowic¢ istotny element catosciowej
oceny geriatrycznej rozumianej jako interdyscyplinarny proces diagnostyczny, ktory
stuzy wykryciu probleméw oséb w podesztym wieku na ptaszczyznie psychicznej,
emocjonalnej i funkcjonalnej. Uzycie szeregu narzedzi kompleksowej oceny geriat-
rycznej, znamiennie zwigksza wykrywalno$¢ typowych dla staro$ci zaburzen,
w tym niedozywienia. Podkresla sie, iz wczesniejsze wykrycie i zdiagnozowanie
problemu niedozywienia umozliwia wczesniejsze podjecie odpowiedniego leczenia
i przynajmniej potencjalnie zwigksza szanse osoby starszej na szybszy powr6t do
sprawnosci funkcjonalnej [5, 6, 8].

2. Cel pracy

Glownym celem badania byta ocena zwiazku stanu odzywienia pacjentow z wyste-
pujacym zjawiskiem hipotonii ortostatycznej przeprowadzonej u pacjentoéw geriat-
rycznych hospitalizowanych na Oddziale Geriatrii.

3. Materialy i metody

W badaniach przeprowadzonych na Oddziale Geriatrii szpitala MSWiA w Bialym-
stoku wzigto udzial 416. pacjentow. Do badan wiaczono 353. Osoby (84,9%),
u ktorych przeprowadzono probe ortostatyczna. Sredni wiek grupy badanej wynosit 82.
lata. Proba ortostatyczna wykonywana byla najczesciej w drugim dniu przyjecia, rano.
Pacjentowi polecono 10-minutowy odpoczynek w pozycji lezacej, nastgpnie zaktadano
mankiet na nie dominujacej konczynie gérnej 1 wykonywano pomiar cisnienia
tetniczego krwi elektronicznym aparatem do pomiaru ci$nienia Automatic Philips
IntelliVueMP5 Monitor. Po tym zabiegu pacjent proszony byt o wstanie, a ci$nienie
tetnicze krwi mierzone byto odpowiednio w 1. 1 w 3. minucie pionizacji. W przypadku,
gdy pacjent nie byt zdolny przyjaé¢ pozycji stojacej pomiar wykonywany byt w pozycji
siedzacej wedlug zasad przeprowadzania proby ortostatycznej [11].

W trakcie pobytu pacjenta na Oddziale Geriatrii zostaly okreslone zmienne
dotyczace miedzy innymi proby ortostatycznej, stanu odzywienia pacjenta tj.: obwody
ramion i podudzi, BMI, ocena stanu odzywienia (skala MNA-SF). Pomiary obwodow
ramienia i podudzi dokonywano w najszerszym miejscu podczas przyjecia przez
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pacjenta pozycji stojacej. Sarkopeni¢ diagnozowano u pacjentow z obwodem ramienia
<22 cm, natomiast dla obwodu podudzia <31 cm [7].

Do oceny stanu odzywienia pacjentow uzyto kwestionariusza Mini Nutritional
Assessment — Short Form (MNA-SF). Kwestionariusz ten cechuje si¢ wysoka czutoscia
i swoistoscig odpowiednio: 89% i 82% (dotyczy obliczania BMI) oraz 85% i 84%
(dotyczy pomiaru obwodu podudzia) [12]. Dla oceny zagrozenia niedozywieniem
przyjeto warto§¢ MNA-SF < 8. Prawidlowy stan odzywienia klasyfikowany jest
w granicy 12-14 punktow [1, 13].

Na potrzeby pracy korzystano z petnotekstowych baz: Web of Science, Polskiej
Bibliografii Lekarskiej, A do Z, Medline oraz SCOPUS, wpisujac hasta: hipotonia
ortostatyczna, fizjoterapia geriatryczna, catoSciowa ocena geriatryczna, geriatria,
niedozywienie.

Analizg statystyczng przeprowadzono przy uzyciu programu BM SPSS Version 18.
Software (SPSS, Chicago, IL, USA) W analizie wykorzystano $rednie i odchylenia
standardowe dla rozktadow normalnych oraz mediany i rozstepy miedzykwartylowe
dla statystyk nieparametrycznych. W analizie statystycznej wykonane zostaty rowniez:
test chi-kwadrat, test Manna-Whitney’a, test t-Studenta uzyte do poréwnania propor-
cjonalnosci zmiennych. Za poziom istotno$ci statystycznej uznano warto$ci mniejsze
niz 0.05.

4. Analiza wynikow

Do oceny wiaczono 353. pacjentéw, u ktérych przeprowadzono probe hipotonii
ortostatycznej. Wigkszo$¢ grupy stanowily kobiety (77,9%), u ktorych analiza
statystyczna nie wykazala istotnie statystycznej rdznicy w stosunku do wystgpowania
hipotonii ortostatycznej. W grupie me¢zczyzn natomiast przeprowadzona analiza
statystyczna wykazala silny zwigzek wystepowania hipotonii ortostatycznej z plcia.
Grupa liczyta 78. mgzczyzn, a poziom istotnos$ci wynosit p < 0.001.

Tabela 1. Charakterystyka wieku i pici w populacji badanych osob.

Hipotonia Hipotonia Poziom Brakujace
Parametr Calosc ortost:f}’/czna ortostat’}’/czna " | istotnodci ®) smienne
Wiek 75+,
n(%) 298 (84.4) 49 (85.9) 249 (84.1) 0.73 -
Ple¢ meska, i
n (%) 78 (22.1) 25(43.9) 53(17.9) <0.001

Zrédto: Opracowanie whasne

Grupa 0s6b z dodatnig probg ortostatyczng podzielona zostala ze wzgledu na rodzaj
obnizenia ci$nienia, ktéry wywotywatl hipotoni¢ ortostatyczna. Podziat zostal przepro-
wadzony u 55. pacjentow. W wiekszosci przypadkow (n = 25, 45,5%) zanotowano
skurczowo-rozkurczowy spadek cisnienia krwi powodujgcy hipotoni¢ ortostatyczng.
Rzadziej wystepowalo obnizenie skurczowego ci$nienia krwi $wiadczace o dodatniej
probie hipotonii ortostatycznej (n = 22, 40,0%). Najmniej przypadkow (n = 8, 14,5%)
dotyczyto rozkurczowego spadku cisnienia tetniczego krwi prowadzacej do hipotonii
ortostatycznej.
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Rodzaj cisnienia tetniczego krwi

15%

B skurczowo-rozkurczowe
45% cisnienie krwi

B skurczowe cisnienie krwi

rozkurczowe cisnienie
krwi

Wykres 1. Warto$¢ cisnienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego w populacji badanych osob.
Zrédto: Opracowanie wlasne

W celu oceny wartosci ci$nienia tetniczego wptywajgcego na wystepowanie objawu
hipotonii ortostatycznej wykonano analiz¢ statystyczna przedstawiajgca wartosci
cisnien skurczowego 1 rozkurczowego krwi tetniczej grupy badanej. Wyniki cis$nienia
skurczowego krwi tetniczej istotnie statystycznie réznity si¢ miedzy pacjentami
z wystepujacym objawem hipotonii ortostatycznej p = 0.03. Mediana w grupie
z dodatnig proba hipotonii ortostatycznej byla o 5 mm Hg nizsza w poréwnaniu do
grupy z negatywnym wynikiem proby. Analiza warto$ci ci$nienia rozkurczowego krwi
wykazata wysoka istotno$¢ statystyczng na poziomie p = 0.001. Zakres rozstgpu
miedzykwartylowego ci$nienia rozkurczowego byl mniejszy w grupie z dodatnig proba
ortostatyczna.

Tabela 2. Warto$ci ci$nienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego w populacji badanych osob.

Parametr Catosé Hipotonia Hipotonia Poziom Brakujace
ortostatyczna ,,+” | ortostatyczna,,-” | istotnosci (p) | zmienne
Skurczowe 1140 190 | 125(1125- 130 (120-
ci$nienie krwi, 140) 133.5) 140) 0.03 -
Me (IQR)
Rozkurczowe
ci$nienie krwi, | 70 (60-80) 70 (60-70) 70 (65-80) 0.001 -
Me (IQR)

Zrédto: Opracowanie whasne

W celu oceny odzywienia badanej grupy postuzono si¢ wskaznikiem Body Mass
Index (BMI). Do analizy poddano calosciowa wartos¢ BMI, w grupie z dodatnig proba
ortostatyczng zauwazono zmniejszenie wskaznika o 1.5 kg/m2, co wskazuje na
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mniejsza wagg 0sob w tej grupie. Wynik okazat si¢ nieistotny statystycznie. Przepro-
wadzono analizg statystyczng wskaznika BMI dla osob, u ktérych zdiagnozowano
otytos¢ I stopnia (BMI > 30 kg/m2). Poziom istotnosci o wartosci p = 0.04 sugeruje, iz
osoby otyle rzadziej doswiadczaja epizodow hipotonii ortostatycznej. Osoby z waga
prawidlowa i niedowaga na poziomie BMI <24 kg/m2 byly podobne w kazdej z grup
pod wzgledem wystepowania hipotonii ortostatyczne;.

Tabela 3. Wartosci Body Mass Index (BMI) w populacji badanych oséb.

Parametr Calodé Hipotonia Hipotonia Poziom Brakujace
ortostatyczna ,,+” | ortostatyczna,-” | istotnosci (p) | zmienne
BMI, kg/m2, 28.10 29.60

M (SD) 29.25 (5.97) (5.98) (5.98) 0.10 -

BMI <24

kg/m2, n 59 (18.27) 10 (19.23) 49 (18.08) 0.84 30
(%)

BMI >30

kg/m2, n 140 (43.3) 16 (30.8) 124 (45.8) 0.04 30
(%)

Zrédto: Opracowanie wiasne

W celu oceny odzywienia i ryzyka sarkopenii u pacjentéw geriatrycznych wyko-
nano pomiary w najszerszym miejscu na ramieniu i podudziu hospitalizowanych osob.
Obwody ramienia < 22 cm nie wykazaly istotnie statystycznych réznic migdzy
grupami. Analiza statystyczna obwodow podudzi pacjentdéw wykazuje istotno$¢ na
poziomie tendencji statystycznej. Wyniki obrazuja, iz ok. 10% wigcej badanych osob,
u ktorych zdiagnozowano obwod podudzia < 31 cm ma objawy hipotonii ortostatycznej
w porownaniu do grupy, z hegatywnym wynikiem hipotonii ortostatyczne;.

Tabela 4. Warto$¢ obwodow ramienia i podudzia w populacji badanych osob.

Parametr Calosé Hipotonia Hipotonia Poziom Brakujace
ortostatyczna ,,+” | ortostatyczna,,-” | istotnosci (p) | zmienne
Obwod ramienia 78
<22emn (%) | (2200) | 11(200) 67 (24.81) 0.67 33
Obwod podudzi 56
<3lemn ) | (1586) | = (2600 43 (15.93) 0.09 33

Zr6dto: Opracowanie wlasne

Analiza nieparametryczna skali Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-
SF) nie wykazata istotnych statystycznie réznic miedzy grupami. Wyodrebnienie ze
skali MNA — SF pacjentow z punktacjg < 8. wskazujacg na ryzyko niedozywienia
i niedozywienie ukazalo istotnie statystyczng réznice miedzy grupami z pozytywnym
i negatywnym wynikiem hipotonii ortostatycznej. Istotno§¢ na poziomie p = 0.03
wskazuje na wigkszg liczbe 0sob zagrozonych niedozywieniem badz niedozywionych
w grupie z dodatnig proba hipotonii ortostatyczne;.
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Tabela 5. Warto$¢ kwestionariusza Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF) w populacji
badanych osob.

Parametr Catosé Hipotonia Hipotonia Poziom Brakujace
ortostatyczna ,,+” | ortostatyczna,,-” | istotnosci (p) | zmienne
MNA- 12.0 (9.0- 12.0 (9.0- 12.0 (9.75- 053 8
SF, Me (IQR) 13.0) 13.0) 13.0) '
MNA-SF
warto$¢ 49 (14.20) 13 (23.64) 36 (12.41) 0.03 8
<8,n (%)

Zrédto: Opracowanie whasne

5. Dyskusja

Wyniki przeprowadzonego badania $wiadcza, iz hipotonia ortostatyczna jest
czgstym zjawiskiem wystepujacym w populacji oséb hospitalizowanych. Zostata
zaobserwowana u 16% pacjentéw geriatrycznych, u ktorych przeprowadzono probe
hipotonii ortostatycznej. Potwierdza to fakt, iz proba hipotonii ortostatycznej powinna
by¢ wykonywana na kazdym oddziale geriatrii w celu oceny kazdego pacjenta
hospitalizowanego [6].

Nie u wszystkich badaczy widoczne jest powigzanie hipotonii ortostatycznej
z wiekiem pacjentdéw. W niniejszym badaniu nie stwierdzono takiego wptywu. Moze
mie¢ to zwigzek z rodzajem grupy badanej, ktora byta grupa losows, a pacjenci kolejno
przyjmowani do szpitala cechowali si¢ wigkszym odsetkiem choréb przewlektych,
polipragmazja i zespotami stabosci niz populacja ogolna [13].

Analiza danych wykazala zalezno$§¢ miedzy wystepowaniem hipotonii ortostat-
tycznej a plcig. Dodatnia proba ortostatyczna wystepowata czesciej u mezczyzn.
Niektore badania obrazujg przeciwne zjawisko czgstszego wystgpowania hipotonii
ortostatycznej u kobiet. Mechanizm regulacji cisnienia krwi w zaleznosci od réznicy
plci nie jest jasny. Pozytywny wynik proby ortostatycznej miat rowniez zwigzek
z obnizonym ci$nieniem rozkurczowym w poréwnaniu do grupy osob, u ktorych
hipotonia ortostatyczna nie wystgpowata

Wskaznik MNA-SF < 8 wskazuje, iz ryzyko niedozywienia jest jednym z gtownych
niezaleznych czynnikdbw wywotujacych objawy hipotonii ortostatycznej. Nizszy
wskaznik MNA-SF w grupie osob z dodatnig proba ortostatyczna zaobserwowano
réwniez w badaniu Luukkonen i wsp. [8]. Niemniej jednak ma to silny zwiazek
z zespolem stabosci 1 wyniszczeniem organizmu pacjentéw geriatrycznych.

6. Wnioski

Hipotonia ortostatyczna ma wyrazny zwigzek z plcia, jak réwniez wartosciami
ci$nienia tetniczego. Pacjenci geriatryczni spedzaja wickszo$¢ czasu hospitalizacji
w pozycji lezacej czego konsekwencja sa zmniejszenie aktywno$ci fizycznej
i psychicznej oraz nietolerancja pionizacji prowadzaca do objawoéw hipotonii
ortostatycznej.

Pacjenci cierpigcy na zjawisko hipotonii ortostatycznej celowo ograniczaja
aktywnos$ci fizyczne, ze strachu przed podejmowaniem wysitku oraz mozliwymi
objawami wystepujacymi ze strony uktadu krazenia. Zmiany w organizmie starszej
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osoby wynikajace z bezruchu nakltadajg si¢ na negatywne skutki towarzyszacych
choréb przewlektych.

Niniejsze badania sugeruja, ze nie tylko niedozywienie, ale réwniez ryzyko

niedozywienia moze wigza¢ si¢ z wystepowaniem hipotonii ortostatycznej co prowadzi
do wielu negatywnych skutkéw u 0sob starszych. Poniewaz ryzyko niedozywienia, jak
i samo niedozywienie jest cho¢ czesciowo odwracalne, stan odzywienia nalezy
sprawdza¢ podczas oceny wszystkich pacjentow z hipotonig ortostatyczng [6].

W obliczu prognoz demograficznych prezentujacych staty wzrost udziatu osob

starszych w spoleczenstwie problem oceny ryzyka niedozywienia zastuguje na
szczegolng uwage, a kwestionariusz MNA, jak i MNA-SF moze by¢ w tym zakresie
niezwykle pomocny, gdyz jest czutym i wiarygodnym narzgdziem badawczym.
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Ocena wplywu odzywienia na hipotonie¢ ortostatyczng u pacjentow geriatrycznych

Streszczenie

W populacji 0séb starszych problem hipotonii ortostatycznej dotyczy od 5 do 30% senioréw. Wedhug
European Society of Cardiology prob¢ dodatnia odnotowuje si¢ po zaobserwowaniu spadku cisnienia
skurczowego o 20 mm Hg lub spadku ci$nienia rozkurczowego o 10 mm Hg podczas pionizacji. Glownym
celem badania bylo zweryfikowanie, czy stan odzywienia pacjentéw geriatrycznych ma wptyw na wynik
proby hipotonii ortostatycznej. W badaniach wzigto udziat 416. pacjentow, 353. (84,9%) z nich miato
wykonana probe ortostatyczna. Sredni wiek grupy badanej wynosit 82. (77-86). W trakcie pobytu pacjenta
na Oddziale Geriatrii zostaly okre§lone zmienne dotyczace m.in. proby ortostatycznej, stanu odzywienia
pacjenta tj.: obwody ramion i podudzi, BMI, ryzyko niedozywienia (skala MNA-SF). Dodatnia proba
ortostatyczna zostata zdiagnozowana u 57. pacjentow (16,2%), czgsciej u mezezyzn (p < 0.001). Grupy
roznity si¢ pod wzgledem wynikow MNA-SF < 8 (p = 0.03) - sugerujac ryzyko niedozywienia w grupie
z dodatnig probg ortostatyczng. Wynik BMI > 30 kg/m2 zaobserwowano rzadziej w grupie z dodatnig
proba ortostatyczng (p = 0.04). Obwdd podudzia < 31 cm byt nizszy (p = 0.09) w grupie pacjentéw ze
zdiagnozowana hipotonia ortostatyczng. Ryzyko niedozywienia u pacjentdw geriatrycznych moze
wptywa¢ na dodatni wynik hipotensji ortostatycznej. Diagnozujac odpowiednio wczesnie hipotoni¢
ortostatyczng mozna zmniejszy¢ wystepowanie niepozadanych zdarzen takich jak upadki i ztamania, a tym
samym zminimalizowaé zagrozenie zycia pacjentoOw geriatrycznych.

Stowa kluczowe: hipotonia ortostatyczna, caloSciowa ocena geriatryczna, geriatria, niedozywienie

Evaluation of the influence of nutrition on orthostatic hypotension in geriatric
ward patients

Abstract

In the elderly population, the orthostatic hypotension affects 5 to 30% of elderly patients. According to the
European Society of Cardiology, a positive Active Standing Test (AST) is observed after a 20 mm Hg drop
in systolic blood pressure or a 10 mm Hg diastolic pressure drop during AST. The main objective of the
study was to verify whether the nutritional status of geriatric patients affects the outcome of the AST. The
study involved 416. patients, 353. (84.9%) with the Active Standing Test. The mean age of the study group
was 82. (77-86). During the patient's stay in the Department of Geriatrics, the variables concerning: AST,
nutritional status of the patient such as: mid-arm and calf circumferences, BMI, risk of malnutrition (MNA-
SF scale). Orthostatic hypotension (OH) was diagnosed in 57. patients (16.2%), more frequently in men
(p < 0.001). The groups differed in terms of MNA-SF < 8 (p = 0.03) - suggesting the risk of malnutrition in
the group with a OH (OH+ group). A BMI score > 30 kg / m2 was observed less frequently in the group
with a OH (OH+ group)(p = 0.04). The calf circumference < 31 cm was lower (p = 0.09) in the group of
patients diagnosed with a OH (OH+ group). The risk of malnutrition in geriatric patients can affect the
orthostatic hypotension. Diagnosing orthostatic hypotension early, you can reduce the occurrence of
adverse events such as falls and fractures, and minimize the risk of geriatric patients life.

Keywords: orthostatic hypotension, comprehensive geriatric assessment, geriatrics, malnutrition
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Osocza bogatoplytkowe
w prébach terapii zmian stawowych

1. Wprowadzenie

Osocze bogatoptytkowe (platelet rich plasma, PRP) jest autologicznym koncentratem
duzej ilosci plytek krwi w matlej objetosci osocza. Uzyskuje si¢ je w drodze odpo-
wiedniego wirowania krwi (jeden Iub dwa razy). Uwaza sig, ze gldownym czynnikiem
PRP aktywnym biologiczne sg czynniki wzrostu, cytokiny (takze chemokiny)
uwalniane z ziarnistosci alfa trombocytéw [1]. Preparat PRP pozyskano po raz
pierwszy w 1970 roku, za§ w celach klinicznych wykorzystano po raz pierwszy we
Wtoszech w 1987 podczas operacji na otwartym sercu [2]. Terapia z wykorzystaniem
wzbogacanego plytkami osocza zaczeta zyskiwaé popularno$¢ w potowie lat 90.
W roku 1997 Whitman i wsp. jako pierwsi podjeli probe standaryzacji metody jego
otrzymywania. Terapia osoczem bogatoplytkowym ma wigc za sobg wiele lat, jest
szczegOlnie szeroko stosowana w chirurgii plastycznej, ortopedii i1 stomatologii.
Wykorzystuje si¢ tu fakt, Zze osocze bogatoplytkowe uwalnia (z ptytek krwi) znaczne
ilosci cytokin i1 czynnikow wzrostu, ktore sg zdolne m.in. pobudzaé wzrost komorek,
ich proliferacje, regeneracje tkanek, synteze kolagenu, waskularyzacje, za§ w stanach
chorobowych dziataja przeciwzapalne i poprawiaja miejscowy metabolizm. PRP jest
wige szczegoblnie atrakcyjnym zrodtem czynnikow wzrostu, narzgdziem medycyny
estetycznej 1 regeneracyjnej, np. przyspiesza gojenie ran i tkanek. Do$¢ tatwo
pozyskuje sie je z wlasnej krwi chorego (preparat autologiczny, mozna go tez stosowac,
ze wzgledu na stosunkowo mata immunogenno$é, w uktadzie allogenicznym). Dzicki
zaggszezeniu plytek preparat zawiera okoto o§miokrotnie wicksze stezenie czynnikow
wzrostu od zwyklej krwi obwodowej. Do wytwarzania PRP stosuje si¢ roznorodne
protokoty, jednak dotad nie opracowano standardow. Okre§lono jednak glowne
warunki pozyskania wartosciowego preparatu PRP, gdzie stezenie plytek jest 3-5 razy
wigksze niz warto$¢ fizjologiczna w osoczu, zasadniczym sposobem podania jest
wstrzykniecie ich wprost do tkanki, w ktorej oczekujemy pozadanego efektu
terapeutycznego [1].

Celem niniejszej pracy jest zaprezentowanie aktualnej wiedzy na temat osocza
bogatoplytkowego 1 jego zastosowania w probach leczenia zmian stawowych.

2. Metody przegladu

W niniejszej pracy, krotko przedstawiono dziatanie i zastosowanie osocza
bogatoptytkowego w probach terapii zmian stawowych. W pracy szczegdlowo
analizowano artykuty z ostatnich lat, $ci§le powigzane z tematem, zar6wno oryginalne
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prace doswiadczalne, przegladowe, jak i informacje publikowane na portalach
internetowych poswieconych tematyce wykorzystania PRP w lecznictwie. Dokonano
przegladu materiatow zrédlowych w jezyku polskim i w angielskim. PiSmiennictwo
wyszukiwano w bazach PubMed, NCBI, Web of Science oraz w przegladarce inter-
netowej Google Scholar. Do wyszukiwania uzywano nastgpujacych stow kluczowych
w jezyku polskim i angielskim: osocze bogatoptytkowe, PRP, stawy, zapalenie.

3. Skladniki osocza bogatoplytkowego oraz substancje wplywajace
na jego wlasciwosci regeneracyjne

Osocze bogatoplytkowe to przede wszystkim ptytki krwi, w ktorych obecne sg
liczne ziarnistosci. 10% objgtosci plytek stanowia ziarnistoSci-a, struktura trojwy-
miarowa posiadajagca ogromne zdolnosci wydzielnicze. Struktury te zawieraja biatka
bakteriobdjcze i adhezyjne, chemokiny, czynniki mutagenne, wzrostowe, a takze
angiogenne. Uruchomienie wewnatrzkomorkowych systemow w ptytce krwi odpowie-
dzialnych za przesylanie sygnatow aktywacyjnych zachodzi na skutek adhez;ji
trombocytow do bialek podsroédbtonkowych tkanki tacznej, np. kolagen, a takze
wigzanie si¢ agonistow z receptorami piytek na ich blonie. Powoduje to przejscie
ptytek ze stanu spoczynku w stan aktywny. W zaktywowanych ptytkach dochodzi do
rearanzacji struktury cytoszkieletu i do translokacji bialek. Zmiany te umozliwiajg
uwolnienie substancji biologicznie aktywnych z ziarnistosci wewnatrzptytkowych,
agregacje ptytek i ich udzial w retrakcji skrzepu. Sekrecja zwigzkow zmagazyno-
wanych w ziarnisto$ciach odbywa si¢ z udziatem receptorow sprzezonych z biatkami
Gq, ktore aktywuja fosfolipazg¢ C. Enzym ten odpowiedzialny jest za hydrolize PIP2,
powodujac powstanie takich produktow jak DAG i IP3 — sg to wtorne przekazniki
informacji. W dalszych etapach IP3 przechodzi do cytozolu, powodujac uwalnianie
jonow Ca2+ z kanalikow ziarnistosci gestych. DAG pozostaje w btonie i powoduje
przemieszczenie nieaktywnej kinazy biatkowej z cytozolu do btony komorkowej gdzie
ulega ona aktywacji. Wszystkie te reakcje wewnatrzkomorkowe prowadza do
uwolnienia zawartosci ziarnistosci plytek krwi, nastepuje wige egzocytoza [3, 4]. Ptytki
otrzymujace sygnat z zewnatrz podczas zakazenia posiadajg zdolno$¢ aktywacji
komorek odpornosciowych. Plytki krwi nie tylko wydzielaja substancje, ale takze
pochlaniaja je ze swojego otoczenia. Endocytoza jest istotna w ptytkach krwi oraz
megakariocytach, poniewaz umozliwia transport takich substancji jak fibrynogen czy
naczyniowy czynnik wzrostu $rodblonka [5]. Mechanizmy z udziatem ptytek oraz
ziarnistosci sa niezbedne do utrzymania homeostazy w organizmie czlowieka jednak
ich doktadne dziatanie nie jest jeszcze do konca odkryte [6-9].

Uwaza sig, ze za biologiczne wlasno$ci naprawcze, regeneracyjne i przeciwzapalne
PRP odpowiadaja przede wszystkim czynniki wzrostu. W skrocie rola najwazniejszych
z nich wyglada nastgpujaco:

Ptytkopochodny czynnik wzrostu, PDGF aa, BB, ap (platelet- derived growth
factor) dziata jako dimer, wydzielany z ziarnisto$ci alfa oraz makrofagéow, gtadkich
komorek migsniowych; reguluje réznicowanie i podziaty wielu typow komorek, m.in.
jest mitogenem dla fibroblastow, osteoblastow, komorek gleju 1 migéni gladkich jest
wigc wazny dla metabolizmu tkanki tgcznej, w tym aparatu ruchu (kosci), promuje
synteze kolagenu, stymuluje replikacje komorek mezenchymalnych. Szczegdlne
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znaczenie ma podczas embriogenezy i rozwoju uktadu nerwowego, migsniowego oraz
skéry. PDGF to jeden z najwazniejszych i najsilniejszych stymulatoréw gojenia ran.
Jak zaznaczono wyzej, w rzeczywistosci jest to zespot trzech réznych biatek-izoform,
w zaleznosci od tego, ktore polipeptydy podlegaja w danej czasteczce dimeryzacji. Jest
syntetyzowany, magazynowany i uwalniany przez ptytki krwi po aktywacji. Fragment
tancucha polipeptydu PDGF-f to onkogen c-sis [9-12].

Transformujacy czynnik wzrostu beta typu 1, TGF-B1 (transforming growth factor
beta type 1) kontroluje proliferacje oraz roznicowanie wigkszosci typéw komorek,
aktywuje mitozy m.in. fibroblastow, osteoblastow i srodbtonka, a takze uczestniczy
w gojeniu si¢ ran. W przypadku fibroblastéw jest takze silnym aktywatorem syntezy
wiokien kolagenowych (produkowanych wowczas przez ogniska tzw. miofibro-
blastow), odpowiada wiec za zej$cie procesu zapalnego, wtoknienie i bliznowacenie.
W czgéci tkanek jest to proces niekorzystny (przebudowa marska watroby w przypadku
przewlektego stanu zapalnego, nicodwracalne, zagrazajace zyciu wtoknienie ptuc, jako
zejscie przewlektych zapalen dolnych drog oddechowych). Ma silne dziatanie
przeciwzapalne i immunosupresyjne, hamuje proliferacj¢ limfocytéw i makrofagow
— jest cytoking dziatajacych immunosupresyjnie limfocytéw regulatorowych nTreg.
Wydzielajg one TGF-B1, aby zahamowa¢ aktywnos$¢ innych limfocytow efektorowych
T, komoérek T- pomocniczych, T-cytotoksycznych oraz proliferacje aktywnych
komoérek T zaleznych od interleukiny 1 i 2. TGF-B1 wywiera podobne dziatanie na
limfocyty B — hamuje proliferacje i pobudza ich apoptoze, wplywa tlumigco na
czynno$ci monocytow i makrofagow [11-14].

Czynnik wzrostu fibroblastow, FGF (fibroblast growth factor), w rzeczywistosci
nie jest to pojedynczy czynnik, lecz szersza grupa co najmniej 22 biatek z rodziny
FGF; osoczu bogatoptytkowemu przypisuje si¢ zwykle istotng obecno$¢ FGF-2
(inaczej BFGF lub bFGF, nazwa odzwierciedla zasadowy, ang. basic, charakter
biatka). Czynnik FGF bierze udzial w roznicowaniu si¢ i podziatach komérkowych
fibroblastow, osteoblastow i chondrocytow, a takze promuje wzrost i réznicowanie
wielu komorek oraz tkanek, mitogenny dla komoérek mezenchymalnych, uczestniczy
W procesie angiogenezy, gojenia si¢ ran. Wystepuje on w wielu tkankach, przede
wszystkim w macierzy zewnatrzkomoérkowej. Istnieje mata liczba badan nad ta
substancja, poniewaz w warunkach in vivo jest ona nie stabilna, posiada bardzo krotki
okres poltrwania i wykazuje wrazliwo$¢ na dzialanie proteaz co ogranicza jej
stosowanie w medycynie [15].

Insulinopodobny czynnik wzrostu-1, IGF-1 (insulin-like growth factor 1) wykazuje
w 48% strukturalne podobienstwo do proinsuliny i w 70% do IGF-2. Roznice
w budowie miedzy IGF-1 a insuling dotycza ich czeSci hydrofilnych. IGF
produkowany jest lokalnie, dziata autokrynnie i parakrynnie w wielu tkankach. Jest
czynnikiem chemotaktycznym dla fibroblastow. Stymuluje podziaty komodrkowe
w tkankach migkkich i ko$ciach, pobudza uklady enzymatyczne komorek. Jest
glownym czynnikiem posredniczacym w dziataniu hormonu wzrostu (GH) na komorki
docelowe, a przede wszystkim na chondrocyty, dzigki temu odgrywa role w zwigk-
szeniu masy kostnej (syntetyzowany w osteoblastach ma znaczenie w utrzymaniu
odpowiedniej gestosci tkanki kostnej) i w regeneracji tkanki tacznej. Wpltywa na
i roznicowanie i dojrzewanie licznych tkanek. IGF-1 dzigki podobienstwu do insuliny
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wplywa na metabolizm aminokwasow i kwasoéw tluszczowych, wykazuje dzialanie
hipoglikemizujace (stabsze niz insulina), hamuje ,,wytwarzanie” glukozy, zwicksza
glikolize, zmniejsza lipolize i dziata stymulujgco na uktad immunologiczny [11, 16-19].

Czynnik wzrostu srodbtonka naczyniowego, VEGF (vascular endothelial growth
factor), a w szczegolnosci jego izoforma A, jest najwazniejszym czynnikiem angio-
genezy ustroju. Wspdtuczestniczy w dostarczaniu zapasow tlenu do tkanek, gdy
krazenie krwi jest niewystarczajace. Posiada zdolnosci chemotaktyczne w stosunku do
makrofagéw oraz granulocytow. VEGF odpowiada za wczesne, kluczowe fazy
tworzenia nowych naczyn krwiono$nych podczas rozwoju zarodkowego, ale takze po
uszkodzeniach tkanek lub w celu ominigcia zablokowanych naczyn, gdyz stymuluje
mutagenezg komorek $rodbtonka, zwigksza takze przepuszczalno$é naczyn. Jest to
substancja charakterystyczna uwalniana w pewnych stanéw patologicznych, np.
w reumatoidalnym zapaleniu stawéw w odpowiedzi na TNF-a (czynnik martwicy
nowotworu-a) [11, 20].

Czynnik wzrostu naskorka, EGF (epidermal growth factor) stymuluje syntezg
DNA, wzrost komorek, ich proliferacje i réznicowanie. Dziala poprzez zwigzanie
z rodzing swoistych receptorow EGFR, przy czym jego gléwnym celem komoérkowym
sg nabtonki, w drugiej kolejnosci mezenchyma. Pobudza on takze chemotaksje $rod-
blonka oraz angiogeneze [21, 22].

Czynnik wzrostu tkanki tacznej, CTGF (connective tissue growth factor lub inna
nazwa to corn cyst nematode 2, CCN2) pelni wazna rolg w wielu procesach biologicz-
nych, np. adhezji, migracji komorek w organizmie, proliferacji naczyn (angiogenezie),
syntezie tkanki kostnej i gojeniu si¢ tkanek (wioknienie), wspomaga regeneracje
chrzastki i adhezje ptytek krwi. W przebiegu embriogenezy zaliczany jest zwykle do
kluczowych czynnikéw wzrostu ptuc, naczyn i chrzastek (migdzy innymi stymuluje
synteze kolagenu typu IV). W odniesieniu do narzadu ruchu odpowiada miedzy innymi
za synteze tkanki kostnej, gojenie si¢ ran i wypetianie ubytkow tkankowych. Z kolei
czynnik ten w potaczeniu z TGF- moze dziata¢ niekorzystnie powodujac dtugotrwale
zwloknienia [23, 24].

Podsumowujac, trudno przypisa¢ wiasnosci biologiczne PRP pojedynczemu
czynnikowi. Jest to bowiem preparat zawierajacy wiele substancji czynnych biolo-
gicznie, ktore moga w odniesieniu do chorych stawoéw wywieraé wptyw ztozony.
Zaktada si¢, ze TGF-f1 i PDGF wzbudzaja wczesng fazg regeneracji tkankowej,
aktywujac podziaty komorek mezenchymalnych i produkcje macierzy pozako-
morkowej [25], IGF-1 uczestniczy w procesie gojenia i regeneracji jako silny czynnik
anaboliczny (umozliwia asymilacj¢ glukozy i aminokwasow, jako substrat budulcowy,
przez komorki). Miedzy innymi udowodniono, ze przyspiesza regeneracje Sciggien
[26, 27]. TGF-Bl jest przypuszczalnie najsilniejszym czynnikiem hamujacym
miejscowy odczyn zapalny, sposrod wymienionych tu mediatorow PRP [28].

Innymi czynnikami PRP wspierajacymi procesy naprawcze w organizmie sa
substancje takie jak: osteokalcyna oraz osteonektyna — obie wydzielane przez
osteoblasty [29], fibrynogen bedacy biatkiem osocza krwi tworzacym gltéwng mase
zakrzepu/skrzepu poprzez polimeryzacje w fibryng (widknik) [30] i witronektyna
wystepujaca w osoczu oraz kosciach [31], biorgca udzial w utrzymaniu miejscowe;j
homeostazy. Z kolei fibronektyna (tgcznie z fibryng) uczestniczy w procesie odbudowy
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zniszczonych tkanek [32], za§ trombospondyna-1 reguluje proliferacje, migracje
1 apoptoze komorek w procesie gojenia ran, w zapaleniu, angiogenezie, ale takze
W procesie nowotworzenia [33].

4. Przygotowanie preparatu osocza bogatoplytkowego

Odpowiednie uzyskanie PRP ma znaczenie ze wzgledu na duza wrazliwos¢ ptytek
na urazy mechaniczne, wysoka lub niska temperatur¢ i nadmierne zaggszczenie,
odpowiednia procedura ma chroni¢ je przed przedwczesng samoaktywacja
i defragmentacjg. Nalezy wiec pobiera¢ krew na antykoagulant (cytrynian sodu lub
dekstrozy), uzywaé odpowiednich igiel, zachowa¢ optymalng temperature okoto 21°C
i dobra¢ odpowiednie parametry wirowania. Za duza sita od$rodkowa moze uszkodzi¢
ptytki, wywota¢ ich samoaktywacj¢ lub zaburzy¢ czynnos¢ biologiczng, za mata
zaburza wlasciwe odseparowanie plytek od innych elementow morfotycznych [34].
Zazwyczaj niezbgdne jest przed uzyciem PRP podanie aktywatora plytek, zwykle
roztworu chlorku wapnia badz trombiny lub kolagenu typu I. [35,36].

PRP jest pozyskiwany na kilka sposobow — w efekcie uzyskuje si¢ kilka typow
preparatu, réznigcych si¢ wlasciwosciami i znajdujacych nieco odmienne zastosowania.
Podstawowe roznice wynikaja ze stopnia domieszki leukocytow i widknika, a to zalezy
od liczby wirowan.

Wedlug podzialu przedstawionego przez Ehrenfesta, mozna wyr6zni¢ 4 typy
preparatéw osocza bogatoplytkowego [37]:

1. Czyste osocze bogatoptytkowe (P-PRP) to preparat o niskiej ilosci Iub
catkowitym braku leukocytow, wystepujg sieci fibryny, ktore po aktywacji maja niska
gestose;

2. Osocze 0 wysokim stezeniu leukocytow (L-PRP) jest preparatem bogatym
w leukocyty, jednak sieci fibrynowe po aktywacji majg niskg gestos¢, produkowany
jest z kozuszka leukocytarno-ptytkowego, stezenie ptytek krwi jest 5-9 razy wigksze
niz wyjsciowe, typ ten jest najczgsciej wykorzystywany eksperymentalnie oraz
handlowo;

3. Czyste osocze bogatoptytkowe o duzej zawartosci fibryny (P-PRF) to preparaty
ubogie w leukocyty, lecz posiadajace bogatg sie¢ fibrynows; otrzymywany jest
z osocza, liczba ptytek krwi obecnych w tym preparacie wynosi od 1,5 do 3 razy
wiece] niz w osoczu wyjsciowym, produkty te wystepuja jedynie jako zel silnie
aktywowany i nie nadaje si¢ do wstrzykiwan;

4. Osocze bogate w leukocyty oraz fibryne (L-PRF) lub inaczej druga generacja
PRP, to preparaty posiadajace wysokie st¢zenie leukocytow oraz sie¢ fibrynowa
o znacznej gestosci [27, 37, 38].

5. Zastosowanie osocza bogatoplytkowego w leczeniu zmian stawowych

Potencjal terapeutyczny osocza bogatoptytkowego budzi coraz wigksze zainte-
resowanie, gtownie dzigki niskim kosztom produkcji, relatywnie tatwym i krotkim
metodom otrzymywania preparatu oraz stwierdzonym wtasciwos$ciom regeneracyjnym
[39, 40].

Typowe zastosowania PRP maja miejsce w ortopedii, medycynie sportowej,
medycynie estetycznej, stomatologii, chirurgii plastycznej, zarbwno w celu regeneracji
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uszkodzonych, zmienionych zapalnie tkanek, jak i w terapii miejscowych dolegliwosci
bolowych [41]. PRP wykorzystuje si¢ w profilaktyce starzenia, leczeniu tysienia,
terapii blizn potradzikowych, przyspieszeniu gojenia skory po zabiegach laserowych.
Odkryto takze pozytywny wplyw osocza na szybko$¢ gojenia si¢ oraz zmniejszenie
ilosci glebokich i powierzchownych zakazen mostka po operacjach pomostowania
aortalno-wiencowego [42]. W chirurgii szczekowo-twarzowej istnieje mozliwosé
uzyskania wickszej gestosci kosci po zabiegach rekonstrukcyjnych twarzy 1 wszcze-
pianiu implantow, dzigki zastosowaniu PRP. Z kolei w stomatologii wykazano
korzystny wplyw osocza bogatoplytkowego po zabiegach ekstrakcji zgbow, gdzie
udowodniono zmniejszenie obrzeku oraz dolegliwosci bolowych [43]. PRP wykorzys-
tywane jest takze w leczeniu stopy cukrzycowej oraz w ginekologii (m.in. sprzyja
zmniejszaniu bolu po rozlegtych zabiegach) [44].

Naprawa tkanek rozpoczyna si¢ po podaniu PRP do uszkodzonego miejsca. Tworzy
si¢ skrzep krwi oraz nastgpuje degranulacja ptytek, powodujaca miejscowe uwalnianie
czynnikow wzrostu oraz cytokin. Prowadzi to nastgpnie do chemotaksji komorek
zapalnych, aktywacji oraz proliferacji miejscowych komorek progenitorowych. Istota
dzialania PRP jest produkcja specyficznego biatka, ktére jest antagonista receptora
interleukiny-1. Blokuje ono mozliwo$¢ indukcji reakcji zapalnych, w ktorych
posredniczy interleukina-1 [45].

Niniejsza praca skupia si¢ na wykorzystywaniu osocza bogatoptytkowego
w leczeniu zmian w uktadzie migéniowo-szkieletowym, zmianach zapalnych i urazo-
wych stawow. Wiele badan wykazalo, ze na poziomie molekularnym terapia osoczem
ma korzystny wptyw na mezenchymalne komorki macierzyste oraz chondrocyty [46-48].
Osocze bogatoptytkowe promuje rowniez roéznicowanie komorek progenitorowych
tkanki podchrzgstnej. W hodowlach komoérkowych chondrocytow potraktowanych
dodatkiem PRP wykazano zwickszong w poroéwnaniu do grupy kontrolnej (gdzie
w leczeniu wykorzystano osocze ubogie w ptytki lub ptodowa surowicg bydleca)
proliferacje komoérek oraz syntezg proteoglikanoéw i kolagenu typu II. Uwaza sie, ze
celem terapii moga by¢ praktycznie wszystkie elementy uktadu ruchu, jak Sciggna,
wiezadta, migénie, kosci i chrzastki, wliczajac w to powierzchnie stawowe [49-51].

Staw kolanowy jest bardzo ztozong strukturg, faczy kos¢ udowa z kos¢mi podudzia.
Wykonuje ruchy zginania i prostowania, a nawet ruchy rotacyjne, umozliwiajace
poruszanie si¢ [52]. Choroby dotyczace tego stawu sg bardzo rozpowszechnione
1 zrdznicowane, ale wszystkie powoduja narastajacy bol i zdecydowanie pogarszaja
jakos¢ zycia. Mozemy zaliczy¢ do nich m.in. zapalenie kosci i stawdw, reumatoidalne
zapalenie stawow, choroby wigzadel, a w szczegdlnosci przednich wigzadet krzyzo-
wych i uszkodzenia takotki. Leczenie patologii chrzastek stawowych jest trudne,
poniewaz chondrocyty sa odizolowane zaréwno od systemu regulacyjnego oraz od
nerwow 1 naczyn krwiono$nych [25].

W przebiegu zmian stawowych zlokalizowanych w kolanach najczgstsza patologie
stanowig uszkodzenia takotki i to wlasnie one sprawiajg najwicksze trudnosci
w leczeniu. Problemy sg spowodowane budowg Igkotki i jej unaczynieniem. W trakcie
rozwoju prenatalnego oraz przez pewien okres po narodzinach wystepuje petne
unaczynienie, z biegiem czasu sie¢ naczyn zaczyna zanika¢. Okoto 10 roku zycia tylko
10-30% takotki jest uwaskularyzowane, a po osiaggnieciu dojrzatosci jedynie 10-25%
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tkanki posiada naczynia krwiono$ne oraz nerwy. W strefie nieunaczynionej nie
zachodzi zjawisko samonaprawy co powoduje, ze w wyniku uszkodzenia Iakotki
szybko dochodzi do degeneracji chrzastki stawowej oraz zwigksza si¢ ryzyko
wystapienia zapalenia ko$ci oraz stawow [52]. Do niedawna mate urazy pozostawiano
do samoistnego wyleczenia a wigksze zmuszaty do usunigcia catej takotki. Jednak dzi$
juz wiadomo, ze takotki sg niezbedne do prawidtowego funkcjonowania uktadu ruchu.
Usuniecie ich powodowalo przyspieszenie oraz nasilenie zmian zwyrodnieniowych.
Lakotki to twory chrzgstno-wtokniste zbudowane przede wszystkim z kolagenu typu I,
fibrochondrocytow, proteoglikandw, kwasu hialuronowego i wody. Leczy sig¢ je
obecnie na dwa sposoby: nieoperacyjnie (zdarza si¢ to bardzo rzadko) oraz operacyjnie
za pomocg szycia w obszarze unaczynionym lub usuni¢cia catkowitego albo czescio-
wego, jesli uszkodzona jest czes¢ nieunaczyniona. fakotka jest tak istotna czgscia
stawu kolanowego, ze cztowiek nie jest w stanie bez niej poprawnie funkcjonowac i po
usunieciu powinno si¢ wykona¢ przeszczep. Wielu badaczy powoli zaczyna wdrazaé
do standardowego leczenia metody z uzyciem osocza bogatoptytkowego [52, 53].

Poczatkowo, sprawdzano czy PRP w warunkach in vitro posiada mozliwos$ci
regeneracyjne wobec komorek tgkotki. Przyktadem jest publikacja autorstwa Ishida
i wspotpracownikow, gdzie badano dziatanie oraz wptyw osocza bogatoptytkowego na
proliferacje, synteze macierzy zewnatrzkomorkowej oraz ekspresj¢ mRNA jednowarst-
wowych kultur komérek takotki. Hodowle wykazaty wzrost syntezy kwasu dezoksyry-
bonukleinowego, macierzy zewnatrzkomorkowej oraz wigkszg ekspresj¢ mRNA.
Oceniono takze dziatanie osocza in vivo, potaczono go z hydrozelem (w postaci
zelatyny) 1 zastosowano w nieunaczynionym miejscu uszkodzenia [54]. W innej pracy
zastosowano PRP jako czynnik terapeutyczny w terapii horyzontalnych rozdar¢ takotki
u krolikow. Za pomoca iniekcji podawano mlodym osobnikom PRP i probowano
uzyskac efektywniejsze gojenie urazow w porownaniu do grupy nieleczonej. Nie udato
si¢ jednak istotnych statystycznie wynikow, co mogto by¢ spowodowane tym, iz uzyto
jedynie pojedynczej iniekcji, a nie serii zastrzykoéw zaplanowanych w odpowiednich
odstgpach czasu [55]. W innych badaniach przedklinicznych, ktére takze zostaly
przeprowadzone na modelu kroliczym, uzyskano pozytywne wyniki. Udowodniono
m.in. wptyw czynnika wzrostu FGF-2 (uwalnianego z ptytek) na naprawe¢ horyzon-
talnych rozdar¢ takotki [56].

Obiecujgce jest, ze coraz wigcej opublikowanych badan potwierdza skuteczno$é
stosowania osocza bogatoplytkowego w chorobach ukladu ruchu. Kurapati i wsp.
wykazali w metaanalizie poprawe¢ czynnos$ci kolana leczonego autologicznym PRP
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawow po okresie jednego roku, w zakresie
bolu, sztywnosci i czynno$ci stawu — zarowno w porOwnaniu z grupg traktowang
preparatem placebo, jak i kwasem hialuronowym [57]. Z kolei Haleem i wsp.
zastosowali PRP wraz z komorkami macierzystymi szpiku kostnego w zmianach
zwyrodnieniowych chrzastek ktykei kosci udowych uzyskujac niemal zupelny powrdt
do zdrowia u wszystkich z 5 leczonych chorych [58]. Dhollander i wsp. potwierdzili
skuteczno$¢ zastosowania PRP w regeneracji zmienionych zwyrodnieniowo chrzastek
rzepki (poczatkowe uszkodzenia obejmowaty do 3 cm? powierzchni) [59]. Zespot
Buda i wsp., udowodnili, ze iniekcje PRP do stawu kolanowego w leczeniu
miejscowych zmian zwyrodnieniowych skutkuja znaczaca poprawa [60]. Giannini i
wsp., stosujac PRP w polaczeniu z mezenchymalnymi komoérkami macierzystymi
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uzyskali istotng popraw¢ — napraw¢ zmian zwyrodnieniowo-zapalnych, a takze powrot
do aktywnosci fizycznej w grupie 48 chorych ze zmianami kosci skokowej [61].

Coraz wigcej osrodkow przeprowadza rowniez proby kliniczne z wykorzystaniem
PRP na grupach pacjentéw z chorobami stawow, a dotychczasowe wyniki $wiadczg
o istotnej skuteczno$ci leczenia zmian stawowych u ludzi za pomocg preparatow
osocza bogatoptytkowego [53, 62, 63]. Migdzy innymi, Sampson i wsp. wykazali
dhugotrwatg skutecznos¢ PRP — oceniali efekty w ciggu 12 miesi¢cy, w leczeniu zmian
stawow kolanowych typu osteoarthritis [62]. Podobne badania na réznych grupach
chorych, przeprowadzily dwa niezalezne zespoty badawcze: Gobbi i wsp. oraz Wang-
Saegusa i wsp. Po zastosowaniu iniekcji z PRP w obu przypadkach wykazano zdecy-
dowang poprawe, w tym catkowity powr6t chorych do aktywnosci fizycznej sprzed
choroby [63, 64].

Nalezy podkresli¢, ze w wigkszosci badan nie wykazano lub wregcz potwierdzono
brak wystgpowania dzialan ubocznych spowodowanych podaniem autologicznych
preparatow PRP.

6. Podsumowanie

Osocze bogatoptytkowe jest substancjg, umozliwiajgca rozwdj wielu dziedzin
medycyny, a takze bezposrednia pomoc pacjentom. Istniejace na rynku preparaty
posiadajg w swoim sktadzie ptytki krwi, lecz wcigz w relatywnie niskim stezeniu.
Pomimo to, sg obecnie powszechnie stosowane w obszarze medycyny regeneracyjnej
jako substancja o dziataniu odmtadzajacym. Szerokie mozliwosci wykorzystania tego
preparatu sprawiaja, ze jest on obiektem zainteresowania rzeszy naukowcow i lekarzy.
Wsrod zalet PRP nalezy wymieni¢ przede wszystkim autologicznos$¢ i niskie ryzyko
powiktan. Obecnie najistotniejszym problemem, ktéry pozostaje nierozwigzany sa
metody standaryzacji otrzymywania autologicznego koncentratu o zrdznicowanej
liczbie ptytek.

Liczne doniesienia naukowe potwierdzaja przeciwbolowe i regeneracyjne dziatanie
PRP. Porownuje si¢ skuteczno$¢ iniekcji osocza bogatoplytkowego do innych lekow
lub substancji powszechnie stosowanych w leczeniu standéw zapalnych, czy tez
medycynie regeneracyjnej (kortykosteroidy, kwas hialuronowy itp.). Obserwaciji
podlega takze rdznorodna technika nastrzykiwania miejsc zmienionych chorobowo.
Stezony preparat ptytek krwi jest bardzo obiecujacym s$rodkiem leczniczym, ktory
nadal wymaga licznych badan w celu poprawy jego jakosci. Poszerzenie grup bada-
nych poddawanych leczeniu z uzyciem PRP pozwolitoby na uzyskanie bardziej
miarodajnych wynikow i potwierdzenie skutecznosci preparatu w wielu jednostkach
chorobowych.

Wykorzystanie osocza bogatoptytkowego w leczeniu urazow takotki stwarza duze
nadzieje na poprawe jakosci zycia pacjentow, dajac im szans¢ na unikniecie inwazyjnej
interwencji chirurgicznej i dalszej fizjoterapii. Ponadto, rozpowszechnienie iniekcji
z wykorzystaniem PRP znacznie zredukowatoby koszty leczenia tej grupy pacjentow.
Dotychczas nie opisano niepozadanych skutkéw tej metody, poza tymi zwigzanymi
z samg iniekcja. Wydaje si¢, ze obecnie najwazniejszym zadaniem jest opracowanie
miedzynarodowych wytycznych dotyczacych standaryzacji metod produkcji PRP
i sposobow jego podawania w poszczegédlnych schorzeniach, tak aby potencjat osocza
bogatoptytkowego mogt zosta¢ w pelni wykorzystany.
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Osocze bogatoplytkowe w prébach terapii zmian stawowych

Streszczenie

Osocze bogatoptytkowe (PRP, platelet rich plasma) to autologiczny preparat uzyskany w drodze
odpowiedniego wirowania krwi, bogaty w skoncentrowane trombocyty, zawieszone w osoczu. Jest to
relatywnie nowy $rodek leczniczy, wykorzystywany z powodzeniem m.in. w leczeniu zmian urazowych,
odlezyn, w medycynie estetycznej oraz stomatologii. Uwaza si¢, Ze dziatanie PRP opiera si¢ gtownie na
uwalnianiu z ziarnistosci plytek ptytkopochodnych czynnikéw wzrostu przyspieszajacych regeneracje
tkanek.

Celem pracy jest zaprezentowanie aktualnej wiedzy na temat wykorzystania PRP w przebiegu terapii
chordb stawow.

Przeglad dostgpnego piSmiennictwa wskazuje, ze autologiczne PRP, hamuje zapalenie i pobudza
miejscowa regeneracj¢ stawow. Bardzo wazne zdajg si¢ by¢ czynniki wzrostu, wptywajace na odbudowe
chrzastki stawowej np. VEGF, PDGF oraz immunomodulujace cytokiny kluczowe dla indukcji komorek
zapalnych w stawach. Zaobserwowano, ze dostawowe podanie PRP ogranicza zapalenie, bol, poprawia
ruchomo$¢ stawu oraz powoduje spadek objetosci wysigku i liczby komorek zapalnych. Bezposrednia
korzyscia dla chorych jest zahamowanie postgpu choroby i poprawa jakosci zycia. Wyniki niniejszego
przegladu sugeruja, ze iniekcje PRP moga by¢ skuteczng metoda leczenia zmian stawowych w ukladzie
ruchu, obarczong znikoma iloscig skutkéw ubocznych. Obserwacje te wymagaja jednak potwierdzenia
w toku dalszych badan, a sama metoda odpowiedniej standaryzaciji.

Stowa kluczowe: choroby stawow, osocze bogatoptytkowe, PRP, stawy, zapalenie
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Platelet-rich plasma in attempts at joint disease therapy

Abstract

Platelet rich plasma (PRP, Platelet rich plasma) is an autologous preparation obtained by appropriate blood
centrifugation, rich in concentrated thrombocytes, suspended in plasma. It is a relatively new therapeutic
agent, successfully used, among others in the treatment of traumatic lesions, pressure ulcers, in aesthetic
medicine and dentistry. It is believed that the action of PRP is mainly based on the release of platelet-
derived growth factors from the granular tissue, accelerating the regeneration of tissues.

The aim of the work is to present current knowledge on the use of PRP in the course of joint disease
therapy.

A review of available literature indicates that autologous PRP, suppresses inflammation and stimulates
local regeneration of joints. Growth factors affecting the reconstruction of articular cartilage, eg VEGF,
PDGF and immunomodulatory key cytokines for the induction of inflammatory cells in the joints seem to
be very important. It has been observed that intra-articular administration of PRP limits inflammation, pain,
improves joint mobility and causes a decrease in the volume of exudate and the number of inflammatory
cells. The immediate benefit for the patients is to stop disease progression and improve the quality of life.
The results of this review suggest that PRP injections may be an effective method of treating joint lesions
in the musculoskeletal system, with a negligible amount of side effects. However, these observations
require confirmation in the course of further research and the PRP method requires of appropriate
standardization.

Keywords: joint disease, platelet rich plasma, PRP, joints, inflammation
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Post¢powanie fizjoterapeutyczne u agamy brodatej
(Pogona vitticeps) z objawami kacheksji — case raport

1. Wstep

Kacheksja u zwierzat oznacza przewlekle wyniszczenie organizmu zwigzane
z glebokim deficytem biatkowo-energetycznym, ktoremu towarzyszy spadek masy
ciala, zanik migsni, ostabienie, szybkie meczenie si¢, zmniejszona aktywno$¢ ruchowa,
jadlowstret oraz liczne objawy neurologiczne.

Wyniszczenie organizmu zwigzane jest ze zmianami metabolicznymi wynikaja-
cymi ze wzrostu zuzywania energii w spoczynku oraz zaburzenia przemian bialkowych,
lipidowych i weglowodanowych. W przypadku kacheksji zawsze stwierdza si¢ ubytek
masy mig¢sniowej, a czgsto takze tkanki thuszczowe;.

Przyczyna kacheksji moga by¢: nieprawidlowa dieta, zatrucie metalami ci¢zkimi
i innymi toksynami, choroby nowotworowe, wirusowe, bakteryjne, grzybicze oraz
wywotywane przez pasozyty [1, 2]. Objawy kacheksji poglebia dodatkowo niezbilan-
sowana i niesuplementowana dieta, a takze zaawansowany wiek zwierzecia.

Agama brodata stanowi gatunek bardzo popularny w hodowlach amatorskich oraz
ogrodach zoologicznych. Specyficzny wyglad, srednie wymiary ciata (45-60 cm, przy
wadze 500 g), proste warunki utrzymania i nieskomplikowana dieta oraz spokojne
usposobienie spowodowatly, iz ten gad stanowi jedng z najczeSciej hodowanych
jaszczurek [3]. Agamy brodate wystgpuja w wielu odmianach barwnych, przy czym za
ubarwienie wyjsciowe uwaza si¢ kolor bragzowy z domieszka innych kolorow.
W warunkach naturalnych agama brodata zasiedla réznorodne biotopy (od suchych
terenéw po bujne lasy) na kontynencie australijskim. Zywi si¢ bezkregowcami
($wierszcze, szarancze) oraz pokarmem ro$linnym (migta, bazylia, mniszek lekarski),
ktéry moze u dorostych agam stanowi¢ nawet ponad 50% diety. Srednia dtugosé zycia
podawana dla agamy brodatej wynosi 10-12 lat [3].

W przypadku obserwowanej agamy przyczyna wyniszczenia organizmu byt przede
wszystkim podeszty wiek oraz przebyte inwazje pasozytow wewngtrznych. Na skutek
bezruchu jako objawu kacheksji doszto do rozpadu migsni za$ organizm sam nie mogt
podja¢ funkcji fizjologicznych, stad wprowadzono program fizjoterapeutyczny majacy
poprawi¢ ogolna kondycje agamy, co stanowito cel niniejszej publikacji.

ik m@02.pl, Katedra Biologii i Srodowiska Zwierzat, Wydziat Hodowli i Biologii Zwierzat, Uniwerstytet
Technologiczno-Przyrodniczy w Bydgoszczy.

2 zoo.rada@myslecinek.pl, Lesny Park Kultury i Wypoczynku ,,MySlecinek” sp. z.0.0., Ogréd Zoologiczny,
Rada Naukowo-Dydaktyczna Ogrodu Zoologicznego w Bydgoszczy.

¥ zoo@myslecinek.pl, Lesny Park Kultury i Wypoczynku , Myslecinek” sp. z.0.0., Ogrod Zoologiczny, Rada
Naukowo-Dydaktyczna Ogrodu Zoologicznego w Bydgoszczy.
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2. Material i metody

Program terapeutyczny opracowano dla utrzymywanej w Ogrodzie Zoologicznym
w Bydgoszczy dziesigcioletniej samicy agamy brodatej z objawami kacheksji. Objety
terapig osobnik przebywal w terrarium o wymiarach standardowych dla pojedynczego
osobnika, czyli 120 cm x 60 cm X 60 cm na utwardzonym, naturalnym podtozu [4, 5].
Jako element wyposazenia umieszczono potki umozliwiajace jaszczurce wspinanie si¢
oraz lampe UVB dla zapewnienia odpowiedniej produkcji witaminy Ds, a tym samym
prawidtowej kondycji kosci [6]. W terrarium byta utrzymywana optymalna dla agamy
brodatej temperatura —w okolicy wyspy grzewczej ok. 40° C, zas poza ta strefa ok. 32°C.

Agame karmiono co drugi dzien pokarmem mieszanym — zwierzgcym (Swierszcze,
drewnojady, maczniki) oraz roslinnym — w zaleznoséci od dostepnosci. Diet¢ wzbo-
gacano suplementami mineralno-witaminowymi.

U obserwowanego osobnika dokonano oceny zoofizjoterapeutycznej i zauwazono
zewnetrze symptomy wyniszczenia organizmu, przejawiajace si¢ w eksterierze agamy
oraz w jej behawiorze. Skora zmienita zabarwienia na ciemniejsze, brzuch si¢ zapadt
po bokach, a uwidocznily si¢ zebra, co wskazywalo na znaczne wychudzenie.
Jaszczurka wykazywata objawy odwodnienia organizmu i wyglodzenia. Pomimo
dostepnosci pokarmu i wody, zerowala i pita niech¢tnie, w matych ilosciach, rzadko
tez oddawata kat i mocz [7, 8].

Odnotowano réwniez ubytki masy mig¢sniowej szczegdlnie w okolicy wickszych
partii mi¢$ni. Agama poruszala si¢ po terrarium powoli, cz¢sciej zapadata w letarg,
sprawiajac wrazenie apatycznej, nie wspinala si¢ na potki. Przy przemieszczaniu si¢
osobnika zaobserwowano zaburzenie trakcji ruchu, na skutek nieprawidtowej korek-
tury konczyn, spowodowane neuropatiami obwodowymi i/lub nieprawidlowym
torowaniem impulsu nerwowego [9, 10].

Dla opisywanego osobnika agamy brodatej sporzadzono dedykowany program
terapeutyczny, majacy poprawic¢ ogolna kondycje zwierzecia.

Wilaczono zabiegi termoterapii poprzez zastosowanie oktadow cieplnych oraz
wprowadzenie dodatkowych elementow wyposazenia terrarium (kamienie grzewcze).
Dogrzewanie w odpowiednim zakresie temperatur miato zacheci¢ zwierzg¢ do poru-
szania sie¢, a poprzez rozszerzenie naczyn krwionosnych spowodowac¢ lepsze ukrwienie
(odzywienie i natlenienie) tkanek.

Termoterapi¢ prowadzono co drugi — trzeci dzien (oktady ciepte przez 10 min),
a przebywajac w terrarium w strefie cieptej (wyposazonej w dodatkowe kamienie
grzewcze) zwierze miato mozliwos¢ samodzielnego dozowania temperatury. Stoso-
wano rowniez cieple kapiele w wodzie o temperaturze ok. 40°C.

Pobudzenie mikrokrazenia obwodowego oraz presj¢ fizjologiczng uzyskano
poprzez zabiegi laserostymulacji oraz tzw. TENS (Transcutaneus Electrical Nerve
Stimulation — przeskorna elektryczna stymulacja nerwow). Wymienione zabiegi
wykonywano zgodnie z przyjetym harmonogramem (Tabela 1). Zastosowanie lasera
typu soft miato spowodowaé pobudzenie mikrokrazenia obwodowego, a w konsek-
wencji lepsze odzywienie zakonczen nerwowych (Rysunek 1).
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Rysunek 1. Obiekt do$wiadczenia, agama brodata — zabieg laseroterapii Zrodto: Opracowanie whasne

Elektroterapie, czyli stosowanie pradu o niskiej czestotliwosci zblizonych do
impulséw fizjologicznych, to terapie ograniczajgce czucie bdlu, powodujgce lepsze
ukrwienie tkanek, wymuszong trofike chtonki i poprawe wlasciwosci metabolicznych
organizmu. Polecane sg czesto przy neuropatiach, ktdre réwniez zaobserwowano
u poddawanego terapiom osobnika agamy brodatej (Rysunek 2).

W
-~ N - N - ‘

Rysunek 2. Obiekt do§wiadczenia, agama brodata — zabieg elektroterapii i termoterapii (podktad grzewczy)
Zr6dto: Opracowanie wlasne

Prac¢ migséni jaszczurki stymulowano elektroterapia EMS (Electrical Muscle
Stimulation) w obrebie migs$ni konczyn.
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W ewaluacji wynikow wykorzystano ilosciowe skale oceny kondycji (pomiary
szerokos$ci konczyn przy pomocy suwmiarki elektronicznej) — (Rysunek 3) oraz skalg
jakosciowa — protokot aktywnosci behawioralnej zwierzecia (Tabela 2).

WY

Rysunek 3. Ewaluacja osiggnietych wynikow — pomiar szerokosci ud u agamy brodatej przy pomocy

suwmiarki elektronicznej. Zrodto: opracowanie wiasne

Tabela 1. Harmonogram wykonywanych zabiegdw na samicy agamy brodatej

S Narzedzie; . L Interwat
Rodzaj zabiegu technika wykonania Obszar objety zabiegiem zabiegow
T . oktady cale ciato w odstepach 2-3-
ermoterapia . .
kapiele grzewcze dniowych
TENS elektrostymulator odcinek piersiowo-ledzwiowy | w odstgpach 3-4-
2 obwody, 4 elektrody | od strony grzbietowej dniowych
konczyny miednicze — odcinek
od stawu biodrowego do
EMS elektrostymulator kolanowego; w odstepach 3-4-

2 obwody, 4 elektrody

konczyny barkowe — odcinek
od stawu ramieniowego do
tokciowego

dniowych

laseroterapia

laser typu ,,soft”

odcinek szyjno-ledzwiowy od
strony grzbietoweyj;

konczyny miednicze — odcinek
od stawu biodrowego do
kolanowego;

konczyny barkowe — odcinek
od stawu ramieniowego do
tokciowego

w odstepach 2-3-
dniowych

Zrbdto: opracowanie wiasne
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Tabela 2. Jako$ciowa skala oceny aktywno$ci behawioralnej agamy poddanej zabiegom fizjoterapeutycznym
(w punktach)

Zachowanie agamy Punkty za aktywnosé

Samodzielne poruszanie si¢ np. w kierunku ciepta, jedzenia

Pabieranie pokarmu (apetyt)

Ruchy glowa, szyja w reakcji na bodziec wizualny

Wspinanie si¢ na konary, potki skalne

OB IWINF
o

NIWl~fo|O

Uzycie konczyn piersiowych podczas pobierania pokarmu

Zr6dto: opracowanie wiasne

Przyjeto nierownowazng skale punktujac wyzej zachowania istotne bytowo np.
zachowanie zwigzane z pobieraniem pokarmu czy poruszaniem si¢ w kierunku ciepta,
za$ najnizej technike jedzenia, czyli wykorzystywanie przez agame konczyn piersio-
wych podczas zerowania (Tabela 2).

Badania trwaty 6 tygodni, w kazdym tygodniu wykonano 5 pomiaréw szerokosci
ud i ramion oraz oceniono aktywno$¢ behawioralng agamy. Podano $rednie wartosci
oceny parametrycznej i jakosciowej dla kazdego z tygodni.

Uzyskane wyniki usystematyzowano w szeregi czasowe, wyznaczajac rownanie
regresji liniowej i R? dla ocenianych parametrow.

Wdrozony program terapeutyczny uwzglednial specyficzne tempo metabolizmu,
zwigzane ze zjawiskiem zmiennocieplnosci, ktore charakteryzuje gady. Metabolizm
wynikajagcy z poikilotermiczno$ci niewielkich gatunkéw gadoéw jest co najmniej
pigciokrotnie wolniejszy niz u ssakow tej samej wielkosci [11]. Ze wzgledu na
obnizone tempo metabolizmu, jako zwierzeta ektotermiczne, gady czerpia ciepto ze
srodowiska zewngtrznego. Wymiana ciepta z otoczeniem jest latwiejsza z powodu
duzej powierzchni w stosunku do objetosci ciata i wystgpowaniu kotnierzy, wyrostkéw
itp. dodatkowo zwigkszajacych obszary wymiany ciepta. Skora gadéw pokryta jest
zrogowaciatym naskorkiem oraz tuskami stanowiacymi jego wytwory i chociaz tworzy
dobrg warstwe ochronng przed uszkodzeniami mechanicznymi, to nie sprawdza si¢
jako izolacja. Dlatego temperatura ciata gadow zmienia sie¢ w szerokich granicach
w rytmie dobowym oraz zwigzanym z nastepstwem por roku, wraz z oscylacjami
temperatury Srodowiska zewnetrznego. Jednakze w okresie aktywnos$ci gady potrafia
utrzyma¢ termike ciata na wzglednie stalym poziomie, wykorzystujac odpowiednie
mechanizmy fizjologiczne, czy tez stosujgc pewien typ zachowania.

Wigkszos¢ gadow to zwierzeta cieplolubne, przy czym dzienne gatunki (takie jak
agama brodata) preferuja wyzsze temperatury niz gady nocne.

Prowadzenie aktywnego trybu zycia jest mozliwe tylko w przypadku utrzymania
temperatury ciata na preferowanym poziomie. Przy temperaturze nizszej od optimum,
gady stajg si¢ mniej ruchliwe i szukajg miejsc do schronienia.

Charakterystycznym dla jaszczurek zachowaniem, powodujacym podwyzszenie
temperatury, jest wygrzewanie si¢ w promieniach emitowanych przez stonce
(heliotermia), za§ ogrzanie brzusznej czesci ciata zachodzi poprzez pobieranie ciepta
z rozgrzanego podloza (tigmotermia) — przy czym dla gatunkoéw prowadzacych nocny
tryb zycia z przyczyn oczywistych dostgpna jest tylko tigmotermia. Ozigbianie ciata
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U gadéow zachodzi zawsze wolniej niz ogrzewanie, za co odpowiada wewnetrzna
produkcja ciepla (tzw. ednotermia).

W niskiej temperaturze ciepta krew sptywa z peryferyjnych czesci ciata (konczyny,
ogon) do moézgu, klatki piersiowej i jamy brzusznej. Dlatego tez migsnie tutowia
i konczyny stajg si¢ chlodniejsze (temperatura zblizona do temperatury otoczenia) po
kilkunastu minutach, za$§ wnetrze ciala jeszcze przez kilka godzin moze utrzymywacé
podwyzszong temperaturg. Tempo tych proceséw zalezy od rozmiardéw i trybu zycia
danego gatunku. W przypadku koniecznos$ci obnizenia temperatury w warunkach
mogacych doprowadzi¢ do hipertermii jaszczurki zaczynaja ,,dysze¢” i wyparowywac
wilgo¢ przez skorg (efektywno$é zalezy od typu wytworow rogowych naskorka).
Takie zachowanie moze rozproszy¢ nawet ponad 60% ciepta metabolicznego [11].

Stad tez przy stosowaniu programow terapeutycznych nalezy mie¢ na wzgledzie
specyficzng termoregulacje zwierzat poikilotermicznych, zalezng od czynnikéw
zewnetrznych (glownie temperatury, wilgotnosci i $wiatta) oraz czynnikéw endo-
gennych generowanych przez organizm (na zréznicowanym poziomie u réznych
gatunkow gadow).

3. Omoéwienie wynikéw i podsumowanie

Podczas prowadzonego procesu terapeutycznego zaobserwowano tendencje zwyz-
kowa aktywnosci behawioralnej agamy, ktora obejmowata blisko 90% obserwo-
wanych reakcji (R2 = 0,89) (Wykres 1). Agama chetniej si¢ poruszala w kierunku
zrodta pokarmu i ciepta. Zaobserwowano takze zwigkszong elastycznos$¢ i zwrotnos¢,
na co wskazywaly wzmozone ruchy i glowy, co znacznie wptynelo na dobrostan
jaszczurki, gdyz prezentowana przez nig trakcja ruchu jest charakterystyczna przy
polowaniu na owady. Zachowaniem wynikajacym z powrotu naturalnych czynnosci
byto réwniez wykorzystywanie konczyn piersiowych podczas spozywania pokarmu
roslinnego (przytrzymywanie i rwanie liSci pazurami). Na poczatku wdrazania
programu terapeutycznego zwierze zachowywato si¢ apatycznie, za§ z biegiem czasu
zaobserwowano ruchy konczyn podczs podnoszenia zwierzgcia z podloza
i przenoszenia na stot przeznaczony do zabiegdow. Jednakze gady majg wysoki prog
bolowy, dlatego nie zawsze jest mozliwe okreSlenie czy prowadzona terapia nie
powoduje u nich dyskomfortu. Podczas wykonywania laseroterapii oraz elektroterapii
agama zachowywata si¢ spokojnie, nie uciekala, nie prezentowala zachowan
nietypowych. Termoterapia, a szczegdlnie stosowanie cieptych kapieli powodowato
takie zachowanie, ktore mozna przyja¢ uczucie rozluznienia ciata (mruzenie oczu
i zastyganie w bezruchu z jednoczesnym zachowaniem elastyczno$ci).
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y=1,8857x + 2,7333
R? = 0,8975

tydzien
terapii 1 2 3 4 5 6
M punkty 6 5 8 11 11 15
Wykres 1. Ewaluacja oceny reaktywnosci behawioralnej agamy brodatej poddane;j terapii
Zro6dto: opracowanie whasne
y=0,5143x + 8,5333
R?=0,8679
tydzien
terapii 2 3 n 5 6
Emm 9 10 10 10 11 12

Wykres 2. Ewaluacja oceny parametrycznej (Srednia szerokos¢ ramienia obliczona tacznie dla obu ramion,
W mm) u agamy brodatej poddanej zabiegom fizjoterapeutycznym Zrodlo: opracowanie wiasne
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Postegpowanie fizjoterapeutyczne u agamy brodatej (Pogona vitticeps) z objawami kacheksji — case raport

y=x+12,333
R2=0,9292

tydzien
terapii 1 2 3 4 5 6
Emm 14 14 15 16 17 19

Wykres 3. Ewaluacja oceny parametrycznej (Srednia szeroko$¢ uda obliczona tacznie dla obu ud, w mm)
U agamy brodatej poddanej zabiegom fizjoterapeutycznym Zrodto: opracowanie wiasne

Dzialanie elektroterapii, stymulacja nerwoéw czuciowych, jak i ruchowych ograni-
czylo degeneracje migsni, a miejscami sprowokowato regeneracje tkanek w opisywa-
nych obszarach, zmniejszajac objawy kacheksji. Kondycja mie$ni poprawiala sie, nie
tylko poprzez stosowanie odpowiednich zabiegow, ale takze w wyniku powrotu
jaszczurki do aktywnosci ruchowej. Podczas ewaluacji procesu terapeutycznego
uwidocznity si¢ dwa okresy stabilizacji stanu fizjologicznego oraz zatrzymania
postepdéw terapii i byly one rézne dla obserwowanych cech. W przypadku oceny
parametrycznej szeroko$ci migsni ramion i ud, stabilizacja nastgpila juz w drugim
tygodniu terapii i trwata do 4 tygodnia. Natomiast w przypadku reaktywnos$ci beha-
wioralnej stabilizacja nastgpita w 4 1 5 tygodniu trwania terapii. Op6znienie reakcji
behawioralnej w poréwnaniu ze stanem fizjologicznym jest zjawiskiem naturalnym,
obserwowanym u wszystkich gatunkow zwierzat. Organizm, a szczegélnie mozg
potrzebuje czasu na przyzwyczajenie si¢ do zmian fizjologicznych. Dla wszystkich
opisywanych cech wykazano trend dodatni, a zatem kontynuacja terapii jest zasadna
I przynosi wymierny efekt w postaci poprawy jakosci zycia zwierzecia (Wykres 1-3).

Na uwage zashuguje takze fakt, ze agama jest zwierzeciem trudnym do rehabilitacji,
ze wzgledu na swojg poikilotermiczno$¢, nietypows termoregulacje (duze zmiany
aplitudy temperatury ciata), a takze odmienng niz u ssakéw fizjologiag krazenia
i oddychania zwiazang ze specyfika anatomii uktadu sercowo-naczyniowego. Serce
gadow (poza krokodylami) jest trdjdzielne, a budowa pluc rézna u poszczegdlnych
gatunkow. Gady majg wigksza pojemno$¢ oddechowa niz ssaki, jednak czestotliwosée
ich oddechow jest nizsza z licznymi okresami bezdechu. Utrudnia to znacznie
prowadzenie monitoringu czynno$ci zyciowych podczas wykonywania zabiegow
terapeutycznych, a takze wymaga znacznej wiedzy o zwierzgtach egzotycznych,
zwlaszcza zmiennocieplnych.

W zwiazku z tym, ze zwierzeta w ogrodach zoologicznych zyja zdecydowanie
dhuzej niz w $rodowisku naturalnym, dozywajac zmian patologicznych zwigzanych
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z podesztym wiekiem, jesteSmy zobligowani, by podnosic¢ jako$¢ ich zycia, utrzymujac
warunki dobrostanu, a takze zapewniajac opieke weterynaryjng i fizjoterapeutyczna.

Wielokierunkowe dzialanie zwigzane z wprowadzaniem programow terapeu-
tycznych dla indywidualnych osobnikéw (faczne stosowanie wielu typow terapii
— termoterapii, laseroterapii, elektroterapii) sprzyja pojawieniu si¢ pozytywnych zmian
metabolicznych w organizmie. Ogréd Zoologiczny w Bydgoszczy postawil sobie za
cel poprawe jakoSci zycia zwierzat przez niwelowanie patologii zwigzanych
z podesztym wiekiem, poprzez systematycznie wdrazane programy fizjoterapii.
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Postepowanie fizjoterapeutyczne u agamy brodatej (Pogona vitticeps) z objawami
kacheksji — case raport

Streszczenie

Kacheksja u zwierzat oznacza wyniszczenie organizmu zwigzane z glebokim deficytem biatkowo-
energetycznym, ktoremu towarzyszy spadek masy ciala, zanik migéni, ostabienie, szybkie meczenie sie,
zmniejszona aktywno$¢ ruchowa, jadlowstret oraz liczne objawy neurologiczne.

U osobnika agamy brodatej stanowigcego podmiot postgpowania terapeutycznego zaobserwowano objawy
kacheksji, w tym zaburzenia percepcji i motoryki.

Zastosowano zabiegi fizjoterapeutyczne, ktore miaty na celu ogdlng poprawe kondycji zwierzgcia.
Wiaczono zabiegi termoterapii — oktady cieplne, dodatkowe elementy wyposazenia terrarium tzn. kamienie
grzewcze, efektem czego bylo rozszerzenie naczyn krwionosnych, wzmozone dotlenienie i odzywienie
tkanek. Pobudzenie mikrokrazenia obwodowego oraz presj¢ fizjologiczng prowadzono poprzez zabiegi
laserostymulacji i TENS. Prace migéni stymulowano zabiegami elektroterapii (EMS). W ewaluacji
wynikow wykorzystano ilosciowe skale oceny kondycji (pomiary szeroko$ci migéni ud i ramion) oraz
jakoSciowsg (protokot aktywnosci behawioralnej zwierzgcia).

Po okresie 6 tygodni zaobserwowano widoczng poprawe stanu zwierzecia — aktywnos¢ ruchowa wzrosta
umozliwiajac agamie swobodne poruszanie sie.

Stowa kluczowe: kacheksja, agama brodata, fizjoterapia zwierzat egzotycznych, elektroterapia, lasero-
terapia, termoterapia
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Physiotherapeutic treatment of the bearded agama (Pogona vitticeps)
with symptoms of cachexia — case report

Abstract

Cachexia in animals means the body's wasting associated with a deep protein and energy deficit, which is
accompanied by weight loss, muscular atrophy, weakness, fast fatigue, reduced physical activity, anorexia
and numerous neurological symptoms.

In the subject of bearded agama, which is the subject of therapeutic treatment, symptoms of cachexia,
including perception and motor dysfunction, have been observed.

Physiotherapeutic treatments were applied, which were aimed at general improvement of the animal's
condition.

Thermotherapy treatments were included — thermal wraps, additional elements of the terrarium equipment,
ie heating stones, the effect of which was the dilation of blood vessels, increased oxygenation and nutrition
of tissues. The stimulation of peripheral microcirculation and physiological pressure were carried out by
laser stimulation and TENS. Muscle work was stimulated by electrotherapy (EMS). The evaluation of the
results was based on quantitative health assessment scales (measurements of the width of thigh and
shoulder muscles) and the qualitative scale (protocol of animal behavioral activity).

After a period of 6 weeks, a visible improvement in the animal's condition was observed — movement
activity increased allowing the agama to move freely.

Keywords: cachexia, agama bearded, physiotherapy of exotic animals, electrotherapy, laser therapy,
thermotherapy
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