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Aleksandra Nowak1, Mateusz Jochemczak2, Paulina Jarząb3  

Zaburzenia integracji sensorycznej u dzieci 

niepełnosprawnych w wieku wczesnoszkolnym 

1. Wprowadzenie  

We współczesnych czasach można zaobserwować, iż w coraz to większej grupie 

dzieci występują różnego rodzaju problemy związane z układem sensorycznym. Wy-

mienia się kilka głównych czynników wpływających na powstawanie zaburzeń inte-

gracji sensorycznej: czynniki genetyczne, występujące powikłania w okresie prenatal-

nym lub okołoporodowym oraz czynniki środowiskowo-cywilizacyjne. Zaburzenia te 

występują m.in. u wcześniaków, dzieci niedotlenionych, urodzonych poprzez cesarskie 

cięcie. Wpływ może mieć również brak aktywności kobiety podczas ciąży – matka ze 

względu na zagrożenie przedwczesnego porodu leżała w ciąży bądź zażywała leki 

podtrzymujące ciąże. W życiu płodowym rozwijający się układ nerwowy dziecka nara-

żony jest m.in. na różnego rodzaju toksyny, które mogą mieć wpływ na rozwój inte-

gracji sensorycznej. Istotną rolę mają również rodzice/opiekunowie dziecka, którzy 

w kolejnych etapach rozwoju dziecka ograniczają dostęp do bodźców sensorycznych 

bądź uniemożliwiają spontaniczną aktywność dziecka. Rodzice, którzy są nadopiekuńczy, 

pozbawiają dziecko odkrywania świata – dostarczania nowych bodźców, a przez to 

otrzymywania nowych wrażeń sensorycznych – poprzez brak możliwości wypracowania 

przez dziecko własnych reakcji obronnych. Sytuacją przeciwną jest brak uwagi ze 

strony rodzica, która skutkuje kompensowaniem oraz utrwalaniem przez organizm 

dziecka negatywnych wrażeń. Współczesny świat ogranicza dziecko do rozwijania się 

poprzez nowe technologie – komórki, tablety ograniczające rozwój języka, rozwój 

społeczny oraz zabawki, co nie stymulują odpowiedniej ilości zmysłów. Ponadto 

niezdrowe, jednorodne odżywianie dziecka wpływa na problemy z artykulacją, układem 

smakowym, węchowym oraz dotykowym w sferze oralnej. Niestety, rodzice/opieku-

nowie nie zauważają, iż objawy dziecka mogą wskazywać na występowanie zaburzeń 

integracji sensorycznej i często bagatelizują problem. Wybór tematu niniejszej pracy 

w bardzo dużym stopniu został ustalony w oparciu o zainteresowania badawcze autorów, 

jak również poprzez obserwacje oceny występowania zaburzeń integracji senso-

rycznej u dzieci niepełnosprawnych. Przy wyborze autorzy kierowali się przede 

wszystkim usystematyzowaniem informacji dotyczących oceny ryzyka wystąpienia 

zaburzeń integracji sensorycznej u dzieci niepełnosprawnych. Podjęcie próby napisania 

pracy wymagało także zdobycia rozszerzonej wiedzy związanej z powyższymi zagad-

nieniami oraz umiejętności i kompetencji niezbędnych podczas procesu rehabilitacji 

dzieci wymagających usprawniania w zakresie integracji sensorycznej. Carol S. Kranovitz 

 
1 aleksandra11.nowak@gmail.com, Katedra Fizjoterapii, Wydział Nauk o Zdrowiu, Szkoła Doktorska Śląskiego 

Uniwersytetu Medycznego. 
2 jochemczakmateusz@gmail.com, Katedra Fizjoterapii, Wydział Nauk o Zdrowiu, Szkoła Doktorska Śląskiego 

Uniwersytetu Medycznego. 
3 jarzabpaulina@gmail.com, Katedra Fizjoterapii, Wydział Nauk o Zdrowiu, Szkoła Doktorska Śląskiego 

Uniwersytetu Medycznego. 
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określiła czynniki, które wpływają na powstawanie zaburzeń sensorycznych. Czynniki 

te związane są z: 

• okresem prenatalnym – styl życia kobiety w ciąży, infekcje w trakcie ciąży, 

zagrożona ciąża – leżący tryb życia itp.; 

• okresem okołoporodowym – wszelkie powikłania okołoporodowe np. przedwczesny 

poród, poród po terminie, niedotlenienie, łożysko przodujące itp.; 

• okresem kolejnych faz życia – zaburzenia rozwoju psychoruchowego, choroby 

genetyczne, przyczyny wcześniejszego unieruchomienia dziecka.  

Czynniki, które wpływają na występowanie zaburzeń sensorycznych u dziecka, 

a na które rodzice mają wpływ, to siedzący tryb życia dziecka oraz wyręczanie dziecka 

w codziennych czynnościach. Takie działania rodziców skutkują występowaniem 

u dziecka zaburzeń równowagi, koordynacji, problemami ze sprawnością motoryczną, 

a co się z tym wiąże – problemami w przedszkolu i szkole [1]. O zaburzeniach integracji 

sensorycznej można mówić wtedy, gdy mózg nieprawidłowo odbiera informacje lub 

informacje sensoryczne nie są prawidłowo powiązane z informacjami pochodzącymi 

z systemów sensorycznych. Zaburzenia przetwarzania sensorycznego podzielono na trzy 

kategorie: zaburzenia modulacji sensorycznej, zaburzenia ruchowe o bazie sensorycznej 

i zaburzenia różnicowania sensorycznego [2, 3]. Klasyfikację powyższych zaburzeń 

przedstawiono na rysunku 1. 

 
Rysunek 1. Klasyfikacja zaburzeń przetwarzania sensorycznego [opracowanie własne] 

Za najważniejszy cel niniejszej pracy uważa się przedstawienie oceny ryzyka 

wystąpienia zaburzeń integracji sensorycznej u dzieci niepełnosprawnych w wieku 

wczesnoszkolnym. Skupiono się przede wszystkim na zaprezentowaniu badań własnych 

oraz na omówieniu ich wyników. Ponadto podjęto dyskusję, w której skonfrontowano 

otrzymane wyniki z wynikami badań innych autorów. 
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2. Cel pracy 

Głównym celem badań była analiza wystąpienia zaburzeń integracji sensorycznej 

u dzieci niepełnosprawnych w wieku wczesnoszkolnym. Cel ten uszczegółowiono 

w postaci następujących pytań: 

1. Jakie zaburzenia integracji sensorycznej występują u dzieci najczęściej? 

2. Czy rodzaj i stopień występowania zaburzeń sensorycznych u dzieci zależny jest 

od rodzaju niepełnosprawności? 

3. Czy rodzaj zaburzeń integracji sensorycznej zależny jest od płci dziecka? 

3. Materiał i metody 

Badania przeprowadzono w Centrum Terapeutyczno-Szkoleniowym NeuroZdrowie 

w Bytomiu. Badaniem objęto 60 dzieci (z różnymi niepełnosprawnościami) w wieku 

od 6 do 8 lat wraz z ich opiekunami/rodzicami. W grupie znalazło się 31 chłopców i 29 

dziewczynek. W badaniach posłużono się metodą sondażu diagnostycznego, zastosowano 

technikę ankietowania. Ankieta składała się z dwóch części. Część pierwsza ankiety 

skierowana była do matek dzieci i dotyczyła: płci oraz wieku dziecka, przebiegu ciąży 

i porodu, wyniku uzyskanego przez dziecko w skali Apgar, sposobu karmienia dziecka, 

a także rozwoju psychomotorycznego dziecka. Drugą część stanowił kwestionariusz 

sensomotoryczny Zbigniewa Przyrowskiego, który pozwala ocenić występowanie zaburzeń 

sensomotorycznych u dzieci. Kwestionariusz podzielony jest na bloki, które zawierają 

pytania obejmujące ocenę dotyku, równowagi i ruchu – podwrażliwość, równowagi 

i ruchu, nadwrażliwość, koordynację, napięcia mięśni, słuchu, wzroku oraz węchu. 

W kwestionariuszu sensomotorycznym istnieje możliwość zaznaczenia jadnej z dwóch 

odpowiedzi: „tak” lub „nie”. Zaznaczenie pozytywnej odpowiedzi wiązało się z przy-

dzieleniem 1 pkt. Następnie punkty sumowano w poszczególnych blokach, co pozwoliło 

na interpretację uzyskanych wyników i ich kwalifikację w zakresie normy lub ryzyka 

występowania określonych zaburzeń (tab. 1) 

Tabela 1. Interpretacja kwestionariusza sensomotorycznego 

Skala Norma Ryzyko 

DOTYK 0-2 3-10 

RÓWNOWAGA I RUCH: podreaktywność 0-2 3-7 

RÓWNOWAGA I RUCH: nadreaktywność 0 1-6 

KOORDYNACJA 0-3 4-10 

NAPIĘCIE MIĘŚNI 0-2 3-10 

SŁUCH 0-2 3-10 

WZROK 0-3 4-10 

WĘCH 0-3 4-10 

UWAGA I ZACHOWANIE 0-2 3-10 

Źródło: opracowanie własne na podstawie [4]. 

Wszystkie zebrane wyniki umieszczono w arkuszu kalkulacyjnym programu EXCEL 

i poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem metod statystyki opisowej. W przy-

padku wykorzystania metod statystyki jakościowej posłużono się programem STA-

TISTICA. W zakresie tych metod zastosowano test r Spearmana. Poziom istotności 

statystycznej przyjęto dla p < 0,05. 
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4. Wyniki 

Wszyscy opiekunowie poprawnie i kompletnie wypełnili ankiety, co pozwoliło na 

uwzględnienie ich w końcowej analizie statystycznej. W pierwszej kolejności dokonano 

analizy danych dotyczących przebiegu ciąży. Na podstawie uzyskanych wyników 

stwierdzono, że zaburzenia dotyczyły 47% kobiet, w przebiegu pierwszej ciąży. Kobiety 

zapytane o aktywność fizyczną, obejmującą wykonywanie konkretnych ćwiczeń/aktyw-

ności dla kobiet w ciąży oraz aktywności życia codziennego, najczęściej deklarowały, 

że były aktywne podczas ciąży. Do grupy aktywnych zaliczyło się 77% kobiet, a 23% 

kobiet było mniej aktywnych podczas ciąży. Co ważne, aktywność ta towarzyszyła 

kobiecie do momentu zaistniałych przeciwwskazań – 37 % kobiet dostało wskazanie od 

lekarza o leżeniu podczas ciąży, niezależnie od trymestru ciąży, w jakim kobieta była. 

Wskazanie to najczęściej spowodowane jest zagrożeniem poronienia bądź zagrożeniem 

przedwczesnego porodu. Sprawdzono także, czy wśród badanych kobiet w czasie ciąży 

występowały infekcje wymagające wdrożenia farmakoterapii lub choroby indukowane 

ciążą – 36% kobiet odpowiedziało, iż na pewno występowała u nich choroba w trakcie 

ciąży, jednak duża część kobiet nie pamiętała, czy była chora podczas ciąży (44%), a 20% 

kobiet nie potwierdziło występowania chorób w czasie ciąży. Natomiast wśród odpo-

wiedzi dotyczących określenia jednostki chorobowej najwięcej kobiet wskazało cukrzycę 

ciążową (36%). Innymi chorobami, które wystąpiły podczas ciąży, były: przeziębienie 

(13%) oraz grypa (10%). W trakcie ciąży 44% osób musiało przyjmować leki, nato-

miast 40% kobiet nie pamiętało czy stosowało leki. Kobiety, u których zdiagnozowano 

cukrzycę ciążową, w 36% przyjmowały insulinę. Wśród wymienianych leków kobiety 

wskazywały insulinę (13%) oraz duphaston (31%), który jest lekiem podtrzymującym 

ciąże, jako leki stosowane w tym okresie. U wszystkich kobiet poród odbył się 

w szpitalu i w większości przypadków o czasie, czyli między 38. a 40. tygodniem ciąży. 

Taką odpowiedź zaznaczyło 68% ankietowanych. Poród przedwczesny, czyli przed 38. 

tygodniem ciąży, wystąpił u 32%, w tym najwięcej porodów było w 37. tygodniu. 

W odpowiedzi na pytanie o przebywaniu dziecka w inkubatorze zdecydowana większość 

kobiet oznajmiła, iż dziecko nie przebywało w inkubatorze po porodzie (87%). Te 

dzieci, które umieszczano w inkubatorze, według ankietowanych spędziły w nim jeden 

dzień (7%) lub dwa dni (6%). Ponad połowa dzieci nie była w ogóle kangurowana po 

porodzie (53%). Spróbowano określić rodzaj porodu. Wyniki pokazały, iż kobiety 

w większości 63% rodziły naturalnie, w 37% przypadków poród odbył się poprzez 

cesarskie cięcie, natomiast 80% ankietowanych przyznało, iż poród odbył się bez powikłań. 

Powikłaniami, które wystąpiły podczas porodu były: nieprawidłowe KTG (17%) oraz 

niedotlenienie (3%).Wśród pytań znalazło się pytanie o wynik uzyskany przez dziecko 

w skali Apgar, co pozwoliło określić stan noworodka po porodzie. W tej skali dziecko 

może otrzymać maksymalnie 10 punktów: 10-8 punktów oznacza stan dobry, 7-4 

punktów stan średni, a 3-0 punktów stan zły. Łącznie 78% dzieci uzyskało wynik dobry 

w skali Apgar, a 22% wynik oznaczający stan średni bądź zły. Ankietowane mamy 

odpowiedziały również na pytanie dotyczące sposobu karmienia. Analiza wyników 

pokazała, że większość dzieci (57%) karmiona była sztucznie, a 43% karmiona natu-

ralnie. W pytaniu o rozwój psychomotoryczny dziecka 23% ankietowanych przyznało, 

iż rozwój psychomotoryczny dziecka przebiegał prawidłowo, natomiast u 77% dzieci 

był nieprawidłowy. Do zaburzeń rozwoju psychomotorycznego ankietowane zaliczały: 

hipotonię (44%), niedosłuch (20%), zaburzenia mowy (10%) oraz zez rozbieżny (3%). 
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W ocenie dotyku 20% osób uzyskało wynik świadczący o grupie ryzyka. Wyniki w normie 

uzyskało 80% osób. W porównaniu z chłopcami dziewczynki uzyskiwały lepsze 

wyniki. W ocenie równowagi i ruchu, pozwalającej określić podwrażliwość dziecka, za 

normę uznano skalę 0-2 punktów. Nikt z badanych nie uzyskał wyniku w normie. 

W tym przypadku większą podwrażliwość wykazali chłopcy (63%). Najwięcej odpo-

wiedzi mieściło się w przedziale 3-5 punktów. W ocenie nadwrażliwości na równowagę 

i ruch normą było uzyskanie 0 punktów. Wyniki w normie uzyskało 27% dziewczynek 

oraz 23% chłopców. Połowa dzieci uzyskała wynik świadczący o nadwrażliwości na 

równowagę i ruch. Następnym aspektem ocenianym w kwestionariuszu sensorycznym 

była koordynacja. Analiza wyników pokazała, iż w przypadku dziewczynek koordynacja 

u 7% oznaczała wynik w zakresie normy, a u 30% oznaczała ryzyko. Natomiast 5% 

chłopców uzyskało wynik w normie, a 58% wynik kwalifikujący do grupy ryzyka. 

Wyniki uzyskane przez dzieci w ocenie napięcia mięśni przedstawiły się następująco: 

wśród badanych nie było osoby, która uzyskała wynik w normie, wększe ryzyko 

występowania nieprawidłowego napięcia mięśniowego pojawiało się u chłopców 

(58%) niż u dziewczynek (30%). Większość badanych uzyskało wynik świadczący 

o występowaniu zaburzeń związanych ze wzrokiem. W przypadku wyniku ,,w normie” – 

uzyskało go 13% dziewczynek i 20% chłopców. Podobnej ocenie poddano zmysł węchu. 

W wynikach zauważalne jest, iż ponad dwa razy więcej chłopców niż dziewczynek 

uzyskało taki wynik. Wyniki w normie uzyskało łącznie 24% badanych, w tym 14% 

dziewczynek oraz 10% chłopców. W ocenie uwagi i zachowania aż 87% badanych 

było w grupie ryzyka. Znalazły się jednak osoby, które uzyskały wynik w normie. 

Było to 4% dziewczynek oraz 13% chłopaków.  

5. Dyskusja 

W pracy został wykorzystany autorski kwestionariusz skierowany do matek dzieci. 
Większość odpowiedzi ankietowanych była daleka od prawidłowego przebiegu ciąży 
bądź prawidłowego przebiegu porodu. Wśród ankietowanych znaczna część matek 
musiała leżeć w ciąży bądź musiała zażywać leki w trakcie ciąży. Istotnym czynnikiem 
wynikającym z ankiety było powstawanie zaburzeń rozwojowych we wczesnych 
latach dziecka – u dzieci, u których występowały te zaburzenia, zauważono powsta-
wanie wielu zaburzeń sensorycznych o większym stopniu nasilenia. Należy więc na tej 
podstawie przyznać, że wiele czynników wpływających na przebieg ciąży oraz poród 
determinuje późniejsze powstawanie zaburzeń sensorycznych. Wyniki z kwestiona-
riusza sensomotorycznego świadczą o występowaniu w dużym stopniu zaburzeń senso-
rycznych u dzieci niepełnosprawnych. Największe zaburzenia dotyczyły układu przed-
sionkowego (nadwrażliwość oraz układu dotykowego). Jednakże wszyscy ankietowani 
posiadali zaburzenia oceniane w kwestionariuszu. Ponadto większość badanych miało 
więcej niż jedno zaburzenie. Chłopcy wykazali częstsze występowanie zaburzeń 
sensorycznych niż dziewczęta. W zależności od rodzaju niepełnosprawności dziecka 
wszelkie zaburzenia sensoryczne mogą objawiać się w różny sposób. Zgodnie z bada-
niami Pauliny Filipinek i wsp. zaburzenia procesów przetwarzania sensorycznego wystę-
pują, w zależności od przyjętych kryteriów, u około od 42% do 88% osób z autyzmem 
[5]. Eric Schopler, sugerował, że zaburzenia te mogą powodować zaburzenia zacho-
wania. Nagłe ataki agresji czy poszukiwanie samotności mogą być spowodowane 
unikaniem stymulacji [6]. Sue Gerrard i Gordon Rugg uważali, iż autysta zwraca 
uwagę „zachowaniami niepożądanymi” na przyczynę zachowania, np. przykładanie 
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rąk do uszu oznacza stymulację zmysłu słuchu lub odwrotnie – dążenie do pozbycia się 
nadmiaru bodźców słuchowych [6]. Ponadto z obserwacji klinicznych tych dzieci 
ustalono, iż autyści wymieniają trzy rodzaje dźwięków: nagłe, nieoczekiwane – szcze-
kanie psa, dzwonek telefonu, „klikanie” długopisem, dźwięki o wysokiej częstotli-
wości – sprzęty elektroniczne, dezorientujące, niejednorodne odgłosy – np. te na 
spotkaniach wielu ludzi. Z kolei Agnieszka Rynkiewicz opisuje istnienie 34 odmien-
ności sensorycznych u dzieci z zespołem Aspergera. Potwierdza, że te osoby odbierają 
rzeczywistość swoimi zmysłami inaczej niż ludzie z innych grup [7]. Dysfunkcje tych 
osób nie tylko ograniczają przystosowanie ich do środowiska zewnętrznego, ale także 
mogą wywoływać u nich „trudne” zachowania. Dźwięki ze świata zewnętrznego od-
bierane są inaczej u dzieci z Aspergerem – mogą sprawiać im fizyczny ból, wywołują 
lęk, powodują dekoncentrację. U takich dzieci zauważa się m.in. nadwrażliwość 
dotykową, co potwierdzają wyniki ankiety, w której większość osób stanowiły osoby 
z Aspergerem. Mając na uwadze słabość badań wynikających z liczebności próby, 
braku randomizacji, trudno jest wysuwać jednoznaczne wnioski. Niewątpliwie badania 
wskazują, że zaburzenia sensoryczne są obecne u dzieci z niepełnosprawnościami, a 
terapia integracji sensorycznej pozwala na adaptację dziecka do funkcjonowania w 
społeczeństwie, natomiast rodzicom i opiekunom oferuje wymierną pomoc w 
szerokorozumianej, sprawowanej przez nich opiece, może także wpłynąć na ich jakość 
życia. 

6. Wnioski  

1. Najczęstszymi zaburzeniami sensorycznymi występującymi u dzieci są: pod-
wrażliwość na równowagę i ruch oraz zaburzenia dotyku. 

2. Stwierdzona u dzieci niepełnosprawność wiąże się z występowaniem zaburzeń 
sensorycznych. 

3. Zaburzenia sensoryczne częściej i o większym nasileniu występują u niepełno-
sprawnych chłopców. 

Wniosek praktyczny: kwestionariusz zastosowany w badaniach jest pomocny 
w ocenie zaburzeń w zakresie integracji sensorycznej i może stanowić o wczesnym 
wdrożeniu terapii. 
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Zaburzenia integracji sensorycznej u dzieci niepełnosprawnych w wieku 

wczesnoszkolnym 

Streszczenie  

We współczesnych czasach można zaobserwować, iż w coraz to większej grupie dzieci występują różnego 

rodzaju problemy związane z układem sensorycznym.  

Celem niniejszej pracy było dokonanie oceny wystąpienia zaburzeń sensorycznych u dzieci niepełnospraw-

nych w wieku wczesnoszkolnym, uczęszczających na zajęcia integracji sensorycznej w ośrodku tera-

peutycznym w Bytomiu.  

Badaniem objęto 60 dzieci (z różnymi niepełnosprawnościami) w wieku od 6 do 8 lat – 31 chłopców i 29 

dziewczynek. Do badania wykorzystano autorski kwestionariusz oraz kwestionariusz sensomotoryczny 

Zbigniewa Przyrowskiego.  

Wyniki badań wykazały, iż stwierdzona niepełnosprawność u dzieci w wieku wczesnoszkolnym wiąże się 

z występowaniem zaburzeń integracji sensorycznej. W pytaniach kierowanych głównie do matek dzieci 

warto było zwrócić uwagę, iż dla większości matek nie była to pierwsza ciąża oraz wskazanie leżenia 

w trakcie ciąży. Istotne było również wystąpienie zaburzeń rozwojowych w pierwszych latach życia dziecka. 

Ponadto najczęstszymi zaburzeniami sensorycznymi były zaburzenia dotyku oraz podwrażliwość na równo-

wagę i ruch. Zaburzenia występowały częściej u chłopców niż dziewczynek. 

Słowa kluczowe: edukacja wczesnoszkolna, niepełnosprawność, integracja sensoryczna 

Sensory integration disorders in early childhood disabled children 

Abstract  

In modern times it can be observed that in an increasing number of children there are various types of 

problems related to the sensory system.  

The aim of this study was to assess the occurrence of sensory disorders in children with disabilities 

children attending sensory integration classes in a therapeutic centre in Bytom.  

The study included 60 children with various disabilities aged from 6 to 8 years – 31 boys and 29 girls. The 

author's questionnaire and sensomotoric questionnaire by Z. Przyrowski were used in the study.  

The results of the study showed that identified disabilities in early school age children are associated with 

the occurrence of sensory integration disorders. In the questions addressed mainly to the mothers of 

children it was worth noting that for most mothers it was not the first pregnancy and the indication of lying 

down during pregnancy. The occurrence of developmental disorders in the first years of the child's life was 

also important. Furthermore, the most common sensory disorders were touch disorders and balance and 

movement hypersensitivity. The disorders occurred more frequently in boys than in girls. 

Keywords: early childhood education, disability, sensory integration 
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Monika Cygler1  

Ból okolicy lędźwiowo-krzyżowej z perspektywy pracy 

fizjoterapeuty na przykładzie wybranych żylnych 

zespołów uciskowych 

1. Wprowadzenie 

Celem rozdziału jest prezentacja aktualnej wiedzy na temat wybranych żylnych 

zespołów uciskowych występujących w obszarze brzucha i miednicy u kobiet. Omó-

wienie tych problemów natury naczyniowej z perspektywy pracy fizjoterapeuty ma 

przybliżyć rolę diagnostyki różnicowej w postępowaniu fizjoterapeutycznym i wykazać 

obszar praktyki opartej na dowodach naukowych na każdym etapie ścieżki terapeu-

tycznej pacjenta. Do głównych zespołów uciskowych omawianej okolicy zalicza się: 

zespół dziadka do orzechów, zespół ucisku tętnicy trzewnej, zespół May-Thurnera, 

zespół tętnicy krezkowej górnej, kompresja dolnej żyły głównej, zespół przekrwienia 

miednicy, zespół przeciążenia linii środkowej, kompresja tętnicy lędźwiowej, kompresja 

żył udowych. Ze względu na okrojony charakter niniejszego opracowania wybrano żylne 

zespoły uciskowe w obszarze trzewi z uwzględnieniem płci żeńskiej.  

2. Żylne zespoły uciskowe 

Zewnątrzpochodna kompresja naczyń żylnych jest spowodowana uciskiem żył 

w ciasnych przestrzeniach anatomicznych przez sąsiednie struktury (tętnice, struktury 

więzadłowe, mięśniowe lub kostne) i jest spotykana w wielu miejscach w ciele człowieka. 

My – jako fizjoterapeuci – prawdopodobnie najczęściej spotykamy się z takim zespołem 

ucisku żylnego jak zespół górnego otworu klatki piersiowej (TOS, ang. thoracic outlet 

syndrome). Rzadziej mamy do czynienia z zespołem May-Thurnera, zespołem biernego 

przekrwienia miednicy mniejszej (PCS, ang. pelvic congestion syndrome) czy z ze-

społem dziadka do orzechów (NCS, ang. the nutcracker syndrome). Mimo względnej 

rzadkości – te zespoły najczęściej występują u młodych, skądinąd zdrowych osób i często 

bywają pomijane przez specjalistów w trakcie diagnostyki pacjentów. Ucisk żylny 

zwykle nabiera znaczenia klinicznego, gdy następuje zmiana kierunku przepływu lub 

zwiększa się ciśnienie żylne. Metoda leczenia zależy od objawów i hemodynamiki [1]. 

2.1. Zespół przekrwienia biernego miednicy mniejszej (PCS) 

Zespół przekrwienia biernego miednicy mniejszej określa się na podstawie kryteriów 

anatomicznych, przepływu hemodynamicznego i obrazu klinicznego. Powstaje w wy-

niku nadciśnienia tętniczego oraz zastoju żylno-włośniczkowego w obrębie miednicy 

i może obejmować wtórnie kończyny dolne. Mark Meissner swój wykład podczas 

spotkania UIP (International Union of Phlebology), w Krakowie w 2019 roku 

rozpoczął od zwrócenia uwagi, że termin zespół przekrwienia miednicy jest nonsensem 

i należy go porzucić na rzecz przewlekłych zaburzeń żylnych miednicy. Podkreślił, że 

termin „zespół” jest nieprecyzyjny, mylący i może skutkować niewłaściwym leczeniem 

 
1 monika_cygler@o2.pl, Wyższa Szkoła Rehabilitacji w Warszawie, Katedra Fizjoterapii, www.wsr.edu.pl. 

https://www.uip-phlebology.org/uip2019krakow
https://www.uip-phlebology.org/uip2019krakow
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objawiającym się słabymi wynikami. Zaburzenia żylne miednicy mogą obejmować 

cztery różne grupy objawów klinicznych. Do pierwszej grupy zaliczył: przewlekły ból 

miednicy, ból lędźwi, okolicy krzyżowej, proksymalnej części uda, bolesne miesiączki, 

dyspareunię oraz dyzurię. Dolegliwości te powinny być oceniane co najmniej na 6 

w dziesięciostopniowej skali VAS (Visual Analogue Scale) [2]. Do drugiej grupy 

objawów klinicznych zaliczył żylaki miednicy (w tym pośladków, krocza, sromu). 

Grupę trzecią stanowią objawy nerkowe (ból w boku, krwiomocz). W czwartej wska-

zuje objawy ze strony kończyn dolnych (ból promieniujący do nóg, obrzęk) [3]. 

Diagnozę w postaci przewlekłego bólu miednicy mniejszej (CPP, ang. chronic pelvic 

pain) podejrzewa się, kiedy kobieta określa obniżenie jakości życia przez okres 

trwający powyżej 6 miesięcy (bez objawów choroby zapalnej). Nie są znane predys-

pozycje genetyczne ani etniczne. Pacjentkami są najczęściej wieloródki – co sugeruje 

zarówno przyczynę mechaniczną, jak i hormonalną – oraz kobiety przed menopauzą, 

to jest w wieku od 20 do 40 lat [4]. Objawy są na ogół najcięższe pod koniec dnia, 

ulegają zaostrzeniu podczas stania lub intensywnej aktywności fizycznej i ustępują 

w pozycji leżącej. Inne dolegliwości mogą obejmować neuropatię lędźwiowo-krzyżową 

i przewlekłe zmęczenie. W większości przypadków występują również objawy neurolo-

giczne i psychosomatyczne (ospałość, depresja) [5, 6]. Przed ustaleniem rozpoznania 

pierwotnej niewydolności żylnej miednicy konieczna jest dokładna ocena potencjal-

nych źródeł ucisku, w tym m.in. kąta nachylenia miednicy, jako źródła „uwięzienia 

żylnego”. Ocena punktów ucisku żylnego jest trudna i czasochłonna ze względu na 

tymczasowy i funkcjonalny charakter objawów, często uzależniony od pozycji ciała. 

To, że nie widzimy kompresji, nie oznacza, że ona nie istnieje [7]. Eliminacja prze-

pływu krwi przez niewydolną żyłę jest uznaną strategią zmniejszania objawów. Można 

ją osiągnąć poprzez przezskórne stentowanie. Embolizacja żył miednicy jest obecnie 

szeroko stosowana i stała się głównym sposobem leczenia PCS, z często uzyskiwanym 

wysokim wskaźnikiem powodzenia tej procedury [8]. 

Skuteczność terapii wewnątrznaczyniowej została zweryfikowana w kilku dużych 

badaniach z długoterminową obserwacją przy użyciu standaryzowanych ankiet oceny 

bólu. Wykazano, że u pacjentów, u których terapia hormonalna nie powiodła się, embo-

lizacja przynosi lepsze rezultaty w łagodzeniu dolegliwości, niż leczenie chirurgiczne. 

Zmniejszenie objawów ogółem obserwuje się u 70 do 90% leczonych kobiet bez 

względu na technikę zabiegową. Poprawy objawów bólowych należy spodziewać się 

u 80 do 90% pacjentów, przy czym znaczną poprawę obserwuje się u 60% chorych. 

Leczenie wydaje się trwałe po 5 latach. Poprawa przewlekłego bólu miednicy może 

być opóźniona o ponad 6 miesięcy po leczeniu, zwłaszcza gdy jest on w stanie ostrym 

w momencie ingerencji naczyniowej [4].  

Leczenie zachowawcze zespołu PCS obejmuje fizjoterapię, leki przeciwbólowe, 

w tym niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), antykoncepcję, hormonalną terapię 

zastępczą i leki przeciwzakrzepowe. Przy braku poprawy należy rozważyć dodanie innych 

metod leczenia, takich jak neurostymulacja lub ostrzykiwanie punktów spustowych [9]. 

2.2. Zespół dziadka do orzechów (NCS) 

Zespół dziadka do orzechów (ang. the nutcracker syndrome) spowodowany jest 

uwięźnięciem żyły nerkowej lewej (LRV, ang. left renal vein) między tętnicą krezkową 

górną a aortą – nazywany wariantem przednim. Wtórnie dochodzi do zwężenia ww. żyły, 
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co prowadzi do wzrostu ciśnienia żylnego. Konsekwencją jest wzrost ciśnienia ka-

pilarnego i wystąpienie krwiomoczu z białkomoczem [10]. Anatomicznie jako przy-

czynę można próbować wskazywać m.in ostry kąt odejścia tętnicy krezkowej górnej 

[11, 12], podobnie jak przy zespole tętnicy krezkowej górnej [13]. Znaczenie mogą 

mieć również aspekty związane z przebiegiem żyły nerkowej lewej. W literaturze 

wykazano przypadki występowania np. zaaortalnego przebiegu lewej żyły nerkowej. 

Wtedy przebieg LRV ma miejsce między aortą a kręgosłupem i określany jest wa-

riantem tylnym. W starszych doniesieniach naukowych można znaleźć również pogląd, 

że związek z występowaniem problemu może mieć asteniczna budowa ciała, ponieważ 

powiązano brak tkanki tłuszczowej zaotrzewnowej z opadaniem tylnym nerki. W kon-

sekwencji prowadzi to do rozciągnięcia LRV i przekrwienia żył nerkowych [14-17]. 

W przeglądzie literatury wyszczególniono również hipotezę dotyczącą wpływu 

hiperlordozy i osteofitozy na występowanie dolegliwości mięśniowo-szkieletowych ze 

strony zespołu dziadka do orzechów, co może być szczególnie istotne z perspektywy 

pracy fizjoterapeuty [18, 19]. Obraz kliniczny pacjenta uwzględnia ból w lewym boku, 

ból w środkowej części brzucha, ból dolnego odcinka kręgosłupa. Dolegliwości mogą 

być nasilane przez ruch i aktywność fizyczną, a także przez okoliczności zwiększające 

tętno (stres psychofizyczny). Ponadto do spotykanych często objawów zalicza się 

hematurię i proteinurię. Zespół może powodować żylaki miednicy i moczowodu, 

a także zespół przekrwienia miednicy u kobiet opisany powyżej [20]. Częstość występo-

wania zespołu dziadka do orzechów w populacji do tej pory nie została oszacowana. 

Wynika to przede wszystkim z różnorodności oraz nieswoistości objawów klinicznych, 

które zespół ten może wywołać, a ponadto z powodu jego dotychczas skomplikowanej, 

drogiej i inwazyjnej diagnostyki [21]. 

Przechodząc do możliwości leczenia – opcje postępowania obejmują zachowawcze, 

wewnątrznaczyniowe i chirurgiczne zabiegi. Wybór drogi zależy od czasu trwania 

i nasilenia symptomów. Większość pacjentów jest leczona zachowawczo. Pacjentki 

skarżące się na łagodny ból miednicy lub kręgosłupa są leczone za pomocą fizjoterapii, 

leków przeciwbólowych i czasem terapii hormonalnej. Można stosować również 

wyroby kompresyjne okrągłodziane. 

Jeżeli chodzi o opcje zabiegów chirurgicznych, to wymieniono następujące, opisane 

w literaturze: 

• transpozycja lewej żyły nerkowej; 

• wewnątrznaczyniowe stentowanie żyły nerkowej; 

• embolizacja żylaków; 

• stentowanie zewnętrzne laparoskopowe [22]. 

2.3. Zespół May-Thurnera (MTS) 

Od ponad pięćdziesięciu lat uważa się, że patogeneza zespołu May-Thurnera (MTS), 

jest związana z przewlekłym uciskiem żyły biodrowej [23]. W literaturze można go 

znaleźć pod pojęciami: zespół ucisku żyły biodrowej, zespół Cocketta lub zespół 

ucisku biodrowo-naczyniowego. Jest spowodowany uciskiem żyły biodrowej wspólnej 

w przejściu między prawą tętnicą biodrową wspólną a kręgosłupem. Trwała kompresja 

i uraz spowodowany pulsacyjną siłą tętnicy działającą na żyłę powoduje uszkodzenie 

błony wewnętrznej. Prowadzi to do tworzenia się w świetle naczynia błon i pasm 

tłuszczowo-lipidowych, które utrudniają lub blokują przepływ krwi w żyle, sprzyjając 
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powstawaniu skrzepliny [24]. Ta mechaniczna blokada prowadzi do trwałych zmian 

obturacyjnych w naczyniu. Demograficznie dotyka 2-5% wszystkich pacjentów diag-

nozowanych z przyczyn przewlekłej choroby żylnej kończyn dolnych. Dotyczy naj-

częściej kobiet w drugiej do czwartej dekady życia. Zespół May-Thurnera może prze-

biegać bezobjawowo lub może powodować obrzęk nóg, żylaki, przewlekłe zastoinowe 

owrzodzenia żylne. Do poważniejszych powikłań można zaliczyć zator tętnicy płucnej 

lub bolesny obrzęk siniczy. Leczenie ma na celu zmniejszenie objawów i zminimali-

zowanie ryzyka powikłań [25, 26]. Dokonano podziału na stan ostry obejmujący fazę 

obrzęku, często stwierdzany pooperacyjnie lub w trakcie ciąży. Wyróżniono również 

fazę przewlekłą, która skutkuje przewlekłą niewydolnością żylną kończyn dolnych [27].  

3. Diagnostyka różnicowa 

Zespół dziadka do orzechów z perspektywy zainteresowań fizjoterapeuty może 

objawiać się bólem dolnego odcinka kręgosłupa, bólem w środkowej części brzucha, 

bólem w lewym boku, a promieniowanie do pośladka lub tylnej części uda może suge-

rować, że wenostaza występuje nie tylko w żyłach miednicy, ale także w splocie 

lędźwiowo-krzyżowym. To kolejna pułapka, która może prowadzić do przypisywania 

przyczyny nieprawidłowościom kręgosłupa. Objawy NCS nasilają się w wyniku 

hiperlordozy, podczas chodzenia lub stania (a w niektórych przypadkach w czase 

siedzenia, np. podczas jazdy na rowerze) a także przez okoliczności zwiększające tętno 

(stres psychofizyczny). Wreszcie – żylaki miednicy mogą być czynnikiem prowokującym 

w zespole mięśnia gruszkowatego, ponieważ przekrwienie żylne może powodować 

przewlekłe uszkodzenia nerwu kulszowego, przebiegającego pod mięśniem piriformis. 

Ponieważ żyła jajnikowa uchodzi do lewej żyły nerkowej, kobiety mogą odczuwać 

objawy podobne do przekrwienia miednicy, takie jak: bóle miednicy, bolesne miesiącz-

kowanie, bolesne oddawanie moczu i dyspareunia. Kompresja może prowadzić do 

powstania żylaków sromu i miednicy u kobiet. Mogą rozwijać się żylaki kończyn 

dolnych w konsekwencji zwiększonego ciśnienia w miednicy [20]. Z punktu widzenia 

fizjoterapeuty istotnymi doniesieniami mogą być te o różnych wariantach przebiegu 

lewej żyły biodrowej – w przypadku kobiet występuje większe prawdopodobieństwo 

przebiegu na niższych segmentach (L5/S1) niż w przypadku mężczyzn (L4/L5) [28].  

W przypadku znacznych spondylolistez lędźwiowych istnieje ryzyko wtórnego 

zniekształcenia unaczynienia okolic miednicy. Możliwy jest wariant MTS, w którym 

lewa żyła biodrowa wspólna jest uciskana przez przemieszczony ku przodowi kręgosłup 

lędźwiowo-krzyżowy [29]. Podobnie w przypadku wypuklin i przepuklin krążków 

międzykręgowych skierowanych dobrzusznie oraz osteofitów na przednich krawę-

dziach trzonów kręgów lędźwiowych [30]. Dlatego przy badaniu pacjentów ze znacznym 

kręgozmykiem winno się być wyczulonym na objawy współistniejące.  

W jednej z publikacji McKean i in. (2017) przedstawili studium przypadku wariantu 

MTS, w którym zniekształcenie naczyniowe uznano za wtórne do spontanicznej artrodezy 

kręgosłupa. Stwierdzono, że zwyrodnieniowa spondylolisteza lędźwiowa spowodo-

wała ucisk lewej żyły biodrowej wspólnej i doprowadziła do zakrzepicy żyły głębokiej 

biodrowo-udowej [29]. Założono, że częstość występowania sympto- lub asymptoma-

tycznego kręgozmyku to blisko 14% w populacji ogólnej. I podczas gdy potencjalne 

powikłania kręgozmyku z perspektywy ortopedów i neurologów są przedmiotem trwa-

jących badań, to prawdopodobieństwo wtórnego zniekształcenia naczyń miednicy 
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w korelacji do przedniego przemieszczenia odcinka lędźwiowego kręgosłupa nadal jest 

traktowane marginalnie. Autorzy opracowania zaznaczyli, że celem przedstawienia 

tego przypadku było opisanie mechanizmu, za pomocą którego występuje wymieniony 

wariant MTS i podkreślają potrzebę zachowania czujności wobec tej niezwykłej 

jednostki klinicznej. 

Warte uwagi jest również ciekawe badanie Sandmanna i in. (2021), traktujące 

o opisach przypadków i systematycznych badaniach najczęstszych zaburzeń związanych 

z hipermobilnością, zespołem Ehlersa-Danlosa (EDS) i hipermobilnym spektrum 

zaburzeń (HSD). Żylne zespoły uciskowe mogą być pokłosiem niestabilności, w opinii 

autorów, i z tego powodu mogą łatwiej manifestować się w pozycji pionowej. Osoby 

dotknięte hipermobilnością często skarżą się na bóle brzucha/miednicy z promieniowa-

niem do pachwiny [31]. W publikacji opisano badanie obserwacyjne. Wśród badanych 

169 pacjentów stwierdzono obecność uogólnionej hipermobilności stawów, stosując 

skalę Beightona, a stopień lordozy lędźwiowej oceniano za pomocą przezbrzusznego 

USG w pozycji leżącej. Zaobserwowano, że hiperlordoza regularnie powodowała sko-

liozę i towarzyszące jej przesunięcie aorty na lewą stronę kręgosłupa. Z perspektywy 

przyczynowej doprowadzało to do zespołów uciskowych. U osób z uogólnioną 

wiotkością może wystąpić samoistny lub zależny od postawy ból miednicy lub lewego 

boku, ból poposiłkowy oraz ból pachwinowy. We wnioskach badacze zalecili leczenie 

zachowawcze w postaci ćwiczeń fizycznych. 

4. Postępowanie fizjoterapeutyczne 

Fizjoterapia spełnia rolę leczenia zachowawczego w każdej dziedzinie medycyny. 

W tym opracowaniu skupiono się na aspektach fizjoterapii naczyniowej. Na świecie 

rehabilitacja nie jest traktowana wyłącznie jako profilaktyka, ale także jako nieinwa-

zyjna metoda leczenia oparta na dowodach naukowych. Terapia w niewydolności 

żylnej żył powierzchownych w obrębie kończyn dolnych opisana jest bardzo szczegó-

łowo. Postępowanie obejmuje kompleksowe działanie, począwszy od edukacji pacjen-

tów, stosowania kinezyterapii (m.in. ćwiczeń rozciągających kończyny, siłowych, 

aerobowych, ćwiczeń czucia głębokiego), manualnego drenażu limfatycznego i pozo-

stałych elementów kompleksowej terapii przeciwzastoinowej, a skończywszy na preso-

terapii. Zadaniem fizjoterapeuty jest także wytwarzanie i wzmacnianie u pacjenta 

pożądanych nawyków ruchowych i zachowań prozdrowotnych poprzez zachęcanie do 

spacerów i aktywności fizycznej w warunkach domowych oraz z wykorzystaniem 

szerokiej gamy zajęć zorganizowanych. Elementem terapii może być nauka pozycji 

ułożeniowych w postaci elewacji kończyn dolnych na ok. 15 cm, co korzystnie wpływa 

na zmniejszenie zastojów żylnych i obrzęków ortostatycznych [32]. Badacze podkreślają 

konieczność respektowania trzech faz treningu – rozgrzewki, fazy właściwej i relaksu [33]. 

Dzięki wysiłkowi zostaje zachowana praca pompy mięśniowej, następuje poprawa 

hemodynamiki żylnej. Pierwsza faza ma na celu zwiększenie ukrwienia w mięśniach, 

a także uzyskanie efektów psychologicznych. Często pacjenci obawiają się bólu lub 

pogorszenia stanu. Brak urealnienia tych obaw w czasie wysiłku wzmacnia przekonanie 

o braku szkodliwości podjętych działań. Druga faza – treningowa –obejmuje ćwiczenia 

oporowe i aerobowe zwiększające objętość wyrzutową serca, prowadząc również do dyna-

micznych skurczy mięśni szkieletowych i naczyń krwionośnych przez układ współ-

czulny. W konsekwencji następuje wzrost wydajności podstawowych czynności życia 
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codziennego (ADL, ang. activity of daily living). Faza trzecia, prowadząca do 

stopniowego wygaszenia intensywnosci ćwiczeń, zmniejsza aktywność układu współ-

czulnego na rzecz bodźców przywspółczulnych. Zaleca się stosowanie technik manu-

alnego drenażu limfatycznego (MDL), zmniejszających zastój krwi i zapewniający 

detoksykację tkanki śródmiąższowej. Udowodniono poprawę dotlenienia i odżywienia 

komórek [34]. Należy zwrócić uwagę, że, jak wskazują Freitas i in., efekty ćwiczeń 

siłowych i aerobowych nie zostały, jak dotąd, wystarczająco wykazane w literaturze [35]. 

Na podstawie opisanych zaleceń fizjoterapeutycznych – ważne jest, aby używać 

kompresjoterapii w trakcie ćwiczeń i fizjoterapii. Terapia uciskowa ma za zadanie 

usprawnić działanie pompy mięśniowej [36]. Dzięki temu wzmaga się przepływ krwi 

w żyłach zarówno powierzchownych, jak i głębokich, lokalny przepływ w kapilarach, 

wzrasta zaopatrzenie tkanek w składniki odżywcze, zmniejszając lub niwelując bóle 

kończyn dolnych. W fazie redukcji obrzęków zaleca się bandażowanie wielowarstwowe 

bandażami o niskim stopniu rozciągliwości. W fazie stabilizacji należy podjąć decyzję 

o wyborze rodzaju wyrobów kompresyjnych, zależnie od stanu i możliwości pacjenta. 

Bez problemu można dobrać produkt niewymiarowy, dla pacjentów ze specjalnymi 

potrzebami, chorujących na cukrzycę, posiadających owrzodzenia czy neuropatię obwo-

dową. Niezbędnym elementem terapii jest edukacja pacjenta. Winien on być świa-

domy celu noszenia kompresji, ponieważ w związku m.in. z trudnościami w zakładaniu, 

wysoką ceną – motywacja do używania produktu może być niewystarczająca [37]. 

Ważną rolę odgrywają ćwiczenia oddechowe angażujące przeponę i aktywujące 

mechanizm tłoczni brzusznej. Z powodu gradientu ciśnień przepona stanowi jeden 

z najważniejszych elementów układu w drenażu żylno-limfatycznym dolnej połowy 

ciała [38]. Ze względu na jej rolę w stabilizacji odcinka lędźwiowego warto zwrócić 

uwagę na pracę przy opisywanym powyżej występowaniu żylnych zespołów ucisko-

wych z zespołami związanymi z hipermobilnością. Hipertonia przepony może być 

przyczyną zaburzenia drenażu z dorzecza żyły wrotnej (żylaki narządów wewnętrz-

nych) i dorzecza żył nieparzystych (przekrwienie bierne splotów żylnych kręgowych). 

Patomechanika wynika ze zbyt niskiego położenia mięśnia w akcie wydechu. Niskie 

ciśnienie w klatce piersiowej oraz znikoma jej ruchomość prowadzą do postawy kifo-

tycznej i ustawienia głowy w protrakcji. Stała presja przepony na trzewia utrudnia powrót 

żylny. W konsekwencji dochodzi do osłabienia mięśni ściany brzucha, wtórnego przo-

dopochylenia miednicy, hiperlordozy lędźwiowej. W celu mobilizacji i normalizacji 

napięcia przepony można wykorzystać terapie osteopatyczne takie jak: stretching 

przepony, mobilizacja ścięgna środkowego, mobilizacja zachyłku podżebrowego czy 

mobilizacja żeber. Ćwiczenia czynne obejmują oporowany oddech brzuszny bądź 

autoterapię w pozycji Trendelenburga [39, 40]. 
Środowisko fizjoterapeutów nie opracowało jeszcze protokołów i zaleceń postępo-

wania w żylnych zespołach w obrębie trzewi. Prawdopodobnie wynika to z braku 
holistycznego podejścia do mechanizmu powstania tychże zespołów, skupianiu się 
jedynie na leczeniu objawowym. Pierwsze statystycznie istotne zmiany, zachodzące po 
8-12 tygodniach regularnych ćwiczeń w systemie 2-3 spotkań w tygodniu, obserwowane 
są w kontekście ćwiczeń dedykowanych poprawie stabilizacji ciała w płaszczyźnie 
strzałkowej i zmniejszeniu lordozy lędźwiowej. Metaanaliza nie wykazała spójnych 
wyników, prowadząc do konkluzji, że postępowanie fizjoterapeutyczne w postaci terapii 
manualnej i technik fizjoterapeutycznych o charakterze biernym/hands on może mieć 
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podobny wpływ do programów, które zawierają ćwiczenia składające się z elementów 
wzmacniających i rozciągających, z powodzeniem wykonywane przez pacjentów 
samodzielnie po udzieleniu odpowiedniego instruktażu [41, 42]. Przy występowaniu 
pleców płaskich i hipolordozy ćwiczenia zwiększały kąt lordozy lędźwiowej, a przy 
zwiększonym kącie lordozy zmniejszały go na skutek zaaplikowanych ćwiczeń [43]. 

5. Problem niedoceniany  

Biorąc pod uwagę niewielką ilość badań naukowych, brak metaanaliz czy pojedyncze 
opisy studium przypadku, można zakładać, że problem braku całościowego spojrzenia 
na pacjenta nadal istnieje. Mimo to uważa się, że warto podejmować próby i badania 
terapii czynnej u pacjentów z CS. Oprócz doskonale znanych procedur leczenia skut-
kowego, jak np.: kompresjoterapia, bandażowanie wielowarstwowe, manualny i pneu-
matyczny drenaż limfatyczny, ćwiczeina oddechowe i przeciwzakrzepowe, zaleca się 
pochylenie nad ćwiczeniami czynnymi. Te winny obejmować zakres rozciągania 
i wzmacniania struktur odpowiedzialnych za gorset mięśniowy w obrębie newralgicz-
nych okolic odcinka lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa. Mało prawdopodobne jest 
pogorszenie stanu pacjenta, a z analizy cytowanej wcześniej literatury dowodzić można 
wpływu na zmniejszenie dolegliwości u pacjentów. Co za tym idzie, istnieje możliwość 
przetestowania efektywnego, optymalnego pod względem społecznym i finansowym 
modelu w zakresie rehabilitacji kompleksowej [44].  

6. Podsumowanie 

Fizjoterapeuci, mimo braku specjalizacji kierunkowej, nieoficjalnie wybierają obszar 
i tematykę, w której czują się najlepiej. Między innymi dzięki przyswojonej wiedzy 
teoretycznej opartej na dowodach naukowych, w stopniu równym innym członkom 
zespołu terapeutycznego mogą wykonywać praktykę opartą na dowodach naukowych. 
Fizjoterapeuci, w związku z największą ilością czasu spędzaną z pacjentem, są na 
kluczowej pozycji, aby być wytrwałym i dokładnym w badaniu dolegliwości zwią-
zanych z objawami [45]. Nieodłącznym elementem roli tego zawodu medycznego są 
podstawowe umiejętności interpersonalne, takie jak aktywne słuchanie, znajomość 
powszechnie występujących i rzadkich schorzeń, nieosądzanie, cierpliwość, dążenie do 
zrozumienia, a także umiejętności badania funkcjonalnego. Im więcej świadczeniodawców 
jest przeszkolonych w zakresie zespołów uciskowych, tym większy komfort życia 
mogą zyskać pacjenci. Zmniejszy to również ogólne koszty związane ze zdrowiem, 
ponieważ zapobiegnie wielu potencjalnym zdarzeniom zagrażającym życiu lub prze-
wlekłym stanom chorobowym [46].  

Celem tego opracowania było zwrócenie uwagi na rolę diagnostyki różnicowej 
ustalanej przez fizjoterapeutów. Niekiedy należy odesłać pacjenta do odpowiedniego 
specjalisty zajmującego się układem naczyniowym, żeby wyeliminować przyczynę 
problemu. Z tego powodu niezbędne jest posiadanie wiedzy o objawach poszczególnych 
zespołów uciskowych, ich przyczynach i możliwościach terapii. Diagnostyka różni-
cowa bólu lędźwi, miednicy i towarzyszących im objawów bywa bardzo trudna. Żylne 
zespoły uciskowe często są pomijane jako bezpośrednie źródło problemów pacjenta. 
Są one bowiem bardzo dobrym imitatorem dolegliwości bólowych ze strony układu 
mięśniowo-szkieletowego. 

W związku z małą ilością doniesień naukowych założenie, że występowanie żylnych 

zespołów uciskowych jest skorelowane z hiperlordozą i hipermobilnością na chwilę 

obecną wymaga przeprowadzenia większej ilości badań, we współpracy z radiologami 
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i chirurgami naczyniowymi. Ważne, aby fizjoterapeuci nie byli kolejnym zawodem 

medycznym poddającym stygmatyzacji pacjentki zmagające się z przewlekłym bólem 

dna miednicy. Warunkiem uzyskania korzystnego wyniku terapii jest leczenie zespo-

łowe, prowadzone przez lekarza, fizjoterapeutę, pielęgniarkę i psychologa. 
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Ból okolicy lędźwiowo-krzyżowej z perspektywy pracy fizjoterapeuty na przykładzie 

wybranych żylnych zespołów uciskowych 

Streszczenie  
Celem rozdziału była prezentacja aktualnej wiedzy na temat wybranych żylnych zespołów uciskowych 
występujących w obszarze brzucha i miednicy u kobiet. Omówienie tych problemów natury naczyniowej 
z perspektywy pracy fizjoterapeuty miało przybliżyć rolę diagnostyki różnicowej w postępowaniu fizjo-
terapeutycznym i wykazać obszar praktyki opartej na dowodach naukowych na każdym etapie ścieżki tera-
peutycznej pacjenta. Pokrótce przedstawiono anatomię, biomechanikę i patomechanikę wybranych zespołów 
w obrazie klinicznym pacjentek. Uwzględniono rolę fizjoterapeuty w procesie diagnostycznym i w procesie 
rekonwalescencji. Zaprezentowano wytyczne postępowania fizjoterapeutycznego po zabiegach operacyjnych 
(embolizacji wewnątrznaczyniowej, stentowaniu). Wiele z wymienionych zespołów VCS sugeruje schorzenia 
natury ortopedycznej, objawiające się bólami miednicy, odcinka lędźwiowego oraz stawów biodrowych, które 
mogą nasilać się w trakcie ruchu i poszczególnych aktywności. W przeglądzie literatury znaleziono hipo-
tezę wpływu hiperlordozy lędźwiowej i hipermobilności na występowanie żylnych zespołów uciskowych.  
Słowa kluczowe: zespoły uciskowe, zespół May-Thurner, zespół dziadka do orzechów, fizjoterapia 

Pain in the lumbosacral region from the perspective of a physiotherapist’s work 

on the example of selected venous compression syndromes 

Abstract 
The aim of the chapter was to present the current knowledge on selected venous compression syndromes, 
occurring in the abdominal and pelvic areas in women. The discussion of these vascular problems from the 
perspective of a physiotherapist's work was to bring closer the role of differential diagnosis in physio-
therapeutic treatment and to demonstrate the area of practice based on scientific evidence at each stage of 
the patient's therapeutic path. 
The anatomy, biomechanics and pathomechanics of selected syndromes in the clinical picture of patients 
were briefly presented. The role of the physiotherapist in the diagnostic process and in the convalescence 
process was taken into account. Also presented guidelines for physiotherapeutic treatment after surgical 
procedures (intravascular embolization, stenting). 
Many of these VCS syndromes suggest orthopedic conditions, manifested by pelvic, lumbar and hip pains, 
which may increase with movement and individual activities. The literature review found a hypothesis of the 
influence of lumbar hyperlordosis and hypermobility on the occurrence of venous compression syndromes. 
Keywords: congestion syndromes, may thurner, the nutcracker syndrome, physiotherapy 
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Monika Stefaniak1 

Wielotorowość postępowania fizjoterapeutycznego 

z zaburzeniami w obrębie rozcięgna podeszwowego – 

opis przypadku 

1. Wstęp 

Powięzi stanowią ważny element tkanki łącznej, tworząc powłoki dla wszystkich 

struktur ciała i dając im ochronę, podporę i wytrzymałość. Zasada czterech „p” (ang. 

packaging, protection, posture, passageway) wskazana już w 1999 roku w pracach Lee 

[1] zdaje się zatem potwierdzać współczesną ideę osteopatów, iż to właśnie powięzi 

nadają ciału kształt i determinują postawę ciała. Tkanki te, najprawdopodobniej w wyniku 

procesów biochemicznych, energetycznych, a nawet psychicznych [2], mogą kumulować 

energię pochodzącą z urazu w formie tzw. cysty energetycznej, co jest wyczuwalne 

palpacyjnie przez terapeutę i wykorzystywane na etapie diagnozy, a także samej terapii [3].  

Napięcia tkankowe zmieniają ukrwienie tkanek, co w konsekwencji powoduje za-

burzenie funkcjonowania struktur układających się w ciele człowieka w pewnych sche-

matach określanych jako wzorce powięziowe. Według Zinka [3] powinny one prze-

biegać naprzemiennie od prawa do lewa i od lewa do prawa – począwszy od kompleksu 

potyliczno-szczytowego, przez przejście szyjno-piersiowe, piersiowo-lędźwiowe 

i lędźwiowo-krzyżowe. U osób, u których stwierdzono brak tej naprzemienności 

występuje ciąg mięśniowo-powięziowy w kolejnych leżących obok siebie segmentach, 

co skutkuje powstawaniem dysfunkcji. Podaje się, że dysfunkcje te mogą manifestować 

się obrzękami, zaburzeniami przemiany materii, zaburzeniami statycznymi oraz deficy-

tami somatycznymi [3, 4]. 
W opisywanych przez Myersa w „Anatomy trains” z 2004 roku [5] łańcuchach 

mięśniowo-powięziowych ciąg taśmy powierzchniowej tylnej rozpoczyna się od po-

deszwy stopy, tj. powięzi podeszwowej (łac. fascia plantaris). Powięź głęboka stopy 

leży pod tkanką podskórną i otacza wewnętrzne mięśnie stopy. W niektórych miejscach 

jest ona znacznie pogrubiona i tworzy ścięgno mięśnia podeszwowego.  

Do najczęstszych zagadnień klinicznych związanych z obszarem stopy należą zapa-

lenie powięzi podeszwowej (10-15% populacji), złamanie kości piętowej, nerwiak czy 

ostroga piętowa [6, 7]. Teorie przedstawiane kilkanaście lat temu przemawiały za hipo-

tezą, iż zmiany w strukturze rozcięgna podeszwowego są powiązane głównie z ostrogą 

piętową [8], jednak obecnie poszukuje się biomechanicznych zależności w relacji powięzi 

podeszwowej i ścięgna Achillesa [9]. O sile tych interakcji i struktur wchodzących 

w skład opisywanej wyżej taśmy powierzchownej tylnej – w szczególności u spor-

towców i osób długotrwale obciążających stopy – przekonuje Rakowski, pisząc 

o znamionowych, anatomicznych strukturach tkankowych kwalifikowanych do terapii 

manualnej [10]. Wśród osób nieuprawiających sportu deficyt w obrębie rozcięgna po-

deszwowego dotyka najczęściej osób długotrwale stojących, z nadwagą i z zaburzeniami 
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układu żylnego. Częściej są to też kobiety, co można łączyć z zagadnieniami hormo-

nalnymi [11]. 

Do uznanych przez Evidence Based Medicine głównych metod terapeutycznych 

dysfunkcji rozcięgna podeszwowego zalicza się metody takie jak: terapia falą uderze-

niową (ESWT), stosowanie iniekcyjne kortykosteroidów i kolagenu czy terapia laserem 

niskoenergetycznym [12, 13]. W powszechnym użyciu są także wkładki odciążające, 

zalecane szczególnie w rekreacyjnej aktywności ruchowej i w sporcie, które dodat-

kowo mają wspierać łuk stopy [11, 14].  

U pacjentów z nie poddającymi się powyższym zabiegom zapaleniami powięzi 

podeszwowej wykonuje się jej zabiegowe uwolnienie czy też przezskórną ablację 

prądem o częstotliwości radiowej [15]. Innowacyjne podejście terapeutyczne w celu 

leczenia przewlekłego uszkodzenia rozcięgna podeszwowego wykazano też w publi-

kacji z 2015 roku, gdzie metodę terapeutyczną stanowiła iniekcja w postaci allo-

przeszczepu żywych komórek ludzkich w nieimmunogennej macierzy tkanki 

strukturalnej [16]. 

Część autorów zwraca się jednak w kierunku metod nieoperacyjnych. Fauris i wsp. 

dowodzą, że równie skuteczne mogą być techniki rozluźniania mięśniowo-powięzio-

wego czy rozciągania taśmy tylnej [17, 18]. 

2. Cel pracy 

Celem pracy jest przedstawienie zasadności i skuteczności wielotorowego, nieinwa-

zyjnego podejścia do terapii u pacjentów z deficytem w obrębie rozcięgna podesz-

wowego. 

3. Opis przypadku 

Do badań wybrano przypadek dysfukcji u pacjentki w wieku 49 lat, po przebytej 

rok wcześniej tyroidektomii. Zgłosiła się z bólem i obrzękiem w obrębie stopy.  

W trakcie badania ortopedycznego, wykonanego wcześniej przez lekarza, wykluczono 

chorobę Ledderhose’a i zmiany zwyrodnieniowe w obrębie kości piętowej (ostrogę pię-

tową). Pacjentka początkowo próbowała radzić sobie z bólem wykonując bandażowanie, 

nagrzewania stopy, stosując maści przeciwbólowe oraz farmakoterapię (NLPZ). Dzia-

łania te były jednak nieskuteczne i ból nadal się utrzymywał przez kolejne kilka tygodni. 

W wywiadzie określono, iż pacjentka jest nadwrażliwa sensorycznie (szczególnie 

w zakresie dotyku i ucisku) i nadreaktywna w zakresie liczby bodźców (przebodźco-

wanie np. masażem całościowym wywoływało u pacjentki niewłaściwe reakcje 

neurologiczne pochodzenia współczulnego). Pacjentka zgłaszała także przewlekły stres 

związany z kłopotami prywatnymi trwający ponad dwa lata, a objawiający się m.in. za-

burzeniami snu i łaknienia. Po usunięciu tarczycy (rok wcześniej) pacjentka w krótkim 

czasie zaobserwowała wzrost masy ciała (o ok. 8 kg, do BMI 28,8), co najprawdo-

podobniej wraz z podejmowaniem stojącej pracy, podwyższonym poziomem hormonów 

stresowych i ograniczoną aktywnością fizyczną było przyczyną powstania bólu w obrębie 

rozcięgna podeszwowego.  

Po zakończeniu procesu diagnostycznego wdrożono plan terapii, w którym zało-

żono przeprowadzenie sześciu spotkań trwających ok. 60 minut, z częstotliwością raz 

w tygodniu. Podczas tych sesji terapeutycznych wykonywano masaż redukujący 

obrzęk i terapię manualną z mobilizacją stopy i segmentów okalających (ok. 20 minut). 
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Dodatkowo zastosowano dwukanałowy prąd TENS o wartościach: częstotliwość 2 Hz 

i szerokość impulsu 250 µs (30 minut). Pacjentka otrzymywała również zabezpieczenie 

ustawienia stopy w lekkim zgięciu grzbietowym poprzez dynamiczne plastrowanie Kine-

siology Taping według metodyki opisanej przez Śliwińskiego i Krajczego [19] (rys. 1). 

Ze względu na nadwrażliwość neurologiczną i dotykową pacjentki nie uwzględniono 

w planie terapii zabiegów z bodźcami fizykalnymi (fala uderzeniowa, ultradźwięki, 

laseroterapia).  

Wprowadzono jednak ćwiczenia, które dalej, dla pacjentki stanowiły instruktaż do 

zadań domowych takich jak: stretching taśmy tylnej, ćwiczenia krótkiej stopy, rolo-

wanie stopy na piłce oraz masaż lodem – korzystając z zaleceń Thompsona i współ-

autorów [20] (rys. 2 i 3). 

Do analizy zmian w zakresie samopoczucia i odczuć bólowych wykorzystano 

subiektywną skalę natężenia bólu VAS (ang. visual analogue scale) każdego tygodnia 

terapeutycznego w czterech różnych momentach terapii: przed jej rozpoczęciem, 

w trakcie jej trwania, bezpośrednio po jej zakończeniu oraz trzy dni po jej zakończeniu. 

Wyniki pomiarów z kolejnych badań zostały przenalizowane za pomocą testu 

t Studenta. 

4. Wyniki badań i dyskusja 

Literatura podaje, iż zmiany w obrębie ścięgna Achillesa określane jako „stan 

zapalny” niekoniecznie muszą wiązać się właśnie ze zmianami zapalnymi, a przyczyną 

bólu u pacjenta może być zmiana w postaci zwyrodnienia i martwicy włókien kola-

genowych [21, 22]. Kolagen zaś znajduje się w stanie ciągłej wymiany w procesie 

degradacji i syntezy, która to wymiana podlega regulacji genetycznej i hormonalnej [23]. 

Jego struktura zależy też od natężenia poziomu aktywności fizycznej, gdyż jest on synte-

tyzowany i rozdysponowany stosownie do wektorów sił, jakie w układzie ruchu pre-

zentuje pacjent we własnych schematach ruchowych. Można zatem wnioskować, że 

deficyt bólowy u pacjentki zlokalizowany w obrębie rozcięgna podeszwowego jest nie 

tylko objawem biochemicznych zaburzeń w tkance, lecz także przeciążeń mecha-

nicznych. Taka kombinacja współwystępująca jednocześnie i w krótkim przedziale 

czasowym może być zasadniczą przyczyną dolegliwości, które zgłosiła pacjentka 

w wywiadzie.  

Wydawało się zatem zasadnym, by terapia składała się z komponentów, które będą 

miały działanie specyficzne i celowane na przyczynę problemów bólowych u pacjentki. 

Stąd decyzja o programie terapii skojarzonej. Nie mogła jednak zawierać elementów 

zwyczajowo dobieranych do takich przypadków, tj. terapii z użyciem laseroterapii, 

terapii falą uderzeniową czy sonoterapią.  

Dowody w zakresie skuteczności zabiegów z użyciem fali uderzeniowej (ang. extra-

corporeal shockwave therapy – ESWT) przyniosły badania kliniczne przeprowadzone 

w czterech ambulatoryjnych klinikach ortopedycznych w Kanadzie. Podczas badań 

przeanalizowano efekty terapeutyczne użycia ESWT u 114 pacjentów. Użyto około 

3800 uderzeń (±10) o przybliżonej całkowitej energii 1300 mJ/mm2 w pojedynczej 

sesji w porównaniu z placebo [24]. Badacze wykazali statystycznie istotną różnicę 

między grupami leczonymi w zakresie zmiany od poziomu wyjściowego do 3 miesięcy 

w zakresie pierwszorzędowego wyniku skuteczności, jakim był ból podczas pierwszych 

kilku minut chodzenia, mierzony za pomocą wizualnej skali analogowej – VAS. 
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Korzystne wyniki niosą także badania nad terapią z pomocą ultradźwięków, gdzie 

w badaniach metodą dynamiczną nadźwiękawiano okolice podeszwową stóp przy 

użyciu aparatu wytwarzającego falę 0,8 W/cm2 z częstotliwością 1 MHz [25]. Autorki 

wskazują, że korzystne efekty zabiegowe uzyskuje się po okresie 10 tygodni terapii. 

Warto jednak nadmienić, że w badaniach powyższych stosowano także inne elementy, 

takie jak terapię manualną i masaż, co mogło – jako terapia skojarzona – wpłynąć 

korzystniej na wyniki efektywności zabiegów. 

Statystycznie istotne i korzystne zmiany zaobserwowali badacze z Mardin Derik State 

Hospital, Mardin w Turcji analizujący różnice w skali VAS u pacjentów poddanych 

jednej z dwóch form fizykoterapii: laseroterapii lub ultrasonoterapii. Zaobserwowali 

oni poprawę o podobnej sile działania w obu grupach już po czterech tygodniach 

terapii [13].  

Z kolei Thompson i wsp. przekonują, iż około 85% do 90% pacjentów z zapaleniem 

powięzi podeszwowej może być z powodzeniem leczona zachowawczo z pomocą 

fizjoterapii, bez konieczności operacji [20]. Zalecają zmianę obuwia na takie, które nie 

wymusza podwijania palców (tj. ustawienia młoteczkowatego), zalecają wkładki w celu 

stabilizacji stopy po ukończonym zabiegu fizjoterapeutycznym oraz jako element 

niezbędny – pracę na elastycznością tkanek miękkich podeszwowej strony stopy 

w postaci rozciągania i rolowania.  

Inni badacze zamiast bodźców fizykalnych sugerują wnikliwą pracę nad rucho-

mością poszczególnych segmentów stopy i odcinków powyżej oraz nad manualnym 

opracowaniem elastyczności tkanek [26]. Znajdziemy tu masaż poprzeczny podeszwy 

stopy, wielokierunkową mobilizację palców i palucha oraz rozciąganie osobno mięśnia 

brzuchatego łydki i płaszczkowatego. Idea ta jest zgodna z teoriami związków pracy 

biomechanicznej stopy z budową i funkcją taśmy powierzchownej tylnej, opisanej wyżej 

we wstępie. 

Te rekomendacje były inspiracją do podjęcia terapii w badaniach własnych 

u pacjentki – opierając się skojarzeniu wyłącznie nieinwazyjnych, łagodnych form terapii: 

ćwiczeniach, przeciwbólowej przezskórnej stymulacji TENS, terapii manualnej, masażu 

i na delikatnych formach rozciągań wspomaganych taśmami Kinesiology Taping.  

Aplikacje taśmy Kinesiology Taping zastosowano w ułożeniach zalecanych w pu-

blikacji Śliwińskiego i Krajczego poprowadzonych metodami: mięśniową (0%) na 

mięsień brzuchaty i płaszczkowaty oraz metodą powięziową (25-50%) z ustawieniem 

stopy w inwersji (rys. 1). 

 
Rysunek 1. Aplikacja Kinesiology Taping na podeszwę stopy metodami mięśniową i powięziową 

[opracowanie własne] 
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Wyniki obserwacji prowadzonej terapii, analizowane z pomocą skali VAS, zostały 

przedstawione z tabeli 1. 

Tabela 1. Wyniki w zakresie zmian w skali VAS u badanej pacjentki w ciągu kolejnych tygodni terapii 

Tydzień VAS przed 

zabiegiem 

VAS w trakcie 

zabiegu 

VAS 

bezpośrednio 

po zabiegu 

VAS 3 dni po 

zabiegu 

1 8 9 7 5 

2 8 10 6 3 

3 7 8 6 2 

4 6 6 5 4 

5 3 5 3 1 

6 3 3 1 1 

Średnia / SD 5,38 ±2,1 6,34 ±2,4 3,95 ±2,1 2,22 ±1,5 

Źródło: opracowanie własne. 

Istnieje prawdopodobieństwo, że skojarzenie prowadzonych w terapii działań dałoby 

jeszcze lepsze efekty, gdyby dodano inne zabiegi, takie jak fala ultradźwiękowa czy 

suche igłowanie wraz z technikami manualnymi i masażem – podobnie jak w badaniach 

Dunninga i wsp. z 2018 roku [27]. Nie było to jednak możliwe ze względu na nieto-

lerancję ze strony pacjentki i agrawację w zakresie pobudliwości jej układu nerwowego. 

Można przypuszczać, że jest to związane z zaburzeniem wydzielania TSH, który odpo-

wiada za mechanizmy neuroregulacyjne i poznawcze [28]. 

U badanej dokonano także analizy istotności statystycznej w zakresie zmian w wy-

nikach VAS w poszczególnych momentach badań: 1) przed zabiegiem, 2) w trakcie 

trwania zabiegu, 3) bezpośrednio po zabiegu i 4) trzy dni po zabiegu (wykres 1).  

Jak ukazano poniżej – uzyskano istotne statystycznie różnice w zakresie zmian 

uzyskanych badaniach przed (1) i w trakcie (2) zabiegu (p ≤ 0,05), a także w zakresie 

poziomu bólu pomiędzy 1. pomiarem a 3. pomiarem (p ≤ 0,01) oraz między 1. a 4. 

momentem pomiaru (p ≤ 0,01). Można zatem wnioskować, iż osiągnięto satysfakcjo-

nującą redukcję bólu u badanej pacjentki dzięki zastosowaniu wybranej wielotorowej 

skojarzonej terapii opierającej się na działaniach niskobodźcowych. 
 

 
Wykres 1. Różnice w poziomie natężenia bólu pomiędzy kolejnymi momentami badań przed zabiegiem  

(seria 1), w trakcie zabiegu (seria 2), bezpośrednio po zabiegu (seria 3) i trzy dni po zabiegu (seria 4) 

[opracowanie własne] 
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Uzyskane wyniki udokumentowano także na wykonanych przed i po zabiegu 

fotografiach ukazując wielkość obrzęku w kończynie dolnej poddawanej następnie 

ww. terapii (rys. 2 i 3). 

 
Rysunek 2 i 3. Obrzęk u pacjentki przed i po zastosowaniu postępowania przeciwobrzękowego na pierwszym 

etapie terapii [opracowanie własne] 

W fizjoterapii mającej na celu opracowanie problemu, jakim jest zapalenie roz-

cięgna podeszwowego, wypracowany schemat postępowania wydaje się mieć równie 

wysoką skuteczność, szczególnie gdy uwzględni się perspektywę czasu. Omawiany 

opis przypadku ukazuje bowiem, iż poprawa nastąpiła po sześciu tygodniach od dnia 

rozpoczęcia terapii, co jest porównywalne z wynikami w zakresie redukcji bólu 

i poprawy jakości życia w badaniach autorów analizujących terapię z użyciem fali ude-

rzeniowej, ultradźwiękowej, laseroterapii czy też w badaniach z użyciem wybranych 

spośród powyższych zabiegów skojarzonych z kinezyterapią lub terapią manualną [24, 

25, 27]. 

5. Wnioski 

Wielotorowa skojarzona terapia zawierająca elementy terapii manualnej, masażu, 

TENS oraz kinezyterapię – w postaci ćwiczeń i rozciągania – może być skuteczną 

alternatywą w leczeniu pacjentów, u których występują przeciwwskazania do zabie-

gów o większej intensywności stosowanych bodźców.  

Z pewnością temat ten wart jest dalszych analiz, dotyczących m.in. długofalowej 

skuteczności takiego postępowania w większej grupie badawczej, by móc potwierdzić 

w pełni zasadność jego wyboru. 
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Wielotorowość postępowania fizjoterapeutycznego z zaburzeniami w obrębie 

rozcięgna podeszwowego – opis przypadku 

Streszczenie: 

Dysfunkcje rozcięgna podeszwowego – obok entezopatii ścięgna Achillesa i ostrogi piętowej – to jedne z naj-

częstszych patologii powodujących ból w obrębie stopy. Przyczyną zapalenia rozcięgna podeszwowego może 

być przeciążenie mechaniczne wskutek długotrwałego biegania lub stania, nadmierna masa ciała lub nie-

prawidłowości w budowie stopy, takie jak stopa wydrążona, płaskostopie podłużne czy wady budowy tyło-

stopia. Konsekwencjami stanu zapalnego rozcięgna podeszwowego jest tkliwość dotykowa na podeszwie 

stopy, ból utrudniający chodzenie, szczególnie po unieruchomieniu, oraz ograniczenie codziennych aktyw-

ności życiowych czy zawodowych. W poniższej pracy przedstawiono korzystne efekty leczenia pacjentki 

ze zgłaszanymi nawracającymi bólami w prawej stopie. Ze względu na tendencję do wahań nasilenia obja-

wów bólowych u pacjentki zastosowano wybrane metody fizjoterapii obejmujące masaż, terapię manualną 

i fizykoterapię. Do oceny występujących delegliwości bólowych użyto skali VAS przed, w trakcie oraz 

bezpośrednio po zabiegu oraz trzy dni po zabiegu. Za najbardziej skuteczne zestawienie działań w analizowanym 

przypadku uznano terapię manualną i masaż.  

Słowa kluczowe: zapalenie rozcięgna podeszwowego, fizjoterapia, terapia manualna 

Multifaceted physiotherapeutic management of plantar fascia disorders –  

a case report 

Abstract 

Along with Achilles tendon enthesopathy and heel spurs, plantar fasciitis is one of the most common 

pathologies causing pain in the foot. The cause of plantar fasciitis may be mechanical overload due to 

prolonged running or standing, excessive body weight, or abnormalities of the foot structure, such as 

hollow foot, longitudinal flatfoot, or malalignment of the calcaneus. The consequences of plantar fasciitis 

are tactile tenderness on the sole of the foot, pain that makes walking difficult, especially after immobili-

sation, and restriction of daily living or work activities. The following paper will demonstrate a programme 

of work with a patient with reported recurrent pain in the right foot. Due to the patient's tendency to 

fluctuate in the severity of her pain symptoms, a range of interventions including massage, manual therapy 

and physical therapy were used. The effectiveness of the work with the patient was determined using the 

VAS scale before, during and immediately after the treatment and 3 days after the treatment. Manual 

therapy and massage were found to be the most effective combinations of actions in the analysed case.  

Keywords: plantar fasciitis, physiotherapy, manual therapy 
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Ocena wpływu stosowanych terapii  

na zmiany wybranych parametrów chodu  

pacjentów z mózgowym porażeniem dziecięcym 

1. Wprowadzenie 

Mózgowe porażenie dziecięce (MPD) to grupa trwałych zaburzeń rozwoju ruchu 

i postawy, które są uznawane za jedne z najczęstszych przyczyn niepostępującej nie-

pełnosprawności ruchowej obserwowanej u dzieci [1, 2]. Symptomy różnią się w zależ-

ności od osoby, obejmując swoim zakresem trudności od łagodnych do bardzo poważ-

nych problemów w poruszaniu się [2]. Jest to bardzo złożone schorzenie, któremu 

towarzyszą liczne choroby współistniejące, takie jak zaburzenia funkcji poznawczych, 

zaburzenia widzenia i słuchu, zaburzania zdolności komunikacyjnych, zaburzenia zacho-

wania, zmniejszona czujność, padaczka, drgawki, problemy z układem mięśniowo- 

-szkieletowym, trudności w spożywaniu pokarmu, upośledzenie umysłowe, a nawet 

zaburzenia snu [1-5]. Ze względu na złożoność tego stanu i fakt, że nie jest znane 

lekarstwo na MPD, jego leczenie jest również skomplikowane. Obejmuje ono terapie 

toksyną botulinową, wybrane techniki chirurgiczne (takie jak chirurgia ortopedyczna 

i rizotomia) oraz pewne formy leczenia wspomagającego (takie jak fizjoterapia lub 

ogniskowe wibracje mięśni kończyn) – procedury te pomagają złagodzić objawy 

choroby i poprawić zdolności motoryczne pacjentów [1, 6]. 

Wolumen danych opisujących osoby z MPD nieustannie się rozszerza, a ich 

różnorodność stale się zwiększa [3-5, 7-9]. Rodzi to potrzebę opracowania zaawanso-

wanych metod analizy wielowymiarowej, które pozwolą na wyciąganie z danych 

istotnych wniosków na temat stanu zdrowia pacjentów. Niebagatelnym problemem jest 

również niespójność i rozproszenie informacji charakteryzujących to schorzenie, 

a także brak dedykowanych systemów informatycznych, które umożliwiłyby łatwiejszą 

obserwację chorych i pomogły dobrać najbardziej odpowiedni proces leczenia [2]. 

Urządzeniami powszechnie stosowanymi w diagnostyce oraz rehabilitacji chodu, 

równowagi i postawy ciała są: bieżnia Zebris FDM-T [10-32], egzoszkielet Ekso GT 

[33-50] oraz różnego rodzaju platformy dynamograficzne i stabilometryczne, takie jak 

Zebris FDM-S [51-62], Zebris PDM [63-67] czy AC International East Alfa i Gamma 

[68]. Bieżnia Zebris FDM-T znajduje szerokie zastosowanie w przypadku pacjentów 

z MPD [10, 11], po udarze mózgu [12-14], ze stwardnieniem rozsianym [15-17], 

z chorobą Parkinsona [18, 19], ortopedycznych [20], z przewlekłym bólem pleców 
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w odcinku lędźwiowym [21, 22] oraz pacjentów z innymi chorobami [23-25]. Może 

zostać wykorzystana nie tylko do przeprowadzenia ogólnej diagnostyki chodu [26, 27], 

ale także w celu zbadania zmienności i symetrii chodu [28], uzyskania pomocy w do-

borze odpowiedniej strategii leczenia [21], określenia skutków leczenia pooperacyjnego 

[22] czy wpływu stymulacji rytmicznej na proces rehabilitacji [29, 30]. Parametry chodu 

pozyskane z użyciem tego urządzenia posłużyły również do opracowania nowej 

metryki o nazwie gait analysis and motion score (GAMS), która może być stosowana 

w badaniach klinicznych do obiektywnej ewaluacji wzorców ruchu pacjentów [31]. 

Bieżnia stała się też kluczowym elementem laboratorium analiz biomechanicznych, 

które wykorzystuje nowatorski system o nazwie GOALS-E.G.G. (ang. Global Opto-

electronic Approach for Locomotion and Spine-Expert Gait Guru) [32]. Służy on do 

automatycznej oceny postawy, chodu i biegu pełnego szkieletu człowieka, w tym 

umożliwia trójwymiarową rekonstrukcję kinematyki kręgosłupa. Dane pochodzące 

z bieżni Zebris FDM-T mogą zostać również użyte w modelowaniu statystycznym, np. 

do estymacji wartości pewnych parametrów biometrycznych pacjenta z zastosowaniem 

metod regresji, co pokazują poprzednie prace autorów [69, 70]. 

Egzoszkielet Ekso GT również znajduje szerokie zastosowanie w rehabilitacji 

pacjentów z MPD [33], po udarze mózgu [34-38], ze stwardnieniem rozsianym [39, 40], 

z urazami rdzenia kręgowego [41-43] czy z uszkodzeniami mózgu [44, 45]. Zasadność 

stosowania tego typu urządzeń została dobrze zbadana, o czym świadczą liczne 

publikacje naukowe [46-50]. 

W pracy przedstawiono wstępną ocenę zmian wybranych parametrów biometrycz-

nych pacjentów z MPD, które to zmiany nastąpiły na skutek odbytej terapii. W tym celu 

wykorzystano rezultaty badań klinicznych chodu oraz równowagi pozyskane z uży-

ciem bieżni Zebris FDM-T. Celem pracy jest wykazanie, że rodzaj stosowanej rehabilita-

cji w różny sposób wpływa na poprawę poszczególnych parametrów chodu pacjenta. Udo-

wodnienie tej tezy jest kluczowe z punktu widzenia potwierdzenia zasadności uży-

wania spersonalizowanych procedur terapeutycznych w odniesieniu do osób z MPD. 

Sekcja 2 pracy omawia metodykę badań pacjentów i krótko charakteryzuje terapie 

wykorzystywane w procesie ich rehabilitacji. Sekcja 3 przedstawia analizę zmian 

parametrów biometrycznych chodu i równowagi pacjentów, z podziałem wyników na 

grupy terapeutyczne. Sekcja 4 podsumowuje uzyskane rezultaty i wskazuje dalsze 

kierunki badań. 

2. Stosowane terapie i metodyka badań pacjentów 

W pracy wykorzystano rezultaty badań klinicznych chodu oraz równowagi, które 

zostały uzyskane w ramach projektu POIR.04.01.04-00-0035/19 o akronimie TWEC. 

Wyniki poddane analizie statystycznej pochodziły z bieżni Zebris FDM-T i dotyczyły 

pacjentów z podobnymi dysfunkcjami ruchu kończyn dolnych, to jest z obustronnym 

porażeniem kurczowym (diplegią) lub paraliżem czterokończynowym (tetraplegią). 

Wszyscy badani, których dane zostały poddane ewaluacji, charakteryzowali się także 

jednakowym poziomem niepełnosprawności GMFCS II. W badaniach klinicznych 

uczestniczyły również osoby z hemiplegią oraz cechujące się poziomami GMFCS I 

i III, jednakże celowo nie zostały one wzięte pod uwagę w ramach tej pracy, tak aby 

grupa testowa zawierała możliwie najbardziej zbliżonych do siebie pacjentów. Takie 
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podejście wydaje się zasadne z punktu widzenia celu artykułu, czyli próby oceny 

wpływu stosowanych terapii na zmiany poszczególnych parametrów chodu. 

W projekcie TWEC pacjenci są rehabilitowani z użyciem kilku procedur terapeu-

tycznych, które różnią się stosowanymi urządzeniami medycznymi. W ramach tej 

pracy skupiono się na dwóch grupach osób: 

1. Chorzy należący do pierwszej z nich byli rehabilitowani z wykorzystaniem bieżni 

Zebris FDM-T i platform stabilometrycznych AC International East Alfa i Gamma 

(terapia „Bieżnia i Platformy”, nazywana dalej w skrócie BiP). 

2. Pacjenci z drugiej grupy byli rehabilitowani z użyciem egzoszkieletu Ekso GT 

oraz wymienionych powyżej platform (terapia „Ekso i Platformy”, nazywana 

dalej w skrócie EiP). 

Analiza statystyczna, której rezultaty zostały opisane w sekcji 3, dotyczyła wyników 

dwóch badań: 

• badania nr 1, które jest wykonywane przed rozpoczęciem terapii przez pacjenta; 

• badania nr 2, które jest wykonywane dwa tygodnie po zakończeniu terapii. 

Na badania te składa się szereg pomiarów parametrów chodu przeprowadzanych 

z użyciem kilku urządzeń diagnostycznych. W ramach tej pracy zostały wykorzystane 

dane pozyskane z użyciem bieżni Zebris FDM-T. 

Metodyka badań pacjentów w projekcie TWEC została opracowana przez naszych 

partnerów z Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej Uniwersytetu Medycznego 

w Poznaniu. Badania były natomiast prowadzone także przez PHU Technomex Sp. z o.o. 

Diagnostyka na bieżni odbywa się w sposób statyczny i dynamiczny. Pierwszy z nich 

polega na staniu w pozycji wyprostowanej, natomiast drugi pozwala na analizę po-

szczególnych faz chodu i ocenę wielu parametrów opisujących chód. Pomiar statyczny 

wykonywany jest co najmniej dwukrotnie przez 30 s przy oczach otwartych i przy 

oczach zamkniętych. Podczas przeprowadzania testu z otwartymi oczami ekran poka-

zuje neutralny obraz niezawierający informacji zwrotnej o położeniu środka ciężkości 

(COP, ang. Center of Pressure) lub ekran jest zasłonięty. Aby móc wykonać pomiar 

dynamiczny, osoba badana musi przyzwyczaić się do chodzenia po ruchomym podłożu. 

Okres aklimatyzacji do chodzenia na bieżni trwa od 5 do 6 min, podczas których 

weryfikowana jest komfortowa prędkość pacjenta, a także dostosowywania prędkość 

do naturalnej prędkości poruszania się podłoża (określonej podczas analizy chodu 

w układzie optoelektronicznym lub w początkowym fragmencie testu 6MWT). Jeżeli 

pacjent nie czuje się komfortowo po osiągnięciu zadanej prędkości chodu, jest ona 

stopniowo zmniejszana co 30 s, aż badany stwierdzi, że prędkość jest odpowiednia. 

Następnie wykonywany jest konkretny pomiar trwający 60 s. Po tym okresie prędkość 

jest stopniowo zwiększana co 30 s, aż do osiągnięcia maksymalnej prędkości, przy 

której pacjent nie boi się poruszać i wykonywany jest kolejny 60-sekundowy pomiar. 

Na bieżni pacjent chodzi boso i w razie potrzeby może trzymać się poręczy. Diag-

nostyka pacjenta na bieżni Zebris trwa od 30 do 40 min. 

3. Analiza zmian parametrów biometrycznych chodu 

Diagnostyka na urządzeniu Zebris FDM-T pozwala uzyskać znaczne ilości danych 

w postaci plików wideo, graficznych oraz tekstowych. W trybie statycznym pracy bieżni 

może być rejestrowanych kilkadziesiąt parametrów, natomiast w trybie dynamicznym 

ponad 100. Poniżej zostały zaprezentowane wyniki dla następujących pomiarów: 
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1. Stanie: 

a. OZ COP path length [mm] i OO COP path length [mm] – długość ścieżki 

COP dla oczu zamkniętych oraz otwartych, 

b. OZ COP average velocity [mm/sec] i OO COP average velocity [mm/sec] – 

średnia prędkość COP dla oczu zamkniętych oraz otwartych. 

2. Chód z maksymalną prędkością: 

a. Vmax velocity [km/h] – prędkość, 

b. Vmax cadence [steps/min] – kadencja, 

c. Vmax step length L [cm] i Vmax step length R [cm] – długość kroku dla 

kończyny dolnej lewej i prawej. 

Dla długości ścieżki COP oraz średniej prędkości COP pożądanym kierunkiem 

zmiany wartości jest jej spadek. Dla prędkości i długości kroku pożądanym kierunkiem 

zmiany jest natomiast wzrost wartości. Z kolei dla kadencji pożądane jest dążenie do 

wartości optymalnej – w tym projekcie założono, że będzie ona wynosić 115 kroków 

na minutę (oznaczenie Opt). 

W sekcji zostały przedstawione wartości powyższych parametrów dla badania 1 

(oznaczenie B1), badania 2 (oznaczenie B2) oraz różnicy wartości parametrów pomiędzy 

badaniami 2 i 1 (oznaczenie B2-B1). Dotyczy to wszystkich rozważanych parametrów 

poza kadencją, dla której wyznaczono moduł odległości od wartości optymalnej. Pa-

cjenci oznaczeni numerami od 1 do 14 uczestniczyli w terapii EiP, natomiast pacjenci 

o identyfikatorach od 15 do 20 byli rehabilitowani procedurą terapeutyczną BiP. 

Na wszystkich rysunkach zaprezentowanych w tej sekcji, poza grafiką dotyczącą 

kadencji, na osi odciętych znajduje się wartość B1, a na osi rzędnych wartość B2-B1. 

Wartości dodatnie w osi Y oznaczają, że pomiędzy badaniami 1 i 2 wartość parametru 

wzrosła, a ujemne, że spadła. Dla kadencji na osi odciętych znajduje się natomiast 

odległość wartości B1 od wartości Opt, wyliczona jako moduł różnicy wartości Opt 

i wartości B1: Opt-B1. Na osi rzędnych przedstawiono zmianę tej odległości pomiędzy 

badaniami 1 i 2, obliczoną w następujący sposób: (Opt-B2) – (Opt-B1). W tym 

przypadku wartości ujemne w osi Y oznaczają, że wartość parametru uległa zbliżeniu 

do wartości optymalnej, a dodatnie – że uległa oddaleniu. 

Na rysunku 1, dotyczącym zmiany długości ścieżki COP dla oczu zamkniętych 

można zaobserwować, że dla terapii BiP wartość tego parametru ulega zazwyczaj 

zmniejszeniu (poza jednym przypadkiem), natomiast dla terapii EiP dla 9 pacjentów 

wzrosła, a dla 5 zmalała. 

Na rysunku 2, który przedstawia zmianę długości ścieżki COP dla oczu otwartych, 

widoczna jest podobna sytuacja. Wartość tego parametru dla wszystkich osób pod-

danych terapii BiP zmniejszyła się. Dla drugiej terapii u 8 badanych wartość wzrosła, 

a u 6 zmalała. Różnica związana z kierunkiem zmiany jest dobrze widoczna dla 

chorych o nr 8 i 16, którzy mieli podobne wartości tego parametru dla badania 1 i zostali 

przydzieleni do różnych terapii. Wartość tego parametru dla pacjenta nr 8 z terapii EiP 

wzrosła, a dla pacjenta nr 16 z terapii BiP zmalała. 
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Rysunek 1. Zmiana wartości parametru OZ COP path length [mm] [opracowanie własne] 

 
Rysunek 2. Zmiana wartości parametru OO COP path length [mm] [opracowanie własne] 

Podobne wyniki do opisanych powyżej można zaobserwować na rysunkach 3 i 4, 

prezentujących zmianę średniej prędkość COP dla oczu zamkniętych i otwartych. Na 

skutek stosowania terapii BiP zazwyczaj występują większe spadki niż w przypadku 

odbycia terapii EiP. 



Ocena wpływu stosowanych terapii na zmiany wybranych parametrów chodu  

pacjentów z mózgowym porażeniem dziecięcym 
 

37 

 

 
Rysunek 3. Zmiana wartości parametru OZ COP average velocity [mm/sec] [opracowanie własne] 

 
Rysunek 4. Zmiana wartości parametru OO COP average velocity [mm/sec] [opracowanie własne] 

Na rysunku 5, dotyczącym zmiany prędkości, można zauważyć, że dla większości 

badanych nastąpiło jej zwiększenie, ale w różnym stopniu. Zazwyczaj zmiana dla 

terapii BiP jest większa niż dla terapii EiP. 
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Rysunek 5. Zmiana wartości parametru Vmax velocity [km/h] [opracowanie własne] 

Na rysunku 6 przedstawiającym zmianę modułu odległości kadencji od wartości 

optymalnej, u 5 spośród 6 pacjentów poddanych terapii BiP nastąpiła poprawa, nato-

miast w przypadku terapii EiP – u 8 spośród 14. Największe poprawy da się zauważyć 

u tych osób, które przed terapią cechowały się kadencją najbardziej oddaloną od wartości 

optymalnej (pacjenci o nrach: 12, 17, 18, 20). 

 
Rysunek 6. Zmiana modułu odległości parametru Vmax cadence [steps/min] od wartości optymalnej 

[opracowanie własne] 

Rysunki 7 i 8 są mniej jednoznaczne w interpretacji, aczkolwiek również w przypadku 

tych parametrów, czyli długości kroku dla kończyny dolnej lewej i prawej, można 

zaobserwować pewną prawidłowość. Zazwyczaj zmiana wartości tych parametrów na 

skutek stosowania terapii BiP jest zbliżona lub większa od zmiany obserwowanej po 

odbyciu terapii EiP. 
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Rysunek 7. Zmiana wartości parametru Vmax step length L [cm] [opracowanie własne] 

 
Rysunek 8. Zmiana wartości parametru Vmax step length R [cm] [opracowanie własne] 

4. Wnioski 

Praca prezentuje wstępne wyniki oceny wpływu stosowanych terapii na zmiany 

parametrów chodu i równowagi pacjentów z MPD, którzy byli rehabilitowani w ramach 

projektu TWEC. Przedstawione w poprzedniej sekcji dane pozwalają dostrzec różnice 

pomiędzy efektami poszczególnych terapii. Dla parametrów dotyczących długości ścieżki 

COP i średniej prędkości COP związanych ze staniem z oczami zamkniętymi i otwar-

tymi, czyli COP path length i COP average velocity, pożądany był spadek ich 

wartości. Można zaobserwować, że zmiany wyników – będące efektem terapii BiP bar-
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dziej niż terapii EiP – podążały w tym kierunku. Dla chodu pożądanym kierunkiem 

zmiany wartości parametrów dotyczących prędkości oraz długości kroku dla kończyny 

dolnej lewej i prawej, czyli Vmax velocity i Vmax step length, był ich wzrost, natomiast 

dla parametru Vmax cadence pożądane było dążenie do wartości optymalnej. Dla Vmax 

velocity można zauważyć, że zwiększenie tego parametru jest zazwyczaj większe dla 

terapii BiP niż dla terapii EiP. Dla pozostałych parametrów związanych z chodem 

różnice pomiędzy obiema grupami terapeutycznymi nie są aż tak dobrze widoczne. 

Na podstawie powyższych wniosków można stwierdzić, że zmiany wybranych para-

metrów chodu i równowagi pacjentów z MPD zależą w różnym stopniu od stosowanej 

terapii. Praca przedstawia wstępne analizy dla małej ilości danych, dostępnych na obec-

nym etapie projektu TWEC. W ramach dalszych prac zostaną przeprowadzone analizy 

dla reprezentatywnych próbek danych, obejmujące grupy osób o różnym poziomie nie-

pełnosprawności oraz uwzględniające inne parametry motoryczne pacjentów. W tym 

celu planowane jest zastosowanie metod statystycznych oraz analityki Big Data, takich 

jak analiza regresji czy uczenie maszynowe. Uzyskane wyniki umożliwią stosowanie 

rehabilitacji ukierunkowanej na poprawę wybranej grupy parametrów pacjenta. Zostaną 

one także wykorzystane do automatycznej oceny skuteczności poszczególnych procedur 

terapeutycznych, jak również do opracowania metod predykcji efektu terapii dla pacjenta 

o określonych parametrach biometrycznych. 

Uwagi ogólne 

Praca została zrealizowana w ramach projektu badawczego POIR.04.01.04-00-

0035/19 dofinansowanego ze środków UE. 

Podziękowania 

Dziękujemy kadrze Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej Uniwersytetu 

Medycznego w Poznaniu oraz PHU Technomex Sp. z o.o. za dostarczenie danych, 

które zostały wykorzystane w ramach tej pracy. 
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Streszczenie 

W pracy przedstawiono ocenę zmian wybranych parametrów biometrycznych pacjentów z mózgowym pora-

żeniem dziecięcym (MPD), które to zmiany nastąpiły na skutek odbytej terapii. W tym celu wykorzystano 

rezultaty badań klinicznych chodu oraz równowagi. Wyniki te zostały pozyskane z zastosowaniem bieżni Zebris 

FDM-T, która jest urządzeniem powszechnie stosowanym w diagnostyce i rehabilitacji chodu. Przeprowa-

dzona analiza statystyczna dotyczyła pacjentów z obustronnym porażeniem kurczowym (diplegią), jak 

również osób z paraliżem czterokończynowym (tetraplegią). Wszyscy badani, których dane zostały poddane 

ewaluacji, charakteryzowali się poziomem niepełnosprawności GMFCS II. Pacjenci zostali podzieleni na 

dwie grupy, dla których stosowane były różne postępowania terapeutyczne. Chorzy należący do pierwszej 

z nich byli rehabilitowani z użyciem bieżni i platform stabilometrycznych, natomiast osoby z drugiej grupy – 

z zastosowaniem platform oraz egzoszkieletu. Zaprezentowano porównanie zmian wybranych parametrów 

biometrycznych, zwracając szczególną uwagę na różnice parametrów w obu grupach. Uzyskane wyniki 

mogą zostać wykorzystane do automatycznej oceny skuteczności poszczególnych terapii, jak również do 

opracowania metod predykcji efektu terapii dla pacjenta o określonych parametrach biometrycznych. 

Słowa kluczowe: mózgowe porażenie dziecięce, diagnostyka medyczna, statystyka, chód, biometria 

Assessment of the effect of applied therapies on changes in selected gait 

parameters in patients with cerebral palsy 

Abstract 

The paper presents the assessment of changes in selected biometric parameters of patients with cerebral 

palsy (CP), which occurred as a result of received therapy. For this purpose, the results of clinical studies of 

gait and balance were used. These results were obtained with the use of the Zebris FDM-T treadmill, which 

is a device commonly used in gait diagnostics and rehabilitation. Statistical analysis was carried out on 

patients with diplegia and tetraplegia. All subjects whose data were evaluated were characterized by the 

disability level of GMFCS II. Patients were divided into two groups, for which different therapeutic 

procedures were applied. The patients in the first group were rehabilitated with the use of a treadmill and 

stabilometric platforms, while the patients in the second group were also rehabilitated with the use of 

platforms and with the use of an exoskeleton. A comparison of changes in selected biometric parameters 

was presented, paying particular attention to differences in parameters in both groups. The results obtained 

can be used for the automatic evaluation of the effectiveness of individual therapies, as well as for the 

development of methods to predict the effect of therapy in a patient with specific biometric parameters. 

Keywords: cerebral palsy, medical diagnosis, statistics, gait, biometrics 
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Zastosowanie analizy biochemicznej płynu stawowego 

w ocenie pourazowych uszkodzeń stawu kolanowego 

1. Wprowadzenie 

Zrozumienie procesów zapalnych i degeneracyjnych towarzyszących w przebiegu 

urazów stawów ciągle stanowi wyzwanie dla współczesnej medycyny. Z uwagi na sze-

rokie rozpowszechnienie i wpływ na pogorszenie jakości życia pacjentów – szczególnie 

dużo uwagi poświęca się patofizjologii wtórnej choroby zwyrodnieniowej. Gonartroza 

jest najczęstszym wskazaniem do endoprotezoplastyki stawu kolanowego i w 12% przy-

padków jest spowodowana zmianami pourazowymi. Mimo iż nie jest to przeważający 

odsetek, to aż około 50% poważnych urazów stawu kolanowego, takich jak zerwanie 

więzadła krzyżowego przedniego, niezależnie od tego, czy były leczone zachowawczo, 

czy operacyjnie, prowadzi do rozwoju wtórnej choroby zwyrodnieniowej [1, 2]. Poza 

oczywistym wpływem uszkodzeń na pogorszenie właściwości trybologicznych stawu, 

nadal niejasny pozostaje przebieg procesów biochemicznych, które toczą się w jego 

obrębie, prowadząc do degeneracji. Porównanie próbek płynu stawowego od pacjentów 

po ciężkim urazie z próbkami od pacjentów ze schyłkową chorobą zwyrodnieniową 

wykazało zbliżony poziom licznych mediatorów procesu zapalnego (IFN-γ, IL-1β,  

IL-12p70, IL-2, IL-10, TNF-α, GM-CSF), poza wyższym stężeniem IL-6 i IL-8 w drugiej 

grupie [3]. Dokładne zrozumienie szlaków biochemicznych może w przyszłości po-

zwolić na zidentyfikowanie punktów uchwytu dla leków biologicznych, opóźniających 

wystąpienie choroby zwyrodnieniowej w szczególnie narażonych grupach. Obecnie 

metody prewencji wystąpienia choroby zwyrodnieniowej sprowadzają się głównie do 

minimalizacji narażenia na urazy, redukcji masy ciała i odpowiednio dobranych 

ćwiczeń fizycznych [2]. 

2. Wpływ urazów stawu kolanowego na środowisko płynu stawowego 

W piśmiennictwie dostępne są liczne prace przedstawiające (bez wyszczególnienia 

konkretnych uszkodzeń strukturalnych) wpływ poważnych urazów na środowisko płynu 

stawowego. Przebieg i dynamika procesów degeneracyjnych prowadzących do wtórnej 

choroby zwyrodnieniowej (ChZ) zostały dobrze przebadane na modelach zwierzęcych. 

Indukcji ChZ dokonuje się u nich poprzez chirurgiczne uszkodzenie więzadła krzyżowego 
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przedniego lub łąkotki przyśrodkowej. Szczególnie istotne dla progresji gonartrozy oka-

zały się: enzym agrekanaza ADAMTS5 i metaloproteinaza 13 (MMP 13), których 

supresja pozwoliła na zahamowanie procesu degeneracji [4]. Spośród innych enzymów – 

MMP 13 wyróżnia się największym potencjałem katabolicznym wobec kolagenu typu 

2, który jest głównym składnikiem macierzy chrząstki stawowej, i co czyni go 

istotnym czynnikiem ryzyka ChZ [5]. W oparciu o wyniki uzyskane z wykorzystaniem 

modeli mysich dokonano analizy płynu stawowego u pacjentów krótko (<8 tygodni) 

po dużym urazie kolana. Istotnemu zwiększeniu uległy stężenia wykładników stanu 

zapalnego, w tym interleukiny 6 (IL‐6), metaloproteinazy 3 (MMP‐3) i białka chemo-

taktycznego monocytów 1 (MCP-1), ale także markerów odpowiedzi przeciwzapalnej 

i odbudowy takich jak aktywina a, tkankowy inhibitor metaloproteinaz TIMP‐1 czy 

białkowy produkt genu 6 stymulowanego TNF (TSG‐6). Najwyższe wartości odno-

towywano krótko po zaistnieniu urazu i malały one wraz z upływem czasu. Na wzrost 

stężeń biomarkerów wpływ miały także obecność krwi w płynie stawowym oraz wiek. 

Za pomocą skali KOOS4 oceniono związek charakteru zbadanego środowiska płynu 

stawowego z dolegliwościami zgłaszanymi przez pacjentów. Wysokie stężenia IL‐6, 

TIMP‐1, TSG‐6 korelowały z niskim (niekorzystnym) wyjściowym wynikiem. Po-

wyższe markery, wraz z MMP‐3 i aktywiną, a wiązały się jednak z większą poprawą 

wyników skali po 3 miesiącach, co może sugerować, iż spowodowany urazem nasilony 

proces zapalny niekoniecznie jest negatywnym czynnikiem prognostycznym. Te same 

markery oznaczone zostały we krwi obwodowej, jednak wyniki w słaby lub umiar-

kowany sposób korelowały z wynikami uzyskanymi z płynu stawowego [6]. W po-

dobnym badaniu objawy pacjentów w skali KOOS4 oceniano po 2 latach od urazu. 

Z niższymi wynikami najsilniej wiązały się wyjściowa obecność krwi w płynie sta-

wowym oraz obrzęk stawu. Spośród biochemicznych markerów oznaczanych w płynie 

stawowym dodatnią korelację z ciężkością objawów uzyskano dla stężenia IL-6 oraz 

MCP-1. Również w tym przypadku oznaczenia biomarkerów we krwi nie przyniosły 

satysfakcjonujących wyników [1]. 

Efektem działania enzymów, których ekspresja ulega zwiększeniu w trakcie procesu 

zapalnego wikłającego uraz, jest destrukcja powierzchni stawowej. W jednym z do-

stępnych badań oceniano występowanie produktu degradacji kolagenu typu drugiego – 

epitopu C2C – w płynie stawowym po poważnym urazie kolana. Zaobserwowano 

wzrost stężenia już w pierwszym dniu od uszkodzenia, z tendencją do narastania 

w ciągu kolejnego miesiąca. Sugeruje to wczesny początek enzymatycznej degradacji 

chrząstki. Wyniki oznaczeń epitopu C2C w surowicy były skorelowane z wynikami 

płynu stawowego. Wzrost wykładników biochemicznych nie miał jednak odzwierciedlenia 

w uszkodzeniach strukturalnych, możliwych do zaobserwowania w badaniu MRI. 

W próbkach od tych samych pacjentów oznaczano również inne markery degradacji 

powierzchni stawowej. Uzyskano dodatnią korelację wyników stężeń epitopu C2C 

z innymi wykładnikami destrukcji chrząstki, tj.: c-końcowym usieciowionym telopepty-

dem łańcucha 2 kolagenu (CTX-II) oraz ARGS-aggrekanem, a także z markerami remo-

delingu kostnego: osteokalcyną i osteopontyną. Obserwacja ta wskazuje, iż uszkodzenie 

dotyczy zarówno tkanki chrzęstnej, jak i kostnej [7]. 

Na podstawie stwierdzanych pourazowych zmian zapalnych i degeneracyjnych 

w płynie stawowym wysnuto przypuszczenie, iż w całym procesie może brać udział 

także układ dopełniacza. W warunkach prawidłowych pełni on istotne dla organizmu 
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funkcje, głównie jako element nieswoistej odpowiedzi immunologicznej. W wyniku 

urazu do płynu stawowego uwalniane są liczne mediatory procesu zapalnego, odbu-

dowy tkankowej oraz produkty degradacji rozpadu komórek chrzęstnych, kostnych 

i krwi, mogące prowadzić do nieadekwatnej aktywacji układu dopełniacza. W jednym 

z dostępnych badań oceniono w płynie stawowym stężenie czynników C4d, C3bBbP 

i sTCC biorących udział we wszystkich trzech szlakach aktywacji dopełniacza. Naj-

wyższe poziomy odnotowywano krótko po wystąpieniu urazu. Po okresie 3-12 tygodni 

stężenia czynników C3bBbP i sTCC powróciły do normy, natomiast stężenie C4d 

utrzymywało się wysokie nawet po kilku latach. U tych samych pacjentów oznaczono 

również produkty degeneracji chrząstki, nie wykazano jednak korelacji pomiędzy ich 

stężeniami a stężeniami czynników układu dopełniacza. Możliwym wytłumaczeniem 

tego zjawiska jest fakt, iż część białek macierzy zewnątrzkomórkowej ma wypływ 

hamujący, a część aktywujący na układ dopełniacza, wobec czego ich działania znoszą 

się wzajemnie [8]. 

W kolejnym badaniu udowodniono, iż w procesie pourazowej degeneracji stawu 

biorą udział także czynniki oksydacyjne. W jednym z badań w celu oceny tego zja-

wiska oznaczony został poziom nitrotyrozyny (NT), powstałej na skutek działania 

reaktywnych form tlenu na tyrozynę. Jej poziom był podwyższony u pacjentów 

urazowych zarówno w surowicy, jak i płynie stawowym. Ponadto był skorelowany ze 

zwiększonym stężeniem niektórych oznaczanych markerów degradacji tkanek (ARGS-

-aggrekanem, CTX-II, MMP-1, MMP-3) w płynie stawowym [9]. 

2.1. Więzadło krzyżowe przednie (anterior cruciate ligament – ACL) 

Uszkodzenie więzadła krzyżowego przedniego jest jednym z najpoważniejszych 

powikłań urazu stawu kolanowego. Często wymaga on operacji naprawczej oraz 

w dużym stopniu predysponuje do degeneracji i wtórnego zwyrodnienia stawu. W dużym 

badaniu klinicznym KANON (Knee ACL Nonsurgical versus Surgical Treatment) 

porównywano efekty leczenia zachowawczego, czyli rehabilitacji z ewentualną odro-

czoną rekonstrukcją, oraz chirurgicznego, czyli wczesnej rekonstrukcji, połączonej 

z rehabilitacja, u pacjentów z zerwanym więzadłem krzyżowym przednim. Oceny 

skuteczności terapii dokonano poprzez ewaluację objawów klinicznych za pomocą 

skali KOOS(4) – bezpośrednio po urazie oraz po dwóch latach leczenia. Nie wykazano 

w tej kwestii istotnej przewagi interwencji chirurgicznej nad postawą zachowawczą 

[10]. W tej samej grupie pacjentów na przełomie pięciu lat od wystąpienia urazu, 

sześciokrotnie oznaczano ARGS-aggrekan, IL-1β, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12p70, IFNγ, 

TNF we krwi i płynie stawowym oraz CTX-II i NTX-I w moczu. Grupą kontrolną byli 

pacjenci bez urazów stawu kolanowego. Zgodnie z przewidywaniami – poziomy mar-

kerów uległy początkowo znacznemu wzrostowi, z tendencją do spadku w następnych 

tygodniach. Po 5 latach istotnie podwyższony poziom reprezentował jedynie TNF. 

Ponadto wykazano korelację pomiędzy poziomem ARGS-aggrekanu w płynie stawo-

wym a stężeniem we krwi. Istotnie powiązane były stężenia ARGS-aggrekanu w płynie 

stawowym oraz CTX-II i NTX-I w moczu z poziomem biomarkerów zapalnych 

w płynie stawowym, co świadczy o udziale procesu zapalnego w destrukcji chrząstki 

[11]. Kolejna analiza badania KANON obejmowała porównanie wyników analiz bio-

chemicznych obu grup badanych. Wykazano, iż wczesna rekonstrukcja ACL wiązała 

się z istotnie wyższymi poziomami parametrów zapalnych we krwi i płynie stawowym 
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nawet po 5 latach. Nie wpływała natomiast na zmierzone wartości stężeń markerów 

destrukcji chrząstki stawowej [12]. W sprzeczności z tymi wynikami stoją wnioski 

z innego badania, w którym porównywano efekty wczesnej (<60 dni od urazu) i późnej 

(>60 dni od urazu) rekonstrukcji ACL. Opóźnienie wiązało się z istotnie wyższym 

poziomem TNF-α i IL-10 w płynie stawowym 3-4 dni po operacji, przy czym 

w próbkach pobranych przed zabiegiem stężenie tych cytokin było porównywalne w obu 

grupach. Ponadto wykazano związek między podwyższonymi pooperacyjnie stęże-

niami IL-1β, IL-6, IL-10 i IFN-γ a niższym poziomem sprawności fizycznej po 3 mie-

siącach od operacji [13]. W jednej z prac wykazano, iż na większe nasilenie objawów 

klinicznych po 2 latach od rekonstrukcji wpływ miało wysokie wyjściowe stężenie IL-1α, 

IL-1ra oraz MMP-9, z zastrzeżeniem, iż część grupy badanej otrzymała przed operacją 

dostawową iniekcję kortykosteroidów [14]. W dalszych analizach badania KANON 

oceniano, jaki wpływ miały 2 lata po urazie stężenia markerów zapalnych w surowicy 

i płynie stawowym, na występowanie wtórnej choroby zwyrodnieniowej, a także objawy 

kliniczne prezentowane przez pacjentów po 5 latach. Nie wykazano istotnej korelacji 

między zmierzonymi wykładnikami zapalnego a wynikami skali KOOS4 oraz kwe-

stionariusza oceny jakości życia SF-36 [15]. To samo tyczyło się oceny występowania 

cech strukturalnych choroby zwyrodnieniowej w badaniu radiologicznym oraz MRI. 

Badacze zwracali jednak uwagę na ograniczenia uzyskanych wniosków spowodowane 

stosunkowo krótkim okresem obserwacji oraz niedostępnością oznaczeń biochemicz-

nych u części z pacjentów [16]. W innym badaniu w kilku punktach czasowych ozna-

czano wybrane biomarkery zapalne i degeneracyjne (MMP-3, agrekan, COMP, TIMP-1) 

w płynie stawowym pacjentów po uszkodzeniu ACL. Pomimo wykazania, iż część 

z nich utrzymywała się nawet do 7,5 roku po urazie (aggrekan i COMP), również nie 

udało się skorelować ich występowania z radiologicznymi wykładnikami choroby 

zwyrodnieniowej w 16-letniej obserwacji [17]. Oznaczając wyjściowe stężenie epitopu 

1-F21 aggrekanu w płynie stawowym, udało się uzyskać związek z uszkodzeniami 

chrząstki obserwowanymi w dedykowanym do tego celu badaniu dGMERIC (delayed 

gadolinium-enhanced magnetic resonance imaging of cartilage) po 20 latach od urazu 

ACL [18].  

W jednej z prac, poszukując markera specyficznego dla uszkodzenia ACL, dokonano 

analizy proteomicznej płynu stawowego pacjentów po jego uszkodzeniu, a uzyskane 

wartości porównano z wynikami pacjentów z zaawansowaną chorobą zwyrodnieniową. 

Obiecującymi wynikami wykazała się periostyna (POSTN) – białko promujące enzy-

matyczną degradację chrząstki – której stężenie, w czasie od 31 do 90 dnia uszko-

dzenia, było wyższe niż w grupie pacjentów z ChZ. W dalszych analizach wykazano 

wysoką ekspresję tego białka w tkance ACL, a niską w próbkach chrząstki stawowej 

i chondrocytach. Wyniki te wskazują na istotną rolę POSTN w patomechanizmie dege-

neracji stawu w przebiegu zerwania więzadła krzyżowego przedniego [19].  

Obiecującą wartość prognostyczną w badaniu uszkodzeń strukturalnych stawu ko-

lanowego u pacjentów z zerwanym więzadłem krzyżowym przednim posiada grelina, 

stosunkowo niedawno odkryty czynnik przeciwzapalny i stymulujący wzrost chondro-

cytów. Jej stężenie w płynie stawowym korelowało ujemnie z poziomami markerów 

stanu zapalnego (IL-6, TNF-α) i degradacji chrząstki (CTX-II i COMP), uszkodzeniem 

chrząstki stwierdzanym histologicznie oraz artroskopowo, a także z objawami klinicznymi 

i stopniem uszkodzenia łąkotki w badaniu MRI. Parametr ten okazał się także najczulszym 
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spośród wymienionych wcześniej biomarkerów, wskaźnikiem ciężkich uszkodzeń 

chrząstki. Nie wykryto natomiast korelacji między jej stężeniem we krwi a stężeniem 

w płynie stawowym. Wyniki te sugerują, iż lokalna podaż greliny mogłaby zapobiec 

dalszym zmianom degeneracyjnym u pacjentów z uszkodzeniem ACL [20].  

2.2. Chrząstka stawowa 

Enzymatyczna degradacja chrząstki stawowej rozpoczyna się tuż po zaistnieniu 

czynnika urazowego, co ma odzwierciedlenie w biomarkerach degradacji macierzy 

chrzęstnej obecnych w płynie stawowym, surowicy czy moczu. Ze względu na towa-

rzyszące objawy i niekiedy konieczność przeprowadzenia operacji naprawczej, naj-

istotniejsze z klinicznego punktu widzenia, są głębokie uszkodzenia chrząstki. Wyka-

zano, iż ze stwierdzanymi śródoperacyjnie głębokimi uszkodzeniami (2 lub więcej 

w skali Outerbridge’a lub 3 i 4 w skali IKDC) związane było istotne podwyższenie 

czynników prozapalnych – MCP-1, IL-6, MIP-1b oraz czynnika wzrostu śródbłonka 

naczyniowego (VEGF), a także markerów destrukcji macierzy pozakomórkowej 

chrząstki – epitopu C2C kolagenu typu II, oraz siarczanu keratanu (KS) w płynie sta-

wowym [21-24]. 

Jedną z uznanych metod leczenia operacyjnego objawowych uszkodzeń chrzęstnych 

jest autologiczna implantacja chondrocytów (ACI). U części pacjentów nie uzyskuje 

się jednak satysfakcjonujących efektów, co powiązano do tej pory z czynnikami takimi 

jak wiek, płeć, BMI czy rozmiar uszkodzenia. W jednym z badań wykazano, iż brak 

aktywności ADAMTS-4 w płynie stawowym było niezależnym czynnikiem progno-

stycznym w zakresie poprawy objawów klinicznych u pacjentów po ACI [25].  

2.3. Łąkotka 

Uszkodzenie łąkotki jest istotnym czynnikiem ryzyka wystąpienia wtórnej choroby 
zwyrodnieniowej, jednak jego wpływ na środowisko płynu stawowego nie został tak 
dobrze przebadany, jak w przypadku więzadła krzyżowego przedniego. W 79% przy-
padków uszkodzenia ACL dochodzi także do uszkodzenia łąkotek. Wydawać by się 
więc mogło, iż izolowanemu uszkodzeniu tych drugich towarzyszyć będzie mniej 
rozległe naruszenie struktury stawu i tym samym mniejsza odpowiedź zapalna [26]. 
Jednak badania wskazują, że w tej samej grupie – w kilka miesięcy po wystąpieniu urazu –
istotnie podwyższone były stężenia markerów stanu zapalnego: IL-6, MCP-1, MIP-1b, 
MMP-3, IL-10, TNF-α oraz IL-8 w płynie stawowym [21, 27]. Oceniano również 
występowanie zapalenia maziówki i wykazano związek jej obecności ze znacznym 
obniżeniem TIMP-1 i zwiększeniem stosunku MMP-3 do TIMP-3 w płynie stawowym 
[21]. Co ciekawe, w innym badaniu, analizującym liczne biomarkery stanu zapalnego 
i degradacji chrząstki u pacjentów z uszkodzeniem łąkotki, jedynie całkowita aktywność 
metaloproteinaz (MMP) i prostaglandyna E2 (PGE2) uległy istotnemu zwiększeniu. 
W tej grupie średni czas od urazu był krótszy w porównaniu do dwóch omawianych 
wcześniej badań i wynosił około 11 tygodni. Te same biomarkery oznaczono w suro-
wicy, nie uzyskując jednak korelacji z wynikami uzyskanymi z próbek płynu stawowego. 
W piśmiennictwie opisano zwiększone stężenie PGE2 u pacjentów z chorobą zwyrod-
nieniową stawów. Wykazano nasilanie jej syntezy przez mechaniczne uszkodzenie 
łąkotki i stan zapalny oraz stymulację ekspresji MMP-13 [28]. Na środowisko płynu 
stawowego ma również wpływ morfologia uszkodzenia łąkotki. Najczęściej przybiera 
ono postać uszkodzenia typu „rączki od wiadra” lub uszkodzenia rogu tylnego. 



 

Zastosowanie analizy biochemicznej płynu stawowego w ocenie pourazowych uszkodzeń stawu kolanowego 
 

51 

 

W przypadku tego pierwszego obserwowana jest większa rozległość uszkodzenia oraz 
bardziej nasilone objawy kliniczne, takie jak zmniejszenie zakresu ruchomości w stawie. 
W badaniu porównującym oba typy uszkodzeń pod kątem wykładników stanu zapalnego 
w płynie stawowym (TNF-α, IL-1β, IL-6, IL-8, IL-10) wykazano, iż uszkodzenie typu 
„rączki od wiadra”cechuje się istotnie wyższym poziomem TNF-α, natomiast uszko-
dzenie rogu tylnego wyższym stężeniem IL-1β. Wyniki te mogą być odzwierciedleniem 
różnic w dynamice obu urazów. TNF-α jest markerem ostrego stanu zapalnego. Jego 
synteza następuje stosunkowo szybko w odpowiedzi na gwałtowny uraz, który naj-
częściej poprzedza uszkodzenie typu „rączki od wiadra”. Uszkodzenie rogu tylnego 
często poprzedzone jest częściową degeneracją łąkotki, która może stanowić podłoże 
dla bardziej złożonego procesu aktywacji ekspresji prozapalnej cytokiny IL-1β. Warto 
zaznaczyć, że nie wykazano różnicy w poziomie oznaczonych biomarkerów u pacjentów 
po krótszym czasie od urazu (<3 miesiące) w stosunku do pacjentów badanych po 
czasie dłuższym (>3 miesiące) [29]. 

Środowisko płynu stawowego może mieć również wpływ na powodzenie operacji 
naprawczej łąkotki. Wyniki analizy pobranego śródoperacyjnie płynu stawowego wska-
zują, iż z niepowodzeniem zabiegu korelowały wyższe poziomy czynnika wzrostu 
hepatocytów (HGF) i metaloproteinazy 2 (MMP-2). Wyjaśnieniem zaobserwowanego 
zjawiska może być fakt, iż przewlekle podwyższony poziom HGF przyczynia się do 
zahamowania mitozy, a co za tym idzie – również procesu gojenia, oraz do nasilenia 
ekspresji MMP-2 [30]. 

3. Podsumowanie 

Duże urazy stawu kolanowego powodują niemal natychmiastowe zmiany w płynie 
stawowym, podobne do tych obserwowanych w zaawansowanej chorobie zwyrodnienio-
wej oraz w indukowanej ChZ w modelach zwierzęcych. W reakcji organizmu na uszko-
dzenie, zwiększonej ekspresji ulegają mediatory stanu zapalnego, chemokiny, proteazy, 
a także białka układu dopełniacza oraz czynniki oksydacyjne, pod wpływem których 
następuje destrukcja powierzchni stawowej i uwolnienie produktów jej degradacji. 
Wyniki badań są w większości zgodne w tym, iż niezależnie od rodzaju uszkodzenia, 
największe stężenia opisanych biomarkerów występują krótko po zaistnieniu urazu. 
Poza nielicznymi wyjątkami, próby oceny tych procesów poprzez badania surowicy 
i moczu nie przyniosły satysfakcjonujących wyników. W dostępnym piśmiennictwie 
brakuje spójności pomiędzy wpływem oznaczanych biomarkerów na objawy kliniczne 
i rozwojem zmian degeneracyjnych. W dużej części badań udało się jednak skorelować 
wyniki analiz biochemicznych z powodzeniem operacji rekonstrukcyjnych oraz ze 
stopniem uszkodzeń strukturalnych stawu. Dalsze badania kliniczne pozwoliłyby ocenić 
użyteczność tych informacji w kontekście wyboru optymalnego czasu operacji czy też 
dobrania adekwatnego stopnia aktywności fizycznej pacjenta. 
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Zastosowanie analizy biochemicznej płynu stawowego w ocenie pourazowych 

uszkodzeń stawu kolanowego 

Streszczenie  

Urazy stawu kolanowego stanowią szeroko rozpowszechniony problem w populacji polskiej, powodujący 

około 34 000 hospitalizacji rocznie. Uszkodzenia najczęściej lokalizują się w obrębie aparatu więzadłowego, 

łąkotek oraz chrząstki stawowej. Poza wymienionymi uszkodzeniami strukturalnymi zmianom ulega także 

skład płynu stawowego. Bezpośrednio po urazie uwolnione zostają markery destrukcji chrząstki, obrotu 

kostnego oraz rozpoczyna się proces zapalny, mający odzwierciedlenie we wzroście stężeń cytokin pro- 

i przeciwzapalnych. Lepsze zrozumienie dynamiki tych procesów oraz określenie biomarkerów swoistych 

dla wybranych patologii może dać nowe możliwości w procesie diagnostycznym, jak również pozwolić na 

lepszą predykcję oraz leczenie celowane najcięższego powikłania, którym jest wtórna choroba zwyrodnie-

niowa stawu. Oznaczanie wybranych biomarkerów może także pozwolić w przyszłości na przewidywanie 

odpowiedzi na stosowane operacje naprawcze m.in. łąkotek i chrząstki stawowej, co może mieć istotne 

znaczenie w kwalifikowaniu chorych do zabiegu oraz indywidualizacji leczenia. Celem niniejszej pracy 

jest przedstawienie współczesnej wiedzy na temat wpływu najczęstszych uszkodzeń pourazowych stawu 

kolanowego na zmiany składu płynu stawowego oraz ich znaczenie kliniczne. 

Słowa kluczowe: staw kolanowy, uraz, biomarkery, płyn stawowy, stan zapalny 

Synovial fluid analisys in the evaluation of knee joint injuries 

Abstract  

Knee injuries are a widespread problem in the Polish population, causing approximately 34,000 hospitali-

zations annually. The most common lesions concern ligamentous apparatus, menisci and articular cartilage. 

In addition to the above-mentioned structural damage, the composition of the synovial fluid is also altered. 

Immediately after the injury, markers of cartilage destruction and bone turnover are released, and the inflam-

matory process begins, which is reflected in an increase in the concentration of pro-and anti-inflammatory 

cytokines. A better understanding of the dynamics of these processes and locating specific biomarkers for 

selected pathologies may provide new possibilities in the diagnostic process, as well as allow better prediction 

and targeted therapy of the most severe complication, which is post traumatic osteoarthritis. Marking 

selected biomarkers may also allow in the future to predict responses to the applied repair surgeries, e.g. 

meniscus and articular cartilage, which may be important in qualifying patients for surgery and individuali-

zation of treatment. The aim of this study is to present the current knowledge on the impact of the most 

common traumatic injuries of the knee joint on changes in the composition of the synovial fluid and their 

clinical significance. 

Keywords: knee joint, trauma, biomarkers, synovial fluid, inflamation 
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Kamil Marczewski5 

Wysoka osteotomia kości piszczelowej jako metoda 

leczenia choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego 

1. Wprowadzenie  

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (ChZS) jest częstym schorzeniem 

u osób dorosłych. Według literatury amerykańskiej zmiany radiologiczne charaktery-

styczne dla choroby zwyrodnieniowej stwierdza się u 19-28% osób po 45. r.ż. i u ok. 37% 

osób po 30. r.ż. Kliniczna manifestacja choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego do-

tyczy 7-17% osób po 45. r.ż. Według statystyk, na chorobę zwyrodnieniową stawów (bez 

podziału na zajęty chorobą staw) choruje w Polsce ok. 2 miliony osób. Choroba jest 

wynikiem działania czynników mechanicznych i biologicznych, które w połączeniu ze 

sobą prowadzą do destabilizacji procesów degradacji i syntezy chrząstki stawowej oraz 

podchrzęstnej warstwy kości. Najważniejszym czynnikiem mechanicznym powodują-

cym chorobę zwyrodnieniową stawów jest przeciążenie. Jest ono wynikiem powta-

rzających się nagłych obciążeń, zwiększenia siły nacisku na powierzchnie stawowe, 

jak również nierównomiernego rozłożenia obciążenia czy zmniejszenia powierzchni 

obciążanej chrząstki stawowej. W ChZS miejsce ma również rozrost błony maziowej 

i jej naciekanie przez mono- i limfocyty. Dochodzi do stanu zapalnego, którego prawdo-

podobną etiologią jest fagocytoza fragmentów chrząstki powstałych poprzez ścieranie. 

Torebka stawowa w zajętych stawach jest zwłókniona i pogrubiona, a przez to mniej 

elastyczna, zaś w zaawansowanych postaciach choroby dochodzi do zniekształcenia 

obrysów stawu i podwichnięcia. Główną dolegliwością pacjentów z chorobą zwyrod-

nieniową jest ból. Jego przyczyna nie jest w pełni poznana. Wśród możliwych czynni-

ków wymienia się długotrwałe wzmożone napięcie mięśni okołostawowych, zapalenie 

błony maziowej stawów, wzrost śródkostnego ciśnienia krwi, mikrozłamania w pod-

chrzęstnej warstwie kości, jak również drażnienie zakończeń nerwowych w okostnej. 

Chorobę zwyrodnieniową stawów klasyfikuje się ze względu na jej etiologię na pier-

wotną i wtórną. W związku z zajęciem poszczególnych stawów wyróżnia się miejscową 

i uogólnioną (zajęte co najmniej 3 lokalizacje miejscowe). W przypadku stawu kolano-

wego wyróżnia się postać przyśrodkową, boczną i rzepkowo-udową. W przypadku zmian 

zwyrodnieniowych w części przyśrodkowej stawu dochodzi do szpotawego ustawienia 
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kolan, zaś w razie zajęcia części bocznej do koślawości. Pacjenci odczuwają ból 

w stawie kolanowym i w górnej części podudzia. Palpacyjnie wyczuwa się poszerzenie 

obrysów kostnych, stwierdza się też bolesność uciskową. Podczas ruchów w stawie 

mogą pojawić się trzeszczenia, zaś wtórnie dochodzi do osłabienia i zaniku mięśnia 

czworogłowego uda. Obserwuje się także zgięciowy przykurcz stawu kolanowego 

i chód z podkurczonym kolanem (w postaci zaawansowanej). Leczenie przyczynowe 

nie jest możliwe. Celem postępowania terapeutycznego jest zmniejszenie dolegliwości 

bólowych, zachowanie lub poprawa funkcji stawu [1]. 

2. Czym jest wysoka osteotomia kości piszczelowej? 

Wysoka osteotomia kości piszczelowej (HTO) jest chirurgiczną metodą leczenia 

zmian zwyrodnieniowych przebiegających z szpotawością. Zabieg umożliwia przesu-

nięcie osi mechanicznej kończyny dolnej. Dzięki temu umożliwione jest zniesienie 

obciążenia uszkodzonej części stawu, a w konsekwencji tego zapobiegnięcie dalszej 

destrukcji chrząstki stawowej. Wysoka osteotomia kości piszczelowej została wprowa-

dzona w 1961 r. przez Jacksona i Waugha [2]. Jako metoda leczenia choroby zwyrod-

nieniowej stawu kolanowego została spopularyzowana przez Conventry’ego w 1965 r. 

[3]. Podstawowym celem wykonania zabiegu wysokiej osteotomii kości piszczelowej 

jest zmniejszenie dolegliwości bólowych stawu kolanowego. Osiąga się to poprzez 

przeniesienie ciężaru ciała na mniej uszkodzony przedział stawu kolanowego. Kolejnym 

celem jest opóźnienie konieczności wykonania zabiegu endoprotezoplastyki stawu kolano-

wego dzięki spowolnieniu lub zatrzymaniu niszczenia stawu [4]. W dobie ulepszenia tech-

niki protezowania stawu kolanowego znaczenie wysokiej osteotomii kości piszczelowej 

zmniejszyło się. Należy jednak zaznaczyć, że w przypadku odpowiedniego doboru pa-

cjentów połączonego z ich odpowiednią rehabilitacją HTO może dać dobre efekty [5]. 

3. Kryterium włączenia 

W przypadku wykonywania zabiegu wysokiej osteotomii kości piszczelowej kluczo-

we są odpowiednie cechy pacjenta. Opisywaną operację najlepiej wykonywać u ludzi 

młodych (poniżej sześćdziesiątego roku życia), niedotkniętych otyłością, mogących 

zgiąć chorą kończynę dolną w stawie kolanowym do 90 stopni, ze zmianami choro-

bowymi stawu kolanowego niepochodzącymi od reumatoidalnego zapalenia stawów 

oraz zaburzoną osią kończyny dolnej. Nie poleca się, by operować pacjentów otyłych, 

starszych oraz ze schorzeniami stawu kolanowego pochodzącymi od chorób układo-

wych [5]. Wymagania te podyktowane są charakterystyką zabiegu oraz postępowaniem 

pooperacyjnym. W literaturze istnieje zgodność co do związku wieku operowanych 

pacjentów z powodzeniem zabiegu. W badaniach stwierdzono, iż ryzyko niepowodzenia 

wzrasta z wiekiem chorych, w szczególności po 65. roku życia [6]. Wynika to między 

innymi z faktu, że choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego u ludzi starszych jest 

często bardziej zaawansowana, jak również zmniejszone są możliwości rehabilitacyjne 

[7]. Problemy z powodzeniem zabiegu wysokiej osteotomii kości piszczelowej mogą 

pojawić się także u ludzi młodszych, stąd bardzo duże znaczenie ma przedoperacyjne 

badanie funkcjonalne stawu kolanowego [8]. Szeroko opisane zostało także przełożenie 

wagi chorego na długofalowe powodzenie wysokiej osteotomii kości piszczelowej. 

Zdecydowana większość badań wskazuje, że szansa na dobre rokowanie u pacjentów 

po HTO jest wysoka w przypadku BMI zbliżonego do normy, zaś im wyższa wartość 
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wymienionego wskaźnika, tym ryzyko niepowodzenia operacji jest większe. Z litera-

tury wynika, że pacjenci z BMI większym niż 27,5 mają krótszy okres braku bolesności 

operowanego stawu kolanowego w porównaniu do chorych, u których wskaźnik ten 

osiąga niższe wartości, zaś ryzyko niepowodzenia operacji u osób z BMI powyżej 30 

jest dziesięciokrotnie większe w porównaniu do osób szczuplejszych [7, 9, 11]. Poja-

wiły się jednakże badania wskazujące na gorsze wyniki leczenia u pacjentów, u których 

BMI wynosi poniżej 25. Są to wnioski dość zaskakujące, biorąc pod uwagę mnogość 

literatury wskazującej na lepsze rokowanie szczupłych pacjentów. Sami autorzy badania 

wskazują jednak, że taki stan rzeczy może brać się ze stylu życia pacjentów – osoby 

szczupłe częściej są aktywne fizycznie, a więc możliwym jest, że w większym stopniu 

obciążały operowany wcześniej staw kolanowy, w konsekwencji czego ostateczny rezul-

tat operacji mógł być gorszy [10]. Kolejnym czynnikiem mającym wpływ na powo-

dzenie wysokiej osteotomii kości piszczelowej jest zakres ruchu chorej kończyny. 

W wielu badaniach wykazano, że istnieje związek zmniejszonego zakresu z niedosta-

tecznymi wynikami leczenia pacjentów. U pacjentów, u których zakres ruchu w stawie 

kolanowym jest mniejszy niż 90 stopni, ryzyko niepowodzenia jest bardzo duże [11]. 

Japońscy badacze na podstawie wieloletniej obserwacji swoich pacjentów ustalili, że 

wartością zakresu zgięcia stawu kolanowego, który nie zwiększa ryzyka niepowodzenia 

operacji, jest 100 stopni [12]. 

4. Technika operacyjna 

Wyróżniamy dwa główne typy wysokiej osteotomii kości piszczelowej – otwierająca 

osteotomia klinowa (OWHTO) oraz zamykająca osteotomia klinowa (CWHTO). 

W przypadku OWHTO operuje się kończynę od strony przyśrodkowej, zaś w CWHTO 

od strony bocznej. Pacjent do zabiegu jest ułożony na stole operacyjnym w pozycji 

leżącej. Wokół uda kończyny, w której znajduje się chory staw kolanowy, zakładana 

jest opaska zaciskowa. Operowany obszar jest poddawany odpowiednim procesom 

aseptycznym, następnie pacjent obłożony jest jałowym materiałem, aby zmniejszyć 

ryzyko zakażenia śródoperacyjnego. W dużej części zabiegów przed właściwą operacją 

wykonywana jest artroskopia w celu oceny stanu stawu kolanowego i ewentualnej 

naprawy zjawisk patologicznych. Wysoka osteotomia kości piszczelowej (OWHTO) 

jest rozpoczynana od wykonania nacięcia około centymetra poniżej linii stawu kola-

nowego oraz w połowie odległości między przyśrodkową częścią guzowatości piszcze-

lowej a tylno-przyśrodkową granicą piszczeli. Następnie gęsia stopka jest odciągana 

dystalnie, co pomaga uwidocznić więzadło poboczne przyśrodkowe. Do pola opera-

cyjnego wprowadza się prowadnicę, następnie dokonuje się osteotomii, czyli nacięcia 

tkanki kostnej. Do powstałej w ten sposób przestrzeni w kości piszczelowej wprowadza 

się kolejne osteotomy, by uzyskać pożądane rozwarcie. Do pola wprowadza się kliny 

w celu osiągnięcia odpowiedniego stopnia korekcji. Na koniec do operowanego 

miejsca przykręca się płytki stabilizujące (śruby umieszcza się proksymalnie i dystalnie) 

i szyje rany. Są zazwyczaj dwie – jedna po właściwej operacji oraz druga, mniejsza, 

powstała w celu przykręcenia śrub dystalnych. Warto zaznaczyć, że w przypadku ubytku 

kostnego większego niż 10 mm stosowany jest przeszczep kostny [11, 13]. Technika 

operacyjna CWHTO polega na przednio-bocznym nacięciu w kształcie litery L. 

Rozpoczyna się ono około 1 cm poniżej linii stawu i prowadzi do bocznej krawędzi 

kłykcia kości piszczelowej oraz przedniego grzebienia kości piszczelowej. Powięź 
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przedziału przedniego jest nacinana w okolicy grzebienia przedniego kości piszczelowej. 

W następnej kolejności unoszony jest mięsień piszczelowy przedni, by odsłonić dostęp 

do kości. Osteotomię prowadzi się w kierunku przyśrodkowym. Kolejne kroki są 

analogiczne do OWHTO [14]. 

Przez długi czas zamknięta osteotomia klinowa (CWHTO) była uważana za standard 

w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego. Wiążą się z nią jednak kom-

plikacje i utrudnienia, takie jak osteotomia kości strzałkowej, przerwanie ciągłości stawu 

piszczelowo-strzałkowego, przecięcie nerwu strzałkowego. Po zabiegu CWHTO należy 

się także liczyć z ewentualną trudniejszą wymianą stawu kolanowego, jak również ze 

zwiększoną, w porównaniu do OWHTO, utratą masy kostnej [15]. Istnieje także ryzyko 

skrócenia kończyny dolnej [16]. 

Jednakże, mimo potencjalnych technicznych trudności wynikających z CWHTO, 

istnieje tylko jedno badanie porównujące obydwie metody. Nie wykazało ono znaczącej 

przewagi żadnej ze stosowanych operacyjnych metod. Można więc wysnuć wniosek, 

że decyzję o sposobie operowania należy pozostawić ortopedzie. W leczeniu chirur-

gicznym bowiem duże znaczenie ma stopień obycia się lekarza z daną metodą, gdyż to 

przekłada się na wyniki leczenia [17]. 

5. Rehabilitacja 

Długofalowe powodzenie wysokiej osteotomii kości piszczelowej i stopień przy-

wrócenia pacjentom komfortu życia w dużym stopniu zależy od rehabilitacji poopera-

cyjnej. Z tego względu jest to metoda leczenia choroby zwyrodnieniowej stawu kola-

nowego przeznaczona dla pacjentów młodych, a więc mogących sprostać ćwiczeniom. 

Proces rehabilitacyjny zaczyna się wkrótce po zabiegu, ma kilka etapów i trwa prze-

ważnie do kilkunastu tygodni. W pierwszych dobach rehabilitacji kluczowe znaczenie 

ma unieruchomienie kończyny w pozycji wyprostowanej. Stosuje się w tym celu ortezę, 

która zapewnia utrzymanie kończyny w pożądanym ustawieniu. Kolejnym ważnym 

czynnikiem jest powstrzymanie powiększania się obrzęków. Powyższe cele można 

realizować za pomocą odpoczynku pacjenta z uniesioną kończyną dolną, jak również 

zimnych okładów czy opatrunków mających na celu uciśnięcie operowanej okolicy. 

Kolejnym krokiem jest osiągnięcie jak największego stopnia zgięcia kończyny w stawie 

kolanowym, do czego wykorzystuje się regularne ćwiczenia czynno-biernego zgięcia 

stawu kolanowego. W użyciu są także szyny rehabilitacyjne służące do biernej mobi-

lizacji operowanego stawu. W początkowym okresie rehabilitacji pożądane jest dzie-

więćdziesięciostopniowe zgięcie w stawie kolanowym. Jeśli występują trudności ze 

zginaniem, należy wprowadzić między innymi terapię manualną. Wprowadzić należy 

także izometryczne ćwiczenia mięśnia czworogłowego uda. Trzeba pamiętać, że 

w pierwszym okresie rehabilitacji pooperacyjnej pacjent może się poruszać wyłącznie 

z użyciem dwóch kul, gdyż kończyna nie może być obciążana. Opisywane powyżej 

czynności stanowią etap pierwszy procesu powrotu do sprawności. Trwa on do ty-

godnia. W dalszej kolejności wprowadza się częściowe obciążanie kończyny dolnej 

oraz ćwiczenia wzmacniające obręcz biodrową, by od około 6. tygodnia po operacji 

zrezygnować z chodzenia za pomocą kul ortopedycznych. Ostatnim etapem rehabili-

tacji jest rozpoczęcie bardziej wymagających czynności, typu jazda na rowerze czy 

bieganie. Początkowo nie powinno się zbytnio przeciążać operowanej kończyny, 

a indykatorem zbytniego obciążenia może być ból odczuwany przez pacjenta. Ostatni 
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etap rehabilitacji zwykle kończy się po 6 miesiącach od operacji wysokiej osteotomii 

kości piszczelowej [16]. 

Stabilny zrost kostny po wysokiej osteotomii kości piszczelowej daje możliwość 

wczesnej inicjacji aktywnego ruchu, a przez to ma kluczowe znaczenie dla wyniku 

leczenia. Stabilność jest również istotna dla gojenia się bez utraty korekcji, jaka została 

osiągnięta przez operatora w trakcie zabiegu. Do utrzymania otwartej osteotomii uży-

wane są specjalne płytki. Ich jakość i właściwości są bardzo ważne dla pacjenta i me-

chaniki jego stawu kolanowego, ponieważ na staw kolanowy działają duże siły powodo-

wane na przykład przez mięsień czworogłowy uda. Ich znaczenie jest ważne szczególnie 

w przypadku dużych pooperacyjnych ubytków kostnych [14]. 

6. Porównanie osteotomii i endoprotezoplastyki jednoprzedziałowej 

Zabieg wysokiej osteotomii kości piszczelowej uważany jest za alternatywę dla 

jednoprzedziałowej endoprotezoplastyki stawu kolanowego (UKA). Obydwa typy 

zabiegów są stosowane w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego, mają 

również podobne wskazania. W przypadku wysokiej osteotomii kości piszczelowej 

pacjent zachowuje swój naturalny staw, zaś w przypadku endoprotezoplastyki wszcze-

piany jest sztuczny element stawu kolanowego. Badacze ze Stanów Zjednoczonych 

podjęli się porównania wyników leczenia za pomocą wysokiej osteotomii kości piszcze-

lowej oraz jednoprzedziałowej endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Porównanie było 

oparte na podstawie obserwacji operowanych pacjentów trwającej od pięciu do dzie-

sięciu lat. Z badania wynika, że skuteczniejsze okazało się wszczepienie sztucznego 

elementu stawu kolanowego. Zadowalające wyniki zaobserwowano u 73% pacjentów, 

zaś po wysokiej osteotomii kości piszczelowej było to 43% [18]. Podobne wyniki 

przyniosła analiza prospektywna dokonywana od siedmiu do dziesięciu lat. Wynika z niej, 

że endoprotezoplastyka niesie ze sobą mniej powikłań pooperacyjnych [19]. Wymie-

nione dane mogą przemawiać za przewagą endoprotez nad osteotomią, jednakże warto 

zaznaczyć, że z analiz wynika również, iż nie ma istotnej różnicy w zakresie bólu czy 

funkcji stawu kolanowego [20]. Należy dodatkowo wspomnieć, że wymienione badania 

dotyczą typu CWHTO, postrzeganej jako niosącą ze sobą większe ryzyko niepowodzeń. 

Włoscy lekarze zaś porównali skuteczność wysokiej osteotomii kości piszczelowej 

(typu OWHTO) z wszczepianiem endoprotezy. Wyniki ich badań nie wykazują znaczą-

cej różnicy między grupami pacjentów operowanych poprzez OWHTO I UKA [21]. 

7. Podsumowanie  

Wysoka osteotomia kości piszczelowej jest zabiegiem dającym duże możliwości 

w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego. Poprzez wpływ na oś mecha-

niczną kończyny dolnej sprawia, że możliwe jest zahamowanie czynników wpływają-

cych negatywnie na staw kolanowy. Dzięki temu zmniejszone są dolegliwości bólowe, 

czego efektem jest poprawa jakości życia codziennego pacjentów. Ma to duże znaczenie 

w szczególności dla osób pracujących fizycznie oraz aktywnych sportowo. Należy 

jednak pamiętać, że do zabiegu można zakwalifikować jedynie względnie aktywnych, 

nieotyłych ludzi. Tylko tacy pacjenci mogą podołać kilkumiesięcznej rehabilitacji, 

która jest kluczowa dla powodzenia wysokiej osteotomii kości piszczelowej. Pacjenci 

nie mogą także cierpieć na schorzenie stawu pochodzące od choroby układowej, gdyż 

HTO jest sposobem leczenia poprzez działanie na oś mechaniczną kończyny dolnej, 
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nie jest zaś w stanie zwalczyć choroby układowej. Jak wynika z niniejszej pracy, w przy-

padku zakwalifikowania odpowiedniego pacjenta, który po zabiegu operacyjnym przej-

dzie odpowiednio jakościowy proces rehabilitacji, można liczyć na poprawę jakości życia 

pacjentów bez konieczności wszczepiania sztucznego elementu stawu kolanowego.  
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Wysoka osteotomia kości piszczelowej jako metoda leczenia choroby 

zwyrodnieniowej stawu kolanowego 

Streszczenie 

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego jest częstym schorzeniem u osób dorosłych. Według literatury 

amerykańskiej zmiany radiologiczne charakterystyczne dla choroby zwyrodnieniowej stwierdza się u 19-28% 

osób po 45. r.ż. i u ok. 37% osób po 30. r.ż. Kliniczna manifestacja choroby zwyrodnieniowej stawu 

kolanowego dotyczy 7-17 % osób po 45. r.ż. Według statystyk na chorobę zwyrodnieniową stawów (bez 

podziału na zajęty chorobą staw) choruje w Polsce ok. 2 miliony osób. Choroba jest wynikiem działania 

czynników mechanicznych i biologicznych, które w połączeniu ze sobą prowadzą do destabilizacji procesów 

degradacji i syntezy chrząstki stawowej oraz podchrzęstnej warstwy kości. Najważniejszym czynnikiem 

mechanicznym powodującym chorobę zwyrodnieniową stawów jest przeciążenie. Jest ono wynikiem 

powtarzających się nagłych obciążeń, zwiększenia siły nacisku na powierzchnie stawowe, jak również 

nierównomiernego rozłożenia obciążenia czy zmniejszenia powierzchni obciążanej chrząstki stawowej. 

W ChZS miejsce ma również rozrost błony maziowej i jej naciekanie przez mono- i limfocyty. Dochodzi 

do stanu zapalnego, którego prawdopodobną etiologią jest fagocytoza fragmentów chrząstki powstałych poprzez 

ścieranie. Wysoka osteotomia kości piszczelowej stanowi jedną z metod leczenia choroby zwyrodnieniowej 

przedziału bocznego stawu kolanowego z towarzyszącą szpotawością piszczeli i polega na częściowym 

przecięciu kości piszczelowej oraz jej zespoleniu w skorygowanej pozycji celem uzyskania prawidłowej osi 

stawu kolanowego. Dzięki temu obciążenie zostaje przeniesione z uszkodzonej części stawu na jego zdro-

wy obszar. Poprawia to mechanikę stawu, spowolnia procesy zwyrodnieniowe i zmniejsza dolegliwości 

bólowe, zmniejsza stopień uszkodzeń wewnątrzstawowych, przedłuża żywotność stawu, prowadzi do 

wygojenia złamań podchrzęstnych i zapobiega następnym.  

Słowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego, osteotomia, kość piszczelowa, staw kolanowy 

High tibial osteotomy as a treatment for osteoarthritis of the knee 

Abstract 

Osteoarthritis of the knee is a common condition in adults. In the United States, 19-28% of people over 45 

years of age and about 37% of people over 30 years of age have radiographic evidence of osteoarthritis. 

Clinical manifestations of osteoarthritis of the knee affect 7-17% of people over 45 years of age. According 

to statistics, about 2 million people in Poland suffer from osteoarthritis (not including the affected joint). 

The disease is caused by mechanical and biological factors, which in combination lead to destabilization of 

the processes of degradation and synthesis of joint cartilage and the subchondral layer of bone. The most 

important mechanical factor causing osteoarthritis is overload. Overload is the result of repeated and sudden 

loading, an increase in the force applied to the joint surfaces, as well as an uneven distribution of load or 

a decrease in the surface area of loaded cartilage. Proliferation of the synovial membrane and its infiltration 

by mono- and lymphocytes also take place in osteoarthritis. High tibial osteotomy is a treatment for osteo-

arthritis of the lateral compartment of the knee joint with accompanying tibial hallux valgus and consists of 

a partial transection of the tibia and fusion of the tibia in a corrected position to obtain a normal knee joint 

axis. This transfers the load from the damaged part of the joint to the healthy area. This improves the 

mechanics of the joint, slows down degenerative processes and reduces pain, reduces intra-articular damage, 

prolongs the life of the joint, leads to the healing of subchondral fractures and prevents further fractures.  

Keywords: osteoarthritis of the knee, osteotomy, tibia, knee joint 
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Rehabilitacja pacjentów z chromaniem przestankowym – 

aktualne doniesienia 

1. Wprowadzenie – epidemiologia, charakterystyka choroby 

Z powodu chorób tętnic obwodowych każdego roku hospitalizowanych jest w Polsce 

około 40 000 pacjentów. Ich występowanie jest również przyczyną około 9 000 ampu-

tacji rocznie [1]. Pojęcie „choroba tętnic obwodowych” (PAD, ang. peripheral artery 

disease) dotyczy przewlekłego upośledzenia przepływu krwi w tętnicach kończyn dol-

nych, w których podaż tlenu do tkanek jest niewystarczająca wskutek przewlekle upo-

śledzonego przepływu krwi [2]. 

W swoim przebiegu klinicznym choroba ta charakteryzuje się zrożnicowanym 

stopniem nasilenia. Wyróżnić można stadium bezobjawowe, okres objawowy manife-

stujący się występowaniem chromania przestankowego oraz stadium krytycznego nie-

dokrwienia kończyny [2]. Termin nie obejmuje zaburzeń krążenia mózgowego ani 

wieńcowego mimo stwierdzonych korelacji występowania PAD z objawami miażdżycy 

innych tętnic, m.in. wieńcowych, mózgowych, szyjnych czy nerkowych [3]. W ogólnej 

populacji częstość występowania PAD wynosi od 10 do 15%. Szacuje się, iż 27 milio-

nów osób w Europie i USA doświadcza tej choroby. Stanowi to od 12 do 20% kobiet 

i mężczyzn w wieku między 55. a 65. r.ż. [4]. 

Do czynników ryzyka wystąpienia choroby tętnic obwodowych zalicza się m.in. 

nikotynizm, cukrzycę, dyslipidemię, wiek, płeć męską, hipercholesterolemię, przewlekłą 

chorobę nerek i nadciśnienie tętnicze. Wszystkie powyższe stany predysponują do wy-

stąpienia również innych chorób układu sercowo-naczyniowego [3]. W dotychczasowych 

publikacjach naukowych potwierdzano częstsze występowanie PAD u mężczyzn, jednak 

coraz więcej aktualnych doniesień naukowych sugeruje, iż równie często choroba ta 

może występować u kobiet [2, 5]. 

1.1. Chromanie przestankowe 

Jednym z wiodących objawów PAD jest chromanie przestankowe (IC, ang. inter-

mittent claudication). Zjawisko to charakteryzuje się bólem kończyny występującym 

z dość stałą regularnością po wykonaniu określonej pracy mięśniowej (przejściu okre-

ślonego dystansu). Z definicji ból ten pojawia się w jednej lub obu kończynach dolnych 

tylko podczas ćwiczeń lub chodzenia, stopniowo zwiększając swoją intensywność 

w miarę kontynuowania wysiłku, co wymusza całkowite zatrzymanie się. Występujący 
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ból mięśni kończyn dolnych powiązany z wysiłkiem fizycznym jest efektem przemi-

jającego niedokrwienia kończyn (w skali Fontaine’a okres IIa oraz IIb). Mechanizm 

prowadzący do wystąpienia bólu polega na zwężeniu światła lub całkowitym braku 

drożności tętnic zaopatrujących w krew mięśnie kończyn dolnych, co w trakcie wysiłku 

fizycznego uniemożliwia zwiększanie dostarczania krwi do mocniej eksploatowanych 

mięśni. Niepożądanym skutkiem tego stanu staje się więc dysproporcja podaży tlenu 

względem zapotrzebowania metabolicznego. Spoczynek pacjenta nie generuje dolegli-

wości ze względu na stałe uzupełnianie dopływu krwi w kończynach i dostarczanie 

odpowiedniej ilości tlenu [6]. Niedokrwienie mięśni uruchamia procesy glikolizy bez-

tlenowej, czemu towarzyszy wzrost stężenia kwasu mlekowego i zanik zapasów ade-

nozynotrójfosforanu (ATP) oraz fosfokreatyny. Uwalnianie w tkankach produktów 

przemiany beztlenowej wywołuje ból mięśni [7]. 

Objaw chromania przestankowego jest bardzo charakterystyczny dla PAD, co ułatwia 

postawienie właściwej diagnozy, o której poprawności z dużym prawdopodobieństwem 

można wnioskować w oparciu o właściwie przeprowadzony wywiad. Dolegliwości 

związane z chromaniem inaczej nazywa się także „objawem wystaw sklepowych” lub 

„bólem głodnego mięśnia” [6].  

Chcąc dokonać oceny stopnia zaawansowania przewlekłego niedokrwienia kończyn 

dolnych, wykorzystuje się klasyfikację Fontaine’a (tab. 1). Brak objawów wskazuje na 

okres I tej skali. Występowanie IC o niewielkim nasileniu (dystans chromania wyno-

szący powyżej 200 metrów) zalicza się do okresu IIa zaawansowania choroby. Okres 

IIb odpowiada umiarkowanemu lub ciężkiemu IC, gdzie dystans chromania jest 

krótszy niż 200 metrów. III i IV okres to odpowiednio stan występowania niedo-

krwiennego bólu spoczynkowego oraz największy stopień zaawansowania dolegliwości 

manifestujący się owrzodzeniami lub martwicą [1]. 

Tabela 1. Klasyfikacja przewlekłego niedokrwienia kończyn według Fontaine’a  

Okres Objawy kliniczne przewlekłego niedokrwienia kończyn 

I bez objawów 

IIa chromanie przestankowe o niewielkim nasileniu – dystans chromania powyżej 200 m 

IIb umiarkowane lub ciężkie chromanie – dystans chromania poniżej 200 m 

III niedokrwienny ból spoczynkowy 

IV owrzodzenia lub martwica 

Źródło: opracowanie własne na podstawie [1]. 

W zależności od charakterystycznych objawów zgłaszanych przez pacjenta podczas 

wywiadu, można wnioskować o poziomie zwężenia naczyń tętniczych. Do najczęściej 

obserwowanych lokalizacji zwężenia zalicza się typ udowo-podkolanowy, któremu 

towarzyszy ból łydki. Zwężenie aortalno-biodrowe często wiąże się z chromaniem 

połączonym z bólem zlokalizowanym w obrębie pośladka i uda, a także impotencją. 

U chorych z niedrożnością aorty lub tętnic biodrowych może wystąpić zespół Leriche’a – 

chromanie przestankowe, brak tętna w pachwinach, zaburzenia wzwodu. Z kolej ból 

lokujący się w pobliżu stopy może świadczyć o typie obwodowym i zmniejszeniu 

drożności naczyń podkolanowych. W przypadku zgłaszania przez pacjenta lokalizacji 

bólu na kilku poziomach można wnioskować o dużym zaawansowaniu choroby oraz 

zwiężeniu wielopoziomowym [8] (rys. 1). 
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Rysunek 1. Rodzaje niedrożności tętnic kończyn dolnych. A – niedrożność lub zwężenie końcowego odcinka 

aorty brzusznej i tętnic biodrowych; B – niedrożność udowo-podkolanowa; C – niedrożność obwodowa 

dotycząca tętnic podudzia; D – niedrożność wielopoziomowa. Opracowanie własne na podstawie [8] 

2. Cel pracy 

Celem pracy jest omówienie aktualnie stosowanych metod rehabilitacji pacjentów 

z chromaniem przestankowym, a także wskazanie przeszkód, które powstrzymują pa-

cjentów przed podejmowaniem aktywności fizycznej. Podjęcie w pracy niniejszego 

tematu z analizą aktualnych doniesień w tym zakresie jest ważne, ponieważ pozwoli na 

wskazanie optymalnych metod rehabilitacji osób z chromaniem przestankowym, warto-

ściowych zarówno z perspektywy pacjentów, jak i lekarzy czy fizjoterapeutów. Dzięki 

ukazaniu różnych metod terapeutycznych osoby zainteresowane otrzymują informację 

również na temat alternatyw w stosunku do treningu marszowego, które mogą zostać 

z powodzeniem stosowane w przypadku braku dostępu do standardowych programów 

leczenia zachowawczego. Dodatkowo poznanie czynników powstrzymujących pacjentów 

przed podejmowaniem wysiłku fizycznego będzie pomocne we wprowadzeniu odpo-

wiednich działań, zwłaszcza edukacyjnych, mających na celu zminimalizowanie nie-

pożądanych skutków związanych z postępem choroby i brakiem odpowiedniej ilości 

ruchu. 

3. Sposoby leczenia 

Leczenie pacjentów z objawami chromania przestankowego w pierwszej kolejności 

powinno obejmować prewencję wtórną chorób sercowo-naczynuowych poprzez ogra-

niczenie ich czynników ryzyka, a więc zaprzestanie palenia tytoniu, zwiększenie 

aktywności fizycznej, normalizację masy ciała oraz modyfikację diety [9].  

Celem terapii PAD jest wydłużenie dystansu bezbólowego marszu oraz poprawa 

jakości życia pacjenta [10]. Najstarszą formą leczenia zachowawczego jest stosowanie 

regularnego treningu fizycznego, którego skuteczność została szeroko opisana w litera-

turze [9-17]. Innymi formami leczenia wydłużającymi dystans chromania są farmako-

terapia oraz leczenie inwazyjne [18]. 

W celu prewencji incydentów sercowo-naczyniowych każdy chory z PAD powinien 

przewlekle przyjmować lek przeciwpłytkowy – kwas acetylosalicylowy, a w razie 

przeciwwskazań – klopidogrel oraz statynę, która dodatkowo może wydłużyć dystans 

chromania. Skuteczność leków w wydłużaniu dystansu chromania jest ograniczona, 

a najkorzystniejszy wpływ mają cilostazol i naftydrofuryl [19]. 

W przypadku niedokrwienia zagrażającego utratą kończyny (III i IV okres Fontaine’a) 

lub PAD z krótkim dystansem chromania (okres Fontaine’a IIb) oraz gdy dystans 
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chromania uniemożliwia pracę zawodową lub samoobsługę, a leczenie zachowawcze 

okazało się nieskuteczne, wskazane jest leczenie inwazyjne [19].  

W zależności od objawów, stanu pacjenta, ryzyka powikłań i umiejscowienia zwę-

żeń – podejmowana jest decyzja o przeprowadzeniu zabiegu metodą przezskórną wew-

nątrznaczyniową lub leczenia operacyjnego [20]. W literaturze podkreśla się jednak 

bardzo wysokie koszty związane z leczeniem inwazyjnym [21].  

4. Rodzaje treningów w rehabilitacji pacjentów z chromaniem 

przestankowym 

Testami najczęściej wykorzystywanymi do oceny dystansu chromania są test mar-

szowy na bieżni oraz 6-minutowy test marszowy (6MWT, ang. 6-minute walking test). 

Główną przewagą 6MWT w stosunku do testu marszowego na bieżni jest to, że ma on 

większe podobieństwo do codziennych aktywności wykonywanych przez pacjenta. 

Dodatkowo jego przeprowadzenie nie wymaga użycia drogiego, zaawansowanego sprzętu 

i jest prosty w wykonaniu [22]. Do samooceny jakości życia w tej grupie pacjentów 

stosuje się często kwestionariusz SF-36 (ang. short-form 36 health survey) [23-25]. 

4.1. Trening na bieżni 

Złotym standardem w postępowaniu rehabilitacyjnym jest obecnie nadzorowany 

trening marszowy na bieżni [9]. Według wytycznych Trans-Atlantic Inter-Society 

Consensus II (TASC II) protokół treningu na bieżni powinien obejmować takie 

obciążenie prędkością chodu oraz stopniem nachylenia kąta bieżni, które sprowokuje 

submaksymalny ból w czasie 3-5 minut marszu [26]. Sesje treningowe powinny trwać 

od 30 minut na początku procesu rehabilitacji i wzrastać stopniowo do około 50 minut. 

Najczęściej pacjenci chodzą na bieżni z prędkością 3,2 km/h, a kąt nachylenia bieżni 

dochodzi do 12% [27]. Liczne badania wykazały, że regularne stosowanie treningu 

marszowego wydłuża dystans chodzenia bez bólu, a także maksymalny dystans cho-

dzenia [10]. Najlepsze efekty osiągają pacjenci, którzy kontynuują terapię 3 razy 

w tygodniu po 30 minut przez co najmniej 4 miesiące lub dłużej [16].  

4.2. Nordic walking 

Alternatywną opcją dla nadzorowanego treningu marszowego na bieżni może być 

nordic walking. Badania pokazują, że podczas nordic walking zużycie tlenu wzrasta 

o 23%, a wydatek energetyczny o 22% w stosunku do normalnego chodzenia, a równo-

cześnie nie zwiększa się odczucie wykonywania większego wysiłku. Dzięki zaangażo-

waniu mięśni kończyn górnych zmniejsza się obciążenie kończyn dolnych, co przekłada 

się również na odczucie łatwości chodzenia wśród pacjentów z chromaniem przestan-

kowym [28]. Bulińska i wsp. przeprowadzili badania, w których porównali efekty 

standardowej terapii na bieżni (zgodnie z wytycznymi TASC II) z treningiem nordic 

walking, zachowując tą samą prędkość chodu (3,2 km/h) oraz doprowadzając pa-

cjentów do submaksymalnego poziomu bólu. Po osiągnięciu wyznaczonego progu bólu 

pacjenci odpoczywali do czasu, kiedy ból zmniejszał się do poziomu 1 według 5-stop-

niowej skali bólu Likerta opracowanej przez ACSM (ang. the american college of sports 

medicine), ale nie dłużej niż 2 minuty. Badanie wykazało, że zarówno pa-cjenci pod-

dawani tradycyjnym treningom na bieżni, jak i uprawiający nordic walking osiągnęli 

podobne wyniki w zakresie zwiększenia bezbólowego dystansu chodu [26]. 
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4.3. Trening siłowy 

Innym rodzajem treningu proponowanego pacjentom z chromaniem przestan-

kowym jest trening siłowy, chociaż w literaturze ciągle brakuje doniesień dotyczących 

tego tematu. Ritt-Dias i wsp. przeprowadzili badania, w których porównali efekt  

12-tygodniowej terapii na bieżni do efektu treningu siłowego. Program składał się 

z dwóch 60-minutowych spotkań w tygodniu, z czego 30 minut stanowił trening, a drugą 

połowę spotkania – o dpoczynek między seriami ćwiczeń. Według nich rezultat obu 

rodzajów treningów był porównywalny, ale przewagą treningu siłowego były mniejsze 

dolegliwości bólowe ze strony kończyn dolnych niż w przypadku standardowego 

marszu na bieżni [11]. 

5. Przyczyny braku aktywności 

Pacjenci z IC często otrzymują zalecenia uczestnictwa w nadzorowanych programach 

aktywności fizycznej celem poprawy zdolności chodu, jakości życia oraz zintensyfiko-

wania aktywności fizycznej, jednak nie wszyscy decydują się na skorzystanie z ofero-

wanych programów treningowych [29, 30]. Najczęstszymi czynnikami związanymi 

z ograniczeniem wysiłku fizycznego są objawy związane z chromaniem przestankowym, 

czyli ból wywołany wysiłkiem lub konieczność wprowadzenia przerw na odpoczynek 

[31]. Ważnym aspektem jest powiązanie istniejących barier ograniczających aktywność 

fizyczną i ich eliminowanie z potencjalnym rozwojem interwencji stymulujących aktyw-

ność fizyczną. W konsekwencji wszystkie działania prowadzić mogą do zwiększania 

stopnia przestrzegania nienadzorowanych programów aktywności fizycznej [29]. 

Do barier związanych z indywidualnymi odczuciami pacjentów zalicza się zmę-

czenie, brak towarzystwa do wspólnego podejmowania aktywności fizycznej, ograni-

czoną ilość dostępnego czasu, niewystarczające fundusze na uprawianie aktywności 

fizycznej, brak wiedzy i brak edukacji w zakresie potencjalnych korzyści, które niesie 

ze sobą wykonywanie aktywności fizycznej, jak również epizody wysiłkowego nie-

trzymania moczu czy obawa przed upadkiem [29, 32]. 

Ograniczająco na wykonywanie aktywności fizycznej mogą mieć także czynniki 

zewnętrzne. Zalicza się do nich m. in.: brak bezpiecznego otoczenia, brak terenów 

zielonych w okolicy miejsca zamieszkania, niekorzystne warunki atmosferyczne, brak 

chodników, płaskich ulic oraz niewystarczająca ilość przejść dla pieszych. Dodatkowo 

należy też wymienić bariery środowiskowe w postaci przeszkód nasilających ból koń-

czyn dolnych, takich jak schody czy wzniesienia, brak miejsc do odpoczynku w przy-

padku wystąpienia bólu kończyn dolnych, trudności w dotarciu do miejsca docelowego, 

w którym zaplanowano wysiłek fizyczny oraz ograniczający ruch pojazdów mecha-

nicznych [29, 33]. 

Bariery środowiskowe oraz osobiste związane są z objawami chromania przestan-

kowego u pacjentów z PAD. Zatem u starszych pacjentów z PAD, z osłabioną zdol-

nością chodu, ważnym aspektem jest wprowadzanie w plan terapeutyczny interwencji 

zachęcających do wysiłku. Aktywność fizyczna u pacjentów z IC może utrzymywać 

się na stałym poziomie lub zwiększać się dzięki lokalnej polityce publicznej kładącej 

nacisk na rozszerzanie oferty środowiskowej, liczby terenów parkowych oraz elimi-

nowanie barier lokomocyjnych [29]. 
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6. Podsumowanie 

Rehabilitacja poprzez aktywność fizyczną jest jedną z najważniejszych składowych 

leczenia pacjentów z chromaniem przestankowym występującym w przebiegu choroby 

tętnic obwodowych. Jest to proces długotrwały i wymagający od pacjenta dużego 

zaangażowania. Podstawowym wysiłkiem fizycznym proponowanym pacjentom 

z objawami chromania przestankowego jest nadzorowany trening marszowy na bieżni. 

Pojawiają się również doniesienia na temat skuteczności treningu siłowego czy nordic 

walking, ale obie te metody wymagają szerszych badań naukowych w celu potwier-

dzenia ich efektywności i zasadności ich stosowania w tej grupie pacjentów. Większość 

dotychczasowych doniesień rekomenduje minimum 3-miesięczne cykle rehabilitacyjne 

składające się z 3 treningów w ciągu tygodnia. Ból kończyn dolnych pojawiający się 

w trakcie wysiłku fizycznego jest jednym z najistotniejszych czynników powstrzy-

mujących pacjentów przed podejmowaniem aktywności. Konieczne jest zatem prowa-

dzenie edukacji pacjentów z chromaniem przestankowym w zakresie korzyści płynących 

z regularnego treningu fizycznego, nie tylko podczas uczestniczenia w dedykowanych 

programach rehabilitacji, ale również po ich zakończeniu. 

Niniejsza praca pozwoliła zrealizować założony cel w postaci podsumowania naj-

bardziej popularnych metod rehabilitacji pacjentów z chromaniem przestankowym 

oraz wskazania przeszkód, które powstrzymują pacjentów przed podejmowaniem 

aktywności fizycznej. Jednocześnie w pracy nie udało się zidentyfikować dostatecznej 

ilości wiarygodnych doniesień uzasadniających rekomendowanie niektórych metod 

rehabilitacji osób z chromaniem przestankowym. Tym samym w pracy ukazano 

kierunki, w których niezbędne są dalsze badania, m.in. w zakresie oceny skuteczności 

treningu siłowego czy nordic walking, co stanowi naukową korzyść płynącą z publi-

kacji. Biorąc pod uwagę to, że nordic walking jest aktywnością zyskującą coraz większą 

popularność, może okazać się on wartościowym sposobem inicjowania większej 

aktywności ruchowej pacjentów, niezależnie od celowanych programów rehabilitacji. 

Niniejsza praca uzasadnia dalsze badania w tym zakresie. Poznanie i analiza czynni-

ków wpływających na brak motywacji pacjentów z chromaniem przestankowym do 

zwiększania aktywności fizycznej może z kolei przyczynić się do wdrożenia odpo-

wiednich działań mających na celu aktywizację tej grupy osób zarówno w postaci 

celowanych treningów, jak i zmiany codziennych zachowań.  
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Rehabilitacja pacjentów z chromaniem przestankowym – aktualne doniesienia 

Streszczenie 

Każdego roku z powodu choroby tętnic obwodowych hospitalizowanych jest w Polsce około 40 tys. pa-

cjentów. Jednocześnie jest ona również przyczyną około 9 tysięcy amputacji rocznie. Jednym z objawów 

tej choroby jest chromanie przestankowe (ChP), charakteryzujące się bólem kończyn dolnych wywoływanym 

przez aktywność fizyczną (np. chodzenie), ustępującym podczas odpoczynku.  

Leczenie pacjentów z objawami ChP w pierwszej kolejności powinno obejmować ograniczenie czynników 

ryzyka chorób sercowo-naczyniowych. Celem terapii jest wydłużenie dystansu bezbólowego marszu oraz 

poprawa jakości życia pacjenta. Najstarszą rekomendowaną formą leczenia zachowawczego jest stosowanie 

regularnego treningu fizycznego, którego skuteczność została szeroko opisana w literaturze. Najczęstszą 

zalecaną formą treningu dla pacjentów z ChP jest nadzorowany trening marszowy, ale w literaurze znaj-

dujemy również informacje na temat terapii treningiem siłowym i nordic walking. Pozostałymi formami 

leczenia choroby tętnic obwodowych są farmakoterapia oraz leczenie inwazyjne. 

Pacjenci z ChP niechętnie podejmują jednak wysiłek fizyczny. Przyczyną tego stanu są między innymi ból 

poczas chodzenia, brak świadomości korzyści płynących z rehabilitacji poprzez aktywność fizyczną czy 

bariery środowiskowe, np. brak bezpieczeństwa w otoczeniu, brak terenów zielonych lub brak miejsc do 

odpoczynku. 

Celem pracy jest omówienie aktualnie stosowanych metod rehabilitacji pacjentów z chromaniem przestan-

kowym, a także wskazanie przeszkód, które powstrzymują pacjentów przed podejmowaniem aktywności 

fizycznej. 

Słowa kluczowe: rehabilitacja, chromanie przestankowe, fizjoterapia, trening, aktywność fizyczna 

The rehabilitation of patients with intermittent claudication – current reports 

Abstract 

Each year, about 40,000 patients are hospitalized in Poland due to peripheral arterial disease. The disease causes 

about 9,000 amputations each year. One of the symptoms of this disease is intermittent claudication (IC), 

characterized by pain in the lower limbs caused by physical activity (such as walking) that stops while resting. 

Primary treatment of patients with symptoms of IC should include the reduction of the cardiovascular risk 

factors. The aim of the therapy is to extend the pain-free walking distance and to improve the patient's 

quality of life. The oldest recommended form of conservative treatment is the use of regular physical 

training, the effectiveness of which has been widely described in the literature. The most common form of 

training recommended for patients with IC is supervised walking training, but the literature also contains 

information on strength training and Nordic Walking therapy. Other forms of the treatment of preripheral 

artery disease are pharmacotherapy and invasive treatment. 

However, patients with IC are reluctant to exercise. The reasons for this phenomenon are, among others, 

pain while walking, lack of awareness of the benefits of rehabilitation through physical activity or environ-

mental barriers, e.g. lack of safety in the environment, lack of green areas or lack of places for the rest. 

The aim of the study is to discuss the currently used methods of rehabilitation of patients with intermittent 

claudication, as well as to identify obstacles that prevent patients from undertaking physical activity. 

Keywords: rehabilitation, intermittent claudication, physiotherapy, training, physical activity 
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Monika Stefaniak1, Lidia Sufinowicz2 

Wspomaganie na etapie okołooperacyjnym pacjentek 

z nowotworem piersi przez Amazonki-Ochotniczki 

1. Wprowadzenie  

Krajowy Rejestr Nowotworów wskazuje na widoczną i stale wzrastającą liczbę 

nowotworów w Polsce. W latach 1999-2019 w samej Wielkopolsce stwierdzono blisko 

140 tysięcy zachorowań na nowotwory tylko w grupie kobiet po 20. roku życia [1]. 

Zachorowanie na raka piersi w tym województwie dotyczyło w tej samej grupie wie-

kowej ponad 32 tysięcy kobiet. Obserwuje się, że Wielkopolska, obok województwa 

Kujawsko-Pomorskiego, to obszar szczególnie wysokich statystyk zarówno zachoro-

wań, jak i zgonów nowotworowych w porównaniu do danych Europy (rys. 1).  

 
Rysunek 1. Dane statystyczne dotyczące zgonów i zachorowań w populacji polskiej w podziale na 

województwa u kobiet w standaryzacji do danych europejskich [1] 

Badacze [2], korzystając z prognoz chorobowości 5-letniej na lata 2015-2025, pro-

gnozują przyrost zachorowań na raka piersi o 8% i podkreślają wysokie ryzyko zacho-

rowalności m.in. w Wielkopolsce i w województwie mazowieckim. 

Dane epidemiologiczne wskazują także, że znaczący przyrost zachorowań na raka 

piersi w Wielkopolsce nastąpił w ostatnich latach głównie w grupie kobiet starszych, tj. 

w przedziale wiekowym 60-69 i 70-79 lat. W grupie kobiet młodszych 20-29 i 30-39 

lat poziom ten wydaje się stały i bez tendencji wzrostowych (rys. 2). 

Warto podkreślić ten aspekt wieku w kontekście liczby zachorowań, gdyż można 

dzięki niemu wysunąć hipotezę, iż w tej grupie pacjentek może być trudniejszy dostęp 

do wiedzy dotyczącej problematyki związanej z samą chorobą lub też z radzeniem 

sobie w kolejnych etapach po zachorowaniu czy po ewentualnej operacji usunięcia 

nowotworu i/lub samej piersi.  

 
1 mstefaniak@ans.pila.pl, Katedra Fizjoterapii, Akademia Nauk Stosowanych im. Stanisława Staszica w Pile, 

www.ans.pila.pl.  
2 sufino@vp.pl, koordynatorka Ochotniczek, Poznańskie Towarzystwo Amazonki, www.amazonki.poznan.pl. 
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Rysunek 2. Dane statystyczne dotyczące zachorowań w trendach czasowych w podziale na grupy wiekowe 

w grupie kobiet w Wielkopolsce [1] 

Barierami, z jakimi boryka się pacjentka są często między innymi: dostęp do badań 

diagnostycznych (mammografii), dostęp do lekarza i Breast Unit czy Karty Diagno-

styki i Leczenia Onkologicznego DILO.  

Karta Diagnostyki Leczenia Onkologicznego, zwana potocznie zieloną kartą DILO, 

to program wprowadzony w 2015 roku, którego celem jest poprawa diagnostyki 

i usprawnienie leczenia nowotworowego w Polsce. Terapia ta nie jest ograniczona 

wiekiem i dotyczyć ma pacjentów z podejrzeniem i ze zdiagnozowanym nowotworem 

złośliwym [3]. Dzięki Karcie DILO zniesione zostały limity na badania diagnostyczne 

i leczenie nowotworów, a chory z kartą będzie szybciej przyjęty i wysłany na badania. 

Pacjentowi przypisuje się także koordynatora leczenia, który nadzoruje program lecze-

nia, pilnuje wyznaczonych terminów i wspiera pacjenta w kontaktach ze specjalistami.  

Breast Cancer Unit to z kolei miejsce, które realizuje świadczenia w ramach szyb-

kiego pakietu onkologicznego, gdzie na wzór metod stosowanych w ośrodkach amery-

kańskich i zachodnioeuropejskich stosowane jest kompleksowe leczenie raka piersi 

począwszy od diagnozy, przez leczenie chirurgiczne i chemioterapię, aż po wsparcie 

chirurga plastycznego, fizjoterapeuty i psychoonkologa [4]. W tego typu ośrodkach 

pacjent może liczyć na nowatorskie i niestandardowe terapie o wyższej efektywności. 

Najczęściej też zatrudnia się tam operatorów o dużym doświadczeniu, co sprzyja 

powodzeniu postępowania operacyjnego. 

Przykładem skuteczności ośrodków Breast Unit są wyniki pięcioletniej przeżywal-

ności uzyskane w pierwszych ośrodkach tego typu w Polsce – w województwie zachod-

niopomorskim i mazowieckim [4]. 

Dotarcie do tych informacji jest łatwiejsze dla osób młodszych, z dostępem do 

mediów, w szczególności Internetu. Jednak opisywana powyżej grupa starszych pa-

cjentek, które stanowią największy procent nowych i wzrastających zachorowań jest 

zwykle mniej zorientowana w nowoczesnych narzędziach. Są też często bardziej 

zagubione w gąszczu procedur i trudniej adaptują się do zmian i wyzwań. Badaczki 



Wspomaganie na etapie okołooperacyjnym  

pacjentek z nowotworem piersi przez Amazonki-Ochotniczki 
 

73 

 

z Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu [5] przeanalizowały jakość życia kobiet 

z rakiem piersi w zależności od czynników psychosocjalnych takich jak: akceptacja 

choroby, koherencja czy strategia radzenia sobie z chorobą. Dominującym wnioskiem 

jest stwierdzenie, iż czynnikami określającymi jakość życia kobiet z rozpoznaniem 

raka piersi są głównie: stopień nasilenia objawów choroby oraz poziom lęku i depresji. 

Podobne wyniki otrzymali badacze z Karolinska University Hospital w Sztokholmie 

[6] Pacjentki z wyższym poczuciem koherencji – bardziej świadome w jakiej sytuacji 

się znajdują i co je czeka – cechuje mniejsza śmiertelność z powodu raka piersi, 

a nawet mniejsze ryzyko progresji choroby. Zatem dość istotnym elementem w życiu 

nowozdiagnozowanych pacjentek jest poziom informacji o tym, jak ma wyglądać 

ścieżka postępowania i leczenia.  

Choroba nowotworowa niesie ze sobą wysoki poziom lęku i niepokoju. W bada-

niach Milika [7] stwierdzono, że po upływie roku od przeprowadzenia zabiegu opera-

cyjnego blisko jedna czwarta kobiet wykazuje wysoki poziom stresu. Z pewnością 

czynnikiem nie bez znaczenia jest zmiana obrazu własnego ciała i poczucie utraty 

kobiecości w wyniku operacji mastektomii. Oczywiście taki stan rzeczy wpływa na 

funkcje seksualne i społeczne, a w sytuacji osamotnienia pacjentka odczuwa ten dys-

komfort w znacznie zwielokrotniony sposób. W innych badaniach zaobserwowano cha-

rakterystyczne objawy z autonomicznego układu nerwowego polegające na częstym poja-

wianiu się uczucia duszności, atakach paniki obok typowych objawów, z jakimi borykają 

się pacjentki po mastektomii takich jak: ból, obrzęk chłonny, zmęczenie i trudności 

w funkcjonowaniu społecznym spowodowane brakiem akceptacji własnego ciała [8]. 

Ten ostatni aspekt w znaczący sposób rzutuje na umiejętność ponownego nawiązania 

bliskości z partnerem. W przypadku jednoczasowych operacji przebiegających wraz 

z rekonstrukcją piersi pacjentki funkcjonowały seksualnie i psychicznie lepiej w po-

równaniu do pacjentek leczonych innymi metodami [9, 10]. Zaobserowowano także, iż 

tylko 29% badanych kobiet deklarowało wagę czerpania przyjemności ze współżycia 

i poczucia bliskości. Kobiety dojrzałe były mniej zainteresowane sferą fizyczną, 

a bardziej bliskością i zrozumieniem ze strony partnera.  

Warto zauważyć, że pacjentki ze stwierdzonymi chorobami towarzyszącymi oraz 

z niższym wsparciem społecznym czy niezaspokojonymi potrzebami są częściej nara-

żone na powikłania i obniżenie jakości życia po zabiegu operacyjnym [11]. 

Ochotniczki-wolontariuszki z Poznania to grupa powstała przy Poznańskim Towa-

rzystwie Amazonki 30 lat temu. Zrzesza kobiety, które same przeszły chorobę nowo-

tworową piersi. Ideą ich działalności jest pomoc pacjentkom po diagnozie raka piersi 

swoim doświadczeniem przejścia przez cały proces chorobowy do ozdrowienia. 

Poznańskie ochotniczki od lat pracują dla pacjentów na oddziałach onkologicznych 

w Wielkopolskim Centrum Onkologicznym, na oddziale Chirurgii Raka Piersi szpitala 

HCP i na oddziale Chirurgii Piersi przy ul. Szamarzewskiego (wcześniej Łąkowa). Ich 

zadania to: wsparcie psychoonkologiczne, pomoc swoim doświadczeniem chorowania 

i leczenia, a także informowanie o sposobach i formach rehabilitacji. Są mobilizacją do 

powrotu do dotychczasowego funkcjonowania. Zapraszają do wstąpienia do Stowa-

rzyszenia Amazonki, w którym oferowana jest dalsza pomoc: masaż, rehabilitacja, 

gimnastyka i wsparcie psychologiczne. 

Na przestrzeni wielu lat udzielono pomocy niezliczonej ilości osób z Poznania 

i Wielkopolski. Wśród beneficjentów znajduje się wiele kobiet, w ostatnich czasach 
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niestety coraz młodszych, ale problem w pewnym procencie dotyczy także zachorowań 

mężczyzn. Wsparcie udzielane jest także rodzinom osób dotkniętych chorobą, gdyż 

konsekwencje nowotworu dotykają nie tylko pacjenta, ale i jego bliskich. 

Ochotniczki udzielają się na forum miasta, w szkołach, mediach i miejscach pub-

licznych nieustannie dbając o profilaktykę nowotworów piersi (nauka samobadania, 

ulotki informacyjne, edukacja) [12] (fot. 1). 

 
Fotografia 1. Działania edukacyjne poznańskich Amazonek-Ochotniczek w trakcie profilaktycznych 

pikników zdrowotnych [opracowanie własne] 

Celem pracy jest ukazanie istotności podejmowania holistycznego, dobrze skompono-

wanego i właściwie przygotowanego programu wspomagającego kobiety po mastek-

tomii w okresie pooperacyjnym. Doświadczenia i wiedza Amazonek-Ochotniczek 

ukazane w niniejszym artykule mogą być przydatne w pomocy kobietom z nowo-

tworem piersi przbywającym w innych placówkach medycznych. 

2. Model pracy Ochotniczek  

Historycznie pierwsze stowarzyszenie kobiet po mastektomii „Amazonki” powstało 

w 1991 roku przy Klinice Onkologii w Poznaniu. Od początku myślą przewodnią była 

opieka nad pacjentkami po zabiegach amputacji piersi w zakresie rehabilitacji, 

psychologii czy ochrony socjalnej [13].  

Rok później w obrębie członkiń Klubu wyłoniła się grupa Amazonek-Ochot-

niczek. Amazonki te ideę swoich działań opierają o empatyczne, a zarazem meryto-

ryczne wsparcie kobiet, które także stanęły w obliczu konieczności radzenia sobie 

z sytuacją, jaką jest diagnoza choroby nowotworowej piersi. Jest to zwykle sytuacja 

niosąca z sobą traumy, poczucie samotności, zwątpienia i bezradności, a nierzadko 

i depresje. Związana z chorobą dość często konieczność operacyjnego usunięcia piersi 

wraz z okalającymi tkankami, czyli mastektomia radykalna, dodatkowo stwarza problemy 

związane z samym faktem tak poważnej i rozległej operacji oraz jej konsekwencjami. 

Mastektomia powoduje bowiem powstanie rany, a potem blizny pooperacyjnej, która 

zadaje duży ból i ogranicza ruchomość w obrębie kończyny górnej [14]. Często pa-

cjentki zarówno w pierwszym okresie pooperacyjnym, jak i w późniejszym czasie 

doświadczają przykurczy, neuropatii, bolesnych ściągnięć w obrębie blizny, a nawet 

przerostów tkankowych w postaci bliznowców. W sferze psychicznej blizna stanowi 

też swego rodzaju stygmat i kojarzy się z utratą atrybutów kobiecości, jak często 

określane są piersi [15].  
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Dodatkowo postępowanie operacyjne wiąże się z problemem określanym w litera-

turze jako BCRL (ang. breast cancer-related lymphedema), czyli obrzęk limfatyczny 

związany z rakiem piersi. Badacze z Ohio State University w przeglądzie 63 doniesień 

o BCRL odnotowali duże wahania w częstości jego występowania – od 9,1% do 39% 

[16]. Na ten fakt mają wpływ czynniki takie jak: stadium nowotworu, wskaźnik masy 

ciała, sposób operacji, liczba węzłów chłonnych, która została poddana limfadektomii 

czy wystąpienie powikłań pooperacyjnych. Ponadto ważny jest fakt ewentualnego 

leczenia uzupełniającego – chemioterapii czy radioterapii. Podkreśla się, że wczesne 

wykrycie BCRL było korzystne dla wyników leczenia, a za najbardziej pożądane 

uważa się działania profilaktyczne: ćwiczenia, samokontrolę, masaż [16]. 

I w tym miejscu niebagatelne znaczenie będzie miało dla pełni procesu rekonwa-

lescencji – obok wymienionych wyżej czynników – doświadczenie własne pacjentek – 

Amazonek-Ochotniczek. Kobiety po przebytej operacji piersi dzięki szkoleniom i fa-

chowej wiedzy mogą być idealnym łącznikiem pomiędzy pacjentką a personelem 

medycznym. Docierają one bowiem nie tylko do łóżek pacjentek na oddziałach 

onkologicznych, ale także odbierają telefony, e-maile, prowadzą spotkania indywidualne 

z kobietami, które chcą porady i wsparcia jednocześnie.  

Poznańskie ochotniczki kilkanaście razy w roku korzystają z edukacji na konfe-

rencjach i szkoleniach onkologicznych, a ponadto uczą się technik psychologicznych, 

metod radzenia sobie ze stresem oraz przepisów i zmian w lecznictwie narodowym. 

Nawet w roku 2020, kiedy zarówno szkolenia, jak i kontakty z pacjentkami były 

znacząco ograniczone, w sprawozdaniach poznańskich Ochotniczek wykazano ponad 

30 godzin szkoleń online prowadzonych z profesjonalnymi trenerami, psychoonkolo-

gami, lekarzami i przedstawicielami Urzędu Miasta czy NFZ (fot. 2).  

 
Fotografia 2. Szkolenie merytoryczne Amazonek-Ochotniczek [opracowanie własne] 

W roku kalendarzowym 2021 przełożyło się to na kilkaset godzin świadczeń 

w postaci spotkań czy rozmów telefonicznych na rzecz pacjentek z diagnozą nowotworu 

piersi. Należy wspomnieć, że w czasie pandemii te kontakty i tak były rzadsze niż 

zwykle. Genialną inicjatywą, jaką podjęły Amazonki-Ochotniczki z Poznania, było 

ponadto zorganizowanie dodatkowego, specjalnego telefonu zaufania dla pacjentek. 

Informacje o tej formie kontaktu były przekazane w szpitalach, mediach i w formie 

plakatów informacyjnych (fot. 3-5).  
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Fotografia 3, 4, 5. Informatory i plakaty Amazonek-Ochotniczek skierowane do potencjalnych osób 

potrzebujących [opracowanie własne] 

Pomysł ten został udostępniony i jest już w powszechnym użyciu w całej Polsce. Za 

tę inicjatywę Ochotniczki zostały dostrzeżone jako laureatki konkursu „Wolontariusz 

Roku 2021” organizowanego przez włodarzy miasta Poznań w 2021 roku. 

Ochotniczki relacjonują, iż w rozmowach pacjentki najczęściej pytają o:  

• pomoc w rozmowach z członkami rodziny po zachorowaniu – zwłaszcza rozmowy 

z małymi dziećmi pacjentki po zachorowaniu; 

• leczenie w czasie pandemii; 

• rehabilitację po leczeniu; 

• stosowanie automasażu; 

• gimnastykę w domu; 

• informacje dotyczące genetycznych zachorowań na raka piersi (HR2, BRCA1, 

BRCA2); 

• leczenie po zachorowaniu u osób starszych; 

• rozmowy z młodymi pacjentkami (problematyka ciąży po leczeniu raka piersi); 

• radioterapię i rekonstrukcję po raku piersi; 

• sposoby radzenia sobie po operacjach jednoczasowych; 

• kwestie związane z problemi dotyczącymi chemioterapii i radioterapii; 

• możliwości poszukiwania dofinansowania do protezy, peruki; 

• dietę, która sprawdza się najlepiej przy chemioterapii. 

Obok tego Ochotniczki realizowały m.in.: wywiady dotyczące profilaktyki i leczenia 

raka piersi na antenie telewizji regionalnych i ogólnopolskich (fot. 6), akcje edukacyjne 

skierowane do mieszkańców Wielkopolski (fot. 7, 8).  

 
Fotografia 6. Projekty edukacyjne skierowane do mieszkańców Wielkopolski realizowane przez Amazonki- 

-Ochotniczki [opracowanie własne] 
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Fotografia 7, 8. Projekty edukacyjne skierowane do mieszkańców Wielkopolski realizowane przez  

Amazonki-Ochotniczki [opracowanie własne] 

Zierkiewicz w swojej analizie psychospołecznej doskonale uchwyciła potrzeby 

przekierowania stresu związanego z przebytą lub doznawaną aktualnie chorobą [15]. 

Autorka docenia działalność Amazonek-Ochotniczek, która to działalność doskonale 

uzupełnia lukę pomiędzy profesjonalnym zespołem medycznym (lekarzami, pielęg-

niarkami, fizjoterapeutami, psychoonkologami) a społecznością, w jakiej dotąd przed 

diagnozą i/lub operacją żyła pacjentka (fot. 9).  

 
Fotografia 9. Współpraca Amazonek-Ochotniczek z personelem medycznym na oddziałach onkologicznych 

[opracowanie własne] 

Pomoc ze strony Ochotniczek to także ważny element w systemie opieki zdrowotnej 

począwszy od pomocy na oddziale (instruktaż w zakresie ćwiczeń ułożeniowych, ma-

sażu i automasażu przeciwobrzękowego). Badania Sierko i wsp. ukazują, iż dzięki 

pomocy ze strony Amazonek-Ochotniczek mniej kobiet indukuje koszty sanatoryjne 

(1/3 respondentek) i częściej ćwiczy samodzielnie w domu (60%) niż korzysta 

z rehabilitacji ambulatoryjnej [17]. 

Dzięki transferowi informacji dotyczących m.in. spraw socjalnych (peruki, protezy, 

bielizna medyczna, zwolnienia lekarskie, sprawy rentowe, sanatoria) działania Ochot-

niczek odciążają również inne gałęzie systemu medycznego, co w odniesieniu do liczb 

zachorowań tylko w samej Wielkopolsce, przedstawionych we wstępie niniejszej 

pracy, stanowi znaczną pomoc.  
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3. Podsumowanie 

Wolontariat to wyjątkowa forma pomocy prezentowana często na rzecz osób z nie-

pełnosprawnością. Amazonki-Ochotniczki z poznańskiego Towarzystwa „Amazonki” 

prezentują wyjątkową formę wolontariatu. Swoją postawą przyczyniają się zarówno do 

wzmocnienia działań profilaktycznych, jak i do istotnego, wiarygodnego w przekazie, 

merytorycznego i psychospołecznego wspierania pacjentek z nowotworem piersi zarówno 

przed, jak i bezpośrednio po operacji. Ich działania zasługują zatem na szczególną 

uwagę i wyróżnienie. 

Podziękowania 

Autorka składa serdeczne podziękowania na ręce Lidii Sufinowicz – koordynatorki 

poznańskich Amazonek-Ochotniczek udzielających się wolontaryjnie na rzecz kobiet 

z nowotoworem piersi za możliwość przyjrzenia się ich pracy i udostępnienie 

materiałów do niniejszego artykułu. 
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Wspomaganie na etapie okołooperacyjnym pacjentek z nowotworem piersi przez 

Amazonki-Ochotniczki 

Streszczenie  

Wolontariat, w jakim realizują się kobiety, które przeszły nowotwór piersi jest wyjątkową działalnością na 

rzecz społeczności, niosącą wsparcie w wymiarze merytorycznym i psychospołecznym. Amazonki-Ochot-

niczki wspomagają pacjentki z rakiem piersi na etapie okołooperacyjnym, zarówno przed zabiegiem, jak 

i po jego wykonaniu. Ich własne doświadczenie i wiedza, jaką uzyskują na licznych szkoleniach dają efekt 

nieporównywalny do innych działań, zwłaszcza w przypadku trudnych relacji z pacjentkami w stresie 

i traumie okołooperacyjnej. Praca przedstawia praktyczne elementy wolontariatu Ochotniczek i ukazuje 

jego fenomen. 

Słowa kluczowe: nowotwór piersi, wolontariat, okres okołooperacyjny, wspomaganie 

Perioperative support for breast cancer patients by Amazon Volunteers 

Abstract  

Volunteering, in which women who have undergone breast cancer realize themselves, is a unique activity 

for the community providing support in the substantive and psychosocial dimension. Amazons – Volunteers 

support breast cancer patients at the perioperative stage, both before and after the surgery. Their own expe-

rience and the knowledge they gain from numerous training courses have an effect that is incomparable to 

other activities, especially when dealing with difficult relationships with patients under stress and perio-

perative trauma. The paper presents practical elements of volunteer work and shows its phenomenon. 

Keywords: breast cancer, volunteering, perioperative period, support 
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Prawa i wielkości fizyczne w fizykoterapii 

1. Wprowadzenie 

Fizykoterapia wykorzystuje w celach leczniczych zjawiska i czynniki fizyczne od-

działując na tkanki, wpływa na procesy metaboliczne, układ odpornościowy, nerwowy, 

krążenia i hormonalny oraz pobudza procesy odnowy tkanek [1-10]. Terapia fizyczna 

stosowana jest przy schorzeniach przewlekłych oraz przy urazach. Znana jest hydro-

terapia, krioterapia, ciepłolecznictwo, ultrasonoterapia, magnetoterapia i magnetosty-

mulacja, laseroterapia, światłolecznictwo [1-10]. Zabiegi elektroterapii wykonywane są 

za pomocą prądu stałego i prądów zmiennych o różnych częstotliwościach [1-10].  

Celem niniejszej pracy przeglądowej jest przedstawienie praw fizycznych oraz 

wielkości fizycznych, które mają zastosowanie w zabiegach fizykoterapeutycznych. 

Fizykoterapia wykorzystuje: siłę wyporu, ciśnienie hydrostatyczne, ciśnienie hydrody-

namiczne, lepkość cieczy, ciepło, niskie temperatury, fale mechaniczne, pola magne-

tyczne, pola elektryczne oraz fale elektromagnetyczne. Znajomość praw i wielkości 

fizycznych warunkuje optymalny dobór metod i warunków zabiegów fizykotera-

peutycznych.  

2. Prawa i wielkości fizyczne w hydroterapii 

2.1. Charakterystyka ogólna hydroterapii 

Hydroterapia polega na zewnętrznym oddziaływaniu wody na organizm [1-2, 11-18]. 

Hydroterapia może być łączona z kinezyterapią, czyli ćwiczeniami ruchowymi wyko-

nywanymi w środowisku wodnym. Kinezyterapii towarzyszy siła wyporu, ciśnienie 

hydrostatyczne, siła lepkości. Ciśnienie hydrodynamiczne ma znaczenie podczas 

zabiegów ze strumieniem wody. Zabiegi hydroterapii wykorzystują działanie czynnika 

termicznego na pacjenta, a także dodatkowo ziół i preparatów używanych w terapii czy 

pola elektrycznego podczas kąpieli elektryczno-wodnych [11-18].  

2.2. Siła wyporu i prawo Archimedesa 

Na ciało zanurzone w cieczy działa siła wyporu W skierowana pionowo w górę, 

równa co do wielkości ciężarowi cieczy wypartej przez to ciało [19-26]. Na rysunku 1 

[19] pokazano przykładowe ciało, które pływa całkowicie zanurzone w wodzie. Siła 

wyporu W równoważy ciężar tego ciała P, a ciało wypiera wodę o objętości równej 

objętości ciała.  

Stopień zanurzenia ciała o danym ciężarze w cieczy maleje ze wzrostem gęstości 

[19, 22-25]. Większe jest zanurzenie ciała pływającego w basenie czy w Morzu 
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Bałtyckim, a stosunkowo mniejsze zanurzenie pływającego ciała zaobserwuje się 

w Morzu Czerwonym. Gęstości wody w basenie, Morzu Bałtyckim i Morzu Czerwonym 

wynoszą odpowiednio: 1000 kg/m3, 1003 kg/m3 i 1025 kg/m3 [22, 27]. 

 
Rysunek 1. Siły działające na ciało, które pływa całkowicie zanurzone w wodzie: W – siła wyporu, P – ciężar 

ciała. Wyparcie wody przez ciało pływające w całkowitym zanurzeniu; opracowanie własne na podstawie [19] 

Z prawa Archimedesa wynikają warunki pływania ciał [19-23]: 

• ciało pływa częściowo zanurzone w cieczy: gęstość ciała < gęstość cieczy (rys. 2a); 

• ciało pływa całkowicie zanurzone w cieczy: gęstość ciała = gęstość cieczy (rys. 2b); 

• ciało tonie w cieczy: gęstość ciała > gęstość cieczy (rys. 2c). 

 
Rysunek 2. Warunki pływania ciał: a) ciało pływające w cieczy przy częściowym zanurzeniu, b) ciało 

pływające całkowicie zanurzone w cieczy, c) ciało, które tonie w cieczy [19] 

Siła wyporu ma znaczenie podczas pływania oraz podczas ćwiczeń ruchowych 

wykonywanych w wodzie [11, 12, 14, 15]. 

2.3. Ciśnienie hydrostatyczne 

Ciśnienie hydrostatyczne wynika z ciężaru cieczy [19-26]. Ciśnienie hydrosta-

tyczne cieczy zależy od głębokości [19, 22, 23]:  

p = ρ ⋅ g ⋅ h          (1) 

gdzie: ρ – gęstość cieczy, g – przyspieszenie ziemskie, h – wysokość słupa cieczy, głębokość. 

 

Ze wzrostem głębokości h ciśnienie hydrostatyczne rośnie, co zilustrowano na 

rysunku 3 [19-26]. Zasięg strumienia wody wypływającego przez otwory w naczyniu 

znajdujące się na różnej głębokości rośnie ze wzrostem ich odległości od powierzchni 

wody. Na większych głębokościach występuje większe ciśnienie hydrostatyczne, a pod-

czas wypływu cieczy powstaje większe ciśnienie hydrodynamiczne wody. 
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Rysunek 3. Wypływ wody przez otwory w naczyniu umieszczone na różnej głębokości [23] 

Poziom wody w naczyniach połączonych jest taki sam (rys. 4), a ciśnienie hydrosta-

tyczne na tym samym poziomie jest jednakowe niezależnie od kształtu naczynia [19, 23].  

 
Rysunek 4. Woda w naczyniach połączonych o różnym kształcie [opracowanie własne] 

Zabiegi z wykorzystaniem ciśnienia hydrostatycznego wody: kąpiele, masaże pod-

wodne, kąpiele perełkowe, tlenowe, aromatyczne, kąpiele elektryczno-wodne [1-7, 10-13]. 

2.4. Ciśnienie hydrodynamiczne 

Ciśnienie hydrodynamiczne rośnie ze wzrostem prędkości ruchu cieczy [19, 22-25]: 

p = ρv2/ 2         (2) 

gdzie: ρ – gęstość cieczy, v – prędkość ruchu cieczy. 

Prędkość przepływu wody przez przewody jest odwrotnie proporcjonalna do pola 

przekroju poprzecznego przewodu [19, 23-25]:  

v1/v2 = S2/S1         (3) 

gdzie: v1, v2 – prędkości przepływu cieczy przez przewody, S2, S1 – pola przekroju poprzecznego przewodów. 

Zależność powyższa wynika z równania ciągłości strumienia objętości [23-25]. 

Wzrost prędkości przepływu cieczy ze spadkiem przekroju poprzecznego przewodu 

pokazano symbolicznie na rysunku 5 [19]. 
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Rysunek 5. Zależność predkości przepływu cieczy (v1, v2, v3, v4) przez przewody od pola przekroju 

poprzecznego przewodu (S1, S2, S3, S4) [19] 

Zabiegi z wykorzystaniem ciśnienia hydrodynamicznego wody to polewania, na-

tryski, bicze wodne i hydromasaż [1-7, 10, 11]. Odpowiedni dobór przekroju dyszy 

pozwala na uzyskanie ciśnienia dynamicznego strumienia wody o wymaganej wartości. 

2.5. Lepkość ośrodka 

Podczas hydroterapii wraz z ćwiczeniami ruchowymi pacjent pokonuje opór ośrodka 

lepkiego, czyli siły tarcia (siły lepkości) [1-7]. Siły lepkości rosną ze wzrostem pręd-

kości ruchu ciała w środowisku wodnym. Zgodnie ze wzorem Stokesa siła oporu ośrodka 

lepkiego działająca na kulkę poruszającą się w cieczy wyrażona jest następująco [19]:  

F = 6πR ∙ ղ ∙ v         (4) 

gdzie: R – promień kulki, ղ – współczynnik lepkości cieczy, v – prędkość ruchu kulki.  

Podczas przepływu cieczy przez przewody pomiędzy poruszającymi się warstwami 

działają siły lepkości, a prędkości przepływu warstw cieczy zależą od odległości od 

ścianek przewodu [19, 24-26]. Rozkład prędkości warstw cieczy w przewodzie poka-

zano na Rysunku 6 [24, 26].  

Lepkość ośrodka maleje ze wzrostem temperatury wody [19]. Współczynnik lepkości 

wody ղ w przykładowych temperaturach T wynosi odpowiednio [19, 20, 28]:  

a) 1307 ∙ 10-6 Pa (10oC); 

b) 1140 ∙ 10-6 Pa (15oC); 

c) 1004 ∙ 10-6 Pa (20oC); 

d) 895 ∙ 10-6 Pa (25oC); 

e) 803 ∙ 10-6 Pa (30oC); 

f) 655 ∙ 10-6 Pa (40oC).  

 
Rysunek 6. Rozkład prędkości warstw cieczy w przewodzie [24, 26] 
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2.6. Temperatura i ciepło 

Temperatura jest miarą średniej energii kinetycznej ruchu i drgań cząsteczek, które 
występują w układzie [19, 28].  

Ciepło jest to ilość energii wewnętrznej przekazywanej pomiędzy ciałami o różnej 
temperaturze [19, 28]. 

Działanie czynnika termicznego podczas hydroterapii zależy od: różnicy temperatury 
wody i organizmu, powierzchni działania, czasu działania, zmiany natężenia bodźca 
w czasie [4-7, 11, 12].  

2.7. Przykładowe zabiegi i czynniki fizyczne 

Przykładem zabiegów hydroterapeutycznych są kąpiele przez zanurzenie, kąpiel 
kinezyterapeutyczna i natryski [4-7, 11, 12]. Podczas kąpieli przez zanurzenie na 
organizm działa siła wyporu, ciśnienie hydrostatyczne i czynnik termiczny. Kąpiel 
chłodna w wodzie o temperaturze z zakresu 20-27oC trwająca 5-15 minut jest wska-
zana przy chorobach przemiany materii, otyłości i cukrzycy [4-7]. Przeciwwskazaniami 
do kąpieli chłodnej są choroby serca, nerek i nerwice. Kąpiel ciepła w temperaturze 
z zakresu 34-37°C w czasie 10-30 minut jest zalecana w przypadku bezsenności i wzmo-
żonej pobudliwości. Przeciwwskazaniem do kąpieli ciepłej jest wysokie ciśnienie, za-
burzenia krzepliwości oraz ciąża [4-7].  

Podczas kąpieli kinezyterapeutycznej działa czynnik termiczny, opór i wypór wody. 
Kąpiel wraz z ćwiczeniami ruchowymi w wodzie o temperaturze 34-37°C jest zalecana 
m.in. przy schorzeniach narządu ruchu i wadach postawy, a przeciwwskazaniem jest 
m.in. niewydolność krążenia, nowotwory, gruźlica płuc oraz reumatoidalne zapalenie 
stawów [4-7, 12].  

Natryski to zabiegi z działaniem ciśnienia i czynnika termicznego. Stosuje się stru-
mień wody z ciśnieniem niskim (1,5 atm), średnim (powyżej 1,5 atm, do 2 atm) i wyso-
kim (powyżej 2 atm, do 4 atm) [4, 5, 12, 18]. Natryski mogą być zimne, ciepłe, gorące 
lub o zmiennej temperaturze. Natryski są wskazane m.in. przy przewlekłych schorze-
niach dróg oddechowych i nerwicach. Przeciwwskazaniem do natrysków jest m.in. 
nadciśnienie, padaczka, nerwica serca, choroba wieńcowa i wyniszczenie organizmu 
[4, 5, 12, 18, 29]. 

3. Prawa i wielkości fizyczne w krioterapii 

3.1. Charakterystyka ogólna krioterapii 

Krioterapia stosuje działanie zimna na organizm, a zabiegi wykonywane są w tem-
peraturach niższych od 0°C [30-39]. Odpowiedź fizjologiczna organizmu na zimno 
oraz zmiana metabolizmu wspomaga leczenie podstawowe. Zabiegi z użyciem niskich 
temperatur są krótkotrwałe, a zabieg trwa od 1 do 3 minut.  

Ważnym źródłem niskich temperatur w zabiegach jest ciekły azot, którego tempe-
ratura wynosi -195,79°C [19, 30-32]. Ciekły azot przechowywany jest w naczyniach 
Dewara, które posiadają podwójne ściany, a próżnia między nimi stanowi izolację 
termiczną układu. Grzałki elektryczne umieszczone w ciekłym azocie powodują uwal-
nianie par azotu o niskich temperaturach przez dysze [30-32]. Krioterapia miejscowa 
stosuje przykładowo strumień par azotu o temperaturze -110°C kierowany na wybrane 
części ciała, w których następuje pobudzenie procesów fizjologicznych [30-32, 38-41].  

Krioterapia ogólnoustrojowa w kriosaunie i kriokomorze wykorzystuje działanie 
niskich temperatur na cały organizm [30-32]. 
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3.2. Wytwarzanie niskich temperatur 

Niskie temperatury są wytwarzane w procesie rozprężania adiabatycznego gazu 

w cylindrze z ruchomym tłokiem oraz za pomocą efektu Joule’a-Thomsona lub efektu 

magnetokalorycznego [30, 31]. We wszystkich tych procesach układ traci energię 

wewnętrzną, co prowadzi do obniżenia temperatury. 

Niskie temperatury w procesie rozprężania adiabatycznego uzyskuje się w wyniku 

wykonania przez gaz pracy kosztem energii wewnętrznej bez wymiany ciepła z oto-

czeniem.  

Efekt Joule’a-Thomsona polega na kilkukrotnym adiabatycznym przesączaniu 

cieczy lub gazu przez wiele małych otworów do obszaru o niższym ciśnieniu. Ciecz 

lub gaz tracą energię wewnętrzną, a ich temperatura maleje. 

Niskie temperatury z wykorzystaniem efektu magnetokalorycznego uzyskuje się 

poprzez namagnesowanie i rozmagnesowanie substancji paramagnetycznej. Adiaba-

tyczne rozmagnesowanie substancji powoduje obniżenie temperatury [30].  

3.3. Warunki fizyczne zabiegów w kriosaunie i kriokomorze 

Zabieg w kriosaunie prowadzony jest w jednokomorowym pomieszczeniu w tem-

peraturze -100oC [30-32]. Pomieszczenie zabiegowe przeznaczone jest dla jednego 

pacjenta. Niska temperatura działa na całe ciało pacjenta z wyjątkiem głowy.  

Kriokomora to pomieszczenie do terapii zimnem w temperaturze do -140oC, a nawet 

-160oC, przeznaczone dla kilku pacjentów [30-32]. Przed zabiegiem w kriokomorze 

pacjenci adaptują się przez 30 sekund w przedsionku o temperaturze -60oC. Zabieg 

w kriokomorze właściwej trwa 60-180 sekund. Niska temperatura działa na całe ciało 

pacjenta. W kriokomorze pacjenci poruszają się wolno, nie pogłębiając oddechów i nie 

rozmawiając. Zabrania się: pocierania skóry, klaskania, poklepywania powierzchni ciała. 

Nie należy również dotykać ścian i elementów wyposażenia komory kriogenicznej. 

Ćwiczenia wykonywane są po zabiegu krioterapii ogólnoustrojowej. Na rysunku 7 

przedstawiono schemat kriokomory. 

Wybrane wskazania do zabiegów w kriosaunie i kriokomorze to choroby narządu 

ruchu, reumatoidalne zapalenie stawów, osteoporoza, dyskopatie, urazy stawów, nie-

dowłady, stwardnienie rozsiane, nerwice [30-32]. 

Przeciwskazaniem do zabiegów w kriokomorze i kriosaunie jest m.in. wyniszczenie 

i wychłodzenie organizmu, niewydolność krążenia, zaburzenia rytmu serca, dusznica 

bolesna, ostre schorzenia dróg oddechowych, zaawansowana miażdżyca, choroby nowo-

tworowe, uszkodzenia skóry, odmrożenia, nieuregulowane nadciśnienie tętnicze, zakrzepy 

żylne, zatory tętnic obwodowych, zespół Raynauda [30, 31].  

3.4. Wybrane zastosowania niskich temperatur w terapii 

Krioterapia stosowana jest w dermatologii i kosmetologii [38-40], u pacjentów z ze-

sztywniającym zapaleniem stawów kręgosłupa [41, 42], u zawodników uprawiających 

wyczynowo piłkę nożną [43], w medycynie sportowej do kriostymulacji [44], w reu-

matologii i ortopedii [45], w neurologii [46] oraz w przypadku guzów nowotworowych 

wątroby [47]. Poza fizykoterapią niskie temperatury wykorzystywane są także w zabie-

gach chirurgicznych [48, 49]. 
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Rysunek 7. Schemat kriokomory, opracowanie własne na podstawie [31] 

4. Prawa i wielkości fizyczne w terapii ultradźwiękami 

4.1. Charakterystyka ogólna sonoterapii 

Ultradźwięki powodują w tkankach efekty cieplne, mechaniczne i fizykochemiczne 

[1, 2, 4-7]. Najbardziej przegrzewa się tkanka nerwowa i mięśniowa, najsłabiej tkanka 

tłuszczowa. Efektem mechanicznym jest mikromasaż tkanek. Do efektów fizykoche-

micznych towarzyszących ultrasonoterapii należą reakcje chemiczne, generowanie 

wolnych rodników hydroksylowych oraz rozpad białek. 

Sonoterapia stosowana jest w lecznictwie, ponieważ prowadzi do zwiększenia prze-

puszczalności błon komórkowych, pobudzenia przemiany materii oraz usprawnienia 

oddychania komórkowego [4-7]. Efekty terapii ultradźwiękami to działanie przeciw-

bólowe, zmniejszenie napięcia mięśni, rozszerzenie naczyń krwionośnych, przyspieszenie 

wchłaniania tkankowego oraz działanie przeciwzapalne. Ultradźwięki stosowane są 

w terapii tkanek miękkich w przypadku zapalenia ścięgien, zapalenia kaletki, skurczu 

mięśni, nerwiaków i zapalenia mięśni [50]. Zarówno fonoforeza, czyli zastosowanie 

ultradźwięków wraz z lekiem umieszczanym najczęściej w żelu [50], jak i działanie 

samych ultradźwięków [51] przyspiesza gojenie kości [50, 51]. Ultradźwięki stosowano 

do zwiększenia skuteczności ćwiczeń izokinetycznych w chorobie zwyrodnieniowej 

stawu kolanowego [52]. Wykazano, że ultradźwięki powodują rozszerzenie ludzkich 

tętnic ramiennych [53]. Sonoforezę wykorzystano do aplikowania leków przeciwzapal-

nych w zapaleniu stawów [54]. Terapia ultradźwiękami może być skojarzona z zasto-

sowaniem prądów elektrycznych [1, 2, 4-7, 55].  

Przeciwwskazaniem do terapii ultradźwiękowej są nowotwory, ciąża, zaburzenia 

rytmu serca, zakrzepowe zapalenie żył, gorączka, ostre stany zapalne, przebyta terapia 

promieniowaniem rentgenowskim, ciężki stan ogólny pacjenta [4-7].  
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4.2. Fale ultradźwiękowe  

Fale ultradźwiękowe to fale mechaniczne o częstotliwościach większych od 20 kHz 

i mniejszych od 1 GHz [55-64]. Fala ultradźwiękowa rozchodzi się w postaci zagęszczeń 

i rozrzedzeń cząsteczek ośrodka sprężystego, co zilustrowano na rysunku 8 [61]. 

Cząsteczki wykonują ruch drgający w kierunku równoległym do kierunku propagacji 

fali ultradźwiękowej, a więc jest to fala podłużna. Na rysunku 8 strzałkami zaznaczono 

kierunek drgań cząsteczek oraz kierunek rozchodzenia się fali (dłuższa strzałka). 

Cząsteczki drgają wokół położenia równowagi, a maksymalne wychylenie nazywamy 

amplitudą A drgań [61, 62]. Energia fali jest proporcjonalna do kwadratu amplitudy 

drgań A2. Rozrzedzeniom i zagęszczeniom ośrodka towarzyszy zmiana ciśnień. Poja-

wiające się naprzemiennie niższe i wyższe ciśnienie w tkankach poddanych działaniu 

fal ultradźwiękowych powoduje mikromasaż komórek.  

 
Rysunek 8. Propagacja fali ultradźwiękowej w ośrodku sprężystym; λ – długość fali, droga, którą fala 

przebywa podczas jednego pełnego drgania cząsteczek [61] 

W terapii najczęściej stosowane są ultradźwięki o częstotliwościach: 800 kHz, 1000 

kHz, 2400 kHz, 3000 kHz [1, 2]. Aparaty terapeutyczne wyposażone są w głowice 

z płytką piezoelektryczną, która drga pod wpływem zmiennego pola elektrycznego 

i wytwarza fale ciśnień o wymaganej częstotliwości. Drgania płytki piezoelektrycznej 

powstają wskutek ruchu dipoli elektrycznych występujących w płytce umieszczonej 

w polu elektrycznym. Energia ultradźwięków rośnie ze wzrostem częstotliwości fali 

ultradźwiękowej. Energia jest odwrotnie proporcjonalna do długości fali ultradźwiękowej.  

Aby zapobiec odbiciu ultradźwięków, pomiędzy głowicą a skórą pacjenta należy 

umieścić warstwę żelu [61]. Terapię w przypadku powierzchni o dużym stopniu nie-

równości prowadzi się dynamicznie w środowisku ciekłym, gdzie występuje dobre 

sprzężenie pomiędzy ultradźwiękami i powierzchnią poddaną ich działaniu [1, 2, 61].  

Zjawiska towarzyszące propagacji fal ultradźwiękowych w tkankach to odbicie, 

załamanie, rozpraszanie i tłumienie [61, 62]. Zgodnie z prawem odbicia kąt padania 

i kąt odbicia fal ultradźwiękowych są sobie równe i leżą w tej samej płaszczyźnie. 

Prawo załamania można zapisać równaniem [19]:  

sinα/sinβ = v1/v2        (5) 

gdzie: α – kąt padania, czyli kąt zawarty pomiędzy normalną do powierzchni granicznej dwóch ośrodków 

a promieniem padającym; β – kąt załamania, czyli kąt zawarty pomiędzy normalną do powierzchni granicznej 

dwóch ośrodków a promieniem załamanym; v1, v2 – prędkości propagacji ultradźwięków w odpowiednich 

ośrodkach granicznych.  
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Rozpraszanie fal ultradźwiękowych zachodzi na powierzchniach nierównych 

w tkankach, gdy nierówności są porównywalne z długością fal [61, 62]. Zjawisko 

tłumienia fal ultradźwiękowych w tkankach polega na zmniejszaniu amplitudy drgań 

cząsteczek ośrodka ze wzrostem odległości od głowicy, czyli drogi przebytej w tkan-

kach przez fale. 

Podczas interferencji ultradźwiękowej fali padającej i fali odbitej od kości powstają 

fale stojące zilustrowane na rysunku 9 [19, 62]. Strzałki fal stojących to miejsca 

o maksymalnej amplitudzie drgań. Drgania te mogą uszkadzać mechanicznie tkanki. 

 
Rysunek 9. Fale stojące powstające w wyniku interferencji fali padającej i fali odbitej [19, 62].  

Węzły i strzałki to odpowiednio miejsca o zerowej i maksymalnej amplitudzie drgań 

4.3. Dawki ultradźwięków i metody zabiegów stosowane w terapii 

Dawki ultradźwięków należy dostosować do rodzaju terapii [1, 2, 5-7]. Dawki słabe 

0,05-0,5 W/cm2 zalecane są podczas terapii w stanach ostrych. Dawki średnie powyżej 

0,5 W/cm2 do 1,5 W/cm2 wymagane są przy terapii stanów podostrych. Dopuszczalne 

są też dawki mocne powyżej 1,5 W/cm2 do 2,0 W/cm2 w stanach przewlekłych.  

Zabiegi ultradźwiękowe prowadzone są metodą stacjonarną i dynamiczną [1, 2, 5-7]. 

Terapia metodą stacjonarną wykorzystuje ultradźwięki impulsowe, małe natężenia do 

0,5 W/cm2 i jest stosowana rzadko. Terapia ultradźwiękowa metodą dynamiczną 

wykonywana jest w czasie uwzględniającym stosunek wielkości głowicy do wielkości 

okolicy zabiegowej.  

5. Prawa i wielkości fizyczne w magnetoterapii 

5.1. Charakterystyka ogólna magnetoterapii 

Magnetoterapia stosuje zmienne pola magnetyczne o niskiej częstotliwości do 100 

Hz oraz o indukcji magnetycznej z zakresu 0,1-20 mT [1, 2, 4-7, 65-71]. Biofizyczne 

mechanizmy oddziaływania pól magnetycznych na tkanki omówiono w pracy pt. „Ma-

gnetoterapia i laseroterapia. Podstawy teoretyczne, oddziaływania biologiczne, zasto-

sowania kliniczne” pod redakcją profesora Aleksandra Sieronia [65]. Pole magnetyczne 

działa na jony magnetyczne w organizmie: żelazo, tytan, wanad, nikiel, chrom, miedź 
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i molibden oraz na jony diamagnetyczne [65]. Pole magnetyczne porządkuje momenty 

magnetyczne pierwiastków paramagnetycznych, działa na wolne rodniki, ciekłe krysz-

tały błon biologicznych oraz na jony poruszające się w elektrolitach tkankowych.  

Pole magnetyczne działa przeciwzapalnie, przeciwbólowo, przeciwobrzękowo, wpły-

wa na oddychanie tkankowe, mikrokrążenie, krążenie obwodowe, przyspiesza zrost 

kostny, regenerację tkanek miękkich, zwiększa wychwyt tlenu przez tkanki [65].  

Zabiegi magnetoterapii stosowane są przy opóźnionym zroście kostnym, osteopo-

rozie, chorobie zwyrodnieniowej i stanach zapalnych stawów, po udarach mózgowych, 

migrenie, stwardnieniu rozsianym, chorobach narządu wzroku, chorobach górnych 

dróg oddechowych, chorobach płuc, nadciśnieniu tętniczym, zaburzeniach rytmu serca, 

chorobie niedokrwiennej serca, chorobie wrzodowej żołądka, przewlekłym zapaleniu 

trzustki, infekcjach bakteryjnych skóry i tkanek miękkich, owrzodzeniach [65, 66]. 

Wybrane przeciwwskazania do magnetoterapii to choroba nowotworowa, czynna 

gruźlica płuc, młodzieńcza cukrzyca, krwawienie z przewodu pokarmowego, ciężkie 

infekcje, ciąża oraz implanty elektroniczne [1, 2, 4-7, 65, 66]. 

5.2. Natężenie pola magnetycznego 

Pole magnetyczne wytwarzanie jest przez prąd płynący w przewodniku [19, 65]. 

Linie sił pola magnetycznego to krzywe, wzdłuż których ustawiają się małe magnesy 

próbkujące pole. Natężenie pola magnetycznego H wytwarzanego przez przewodnik 

z prądem jest proporcjonalne do natężenia prądu i jest wyrażone wzorem [19, 65]:  

H = I/2πr [A/m]        (6) 

gdzie: I – natężenie prądu płynącego przez przewodnik, r – odległość od przewodnika.  

Natężenie pola magnetycznego wytworzonego przez solenoid z prądem przedstawia 

wzór [19, 65]:  

H = nI/L [A/m]        (7) 

gdzie: I – natężenie prądu płynącego przez solenoid, n – liczba zwojów solenoidu, L – długość solenoidu. 

5.3. Indukcja magnetyczna 

Indukcja magnetyczna B wyrażona jest wzorem [19, 65, 72]:  

B = µo ∙ µ ∙ H        (8) 

gdzie: µ – względna przenikalność magnetyczna ośrodka w polu magnetycznym, µo – przenikalność 

magnetyczna próżni (4π ∙ 107 N/A2), H – natężenie pola magnetycznego. 

Względna przenikalność magnetyczna µ dla substancji diamagnetycznych jest 

mniejsza od 1 (ok. 0,96-0,99) [65]. Względna przenikalność magnetyczna µ dla 

substancji paramagnetycznych jest większa od 1 (ok. 1,10-1,14) [65]. Substancje para-

magnetyczne w tkankach to jony paramagnetyczne (np. Fe3+, Cu2+) oraz wolne rodniki 

[73]. Wolne rodniki posiadają niesparowane elektrony, które odpowiadają za ich 

moment magnetyczny różny od zera [73]; o-Semichinonowe wolne rodniki występują 

w biopolimerach melaninowych w komórkach prawidłowych i nowotworowych [74, 75].  
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5.4. Siła Lorentza 

Siła Lorentza F działa na ładunek elektryczny poruszający się w polu magnetycz-

nym i wyrażona jest wzorem [19, 65, 76]:  

F = B ∙ q ∙ v        (9) 

gdzie: B – indukcja magnetyczna, q – wielkość ładunku, v – prędkość ładunku. 

Siła Lorentza F działająca na przewodnik z prądem w polu magnetycznym wyra-

żona jest wzorem [19, 65, 76]:  

F = B ∙ I ∙ L        (10) 

gdzie: B – indukcja magnetyczna, I – natężenie prądu, L – długość przewodnika. 

Podczas zabiegów z polem magnetycznym siła Lorentza działa na ładunki porusza-

jące się w elektrolitach tkankowych [65]. 

5.5. Efekt Halla 

Jeżeli pole magnetyczne działa prostopadle do kierunku ruchu ładunków elektrycz-

nych, to powoduje zakrzywienie toru ich ruchu i powstanie poprzecznej różnicy 

potencjałów [65, 76]. Efekt ten występuje na przykład w kościach. Pole magnetyczne 

przyspiesza zrost i regenerację kości po złamaniu [65]. 

5.6. Pole elektromagnetyczne 

Zmienne pole magnetyczne wytwarza zmienne wirowe pole elektryczne, a zmienne 

pole elektryczne wytwarza zmienne wirowe pole magnetyczne [19, 22, 23, 65]. Pole 

elektromagnetyczne opisane jest przez natężenie pola elektrycznego E i natężenie pola 

magnetycznego H. Zmienne pole elektromagnetyczne rozchodzi się z prędkością v. 

Wektory E, H i v są do siebie prostopadłe (rys. 10) [65].  

Przykładowo – zmienne pole magnetyczne o częstotliwości 15 Hz i indukcji 15 mT 

oraz o częstotliwości 10 Hz i indukcji 20 mT stosowano przy zmianach zwyrodnienio-

wych kręgosłupa, stanach zapalnych stawów kręgosłupa i dyskopatiach [65]. Terapię 

zmiennym polem magnetycznym o częstotliwości 40 Hz i indukcji 10 mT prowadzono 

w terapii stanów po udarach mózgowych [65].  

 
Rysunek 10. Wektory natężenia pola elektrycznego E, natężenia pola magnetycznego H i prędkości 

rozchodzenia się zmiennego pola elektromagnetycznego v [65] 
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Wykazano, że zmienne pole elektromagnetyczne może powodować przekroczenie 

dopuszczalnego pola indukowanego w organizmie u użytkowników implantów słucho-

wych [77]. Zagrożenie związane z działaniem zmiennych pól magnetycznych na użytkow-

nika implantu słuchu zależy od rodzaju implantu. Zalecono wykonanie indywidualnej 

oceny zagrożeń elektromagnetycznych u użytkowników implantów słuchowych.  

6. Prawa i wielkości fizyczne w elektroterapii 

6.1. Charakterystyka ogólna elektroterapii 

Elektroterapia stosuje w celach leczniczych prąd stały oraz prądy zmienne małej 

(0,5-1 kHz), średniej (powyżej 1 kHz do 100 kHz) i wielkiej częstotliwości (powyżej 

100 kHz) [1-7]. Pole elektryczne działa na pojedyncze ładunki oraz na dipole elektryczne 

w tkankach. Pojedyncze ładunki dodatnie poruszają się w stronę potencjału ujemnego, 

a pojedyncze ładunki ujemne poruszają się w stronę potencjału dodatniego [19, 21-23]. 

Dipole elektryczne ustawiają się wzdłuż linii sił pola elektrycznego [19, 21-23]. Pole 

elektryczne ładunku dodatniego, ładunku ujemnego i dipola elektrycznego pokazano 

na rysunku 11 [19, 23].  

 
Rysunek 11. Linie sił pola elektrycznego wytworzonego przez ładunek dodatni, ładunek ujemny i dipol 

elektryczny [19, 76] 

6.2. Natężenie pola elektrycznego 

Natężenie pola elektrycznego E jest równe sile działającej na jednostkowy ładunek 

próbny umieszczony w polu i wyrażone jest następującym wzorem [19, 76]:  

E = F/q [N/C]        (11) 

gdzie: F – siła działająca na ładunek elektryczny, q – wielkość ładunku elektrycznego. 

6.3. Natężenie prądu elektrycznego  

Prąd elektryczny jest to ukierunkowany ruch ładunków elektrycznych [19, 76]. 

Natężenie prądu elektrycznego jest wyrażone wzorem [19, 76]: 

I = U/R         (12) 

gdzie: U – różnica potencjałów, R – opór elektryczny. 

Natężenie prądu elektrycznego przepływającego przez tkanki zależy od rodzaju 

tkanek i ich oporu elektrycznego [24, 25]. Opór elektryczny zastępczy Rz układu 

oporników w tkankach stanowiących połączenie szeregowe jest sumą wartości oporów 

składowych (R1, R2 … Rn) [19]: 
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Rz = R1 + R2 … + Rn        (13) 

Odwrotność oporu elektrycznego zastępczego Rz układu oporników w tkankach 

stanowiących połączenie równoległe jest sumą odwrotności wartości oporów składo-

wych (R1, R2 … Rn) [19]:  

1/Rz = 1/R1 + 1/R2 … + 1/Rn       (14) 

Wyżej wymienione wzory wykorzystuje się również przy wyznaczaniu oporu 

zastępczego oporników połączonych w sposób mieszany, gdy w obwodzie występują 

oporniki połączone szeregowo oraz równolegle.  

6.4. Wybrane zabiegi elektrolecznicze 

Do zabiegów z prądem stałym zalicza się galwanizację, jonoforezę i kąpiel elektryczno-

-wodną [1-7, 78, 79]. Galwanizacja jest zabiegiem polegającym na przepływie stałego 

prądu elektrycznego w postaci poruszających się jonów przez tkanki, do których przy-

łożono elektrody połączone ze źródłem napięcia elektrycznego [1-2]. Gęstości prądu 

przy elektrodzie czynnej wynoszą 0,01-0,1 mA/cm2 (mała gęstość prądu), powyżej 

0,1 mA/cm2 do 0,3 mA/cm2 (średnia gęstość prądu) lub powyżej 0,3 mA/cm2 do 0,5 mA/cm2 

(duża gęstość prądu) [1-2]. Galwanizacja powoduje poprawę mikrokrążenia i odży-

wienia skóry, działa przeciwbólowo, przyspiesza zrost kości po złamaniu, leczy zapa-

lenie nerwów, zmiany zwyrodnieniowe stawów kończyn, wpływa na obwodowe krążenie 

krwi i jest przydatna w przypadku urazów narządu ruchu w medycynie sportowej [1-7].  

Jonoforeza polega na wprowadzeniu polem elektrycznym do skóry i tkanek pod-

skórnych substancji czynnych leków [1-7, 78]. Układ elektryczny do jonoforezy składa 

się z zasilacza, przewodów elektrycznych, elektrody czynnej i elektrody biernej. Sub-

stancje lecznicze wprowadzane są w postaci jonów, na które działa pole elektryczne. 

Rozkład jonów w podkładach pod elektrodą bierną i czynną podczas zabiegu jono-

forezy substancji leczniczej w postaci jonów dodatnich pokazano na rysunku 12 [1]. 

Pod elektrodą bierną o potencjale ujemnym znajduje się podkład z rozwtorem obojęt-

nym, w którym występują jony Na+ i Cl-. Pod elektrodą czynną o potencjale dodatnim 

znajdują się dodatnie jony substancji leczniczej, które są odpychane przez tę elektordę. 

Jako elektrodę czynną wybiera się zawsze elektrodę o tym samym potencjale co poten-

cjał elektryczny jonów leczniczych. Jonoforezę stosowano m.in. w bocznym zapaleniu 

nadkłykcia [80], na mięśniowo-powięziowe punkty spustowe [81] oraz w leczeniu 

choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego [82]. 

 
Rysunek 12. Schematyczna prezentacja rozkładu jonów w podkładach pod elektrodą bierną i czynną podczas 

zabiegu jonoforezy [1] 
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Prądy zmienne małej częstotliwości trudno wnikają do tkanek ze względu na duży 

opór elektryczny skóry dla tych prądów, a więc stosowane są w zabiegach o działaniu 

powierzchniowym [1-7]. Prądy małej częstotliwości wykazują działanie bodźcowe 

i mogą być stosowane na przykład do kształtowania mięśni, terapii bólu i cellulitu.  

Prądy średniej i wielkiej częstotliwości wnikają do skóry i tkanek głębiej położonych 

[1-7]. Prądy wielkiej częstotliwości wydzielają więcej energii w tkankach w porów-

naniu z prądami średniej częstotliwości. Prądy średniej częstotliwości przyspieszają prze-

mianę materii i procesy enzymatyczne, działają przeciwbólowo i przeciwobrzękowo. 

Prądy wielkiej częstotliwości przyspieszają regenerację tkanek i przemianę materii, 

przyspieszają wchłanianie wysięków i poprawiają ukrwienie tkanek [1-7, 78]. 

Przeciwwskazaniami do stosowania elektrolecznictwa są uszkodzenia naskórka 

w miejscu przyłożenia elektrod, ostre stany zapalne skóry w miejscu działania pola 

elektrycznego, obrzęki i duża grubość tkanki tłuszczowej, zaburzenie rytmu serca, miaż-

dżyca, stany po urazach, nadczynność tarczycy, cukrzyca, ostre stany reumatyczne, ostre 

stany zapalne przewodu pokarmowego, nowotwory, ciąża, rozrusznik serca, implanty 

metalowe [1, 2]. 

7. Prawa i wielkości fizyczne w światłoterapii 

7.1. Charakterystyka ogólna światłoterapii 

Światłoterapia wykorzystuje w celach leczniczych fale elektromagnetyczne z zakresu 

światła widzialnego, podczerwieni i ultrafioletu [1-7]. Widmo fal elektromagnetycznych 

pokazano na rysunku 13 [19, 23]. Częstotliwość fal stosowanych w lecznictwie rośnie 

od elektromagnetycznych fal podczerwonych poprzez światło widzialne do fal w za-

kresie ultrafioletu. Ze wzrostem częstotliwości rośnie energia fal [19]. Przykładowo 

lampa Sollux jest wykorzystywana do naświetlań promieniami podczerwonymi (IR) 

i widzialnymi [1, 2, 83]. Naświetlanie lampą Sollux powoduje miejscowe przekrwienie 

tkanek powierzchniowych. W zabiegach stosujemy filtry ze szkła czerwonego i nie-

bieskiego. 

 
Rysunek 13. Widmo fal elektromagnetycznych [19, 23] 

7.2. Fale elektromagnetyczne spójne i niespójne w terapii 

Zabiegi światłolecznicze wykonuje się z użyciem lamp Bioptron, lamp Sollux czy 

laserów [1-7, 65, 83-86]. Wiązka fal elektromagnetycznych emitowana przez lampy 

jest niespójna, fale w wiązce różnią się fazami. Wiązka promieniowania laserowego 

jest spójna, fale w wiązce mają te same fazy. Fale elektromagnetyczne spójne i nie-

spójne pokazano na rysunku 14 [23, 65].  
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Rysunek 14. Fale elektromagnetyczne spójne i niespójne [23, 65] 

7.3. Zjawisko polaryzacji światła przez odbicie 

Lampa Bioptron emituje fale spolaryzowane [87]. Polaryzacja światła następuje 

w tych lampach przez odbicie. Polaryzacja przez odbicie występuje, gdy kąt pomiędzy 

promieniem fali odbitej i załamanej wynosi 90o (rys. 15) [19]. Fale odbite są spolaryzo-

wane, a fale załamane nie są spolaryzowane.  

Światło spolaryzowane jest stosowane m.in. w przypadku atopowego zapalenia 

skóry, trądziku różowatego, ran pooparzeniowych, owrzodzeń, wspomaga regenerację 

naskórka i gojenie się blizn [87]. Światło spolaryzowane lamp Bioptron wykazuje 

działanie analgetyczne [88]. Potwierdzają to badania, podczas których wykazano, że 

u pacjentów cierpiących na przewlekły ból błony śluzowej jamy ustnej jednoczesne 

stosowanie Bioptronu z leczeniem farmakologicznym w porównaniu z samym lecze-

niem farmakologicznym powodowało szybsze i lepsze obniżenie intensywności bólu 

oraz zmniejszenie objawów. Światło emitowane przez lampę Bioptron jest również 

skuteczną oraz bezpieczną formą leczenia ciężarnych pacjentek z zespołem cieśni nad-

garstka, u których pod koniec drugiego tygodnia leczenia oraz po miesiącu obserwacji 

odnotowano zmniejszenie bólu oraz wzrost siły szczypania palca [89]. Zmniejszenie 

bólu nocnego oraz parastezji zaobserwowano również w przypadku 25 pacjentów (22 

kobiety i 3 mężczyzn) z jednostronnym idiopatycznym zespołem cieśni nadgarstka, 

u których w leczeniu zastosowano lampy Bioptron [90]. Naświetlanie lampą Bioptron 

zastosowano u 10 pacjentów jako metodę terapii wspomagającej gojenie odleżyn, które 

wystąpiły jako powikłanie w chorobie oparzeniowej [91]. Naświetlanie prowadzono 

2 razy dziennie po 8 minut przez co najmniej 15 dni. Przeprowadzone badania wykazały 

znaczny postęp w gojeniu lub zagojenie w przypadku odleżyn 2. i 3. stopnia naświetlanych 

światłem spolaryzowanym. Przeciwwskazaniem do zabiegów ze światłem spolaryzo-

wanym są: choroba nowotworowa, padaczka oraz nadwrażliwość na światło [87, 88].  

7.4. Zjawisko emisji wymuszonej a powstawanie promieniowania laserowego 

Laser emituje spójne fale elektromagnetyczne o tej samej częstotliwości, które po-

wstały w zjawisku emisji wymuszonej [65, 84-86]. W wyniku absorpcji fal elektro-

magnetycznych elektron przechodzi na wyższy poziom energetyczny i znajduje się 

w stanie wzbudzonym. Elektron ze stanu wzbudzonego do stanu o niższej energii może 

przejść w wyniku emisji spontanicznej lub emisji wymuszonej. Podczas emisji sponta-

nicznej przejściu elektronu z wyższego na niższy poziom energetyczny towarzyszy 

emisja jednego fotonu. Zjawisko emisji wymuszonej zachodzi wtedy, kiedy foton 

wymuszający kierowany jest na elektron w stanie wzbudzonym. Przejściu elektronu na 

niższy poziom energetyczny towarzyszy emisja dwóch fotonów. Fotony te mają tę samą 

częstotliwość i tę samą fazę, a więc emitowane są elektromagnetyczne fale spójne. Zja-
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wisko absorpcji, emisji spontanicznej i emisji wymuszonej fal elektromagnetycznych 

pokazano na rysunku 16 [65, 84].  

Energia promieniowania elektromagnetycznego zależy od częstotliwości oraz od 

długości fal [19, 22]:  

E = hν          (15) 

E = hc/λ         (16) 

gdzie: h – stała Plancka, ν – częstotliwość, λ – długość fali, c – prędkość światła. 

 
Rysunek 15. Polaryzacja światła przez odbicie [19] 

 
Rysunek 16. Zjawisko absorpcji, emisji spontanicznej i emisji wymuszonej fal elektromagnetycznych [65, 

84]. E1, E2 – energie, ν – częstotliwość, h – stała Plancka 
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Zjawisko emisji wymuszonej w laserze helowo-neonowym zachodzi podczas po-

wstawania promieniowania laserowego wskutek zderzeń atomów helu i neonu [23]. 

Ośrodek optycznie czynny lasera helowo-neonowego zilustrowano symbolicznie na 

rysunku 17 wg [23].  

Neon i hel znajdują się w rurce szklanej lasera (rys. 17a) [23]. Wskutek dużej 

różnicy potencjałów przyłożonych na końcach rurki dochodzi do przepływu w gazie 

prądu elektrycznego o dużym natężeniu (rys. 17b). Dochodzi do wzbudzenia atomów 

helu i neonu na wyższe poziomy energetyczne. Atomy neonu szybko wracają do stanu 

podstawowego. Następnie w wyniku zderzeń atomy helu wzbudzają atomy neonu na 

poziomy metastabilne (rys. 17c). Po pewnym czasie atomy neonu zgromadzone na 

poziomach metastabilnych przechodzą na niższe poziomy energetyczne, emitując spójne 

promieniowanie laserowe [23].  

 
Rysunek 17. Ośrodek optycznie czynny lasera helowo-neonowego [23]. Kółka czerwone oznaczają neon, 

a kółka czarne hel. Kółka pełne i puste symbolizują odpowiednio atomy w stanie podstawowym i wzbudzonym 

7.5. Wybrane zabiegi terapii laserowej 

Do terapii lserowej należy odpowiednio dobrać moc lasera. Moc lasera P jest to 

energia emitowana w jednostce czasu [65, 84]: 

P = E/t [W]        (17) 

gdzie: E – energia, t – czas.  

Zabiegi wykonywane laserem o niskiej mocy to biostymulacja laserowa [92-96], a do 

zabiegów terapii fotodynamicznej używa się laserów średnioenergetycznych [97-100].  

Głębokość wnikania promieniowania laserowego rośnie ze wzrostem długości fal λ 

[92-96]:  

• λ = 420 nm, wnikanie do naskórka; 

• λ = 650 nm, wnikanie do skóry właściwej; 

• λ = 850 nm, wnikanie do tkanki podskórnej. 
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Biostymulacja laserowa powoduje [92-96]: 

• niewielki wzrost temperatury (0,1-0,5oC); 

• wzrost przyswajania tlenu; 

• nasilenie procesów regeneracyjnych; 

• wzrost syntezy ATP; 

• wzrost proliferacji komórek; 

• wpływ na ciekłokrystaliczną strukturę błon komórkowych i enzymów błonowych; 

• działanie przeciwzapalne i przeciwobrzękowe. 

Terapia fotodynamiczna polega na wzbudzeniu laserem fotouczulacza skumulowa-

nego w tkankach [97-100]. Fotouczulacz przechodząc ze stanu wzbudzonego do stanu 

o niższej energii emituje fale elektromagnetyczne w zjawisku fluorescencji wykorzy-

stywanym w diagnostyce fotodynamicznej (rys. 18) [23].  

 
Rysunek 18. Zjawisko fluorescencji fotouczulacza [23] 

Podczas terapii fotodynamicznej fotouczulacz, przechodząc na niższy poziom ener-

getyczny, energię przekazuje do tkanek, generując wolne rodniki i wzbudzone cząsteczki 

tlenu O2 (rys. 19) [97].  

 
Rysunek 19. Schemat terapii fotodynamicznej, opracowanie własne na podstawie [97] 

Podczas terapii fotodynamicznej reakcje z udziałem wolnych rodników oraz tlenu 

singletowego powodują niszczenie chorych tkanek [97]. Terapia fotodynamiczna sto-

sowana jest do usuwania zmian nowotworowych oraz nienowotworowych skóry. Terapia 

fotodynamiczna jest skuteczna w leczeniu zmian łuszczycowych. 

Terapia fotodynamiczna znajduje zastosowanie głównie w leczeniu zmian przed-

nowotworowych i nowotworowych skóry, zmian zapalnych skóry, łuszczycy oraz 

zakażeń grzybiczych [97-100]. Przeciwwskazaniem do terapii fotodynamicznej są: porfiria, 

nadwrażliwość na światło, reakcje alergiczne na związek fotouczulający, bielactwo, 

ciąża [97-100]. 
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8. Podsumowanie 

Prawa i wielkości fizyczne znajdują zastosowania w fizykoterapii, a ich znajomość 

ma znaczenie w projektowaniu zabiegów i doborze odpowiednich metod oddziaływania 

na tkanki i organizm pacjenta. Hydroterapia wykorzystuje ciśnienie hydrostatyczne 

i dynamiczne wody, siłę wyporu, lepkość i odpowiednią temperaturę wody. Krioterapia 

stosuje działanie niskich temperatur na wybrane tkanki lub na cały organizm. Ultra-

sonoterapia stosuje działanie fali ciśnień na pacjenta. Magnetoterapia stosuje pola magne-

tyczne wytwarzane przez prąd elektryczny przepływający przez przewody. Światło-

lecznictwo obejmuje zabiegi ze światłem niespójnym, spójnym, a także z falami elektro-

magnetycznymi spolaryzowanymi. Zabiegi elektroterapii wykorzystują prąd elektryczny 

stały i zmienny. Pod wpływem czynników fizycznych w organizmie zachodzą procesy 

biofizyczne i biochemiczne zależne od ich rodzaju oraz od wielkości opisujących je 

parametrów. Parametry fizyczne należy dobrać tak, aby podczas terapii nie powstawały 

negatywne efekty biofizyczne. Znajomość praw i wielkości fizycznych warunkuje 

optymalny dobór aparatury i metod leczniczych. 

Podziękowania 

Praca finansowana przez Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach. Umowa 

nr PCN-1-058/K/1/F. 
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Prawa i wielkości fizyczne w fizykoterapii 

Streszczenie 

Fizykoterapia stosuje metody fizyczne w leczeniu schorzeń, a zabiegi fizykoterapeutyczne mają znaczenie 

w wielu dziedzinach medycyny. Podczas zabiegów wykorzystywane są oddziaływania czynników fizycznych 

na organizm. Fizykoterapia stosuje pola magnetyczne, pola elektryczne, fale elektromagnetyczne, fale me-

chaniczne, ciśnienie, siłę wyporu, lepkość cieczy, ciepło oraz niskie temperatury. Pod wpływem czynników 

fizycznych w organizmie zachodzą procesy biofizyczne i biochemiczne zależne od ich rodzaju oraz od 

wielkości opisujących je parametrów. Parametry fizyczne należy dobrać tak, aby podczas terapii nie 

powstawały negatywne efekty biofizyczne. Celem niniejszej pracy przeglądowej jest przedstawienie praw 

fizycznych oraz wielkości fizycznych, które mają zastosowanie w zabiegach fizykoterapeutycznych. Omó-

wione będą prawa i wielkości fizyczne mające znaczenie w hydroterapii, terapii prądem stałym i zmien-

nym, magnetoterapii, laseroterapii oraz światłoterapii z wykorzystaniem lamp leczniczych. Scharakteryzo-

wane będą pod względem fizycznym zabiegi z wykorzystaniem fal ultradźwiękowych oraz zabiegi skoja-

rzone z użyciem ultradźwięków i prądów elektrycznych. Wskazane będą właściwości cieczy wykorzy-

stywane w zabiegach wodoleczniczych wykonywanych w różnej temperaturze. Zostaną porównane zabiegi 



 

Prawa i wielkości fizyczne w fizykoterapii 
 

103 

 

w kriokomorze i kriosaunie. Przedstawiona zostanie aparatura fizyczna. Znajomość praw i wielkości 

fizycznych warunkuje optymalny dobór metod i warunków zabiegów fizykoterapeutycznych. 

Słowa kluczowe: prawa fizyczne, wielkości fizyczne, fizykoterapia, biofizyka, medycyna 

Physical laws and quantities in physical therapy 

Abstract 

Physical therapy uses physical methods in the treatment of disorders, and physical therapy procedures are 

important in many fields of medicine. During the treatments physical effects on the organism are used. 

Physical therapy uses magnetic fields, electrical fields, electromagnetic waves, mechanic waves, pressure, 

buoyancy force, viscosity of liquids, heat, and low temperature. Under the influence of physical factors 

biophysical and biochemical processes take place in the body depending on their type and on the magnitude of 

the parameters describing them. Physical parameters should be chosen so that no negative biophysical 

effects are produced during therapy. The aim of this reviewed work is to present physical laws and physical 

quantities that apply to physical therapy treatments. Physical laws and quantities of importance in 

hydrotherapy, direct and alternating current therapies, magnetotherapy, laserotherapy, and therapy by the 

use of therapeutic lamps, will be discussed. The treatments with ultrasounds, and the associated treatments 

with ultrasounds and electrical currents, will be characterized. The properties of liquids used in hydrotherapy 

treatments performed at different temperatures will be indicated. Cryochamber and cryosauna treatments 

will be compared. Physical apparatus will be presented. Knowledge of physical laws and quantities 

determines the optimal choice of methods and conditions for physical therapy treatments.  

Keywords: physical laws, physical quantities, physical therapy, biophysics, medicine 
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Aleksandra Marianna Wójcik1 

Efekty rehabilitacji funkcjonalnej  

w nabywaniu umiejętności ruchowych 

z uwzględnieniem zjawiska interferencji kontekstowych 

1. Wprowadzenie  

Sport ma ogromną moc i może być źródłem energii do pozytywnych przemian – te 

słowa Chrissie Wellington (2013) [1] znajdują odniesienie także w rehabilitacji funk-

cjonalnej, gdzie celem jest utrzymanie lub poprawienie sprawności ruchowej chorego 

zgodnie z jego aktualnymi potrzebami i oczekiwaniami [2]. W przypadku niektórych 

schorzeń coraz częściej odchodzi się od leczenia operacyjnego (lub odsuwa się je 

w czasie) na rzecz fizjoterapii. Przykładem może być porównanie skuteczności leczenia 

operacyjnego i leczenia nieoperacyjnego z zastosowaniem wczesnej rehabilitacji funk-

cjonalnej w zerwaniu ścięgna Achillesa. W następujących metaanalizach: Zhou i in. 

[3], van der Eng i in. [4], Soroceanu i in. [5], Ochen i in. [6] stwierdzono, iż po zerwaniu 

ścięgna Achillesa zarówno leczenie konserwatywne z zastosowaniem rehabilitacji funk-

cjonalnej, jak i leczenie operacyjne wiążą się z podobnym ryzykiem ponownego 

zerwania ścięgna. Co więcej, leczenie operacyjne niesie ze sobą wyższe ryzyko 

powikłań. Jest to jeden z wielu przykładów, gdzie fizjoterapia funkcjonalna opisywana 

jest jako ważny aspekt powrotu do sprawności. Ćwiczenia są bowiem niezbędnym 

elementem wspomagającym leczenie szerokiej gamy schorzeń.  

Przedstawianie pacjentom odpowiedniej techniki ćwiczeń oraz nauczanie zadań 

motorycznych w sposób ułatwiający ich zapamiętanie to kluczowe zadanie fizjoterapeuty 

w procesie rehabilitacji funcjonalnej. Efektywność zapamiętywania czynności moto-

rycznych zależy m.in. od wymagań poznawczych i środowiskowych w trakcie treningu. 

Jednym z czynników mających wpływ na zapamiętywanie treści może być „efekt 

interferencji kontekstowych” – CI (ang. contextual interference). Pojęcie to wprowa-

dzone zostało w 1966 roku przez Battiga [7]. W swoich badaniach dotyczących 

uczenia się werbalnego Battig opisał warunki (kontekst) uczenia się – np. kolejność 

praktykowanych czynności – jako potencjalne źródła zakłóceń (interferencji). Shea 

i Morgan (1979) [8] opisali efekt interferencji kontekstowych w odniesieniu do naby-

wania czynności motorycznych. W odniesieniu do programów nauczania szyk zbloko-

wany odpowiadał niskim interferencjom kontekstowym i charakteryzował się powta-

rzaniem jednej sekwencji ruchowej przed przejściem do nauki kolejnej sekwencji. 

Szyk losowy (zrandomizowany) charakteryzował się wysokim poziomem interferencji 

kontekstowych i polegał na zmiennej kolejności wykonywania sekwencji ruchowych.  

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie efektów rehabilitacji funkcjonalnej 

w nabywaniu umiejętności ruchowych w oparciu o dostępną literaturę z uwzględnieniem 

zjawiska interferencji kontekstowych. Zaproponowano zastosowanie randomizacji 

w schematach nauczania motorycznego pacjentów ortopedycznych z uwzględnieniem 

czynników takich jak wiek oraz warunki, w których przebiega terapia. 
 

1 wojcik.aleksandra87@gmail.com, Szkoła Doktorska w Akademii Wychowania Fizycznego we Wrocławiu, 

Akademia Wychowania Fizycznego we Wrocławiu, www.awf.wroc.pl. 
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2. Rola ćwiczeń leczniczych w fizjoterapii ortopedycznej 

Odpowiednia diagnoza, odbudowa naruszonych struktur anatomicznych, powrót 

prawidłowych funkcji biologicznych oraz rehabilitacja funkcjonalna są kluczowe 

w procesie leczenia po urazach ortopedycznych [9]. W swojej metaanalizie porów-

nującej efektywność zabiegów stosowanych w terapii schorzenia tzw. zamrożonego 

barku – Challoumas i in. (2020) [10] rekomendują wykonywanie ćwiczeń czynnych 

i rozciągających jednocześnie z dostawowymi iniekcjami kortykosteroidowymi. Green 

i in. (2022) [11] w swoim artykule podkreślają rolę wczesnej aplikacji ćwiczeń 

w urazach mięśni łydki. Rees i in. (2009) [12] w pracy przeglądowej szeroko opisują 

zastosowanie ćwiczeń ekscentrycznych w leczeniu tendinopatii. Funkcja ćwiczeń 

w tendinopatii ścięgna piętowego opisana jest również w komentarzu O’Neill i in. 

(2015) [13]. W swojej pracy przeglądowej van Rijn i in. (2010) opisują efektywność 

ćwiczeń pod nadzorem fizjoterapeuty w terapii skręcenia stawu skokowego [14].  

Zastosowanie rehabilitacji funkcjonalnej opisane zostało przez wielu autorów jako 

droga usprawniania w leczeniu narządu ruchu. Trening funkcjonalny w terapii oparty 

jest na dążeniu do osiągnięcia celów krótkoterminowych oraz długoterminowych. Cele 

te powinny się ustalić na podstawie wywiadu z pacjentem (biorąc pod uwagę jego 

indywidualne możliwości i ograniczenia) oraz po przeprowadzeniu testów funk-

cjonalnych. Przykładowo – pacjent w trakcie rehabilitacji po zerwaniu ścięgna 

Achillesa, z racji wykonywanego zawodu, chciałby stabilnie i bez bólu wchodzić po dra-

binie oraz bez dyskomfortu spacerować po niestabilnej powierzchni. Cel długoterminowy 

w tym przypadku to: utrzymanie równowagi przez 30 sek. w staniu jednonóż na uszko-

dzonej kończynie oraz prawidłowy, bezbolesny chód po niestabilnej powierzchni. Cele 

krótkoterminowe są zaś kamieniami milowymi w osiąganiu powyższych zamierzeń. 

Rehabilitacja funkcjonalna zajmuje ważne miejsce w terapii po uszkodzeniu ścięgna 

Achillesa. Wczesna rehabilitacja funkcjonalna w tym przypadku obejmuje ćwiczenia 

mające na celu zwiększenie zakresu ruchomości oraz stopniowe obciążanie kończyny 

podczas pierwszych dwóch tygodni od uszkodzenia ścięgna [15]. Rehabilitacja funk-

cjonalna w przewlekłej niestabilności przednio-bocznej stawu skokowego może prze-

biegać z wykorzystaniem tzw. wobble board z zastosowaniem ćwiczeń w zamkniętym 

łańcuchu kinematycznym przez 4-6 tygodni z częstotliwością 3-4 treningi w tygodniu 

[16]. Przebieg rehabilitacji funkcjonalnej po dyslokacji rzepki i zerwaniu więzadła 

rzepkowo-udowego przyśrodkowego (MPFL) różni się w zależności od sposobu 

leczenia. W przypadku leczenia konserwatywnego trening funkcjonalny jest bardziej 

restrykcyjny (jeśli chodzi o zakres ruchomości w stawie oraz możliwość obciążenia 

uszkodzonej kończyny) i rozpoczyna się go później niż po zabiegu rekonstrukcji 

MPFL [17]. Trening funkcjonalny jest ważnym elementem powrotu do sprawności po 

operacyjnym leczeniu uszkodzeń łąkotki. W przypadku zastosowania zabiegu częścio-

wej meniscektomii rekomendowany jest wczesny start rehabilitacji funkcjonalnej, zaś 

po operacji naprawy lub wymiany łąkotki należy trening funkcjonalny planować 

z dużą ostrożnością [18]. Wczesna terapia funkcjonalna stosowana z jednoczesną 

immobilizacją stawu – zarówno w leczeniu konserwatywnym, jak i po leczeniu opera-

cyjnym prostego zwichnięcia w stawie łokciowym okazała się bardziej skuteczna niż 

immobilizacja bez towarzyszącej wczesnej rehabilitacji funkcjonalnej [19].  

Trening funkcjonalny jest niezbędny w powrocie zawodników do sportu po 

przebytym urazie. Nieodłącznym elementem treningów funkcjonalnych powinno być 
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ćwiczenie typowych dla danej dyscypliny czynności motorycznych, biorąc pod uwagę 

ustawienie ciała zawodnika i siły działające na nie podczas uprawiania sportu [20].  

Ćwiczenia lecznicze mają zastosowanie na oddziałach intensywnej terapii [21], 

w leczeniu ambulatoryjnym [22] oraz w rehabilitacji domowej [23]. Fizjoterapeuta pełni 

znaczącą rolę w drodze pacjenta przez poszczególne etapy fizjoterapii funkcjonalnej. 

Z uwagi na szeroki zakres wskazań do aplikacji ćwiczeń leczniczych pomocna dla 

terapeuty, i niezbędna zarazem, jest znajomość taksonomii związanej z uczeniem się 

motorycznym. Poza wiedzą na temat charakterystyki odpowiednich ćwiczeń oraz znajo-

mością przeciwwskazań kluczowe jest orientowanie się terapeuty w zakresie motoryki 

człowieka.  

3. Interferencje kontekstowe w uczeniu się motorycznym 

Uczenie się motoryczne, a co za tym idzie: nabywanie i zapamiętywanie umiejętności 

ruchowych, jest fundamentem, na którym zbudowana jest zarówno każda dyscyplina 

sportu, jak i najprostsza czynność ruchowa.  

Jak nauczyć pacjenta odpowiedniego wykonywania ćwiczeń? Jak przedstawić ćwi-

czenie, aby ułatwić jego zapamiętanie? Jak wpłynąć na utrwalanie ćwiczonych zadań 

motorycznych? Pytania te mogą towarzyszyć fizjoterapeucie podczas planowania 

rehabilitacji funkcjonalnej.  

Dynamika uczenia się motorycznego może być regulowana poprzez odpowiednie 

kształtowanie warunków oraz zmianę wymagań poznawczych i środowiskowych. 

Gentile (2000) zaproponował podział kontekstu (cechy) warunków na regulatoryjne 

i nieregulatoryjne, gdzie te pierwsze mają bezpośredni wpływ na charakterystykę 

czynności motorycznych, zaś te drugie – mają wpływ pośredni lub nie mają go wcale 

[24]. W celu zmiany wymagań poznawczych zadania motorycznego możliwa jest 

manipulacja kontekstem/cechą warunków – tzw. randomizacja ćwiczenia. Efekt rando-

mizacji po raz pierwszy opisany został w 1966 roku przez Battiga [7], który zjawisko 

to nazwał interferencjami kontekstowymi (ang. contextual interference – CI). Odkrył on, 

iż CI mają wpływ na utrwalanie ćwiczonych treści w zależności od protokołu nauczania.  

W odniesieniu do czynności motorycznych efekt CI opisali Shea i Morgan (1979) 

[8]. W przeprowadzonym przez nich badaniu uczestnicy wykonywali proste zadanie 

ruchowe (zrzucanie barierek w odpowiedniej kolejności po sygnale świetlnym) 

w trzech różnych sekwencjach (dla ułatwienia nazwane: A, B, C). Przydzieleni zostali 

oni do dwóch grup: grupy zblokowanej (niski poziom CI) oraz zrandomizowanej 

(wysoki poziom CI). Łącznie uczestnicy w obu grupach wykonywali 54 powtórzenia 

przeznaczone na naukę wszystkich z trzech sekwencji ruchowych – podzielono je na 

3 bloki po 18 powtórzeń. W obu grupach na każdą z sekwencji A, B oraz C przypadało 

18 powtórzeń. Protokół wykonywania ćwiczeń różnił się.  

W grupie zblokowanej (niski poziom CI) uczestnicy wykonywali wszystkie 

powtórzenia dla jednej sekwencji, po czym przechodzili do kolejnego bloku: protokół 

polegał na 18-krotnym powtarzaniu jednej sekwencji (A), po czym przechodzenie do 

następnej (B) i po wykonaniu 18 powtórzeń uczestnicy przechodzili do trzeciej 

sekwencji ruchowej (C). Dla przykładu – plan dla grupy zblokowanej wyglądać mógł 

następująco: I blok: AAA, II blok: BBB, III blok: CCC. 

Nauka trzech sekwencji ruchowych w grupie zrandomizowanej przebiegała 

w formie niesystematycznej – na każdy blok 18 powtórzeń mogły przypadać różne (A, 
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B oraz C) sekwencje ruchowe. Uczestnicy wykonywali po 6 powtórzeń jednej sekwencji, 

po czym kolejna sekwencja wybierana była w sposób przypadkowy. Co ważne, w jed-

nym bloku 6 powtórzeń dla jednej sekwencji nie mogło powtórzyć się więcej niż dwa 

razy z rzędu. Dla grupy zrandomizowanej plan mógł prezentować się następująco: 

I blok – ACB, II blok – BBC, III blok – AAC. Dla obu grup objętość powtórzeń każdej 

sekwencji była taka sama, jednakże różniły się one kolejnością wykonywanych 

sekwencji ruchowych.  

Wyniki grupy zblokowanej (niskie CI) podczas nabywania umiejętności (w trakcie 

treningu) były lepsze. Okazało się jednak, że to grupa zrandomizowana (wysokie CI) 

osiągnęła lepsze wyniki w teście retencji 10 dni później. Co sprawiło, że wysoki po-

ziom interferencji kontekstowych ułatwił badanym studentom zapamiętywanie treno-

wanej czynności ruchowej?  

Do chwili obecnej przeprowadzono wiele badań dotyczących wpływu CI na retencję 

(utrwalanie) czynności motorycznych. Skuteczność wprowadzania randomizacji i zwięk-

szania interferencji kontekstowych dla lepszego utrwalania czynności ruchowych 

potwierdzona jest przez wielu badaczy [25-30]. Wyniki niektórych badań są jednak 

niejednoznaczne [31, 32]. W swoim eksperymencie Horbacewicz (2018) w ramach 

przedmiotu technik manualnych zastosowała formę zblokowaną oraz zrandomizowaną 

w nauczaniu doktorantów fizjoterapii regulowania siły manualnej (aplikacja nacisku 

2 kg i 4 kg) [33]. Test retencji przeprowadzony był tydzień po treningu. W tym przy-

padku grupa zblokowana wykonała mniej błędów niż grupa zrandomizowana. Jaka jest 

więc siła efektu CI w uczeniu się motorycznym? Czy randomizacja jest jedynie 

„laboratoryjnym artefaktem”, jak twierdził Al-Mustafa (1989) [34]?  

W 2004 roku Brady przeprowadził metabadanie na podstawie 63 artykułów pierwot-

nych [35]. Zbadał on siłę efektu CI w zależności od: wieku (dzieci, młodzież i dorośli), 

warunków, w których przeprowadzono badania pierwotne (warunki środowiskowe – 

applied setting oraz laboratoryjne – basic setting) oraz od poziomu doświadczenia 

uczestników (experience). Potwierdzona została skuteczność formy zrandomizowanej 

w utrwalaniu umiejętności ruchowych u osób dorosłych (umiarkowana siła efektu 

wynosząca 0,50). Forma zrandomizowana w nauczaniu motorycznym dzieci i młodzieży 

szkolnej nie okazała się skuteczna. Siła efektu w tej grupie wyniosła 0,10. Na tej 

podstawie wysunąć można wnioski o pozytywnych skutkach stosowania zblokowa-

nego schematu nauczania dla tej grupy.  

Dodatkowo w 2019 roku Graser i in. dokonali systematycznego przeglądu litera-

tury na temat wpływu CI na uczenie się motoryczne dzieci [36]. Z uwagi na niską 

jakość badań pierwotnych konkluzja okazała się niejednoznaczna.  

Wyniki metaanalizy Brady’ego [35] pokazały istotne statystycznie zróżnicowanie 

efektu CI w zależności od warunków, w których przeprowadzane były badania (labora-

torium czy np. kort tenisowy), na korzyść warunków laboratoryjnych, gdzie siła efektu 

była umiarkowana i wynosiła 0,57. Efekt CI w warunkach środowiskowych okazał się 

mały, wynosząc 0,19.  

Jak postrzegać te wyniki oraz późniejsze doniesienia w kontekście nauczania moto-

rycznego pacjentów?  
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4. Interferencje kontekstowe w rehabilitacji funkcjonalnej 

Warunki, w których przebiega proces rehabilitacji, często zbliżone są do warunków 
laboratoryjnych. Gabinet/sala szpitalna czy sala do ćwiczeń charakteryzują się ograni-
czonym wpływem czynników zewnętrznych takich jak warunki pogodowe, bodźce 
akustyczne czy proprioceptywne – np. rodzaj podłoża. Terapeuta jest w stanie dokładniej 
regulować dynamikę uczenia się motorycznego pacjenta. Może on więc w sposób kontro-
lowany zastosować efekt interferencji kontekstowych w treningu funkcjonalnym.  

W swojej metaanalizie, Brady (2004) pod pojęciem „dorośli” uwzględnił osoby 
„w wieku studenckim i powyżej” [35, s. 118]. Wysoce prawdopodobne jest więc, iż nie 
ujął w tej grupie osób starszych. Badaniem wpływu CI na uczenie się motoryczne osób 
starszych zajmowali się m.in. Lin i in. (2012), którzy w 2012 roku przeprowadzili 
eksperyment z udziałem grupy w wieku 66,2 ±4,7 roku oraz grupy w wieku 26,4 ±3,1 roku 
[37]. Test retencji odbył się 3 dni po ostatnim treningu. Zarówno młodsza grupa uczestni-
ków, jak i starsza osiągnęła lepsze wyniki po nabywaniu umiejętności motorycznych 
w sposób zrandomizowany. Neurochemiczne podłoże interferencji kontekstowych 
z udziałem dorosłych z uwzględnieniem grup wiekowych (18-27 lat oraz 60-74 lat) 
badali również Chalavi i in. (2018) [38]. Grupy nabywające umiejętności motoryczne 
(ang. bimanual visuomotor tracking task) w sposób zrandomizowany osiągnęły lepsze 
wyniki podczas testu retencji. Dodatkowo zauważono w mózgu odmienne zmiany neuro-
plastyczne towarzyszące treningowi w formie zrandomizowanej. Wielu innych autorów 
opisuje wpływ CI na retencję u osób starszych, potwierdzając efektywność zrando-
mizowanej formy nauczania motorycznego w tej grupie wiekowej [39-42].  

W badaniu dotyczącym interferencji kontekstowych w uczeniu się motorycznym 
dzieci w wieku 6-12 lat Parab i in. wywnioskowali, iż forma zblokowana ćwiczeń (po-
wtarzaniem jednej sekwencji ruchowej przed przejściem do nauki kolejnej sekwencji) 
przynosi bardziej trwałe efekty w tej grupie wiekowej [43]. Autorka podkreśliła, iż 
w fizjoterapii dzieci schemat nauczania czynności ruchowych powinien mieć właśnie 
formę zblokowaną [43].  

Odnosząc się do wyników zarówno metaanalizy Brady’ego [35], jak i powyższych 
doniesień – należy wziąć pod uwagę fakt, iż uczestnikami włączonymi do badań były 
osoby zdrowe, bez ubytków neurologicznych. Kim (2021) stwierdził, że dotychczasowe 
badania oparte na neuroobrazowaniu potwierdzają efekt interferencji kontekstowych 
[44]. Można zatem odnieść powyższe wyniki do nauczania motorycznego w ortope-
dycznej rehabilitacji funkcjonalnej.  

Czy zatem zrandomizowana forma uczenia się motorycznego jest skuteczna w reha-
bilitacji funkcjonalnej towarzyszącej schorzeniom neurologicznych? Doniesienia na ten 
temat nie są jednoznaczne. 

W artykule Hanlona (1996) dotyczącym uczenia się motorycznego u pacjentów po 
przebytym udarze jednostronnym, zaaplikowano CI do treningu funkcjonalnego zwią-
zanego z wyciągnięciem kubka z szafki i położeniem go na stole [45]. Przedstawiono 
istotną statystycznie różnicę w wynikach retencji pomiędzy grupą zblokowaną a zran-
domizowaną. Aplikacja CI do schematu uczenia się motorycznego zwiększyła efek-
tywność treningu. Wyniki badań przeprowadzonych przez Cauraugha i Kim (2003) 
wskazują, iż zarówno schemat zblokowany, jak i zrandomizowany w podobnym stopniu 
wpływają na zdolność retencji czynności motorycznych u osób z przewlekłym niedo-
władem połowiczym (ang. chronic hemiparesis) [46]. Dlaczego wyniki badań nad CI 
w uczeniu się motorycznym po udarze były niejednoznaczne? W swoim artykule 
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Schweighofer i in. (2011) wyjaśnili te sprzeczności [47]. Wywnioskowali, iż uczenie 
się motoryczne osób po udarze zależne jest nie tylko od schematu nauczania, ale także 
od wzrokowo-przestrzennej pamięci operacyjnej uczestników: im większe możliwości 
wzrokowo-przestrzennej pamięci operacyjnej pacjentów, tym większa efektywność 
randomizacji.  

Dick i in. (2010) przeprowadzili badanie z udziałem osób z chorobą Alzheimera 

[48]. W grupie kontrolnej (osoby zdrowe w wieku 73,43 ±8,25 roku) trening z aplikacją 

interferencji kontekstowych przyniósł pozytywne wyniki. Uczestnicy z chorobą 

Alzheimera (grupa o wysokich CI w wieku 78,56 ±8,31, grupa o niskich CI w wieku 

80,89 ±5,61) osiągnęli lepsze wyniki trenując czynności motoryczne w warunkach 

stałych, bez aplikacji CI.  

5. Wnioski  

Fizjoterapia funkcjonalna znajduje szerokie zastosowanie w leczeniu szerokiej gamy 

schorzeń. Przebieg procesu rehabilitacji funkcjonalnej w terapii schorzeń ortopedycz-

nych różni się w zależności od sposobu leczenia (leczenie operacyjne lub konserwatywne) 

i rodzaju interwencji chirurgicznej. Powołując się na wyniki powyższych doniesień, 

można stwierdzić, iż istnieją przesłanki do aplikacji interferencji kontekstowych w fizjo-

terapeutycznym treningu funkcjonalnym osób dorosłych i starszych bez ubytków neuro-

logicznych. Wskazane jest, aby zrandomizowany schemat ćwiczeń funkcjonalnych prze-

biegał w warunkach możliwie zbliżonych do warunków laboratoryjnych. W fizjoterapii 

funkcjonalnej pacjentów pediatrycznych podczas nauczania czynności ruchowych wska-

zane jest stosowanie schematu zblokowanego, czyli wykonywanie kilku powtórzeń tej 

samej sekwencji ruchowej przed przejściem do następnej sekwencji.  

Podziękowania  

Podziękowania dla Profesora Stanisława H. Czyża, który zapoznał mnie z tematyką 

interferencji kontekstowych i zaraził entuzjazmem do poszerzania wiedzy z dziedziny 

motoryki człowieka.  
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Efekty rehabilitacji funkcjonalnej w nabywaniu umiejętności ruchowych 

z uwzględnieniem zjawiska interferencji kontekstowych 

Streszczenie  

Główny cel rehabilitacji funkcjonalnej to utrzymanie lub poprawienie sprawności ruchowej chorego zgodnie 

z jego aktualnymi potrzebami oraz oczekiwaniami. Fizjoterapeutyczny trening funkcjonalny jest elementem 

towarzyszącym rehabilitacji szpitalnej, poszpitalnej i domowej. W pracy podkreślono istotną rolę stosowania 

rehabilitacji funkcjonalnej w terapii wybranych schorzeń ortopedycznych. W oparciu o dostępną literaturę 

scharakteryzowano również efekt interferencji kontekstowych w uczeniu się motorycznym oraz przedstawiono 

schematy nauczania czynności ruchowych (schemat zblokowany i zrandomizowany) zgodne z poziomem 

interferencji kontekstowych. Opisano rolę interferencji kontekstowych w zapamiętywaniu czynności rucho-

wych, biorąc pod uwagę zarówno zalety randomizacji, jak i jej ograniczenia. Podjęto próbę uwzględnienia 

tego zjawiska w procesie rehabilitacji funkcjonalnej – zaproponowano zastosowanie praktyczne randomizacji 

w schematach nauczania motorycznego z uwzględnieniem czynników takich jak wiek pacjenta oraz 

warunki, w których przebiega terapia. Zasugerowano kierunek dalszych prac badawczych związanych z prak-

tyczną aplikacją randomizacji w dziedzinie fizjoterapii. 

Słowa kluczowe: fizjoterapia funkcjonalna, interferencje kontekstowe, kinezyterapia, randomizacja 

The effects of functional rehabilitation in motor learning including contextual 

interference phenomenon 

Abstract  

The functional rehabilitation process is focusing on restoration and improvement of patient’s motor 

abilities according to current needs and expectations. The functional training is a significant element of 

hospital rehabilitation, out-patient rehabilitation and in-home rehabilitation. An important role of functional 

rehabilitation in various orthopaedic disorders was emphasized in the present study. Based on the available 

literature, a contextual interference effect in motor learning was characterized. Depending on the volume of 

contextual interference, random and blocked motor learning schedules were introduced. The role of 

contextual interference effect in retention of motor skills was described, considering both – the benefits and 

limitations of randomization. An attempt was made to incorporate this phenomenon in the functional 

rehabilitation process. The practical application of randomization in functional physiotherapy was proposed, 

considering the variables such as patient’s age, type of setting in which the physiotherapy takes place. The 

further direction of research connected with practical application of randomization in physiotherapy was 

recommended.  

Keywords: functional rehabilitation, contextual interference, kinesiotherapy, randomization 
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Aromaterapia i SARS-CoV-2 – przegląd literatury 

1. Wstęp i cel 

Ludzki koronawirus SARS-CoV-2 wywołuje chorobę zakaźną, zwaną COVID-19. 
Ze względu na łatwość przenoszenia się z człowieka na człowieka, wirus uznawany 
jest za globalne zagrożenie. Światowa Organizacja Zdrowia (WHO, ang. World Health 
Organization) wskazuje, że do najczęstszych objawów COVID-19 zalicza się: gorączkę, 
zmęczenie oraz suchy kaszel. Ponadto u niektórych osób można zauważyć również ból 
gardła, katar oraz problemy żołądkowo-jelitowe [1]. 

Naukowcy starają się dokładnie analizować cechy patogenetyczne wirusa, aby móc 
opracować skuteczne leki. Spośród preparatów przeciwwirusowych, zatwierdzonych 
przez Agencję Żywności i Leków (FAD, ang. Food and Drug Administration) jedynie 
dwa związki uznano za wysoko skuteczne w leczeniu infekcji SARS-CoV-2: chloro-
chinę i remadesiwir [2]. Możliwości przyczynowego leczenia COVID-19 są zatem 
ograniczone. Stosowane terapie skupiają się na minimalizowaniu objawów w łagodnych 
przypadkach oraz wspomaganiu funkcji życiowych w ciężkim przebiegu choroby [3]. 
W 2020 r. w ramach działań profilaktycznych rozpoczęto kampanie szczepień wyko-
rzystujące nowo zatwierdzone szczepionki przeciwko COVID-19 [4].  

Coraz częściej w profilaktyce, leczeniu objawów oraz rekonwalescencji po przebyciu 
COVID-19 stosuje się formy terapeutyczne wywodzące się z medycyny integracyjnej, łą-
czącej medycynę zachodnią z niekonwencjonalną [5]. Większość pacjentów z COVID-19 
wykazująca łagodne i umiarkowanie nasilone objawy choroby, obejmującej górne 
drogi oddechowe, leczona jest w domu. Od początku pandemii sugerowano wiele 
komple-mentarnych form terapeutycznych jako ważnych form wspomagających 
proces zdrowienia i rekonwalescencji dla pacjentów z COVID-19. W szczególności, 
jako naturalną metodę leczenia i profilaktyki COVID-19, sugeruje się aromaterapię [3]. 
Pożądanymi olejkami eterycznymi służącymi do objawowego leczenia pacjentów 
z COVID-19 będą przede wszystkim te o działaniu: przeciwzapalnym, wykrztuśnym, 
spazmolitycznym, mukolitycznym oraz znieczulającym [6]. Rehabilitacja oddechowa, 
często wspomagana działaniem olejków eterycznych, stanowi podstawową formę 
terapii u pacjentów zarówno w trakcie, jak i po przebyciu COVID-19. 

Celem pracy była analiza dostępnej literatury dotyczącej wykorzystania aromaterapii 
u osób ze stwierdzonym zakażeniem SARS-CoV-2 oraz/lub po przebyciu choroby. 

2. Materiał i metoda 

Dokonano przeglądu artykułów naukowych o charakterze przeglądowym oraz badaw-
czym z lat 2019-2022. Skupiano się na pozycjach wyszukanych przy pomocy bazy 
danych PubMed. Wyselekcjonowanie odpowiednich pozycji naukowych było możliwe 
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dzięki zastosowaniu słów kluczy: SARS-CoV-2, koronawirus (ang. coronavirus), aro-
materapia (ang. aromatherapy), olejki eteryczne (ang. essential oils), eukaliptol (ang. 
eucalyptol), mentol (ang. menthol), olejek lawendowy (ang. lavender oil), rehabilitacja 
oddechowa (ang. respiratory rehabilitation). 

3. Wyniki 

Aromaterapia definiowana jest jako terapeutyczne zastosowanie olejków eterycznych 

pozyskanych z różnych części roślin w celu harmonizacji, zrównoważenia oraz promo-

wania zdrowia fizycznego i psychicznego [7, 8]. Olejki eteryczne, z chemicznego 

punktu widzenia, to złożone mieszaniny związków organicznych o węglowodorowym 

szkielecie, które można rozdzielić na poszczególne składowe (izolaty). Występują tam 

związki o charakterze węglowodorów, aldehydów, alkoholi, estrów, eterów, fenoli czy 

ketonów. Wiele badań naukowych skupia się na określeniu własciwości poszczególnych 

składników chemicznych olejków eterycznych. Jednak większość osób zajmujących się 

aromaterapią uważa, że olejki eteryczne powinny być traktowane jako całość i pod tym 

kątem powinny być badane ich właściwości lecznicze i zastosowanie [7].  

3.1. Komplementarne zastosowanie olejków eterycznych 

Aromaterapia jest formą terapii stanowiącą jeden z elementów medycyny alterna-

tywnej, działającą jako dodatek do leczenia konwencjonalnego, jest zatem formą 

terapii komplementarnej. Najczęściej stosowane są różne formy aromaterapeutycznego 

niwelowania dolegliwości takich jak lęk, depresja, bezsenność czy ból [9]. Po wyselek-

cjonowaniu odpowiedniego olejku eterycznego lub przygotowaniu mieszanki należy 

rozważyć, jaka forma zastosowania będzie najlepsza: wziewna czy miejscowa. Dla tej 

drugiej formy bardzo ważne jest odpowiednie rozcieńczenie olejami bazowymi [10]. 

Inną formą jest stosowanie olejków eterycznych doustnie, jednak jest to już zastoso-

wane farmakologiczne, a nie aromaterapeutyczne.  

Różnice składu chemicznego poszczególnych olejków eterycznych będą odpowiadały 

za ich specyficzne działania ustrojowe i terapeutyczne. Zatem dobór odpowiedniego 

olejku do niwelowania konkretnych objawów chorobowych nie polega jedynie na ocenie 

hedonicznej zapachu danego olejku, ale na jego właściwościach biologicznych. Badania 

dotyczące tych właściwości prowadzi się w rożnych modelach. Między innymi prowa-

dzone sa badania dotyczące działania przeciwwirusowego, co może dać podwaliny 

naukowe do włączenia aromaterapii do leczenia COVID-19.  

Da Silva i in. (2020) badali powinowactwo poszczególnych składowych wybranych 
olejków do białek wirusowych [11], zakładając, że olejki eteryczne mogą potencjalnie 
hamować SARS-CoV-2, a podawanie ich może być stosowane w kontrolowaniu i le-
czeniu objawów COVID-19. Autorzy pracy wskazali jednak na to, że energie doko-
wania badanych składników tworzących olejki eteryczne są stosunkowo słabe. Dlatego 
mało prawdopodobne jest to, aby oddziaływały one z celami białkowymi wirusa 
w sposób znaczący farmakologicznie [11]. Potwierdzają to badania przeprowadzone 
przez Rahayu i in. (2022) [12]. Miały one na celu określenie wpływu terapii olejkami 
eterycznymi na długość pobytu pacjentów z COVID-19 w szpitalu i zostały przeprowa-
dzone w Koja w Dżakarcie w roku 2021. Średnia długość leczenia pacjentów 
z COVID-19 wynosiła 14 dni. W badaniach uczestniczyło 40 pacjentów z COVID-19 
leczonych w izolatce. Uczestnicy zostali podzieleni na dwie równoliczne grupy (kon-
trolną i eksperymentalną). Wyniki wykazały, że niezalenie od grupy większość pa-
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cjentów z COVID-19 wymagała >10 dni pobytu w szpitalu. Autorzy wywnioskowali, 
że terapia olejkami eterycznymi nie miała wpływu na długość hospitalizacji w czasie 
choroby COVID-19.  

3.2. Eukaliptol 

Eukaliptol (1,8-cyneol) jest cyklicznym monoterpenowym eterem. Związek ten 
wykazuje działanie: przeciwdrobnoustrojowe oraz przeciwzapalnie co wiąże się ze 
zmniejszoną produkcją mediatorów stanu zapalnego (TNF-α, IL-6, IL-8) [3]. U pacjen-
tów covidowych z chorobą o ostrym przebiegu odnotowano łagodne i ciężkie burze 
cytokinowe, których obecność pozytywnie korelowała z ryzykiem zgonu pacjentów. 
Wskazuje się, że interleukina-6 odgrywa istotną rolę w inicjowaniu zespołu uwalniania 
cytokin w patofizjologii uszkodzenia płuc. Sugeruje się, że zablokowanie ścieżki trans-
dukcji sygnału IL-6 mogłoby być wartościową metodą leczenia pacjentów z ostrym 
przebiegiem COVID-19. W związku z tym istotne może okazać się hamujące działanie 
eukaliptolu wobec IL-6. I mimo i wyników, dostępne obecnie badania stanowią na 
razie zbyt mały dowód naukowy na potwierdzenie tej tezy [13].  

Jednak eukaliptol może być rozpatrywany jako potencjalny lek w infekcji korona-
wirusowej, działając także w innym mechanizmie. Enzymem powstającym w ludzkiej 
komórce na skutek działania koronawirusa jest proteaza Mpro. Białko to bierze udział 
w dojrzewaniu proteolitycznym wirusa. Określenie struktury Mpro/3CLpro (3C-podobna 
proteaza) w COVID-19 wskazuje cel identyfikacji potencjalnych leków zapobiegających 
infekcji [14]. Sharma i in. (2020) pokazali, że eukaliptol jest potencjalnym inhibitorem 
COVID-19 Mpro [15]. Sugeruje się, że grupy hydroksylowe (-OH), eterowe (-O-) oraz 
ketonowe (=O) w cząsteczkach eukaliptolu biorą udział w interakcjach z resztami 
aminokwasowymi w miejscu aktywnym Mpro COVID-19. Autorzy zasugerowali, że 
eukaliptol, dzięki kilku korzystnym właściwościom biologicznym, może stanowić 
holistyczny środek użyteczny w leczeniu objawów koronawirusa.  

3.3. Mentol 

Kolejnym ważnym izolatem olejkowym jest mentol. Jest on związkiem o szerokim 
zastosowaniu w farmacji i kosmetyce dzięki działaniu przeciwkaszlowemu, przeciw-
bólowemu oraz chłodzącemu. Jego wpływ na układ oddechowy przypisuje się działaniu 
na termoreceptory odpowiedzialne za detekcję zimna. Mentol, wywołując subiektywne 
uczucie zimna, działa miejscowo znieczulająco. Drażniąc receptory cieplne, obniża 
wrażliwość włókien czuciowych, które przewodzą ból [3]. Kenia i wsp. (2008) dowiedli, 
że mentol wpływa na poprawę drożności nosa (daje uczucie świeżości i działa orzeź-
wiająco) [16]. Związek ten powoduje zwiększenie częstotliwości uderzeń rzęskowych 
ludzkich komórek nabłonka nosa, w efekcie wpływając na mechaniczną obronę przed 
mikroorganizmami [17]. Wskazano, że mentol może powodować zmniejszenie samo-
oceny duszności, a w efekcie skutkować rozbieżnością między oceną subiektywną 
a stanem faktycznym [18]. W związku z tym sugeruje się, aby nie stosować mentolu 
u pacjentów z COVID-19 w ostrej fazie choroby. Ze względu na swoje działanie uspo-
kajające [3] może być jednak stosowany do rekonwalescencji po przebytej chorobie [6].  

3.4. Objawy żołądkowo-jelitowe 

Problemy żołądkowo-jelitowe w przebiegu zakażeń SARS-CoV-2 zdarzają się rzadziej 
w porównaniu do innych objawów, mogą jednak być uciążliwe dla pacjentów [1]. Su-
geruje się stosowanie olejków eterycznych jako metody alternatywnej lub komple-
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mentarnej w niwelowaniu wymiotów i nudności. Ta forma zastosowania aromaterapii 
jest wykorzystywana w szeregu innych stanów klinicznych, a jej skuteczność udo-
wodniono w badaniach klinicznych. W randomizowanych badaniach kontrolowanych 
placebo [19] wskazano zmniejszenie częstości pooperacyjnych wymiotów i nudności 
po zastosowaniu olejków eterycznych. Szczególnie polecanymi były olejek lawendowy 
(Lavandula angustifolia) i z imbiru (Zingiber officinale), które wykazały korzyst-
niejsze działanie niż olejek różany (Rosa damascena).  

3.5. Dobrostan psychiczny 

Pandemia koronawirusa przyczyniła się także do pogorszenia zdrowia psychicznego. 
Nagła zmiana dotychczasowego trybu życia dla wielu staje się trudnością nie do pokona-
nia. W szczególności problemów psychologicznych, takich jak lęk, bezsenność, stres 
czy depresja, doświadczali pracownicy służby zdrowia [20]. Poprawa dobrostanu czło-
wieka jest podstawowym celem stosowania aromaterapii. Jest ona narzędziem wyko-
rzystywanym przez psychoterapeutów (np. leczenie uzależnień), może stanowić też 
element psychoedukacji (np. poprawa jakości snu). W tych celach stosuje się przede 
wszystkim wziewne formy aromaterapeutyczne, a najczęściej polecane do niwelowania 
poziomu lęku, nasilenia stresu i bezsenności olejki to olejek eteryczny z róży damasceń-
skiej i olejek lawendowy.  

Róża damasceńska jest cennym surowcem o współczesnym znaczeniu farmakolo-
gicznym, stosowanym w leczeniu zaburzeń sercowo-naczyniowych oraz infekcji dróg 
oddechowych. Wykazuje działanie przeciwzapalne, przeciwbakteryjne, przeciwutleniające, 
przeciwbólowe, przeciwdepresyjne. Olejek eteryczny pozyskiwany z róży damasceń-
skiej zawiera dwa główne składniki: geraniol i citronellol [21, 22]. Badania przepro-
wadzone przez Mahdood i in. (2021) wskazały na skuteczność aromaterapii wziewnej 
z użyciem olejku eterycznego z róży damasceńskiej w poprawie jakości snu i zmniej-
szeniu lęku wśród personelu sali operacyjnej w trakcie pandemii COVID-19 [20]. 
Należy jednak zaznaczyć, że badania nie były randomizowane i kontrolowane placebo. 
W celu potwierdzenia tej obserwacji należałoby przeprowadzić dalsze badania.  

 Podstawowym olejkiem stosowanym w aromaterapii przy problemach ze snem jest 
olejek lawendowy. Charakteryzuje się on także działaniem przeciwstresowym i anksjo-
litycznym, a przede wszystkim poprawia jakość snu [23]. Może być zatem stosowany 
w okresie rekonwalescencji pacjentów po zakażeniu COVID-19. Zmniejszenie lęku 
będzie korelowało z poprawą samopoczucia oraz jakością snu, co jest niezwykłe ważne 
w okresie powrotu do zdrowia [5]. 

3.6. Trening olfaktoryczny  

Szacuje się, że 19,1% pacjentów z COVID-19 cierpi na całkowitą lub częściową 
utratę węchu (OD, ang. olfactory disfunction) [24]. Tan i in. (2022) w badaniach typu 
cohort study wskazali, że 12,8% pacjentów, wcześniej hospitalizowanych z powodu 
COVID-19, do roku po przebyciu choroby cierpi na dysfunkcje węchowe [25]. OD nie 
jest objawem zagrażającym życiu, jednak wpływa na obniżenie jakości życia, co 
przyczynia się do powstawania stanów lękowych oraz depresji [26].  

Trening olfaktoryczny jest strategią samoleczenia obejmującą regularne stosowanie 
silnych zapachów lub olejków eterycznych w celu wywołania regeneracji układu 
węchowego [24]. W randomizowanych, kontrolnych placebo badaniach [27] stwier-
dzono poprawę węchu po zastosowaniu terapii olejkami. Do badania zostały zakwalifi-
kowane osoby wskazujące na dysfunkcje węchowe przez co najmniej rok. Probanci 
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zostali losowo przydzielani do grup: trenującej węch (OT, ang. olfactory training) oraz 
kontrolnej. Pacjentom pozwolono samodzielonie wybrać olejki eteryczne, nie określono 
marki, stężeń ani ceny. Warunkiem było stosowanie 4 olejków eterycznych: z róży, cy-
tryny, eukaliptusa i goździków. Zapachy były wąchane przez uczestników w inter-
wałach – 15 sekund wąchania, 15 sekund przerwy. Według protokołu badań, probanci 
mieli stosować terapię 2 razy dziennie przez okres 6 miesięcy. Pełen protokół badania 
ukończyło 35 osób (19 w grupie badanej oraz 16 w kontrolnej). W grupie OT zauwa-
żono poprawę węchu u 6 osób (32%), a w grupie kontrolnej u 2 (13%). Wskazano 
również, że stosowanie losowych stężeń olejków eterycznych do terapii jest tak samo 
skuteczne, jak dokładne kontrolowanie ilości stosowanych olejków.  

Węch, jako układ sensoryczny jest połączony z układem nerwowym. Same komórki 
węchowe są modyfikowanymi neuronami, a połączone z nimi układy neuronalne wspie-
rają kodowanie pamięci [28]. Do objawów pocovidowych zalicza się utratę pamięci 
oraz zaburzenia koncentracji [29]. Oloffson i in. (2020) opracowali interwencję pamię-
ciową mającą porównać efekt transferu generowanego przez trening pamięci węchowej 
oraz bezwęchowej (wzrokowej) [28]. Uczestników badań (106 osób) losowo przy-
dzielono do grup poddanych codziennemu, 40-dniowemu treningowi pamięci. Zadania 
węchowe oraz wzrokowe charakteryzowały się podobnym stopniem trudności. Wyniki 
badań wskazały, że trening wzrokowy nie powodował przejścia do nietrenowanego 
zadania węchowego. Zauważono jednak, że trening węchowy prowadzony przez 40 dni 
powodował już przejście do nietrenowanego zadania wzrokowego. Ponadto trening 
węchowy poprawił wyniki w zakresie rozpoznawania zapachów i nazywania zadań, 
a uczestnicy badań osiągnęli poziom wydajności specjalistów. Autorzy badań wskazują 
na wysoką wrażliwość systemu węchowego na trening i sugerują, że zmysł węchu 
może ułatwić proces uczenia się. Mogłoby to wpłynąć na proces rekonwalescencji 
pacjentów covidowych z objawami zaburzeń pamięciowych. Należałoby wykonać 
jednak dalsze badania w celu potwierdzenia tej tezy.  

4. Wnioski 

W oparciu o dostępne dowody naukowe można stwierdzić, że olejki eteryczne 
i pojedyncze wyizolowane z nich związki mogą być pomocne w leczeniu pacjentów 
z COVID-19 jako forma terapii komplementarnej, ale nie stanowią alternatywy dla 
standardowej terapii farmakologicznej. Wybór właściwych olejków w niwelowaniu 
objawów choroby jest kluczowy, różne olejki będą użyteczne na różnych etapach 
choroby i rekonwalescencji. Nieodpowiednie stosowanie olejków eterycznych może 
przyczynić się do pogorszenia samopoczucia – zmniejszenie samooceny, duszności –
przy zastosowaniu mentolu może opóźnić ratującą życie interwencję medyczną. Trening 
olfaktoryczny jest ważnym narzędziem w przywracaniu prawidłowego działania węchu, 
jednak powinien być prowadzony przez osoby odpowiednio przeszkolone.  
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Aromaterapia i SARS-CoV-2 – przegląd literatury 

Streszczenie 
Pacjenci zarażeni SARS-CoV-2 o lekkim i umiarkowanym przebiegu leczeni są w warunkach domowych. 
Coraz częściej, oprócz tradycyjnej farmakoterapii, stosuje się metody alternatywne, w tym olejki eteryczne. 
Ich składniki aktywne wykazują szereg korzystnych działań. Prześledzenie danych literaturowych na temat 
użyteczności olejków eterycznych w łagodzeniu objawów SARS-CoV-2 było bezpośrednim celem pracy.  
Olejki oraz ich składniki badano pod kątem łączenia się z białkami wirusowymi, co wskazało na ich 
bezpośrednie i celowe działanie przeciwwirusowe. Opisano także przykłady olejków i formy terapeutyczne 
pozwalające na niwelowanie objawów choroby (zmniejszanie odczucia duszności i objawów ze strony gór-
nych dróg oddechowych), a także rehabilitację oddechową (trening olfaktoryczny). Eukaliptol o działaniu 
przeciwdrobnoustrojowym i przeciwzapalnym jest tu szczególnie polecanym związkiem. Olejek lawen-
dowy o działaniu redukującym stres i poprawiającym jakość snu wpływa na jakość życia pacjentów. Nie 
zaleca się stosowania mentolu – może on wpływać na zaburzenia samopostrzegania stopnia nasilenia 
duszności.  
Olejki eteryczne w odpowiednich dawkach nie wykazują działania szkodliwego dla zdrowia. Działając syner-
gistycznie z lekami przeciwwirusowymi mogą być przydatne w objawowym leczeniu COVID-19, nie są 
jednak skuteczne w monoterapii. Wskazuje się rolę aromaterapii w rekonwalescencji pacjentów covidowych. 
Słowa kluczowe: SARS-CoV-2, koronawirus, aromaterapia, olejki eteryczne, rehabilitacja oddechowa 

Aromatherapy and SARS-CoV-2 – systematic review 

Abstract 
Patients infected with SARS-CoV-2, with mild to moderate course, are treated at home. Apart from 
pharmacotherapy, alternative methods, including essential oils, are used. Their active ingredients showed 
a number of beneficial effects. Literature data on the usefulness of essential oils in alleviating the 
symptoms of SARS-CoV-2 review was the immediate aim of the study. 
Essential oils and their ingredients were tested for binding to viral proteins, which indicated their direct 
antiviral activity. Examples of oils and therapeutic forms allowing to eliminate the symptoms of the disease 
(reducing dyspnea and other symptoms from the upper respiratory tract) and respiratory rehabilitation 
(olfactory training) were described. In those fields, eucalyptol, with antimicrobial and anti-inflammatory 
properties, was a particularly recommended compound. Lavender oil with the reducing stress and 
improving the quality of sleep effect, improves the quality of patients life. Menthol is not recommended – 
it can potentially affect the self-perception of dyspnea. 
Essential oils, in appropriate doses, are harmless. Acting synergistically with antiviral agents, they may be 
useful in symptomatic treatment of COVID-19, but will not be effective alone. The role of aromatherapy in 
the recovery of covid patients is indicated. 
Keywords: SARS-CoV-2, coronavirus, aromatherapy, essential oils, respiratory rehabilitation 
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Piotr Łyjak1 

INNOWALK – maszyna do stymulacji chodu u dzieci 

oraz urządzenie o wszelakim zastosowaniu 

terapeutycznym 

1. Wprowadzenie 

Analizując tematykę wszelakiego rodzaju zastosowania robotyki w rehabilitacji, 

w tym urządzeń do stymulacji chodu u dzieci, musimy szerzej przyjrzeć się rozległości 

tego zagadnienia. Terapia pediatryczna stawia przed specjalistami liczne wyzwania odno-

szące się zarówno do strefy kognitywnej, jak i funkcjonalnej. Roboty do stymulacji 

chodu aktualnie wykorzystywane, w tym Innowalk, powinny zatem w równej mierze 

oddziaływać na sferę poznawczą, jak i ruchową pacjentów. Powszechnie wiadomo, iż 

mnogość zaburzeń występujących u dzieci jest znaczna i niejednokrotnie istnieje 

problem ze znalezieniem zbliżonej grupy badawczej, co wpływa na trudności z prze-

prowadzeniem randomizowanych badań w celu określenia skuteczności odziaływań 

terapeutycznych przy zastosowaniu robotów. Analizując aktywność w urządzeniu 

Innowalk, warto zwrócić szczególną uwagę na konieczność akceptacji przez dziecko 

danej formy treningu oraz rozległe interakcje pacjent – rodzic – robot. Efektywność 

i możliwość przeprowadzenia terapii uzależniona jest od: rozwoju poznawczego dziecka, 

zaangażowania, motywacji, przyjemności, jaką czerpie podczas aktywnej pionizacji, 

wsparcia rodziców, systematyki oddziaływań, deficytów ruchowych powstałych na 

skutek choroby, ewentualnych dolegliwości bólowych oraz zaburzeń równowagi. Roz-

ległość wymienionych aspektów koniecznych do spełnienia w celu rozpoczęcia sesji, 

różnorodność zaburzeń psychoruchowych występujących u dzieci – stanowią ogromne 

wyzwanie, co do określenia skuteczności zastosowania Innowalk w terapii małych 

pacjentów. 

Celem niniejszego przeglądu artykułów badawczych na temat sprzętu Innowalk  

jest próba obiektywnej oceny skuteczności zastosowania wspomagania w robocie 

Innowalk poprzez analizę dotychczas opublikowanej literatury badawczej.  

Niniejszy artykuł powstał w wyniku analizy dostępnego piśmiennictwa – artykułów 

i badań, głównie z baz danych: PubMed, Medical Rrobotics Database, PEDro, CINAHL, 

Health Source; Nursing/AcademicEdition, Medline, Scopus; z użyciem słów kluczo-

wych: Innowalk, zastosowanie robotów w pediatrii, robot w rehabilitacji. 

Elementem decydującym o włączeniu artykułu do analizy było zastosowanie Inno-

walka wyłącznie u dzieci z różnorodnymi zaburzeniami, inna tematyka została wyłączona 

i stanowiła podstawę do wykluczenia. 

Do metaanalizy włączono 6 artykułów badawczych dotyczących użytkowania Inno-

walka u dzieci, a jeden wykluczono ze względu na niedostosowanie treści materiału. 
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2. Innowalk a klasyfikacja robotów terapeutycznych 

Badania nad robotyką wykorzystywaną w rehabilitacji trwają już od lat 80. Podda-

wane są analizie różnorodne interakcje maszyna – robot, ale dopiero od niedawna 

stworzone zostały odpowiednie warunki, dzięki którym można je wykorzystywać 

w terapii [1].  

Za robota do rehabilitacji uważa się każde urządzenie, które zaprogramowane w od-

powiedni sposób, poprzez kontakt z pacjentem za pomocą stabilizatorów, uchwytów, 

umożliwia manipulację częściami ciała w celach terapeutycznych. Odnosząc się do 

definicji, w terapii wykorzystywane są różne rodzaje zmechanizowanych konstrukcji, 

które służą poprawie właściwości psychoruchowych. Można podzielić je na trzy 

kategorie – roboty stacjonarne, do których zaliczany jest Innowalk, egzoszkielety 

i roboty wykorzystywane w telerehabilitacji.  

Jak wynika z licznych opracowań, jest bardzo duża różnorodność funkcji i budowy 

owych urządzeń. Są bowiem systemy odnoszące się do usprawniania pojedynczego 

stawu aż po bardziej zaawansowane, które wpływają na możliwość odziaływania na 

bardziej złożone mechanizmy poruszania się i funkcjonowania organizmu człowieka. 

Egzoszkielet to innowacyjne urządzenie oferujące efektywną rehabilitację i nadzieję 

na szybszy powrót do sprawności fizycznej dla osób ze schorzeniami neurologicznymi 

i uszkodzonym rdzeniem kręgowym. Określany jest jako bioniczny szkielet, czyli 

zewnętrzna powłoka, którą pacjent zakłada na siebie. Konstrukcja opiera się na sztywnej 

metalowej ramie wyposażonej w sterowane komputerowo siłowniki, zamontowane na 

stawach biodrowych i kolanowych. Składa się też z plecaka, czyli jednostki sterującej 

z bateriami. Komputer urządzenia wpływa na włączanie silników inicjujących kroki 

osoby aktualnie z niego korzystającej. Dzięki mnogości funkcji i zaawansowanej 

technologii umożliwia pracę ze zróżnicowaną grupą pacjentów, w tym takich jednostek 

chorobowych jak porażenie połowicze, mózgowe porażenie dziecięce, diaplegia, 

tetraplegia i wiele innych zaburzeń występujących u dzieci. Reedukacja chodu w tym 

urządzeniu różni się od standardowej rehabilitacji mniejszą ilością zaangażowanych 

terapeutów. W momencie, kiedy pacjent ma nałożony egzoszkielet, potrzebny jest 

tylko jeden fizjoterapeuta, dzięki czemu może on skupić się na wykonywaniu kon-

kretnych poleceń i aktywować swoje ciało w bezpieczny i celowy sposób.  

Roboty stacjonarne, do których zaliczany jest Innowalk, stanowią najliczniejszą 

grupę maszyn stosowanych do reedukacji chodu. W dużej mierze związane jest to 

z coraz większą ich dostępnością, możliwością zastosowania w służbie zdrowia, czy 

placówkach prywatnych. Zbudowane są one z ruchomej platformy wyposażonej 

w silnik, na której znajduje się mobilna część urządzenia. Taka konstrukcja umożliwia 

poruszanie kończynami dolnymi przy stabilnym tułowiu w pozycji pionowej. Oczy-

wiście zastosowane są tu odpowiednie stabilizatory dla kończyn dolnych, tułowia, 

a nawet w niektórych przypadkach ograniczniki pozycjonujące głowę czy kończyny górne. 

Według R.S. Calabro i wsp. roboty stacjonarne do rehabilitacji chodu to mobilne 

struktury połączone z ruchomą platformą. Umożliwiają one automatyzację tra-

dycyjnych metod terapii, zwykle skupiających się na treningu na bieżni lub na 

specjalnych ruchomych płytach. W zależności od rodzaju ruchomej platformy można 

wyodrębnić dwa typy systemów: trenażery z bieżnią i z systemem odciążającym ciało 

oraz trenażery z „programowalną mechaniką stóp” (end-effectors). Różnica w pracy 

tych urządzeń polega na sposobie ich pracy – w tych ostatnich zapoczątkowanie chodu 
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następuje od stopy, czyli części dystalnej (stąd termin end-effector), w odróżnieniu od 

wymienionych wcześniej rozwiązań, w których ruch kończyną zapoczątkowany jest 

przez staw biodrowy i kolanowy. 

Systemy stacjonarne najczęściej zbudowane są z części mobilnej (umożliwiającej 

poruszanie ciałem pacjenta) i ruchomej platformy (np. bieżnia, ruchome rampy pod 

stopy – footplates). Zarówno systemy z bieżnią, jak i roboty z platformami wykorzystują 

tak zwany system body weight support, czyli system odciążający, pozwalający podczas 

treningu zredukować masę pacjenta dzięki zastosowaniu uprzęży i podwieszek. Wśród 

systemów stacjonarnych używających bieżni lub ruchomych platform autorzy 

wyróżniają następujące systemy: Lokomat, ReoAmbulator, Anklebot, ALEX (Active 

Leg Exoskeleton), ICRO (Intinsically Compilant Robotic Orthosis), GT (Gait Trainer), 

G-EO System, Lokohelp [2, 3]. 

Telerehabilitacja, uznawana za element telezdrowia, tworzona jest jako mechanizm 

kontroli lub monitorowania zdalnej terapii z wykorzystaniem technologii telekomuni-

kacyjnych. Celem takiego odziaływania jest znaczne zwiększenie dostępności i poprawa 

ciągłości opieki w sytuacjach, kiedy standardowa rehabilitacja nie miałaby racji bytu. 

W kontekście rozprzestrzeniania się pandemii COVID-19 służby zdrowia i pod-

mioty prywatne musiały dostosować i priorytetowo traktować bezpieczne kształtowanie 

terapii, znajdując jednocześnie nowoczesne metody dotarcia do najbardziej potrzebują-

cych pacjentów, w tym dzieci. Kryzys ten z pewnością wpłynie na sposób funkcjono-

wania służby zdrowia, a telerehabilitacja może w dużym stopniu pomóc w sytuacjach 

wyjątkowych, gdy przerwa w ćwiczeniach nie byłaby wskazana [4-9]. 

Zastosowanie nowoczesnych trendów w rehabilitacji, a także w dziedzinie ochrony 

zdrowia, przyczyniło się do poprawy ogólnego stanu zdrowia populacji [10-12]. Zasto-

sowanie robotyki w odziaływaniu prywatnym, w służbie zdrowia może w decydujący spo-

sób wpływać na jakość oferowanych usług, w znaczący sposób zmniejszając wydatki. 

Nie należy zapominać o korzystnym ukierunkowaniu na aspekt kliniczny, organizacyjny 

i ekonomiczny [13, 14]. Skupiając się na technologiach ostatnio wprowadzanych, szcze-

gólnie na robotach rehabilitacyjnych kończyn dolnych i górnych – są one dobrą okazją 

do poprawy stanu zdrowia i uczestnictwa w życiu prywatnym i społecznym, szczególnie 

dla osób dotkniętych różnorodnymi patologiami, np.: porażeniem mózgowym, diaplegią, 

niedowładem połowiczym, paraplegią oraz innymi [15-18]. 

Możliwości wykorzystania robotyki, w tym Innowalka, w niejakim stopniu ukazuje 

nam dwie perspektywy, które należałoby zbadać. Mianowicie zintegrowaną ścieżkę 

opieki zdrowotnej oraz zaangażowanie pacjentów w procesie rehabilitacji [19-21]. 

Obserwując pracę dzieci, nie jesteśmy w stanie wykluczyć wpływu rodziców na efek-

tywność prowadzonej terapii, która w wielu przypadkach jest decydująca [22, 23]. 

3. Innowalk – budowa i możliwości wykorzystania 

Robot rehabilitacyjny Innowalk (rys. 1) to urządzenie wielofunkcyjne, opatrzone syste-

mem napędzania, oferujące możliwość wspomaganych powtarzalnych ruchów zbliżonych 

do fizjologicznego chodu w wyprostowanej pozycji z obciążeniem. Składa się on 

z podstawy zaopatrzonej w silnik elektryczny poruszający kończynami dolnymi podczas 

stania. Na bazie podstawy zamontowane jest siedzisko, które posiada regulację wyso-

kości i głębokości, dzięki czemu możliwe jest dobieranie parametrów indywidualnie 

do pacjenta. W obrębie kończyn dolnych określamy pronację i supinację stopy, odwie-
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dzenie i przywiedzenie podudzia, zgięcie i wyprost, zarówno w stawie skokowym, jak 

i kolanowym. Pozycjonowanie podudzia wpływa na kąt w stawach kolanowych, a to 

określa prawidłową orientację stawów biodrowych. Przed pionizacją w celach stabili-

zacyjnych stosowany jest pas w okolicy odcinka piersiowego tułowia, dzięki czemu 

pacjent jest stabilny, ma poczucie bezpieczeństwa i kontroli posturalnej. Jednocześnie 

do stabilizatorów kończyn dolnych dopinane są linki zapobiegające obniżaniu się 

dziecka podczas pionizacji. Osiąganie pozycji wyższych odbywa się za pomocą pilota. 

Na koniec dopina się pas biodrowy, ustawia ograniczniki na miednicę i włącza się 

urządzenie. Cały proces rehabilitacji zaczyna się niemalże samoistnie kształtować. 

Oczywiście podczas aktywności w Innowalk możliwa jest korekta. Parametry dobie-

rane są indywidualnie do możliwości dziecka, tak aby osiągnąć jak najlepsze wyniki 

postępowania terapeutycznego. Zaletami tego urządzenia są: funkcja stabilizacji głowy, 

a także stolik umożliwiający podpór na przedramionach, ukierunkowany na zamk-

nięcie łańcucha kinematycznego. Dla pacjentów wyżej funkcjonujących stosuje się 

odpowiednie uchwyty na kończyny górne, umożliwiające dysocjację obręczy barkowej 

w stosunku do ruchów miednicy [24]. 

 
Rysunek 1. Innowalk Pro [25] 

Chód (główny element terapii w robotach) jest czynnością funkcjonalną, nabywaną 

podczas rozwoju motorycznego i poznawczego człowieka, umożliwiającą lokomocję. 

Należy do czynności złożonych, cechujących się skoordynowaną pracą tułowia 

w stosunku do kończyn dolnych i górnych, mających na celu przemieszczanie ciała 

w pozycji pionowej przy jak najmniejszym wydatku energetycznym. Zaburzenia takie 

jak: mózgowe porażenie dziecięce, diaplegia, tetraplegia, porażenie połowicze czy  

inne choroby, np. genetyczne, mogą wpłynąć na różne elementy chodu, przyczyniając 
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się do ich patologii. Przywrócenie fizjologicznego wzorca przemieszczania się umożli-

wia reedukacja chodu, stanowiąca zindywidualizowane i kompleksowe podejście do 

pacjenta.  

Składają się na nią następujące czynniki: 

• analiza jakościowa i ilościowa chodu; 

• ocena patologicznych wzorców chodu; 

• ocena możliwości pacjenta; 

• odpowiednie zaplanowanie terapii; 

• analiza efektów i wprowadzenie poprawek koncepcyjnych; 

• przywracanie prawidłowych wzorców;  

• ćwiczenia autokorekcyjne. 

Reedukacja chodu jest powolnym, złożonym procesem wymagającym czasu, sprzętu, 

jak i umiejętności specjalistów szerokiego spektrum odziaływania [26-32]. 

Warto określić jednoznacznie możliwości technicznego dostosowania urządzenia do 

dziecka oraz korzyści, które poprawiają komfort pracy fizjoterapeutom, a także rodzicom. 

Należą do nich: 

• możliwość zastosowania u większych pacjentów; 

• możliwość kontrolowania wzorca chodu pacjenta w ujęciu globalnym ze stabili-

zacją z różnych punktów kluczowych; 

• kodowanie prawidłowych wzorców chodu zbliżonych do naturalnego i fizjologicz-

nego przemieszczania; 

• bierny (lub czynny) ruch kończynami dolnymi połączony z dysocjacją kończyn 

górnych; 

• możliwość zastosowania stoliczka do podporu na dłoniach lub przedramionach 

w celu poprawy kontroli motorycznej tułowia, lepszej stabilizacji i pracy w kluczu 

zamkniętym; 

• podgłówek z funkcją stabilizacji głowy; 

• bardzo duże możliwości doboru indywidualnych parametrów do pacjenta, w stawie 

biodrowym – odwiedzenie, przywiedzenie, zgięcie, wyprost w stawie kolanowym 

i skokowym – większe lub mniejsze zgięcie i wyprost w zależności od możliwości 

pacjenta;  

• kontrola spastyczności i możliwość zatrzymania automatycznego przez maszynę 

w przypadku reakcji mięśni na rozciąganie; 

• obniżenie kosztów terapii; 

• mniejsza ilość terapeutów potrzebna do wspomagania chodu; 

• łatwość upięcia pacjenta nawet przez jedną osobę; 

• urządzenie proste w obsłudze technicznej; 

• możliwość zatrzymania awaryjnego. 

Pozytywne aspekty odziaływania dla dziecka: 

• bezpieczna i stabilna pozycja pionowa; 

• radość z pionizacji; 

• pozytywny wpływ na funkcjonowanie układów i narządów (funkcja trawienia, 

krążenia, rozwoju kośćca i innych); 

• poprawność stymulacji wzorców chodu; 
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• możliwość osiągania niemożliwego w przypadku dzieci ze znacznymi zaburzeniami. 

Nie mniej ważnym elementem koniecznym do osiągnięcia określonego celu tera-

peutycznego jest odpowiednie dostosowanie parametrów samego urządzenia, o czym 

nie można zapomnieć. 

Zaburzenia w obrębie funkcji chodu są efektem deficytów neurologicznych, które 

poważnie wpływają na przemieszczanie się pacjenta, utrudniając mu lub uniemożli-

wiając wykonywanie codziennych czynności uczestnictwa w życiu prywatnym i spo-

łecznym. Oczywiście poprawa jakości przemieszczania się lub pionizacji musi być 

wsparta kinezyterapią, fizykoterapią i wieloma innymi odziaływaniami wpływającymi 

na sferę poznawczą i ruchową dziecka. 

4. Metaanaliza dostępnych artykułów badawczych 

Niniejszy artykuł powstał w wyniku analizy dostępnego piśmiennictwa – artykułów 

i badań z następujących baz danych: PubMed, Medical Rrobotics Database, PEDro, 

CINAHL, Health Source: Nursing/AcademicEdition, Medline, Scopus; z użyciem słów 

kluczowych: Innowalk, robot w pediatrii, robot w rehabilitacji, maszyna do stymulacji 

chodu. 

Przeanalizowano również informacje z prezentacji na kongresach, skontaktowano 

się z producentem i badaczami mającymi wiedzę na temat zastosowania Innowalk. 

Wyodrębniono 7 artykułów i wybrano 6 najpełniej i najdokładniej określających 

odziaływanie terapeutyczne u dzieci a następnie poddano je dogłębnej analizie celem 

określenia jednoznacznych wniosków związanych z efektywnością stymulacji. 

W pierwszym artykule: ,,Effect of assisted walking-movement in patients with genetic 

and acquired neuromuscular disorders with the motorised Innowalk device: an interna-

tional case study meta-analysis” zebrano 11 badań z całego świata z okresu 2009-2017 

i wyodrębniono 9 (Käferle, 2014; Hansen, 2014; Thon, 2012; Tornes i in., 2009, 2012; 

Moen, 2016; Tollefsen, 2015; Berner i Ahlborg, 2017; Lauruschkus i in., 2017), 

w sumie 31 pacjentów. Surowe dane posłużyły do analizy wyników. Przeanalizowano 

standaryzowane kwestionariusze i wyniki aktywności. Zarejestrowano charakterystykę 

pacjentów, czas zabiegu, intensywność, charakterystykę miejsca, wyniki kliniczne 

i poprawę biernego zakresu ruchu (PROM). 

Zmienne ciągłe określono za pomocą testu Kołmogorowa–Smirnowa, natomiast 

porównania między dwiema grupami przeprowadzano testem t (dwustronnym) dla 

zmiennych o rozkładzie normalnym. Zmienne ciągłe o rozkładzie nienormalnym, takie 

jak: wiek, stopień niepełnosprawności, czas trwania i częstotliwość użytkowania oraz 

całkowita liczba godzin, porównano testem U Manna–Whitneya dla dwóch grup lub 

testem Kruskala–Wallisa z więcej niż dwiema podgrupami z analizą post hoc (Wilcoxon) 

dla dwóch zmiennych zależnych. W celu określenia porównań w PROM różnych kątów 

stawu i porównań grupowych (n = 10) do każdej wartości p zastosowano poprawkę 

Bonferroniego. 

Analizę kliniczną przeprowadzono za pomocą testów wskazanych w tabeli 1. 

Metodologia w badaniach. Analizą podjęte były w 90% dzieci poniżej 18. roku 

życia, ciężko niepełnosprawne (6-10 lat); 58% mężczyźni; 67% nieporuszający się, 

86% z porażeniem mózgowym. Odnotowano także pacjentów z rdzeniowym zanikiem 

mięśni typu 3, zespołem Retta, nabytym uszkodzeniem mózgu, dysplazją oskrzelowo- 

-płucną, małogłowiem i wrodzoną dystrofią mięśni. 
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Tabela 1. Analiza kliniczna – skale wybrane przez badających [24] 

 
 

Pacjenci ćwiczyli w Innowalk przez co najmniej 4 tygodnie przez 30-60 min/sesję 

z częstotliwością od 2 do 7,5 razy w tygodniu. 

U prawie wszystkich pacjentów (94%) nastąpiła poprawa w zakresie następujących 

czynności: chodzenia lub przenoszenie ciężarów, kontrola tułowia lub głowy, rucho-

mość stawowa, sen, siła mięśni, aktywność, czynność jelit, uwaga i orientacja. PROM 

(bierny zakres ruchu) stawu biodrowego (zgięcie, odwodzenie i przywodzenie) istotnie 

wzrósł po pierwszym miesiącu i dalej po pięciu miesiącach, przeciwnie niż w grupie 

kontrolnej z najnowocześniejszą terapią podczas stania statycznego. Nastąpiło także 

zwiększenie zgięcia grzbietowego stawu skokowego. 

PROM w stawie biodrowym, kolanowym, skokowym górnym i dolnym znacznie 

się poprawił dzięki bezpośredniemu ruchowi urządzenia, podczas gdy wzrost odwo-

dzenia i przywodzenia biodra jest najprawdopodobniej powiązany z efektami pośrednimi 

ze względu na zmniejszenie napięcia mięśniowego w okolicy miednicy. Innowalk ma 

pozytywny wpływ na gęstość mineralną kości, kąt migracji stawu biodrowego, zmniej-
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szając proces następczego zwichnięcia stawu biodrowego i w konsekwencji interwencji 

chirurgicznej. Oczywiście zwiększenie siły mięśni lub zmniejszenie napięcia mięśnio-

wego z pewnością pomoże zmniejszyć zapotrzebowanie na leki, takie jak toksyna 

botulinowa. Poprawa przywodzenia i odwodzenia w stawie biodrowym jest związana 

z przenoszeniem ciężaru, co poprawia samopoczucie pacjentów i opiekunów. Zwięk-

szone parametry zgięcia grzbietowego stopy są warunkiem wstępnym stabilnej pozycji 

do przenoszenia ciężaru ciała, chodzenia. Sam ruch bierny zwalcza przykurcze, zwiększa 

przepływ krwi i może poprawić funkcjonowanie przewodu pokarmowego. Następuje 

poprawa nastroju, snu i wszystkich istotnych parametrów, aby w konsekwencji znacząco 

poprawić jakość życia pacjentów i opiekunów [24]. 

Drugi artykuł: „Non-ambulatory children with cerebral palsy: effects of four months 

of static and dynamic standing exercise on passive range of motion and spasticity in the 

hip” poddaje porównaniu wpływ czterech miesięcy dwóch rodzajów stania – statycz-

nego (StS) i dynamicznego stania (DyS) – na pasywny zakres ruchu oraz spastyczność 

w stawie biodrowym wśród dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym. 

Dwadzieścioro dzieci w wieku 5-7 lat GMFCS-E&R poziomu IV i V z CP wzięło 

udział w badaniu wysiłkowym o układzie krzyżowym. W trakcie StS dzieci z mózgo-

wym porażeniem dziecięcym zachęcano do aktywności zgodnie z zaleceniami stan-

dardowej opieki, w tym codziennie wspomaganego StS przez 30-90 min. Podczas DyS 

prowadzono ćwiczenia przez co najmniej 30 minut z prędkością 30-50 obr./min 

w Innowalk.  

Bierny zakres ruchu w stawie biodrowym oceniano pod kątem odwiedzenia, zgięcia, 

wyprostu, testu Ely'ego, rotacji wewnętrznej i rotacji zewnętrznej w biodrze zgodnie 

z protokołem CPUP przy użyciu ręcznego goniometru (przed i po 30-minutowej próbie 

wysiłkowej, przed i po czterech miesiącach StS i DyS). 

Aby przeanalizować liczbę sesji ćwiczeń między dwiema interwencjami na poziomie 

grupy wdrożono sparowany test t Studenta, ponieważ każde dziecko stanowiło własną 

kontrolę, natomiast w kwestii wpływu na PROM i spastyczność przeprowadzono 

powtarzany pomiar 2 × 2 ANOVA Friedmana, a jako test post-hoc zastosowano 

parzysty test objawu Wilcoxona. PROM i spastyczności przed i po teście wysiłkowym 

zbadano za pomocą testu Wilcoxona Signed Ranks Test w parach. 

Wyniki badaczy wykazały następujące fakty: 

• zwiększoną PROM i zmniejszoną spastyczność stawu biodrowego po DyS, nie 

zaobserwowano statystycznie istotnych różnic w PROM lub spastyczności po 

staniu statycznym; 

• porównując wyniki przed i po każdym okresie treningu wysiłkowego zaobserwo-

wano wzrosty PROM w przywiedzeniu, wyproście i rotacji zewnętrznej po StS 

oraz wyprostu i rotacji zewnętrznej po DyS. Zmiany w PROM były statystycznie 

dużo większe po DyS w porównaniu z StS; 

• spastyczność zmniejszyła się we wszystkich kierunkach ruchu po zastosowaniu 

DyS (przed i po terapii), ale tylko w zgięciu po pierwszym teście StS; 

• nie stwierdzono różnic w spastyczności po czterech miesiącach treningu wysił-

kowego w DyS lub StS. 

Można zatem jednoznacznie wykazać, iż trzydzieści minut DyS zwiększyło PROM 

i zmniejszyło spastyczność u dzieci z MPD, natomiast cztery miesiące DyS zwiększyły 

PROM, ale nie zmniejszyły spastyczności [33]. 
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W trzecim artykule o nazwie: „Dynamic standing exercise using the Innowalk 
device in patients with genetic and acquired motor impairments” dzieciom z upośle-
dzeniem ruchowym zaproponowano dynamiczne stanie – jako okazję do regularnej 
codziennej aktywności fizycznej. 

W retrospektywnej analizie wykresów wzięto pod uwagę dane od 46 pacjentów 
(50% – mózgowe porażenie dziecięce i 50% – inne zespoły chorobowe). Informacji 
potrzebnych do określenia efektywności odziaływania za pomocą Innowalk dostarczyły 
standaryzowane kwestionariusze wypełniane prospektywnie przed dostarczeniem domo-
wego urządzenia medycznego do dynamicznego stania oraz w czasie indywidualnych 
adaptacji. 

Celem autorów było stworzenie charakterystyki pacjenta, wskazań, intensywności 
stosowania, pożądanych celów i wyników dynamicznego stania w Innowalk. 

W badaniu wykazano: 

• zwiększenie biernego ruchu wspomaganego (79%); 

• poprawę funkcji jelit (71%); 

• poprawę stabilności ciała; 

• zwiększoną ruchomość stawów (52%); 

• rewizję nieprawidłowych wzorców chodu [34]. 
Czwarty artykuł o nazwie: „Dynamic standing exercise in a novel assistive device 

compared with standard care for children with cerebral palsy who are non-ambulant, 
with regard to quality of life and cost-effectiveness” porusza tematykę związaną 
z jakością życia i opłacalnością terapii. Porównano dwie metody StS i DyS z wyko-
rzystaniem Innowalk. 

Początkowo do badania włączono 24 dzieci, ostatecznie program ukończyło 20 
podopiecznych. Dane zebrane były w ramach próby. Wiek dzieci oscylował w granicy 
5-17 lat z CP-NA. Zaburzenia, jakie występowały, to: obustronna spastyczność, 
dyskinetyczne CP, GMFCS E&R poziom IV-V. Spośród uczestników 18 posiadało 
zaburzenia poznawcze, a 17 wykorzystywało komunikację wspomaganą. 

Każdy z pacjentów ćwiczył cztery miesiące w StS i cztery miesiące w DyS z co 
najmniej 2-tygodniowym okresem przerwy. Rehabilitacja i oceny zostały przeprowa-
dzone w zwyczajowym środowisku dzieci. Szczegółowy opis został przeprowadzony 
za pomocą HRQOL (czynności jelit, bólu, satysfakcji, czujności, zmęczenia, zdolności 
koncentracji). Informacje na temat kosztów i czasu spędzonego w obu reżimach 
pochodziły z danych od rodziców i opiekunów. 

Wyniki: 

• nie było istotnej zmiany jakości życia po StS, zauważono kluczową różnicę 
w jakości życia między DyS a StS; 

• relacje społeczne zostały ocenione wyżej po DyS niż po StS; 

• satysfakcja z wyników, męczliwość, zdolność koncentracji, ból, liczba dawek leku 
oraz czynność jelit – uległy kluczowej poprawie po zastosowaniu DyS; 

• DyS jest bardziej kosztowny zarówno z perspektywy społecznej, jak i zdrowotnej; 

• wyższe koszty związane z zastosowaniem DyS w stosunku do StS mogą z pew-
nością stanowić akceptowalny stosunek jakości do ceny, ale zależy to od wyników 
odziaływania; 

• istnieje znaczne prawdopodobieństwo, że DyS jest opłacalny, jeśli jest gotowość 
ludzi do zapłaty za zwiększenie wyniku CPCHILD o jedną jednostkę, co przekracza 
100 EUR (>75%). 
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Podsumowując – z punktu widzenia opieki zdrowotnej, jak i społecznej DyS z uży-

ciem Innowalka był bardziej efektywny, ale droższy niż StS. Jeśli uznamy wartość 

jednostkowej zmiany jakości życia mierzonej według CPCHILD powyżej 100 EUR, 

DyS można uznać za opłacalne [35]. 

Analizując piąty artykuł o tytule: „Acute response to one bout of dynamic stan-ding 

exercise on blood glucose and blood lactate among children and adolescents with 

cerebral palsy who are non ambulant” możemy uzyskać kluczowe informacje odnośnie 

do stężenia glukozy i mleczanów we krwi u dzieci i młodzieży z Mpdz. 

Do badania włączono 45 dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym, które 

samodzielnie nie przemieszczają się, poziom IV-V GMFCS E&R. Ostatecznie wyniki 

zebrano od 24 pacjentów w wieku 5-17 lat. Przyczynami rezygnacji części badanych 

dzieci były ćwiczenia krótsze niż 30 minut bądź brak akceptacji rodziców na pobranie 

próbki krwi. 

Testy wysiłkowe przeprowadzono w urządzeniu Innowalk, które umożliwia DyS 

(dynamiczne stanie w pozycji wyprostowanej z powtarzalnymi ruchami kończyn 

dolnych). 

Krew pobierana była z opuszki palca. Analizie poddano stężenie glukozy i mlecza-

nów we krwi. Próbka pobrana była po 30 minutach DyS w ciągu 2-4 minut. 

Zbiór danych przeanalizowano pod kątem brakujących informacji i przetestowano 

w kierunku rozkładu normalnego. Jednoznacznie określono, że dane mają rozkład 

nienormalny, opisane są przez medianę i zakres międzykwartylowy. Czynniki zakłó-

cające takie jak: płeć, wiek, poziom GMFCS E&R, spastyczność, dyskineza i lokali-

zacja testu zostały przeanalizowane za pomocą niezależnego testu U Manna-Whitneya 

(statystycznie istotnego wpływu na poziom glukozy i mleczanów we krwi). Następnie 

nieparametryczną wielkość efektu podano ze wzoru n2 = Z2/(N-1). 

Różnice pomiędzy stężeniem glukozy i mleczanów przed wysiłkiem i po zasto-

sowaniu DyS porównano testem Wilcoxona dla podobnych próbek. Związek pomiędzy 

zawartością mleczanów we krwi w spoczynku a zmianą po wysiłku określono za 

pomocą współczynnika korelacji Spearmana. 

Najważniejszym odkryciem badania była informacja, że 42% pacjentów miało 

łagodną hiperlaktatemię w spoczynku, a jedna osoba miała poziom mleczanu we krwi 

odpowiadający kwasicy metabolicznej. Dzieci i młodzież z najwyższym poziomem 

mleczanu przed aktywnością, czyli w spoczynku, miały najlepsze efekty (znaczne 

obniżenie mleczanu już po jednym zabiegu DyS). Wyższe poziomy GMFCS E&R 

podnoszą spoczynkowe zawartości mleczanu we krwi. Przyczyna łagodnej hiperlakta-

temii nie jest znana. Zasadne jest stwierdzenie, iż spadek mleczanu u uczestnika 

z kwasicą metaboliczną jest pozytywnym efektem zastosowania Innowalka. Intrygujący 

jest też fakt, iż zawartość mleczanu znacznie się obniżyła, a pozostała na poziomie 

kwasicy metabolicznej. 

Odkrycia te ukazują pozytywny efekt po zastosowaniu jednej sesji ćwiczeń i z pew-

nością ma to wpływ na zdrowie dzieci i młodzieży [36]. 

W ostatnim z analizowanych artykułów o tytule: „Participation in physical activities 

for children with cerebral palsy: feasibility and effectiveness of physical activity on pre-

scription” badana była efektywność zastosowania PAP (aktywność fizyczna na 

receptę) u dzieci z MPD w Szwecji. 
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Do badania włączono jedenaścioro dzieci z MPD w wieku 7-11 lat. Składało się ono 

z pisemnej umowy opartej na wywiadzie motywacyjnym (MI), kanadyjskim pomiarze 

wydajności pracy (COPM) oraz osiągnięciu celu (GAS). Cele aktywności, pomiar 

motoryki dużej i aktywności fizycznej przeanalizowane były na początku a następnie 

po 8 i 11 miesiącach przy pomocy COPM, GAS, dzienników, GMFM-66, kwestiona-

riuszy, monitorów tętna, czasu. Odniesiono się także do kosztorysu interwencji. 

Każde z dzieci brało udział w 1-3 zajęć fizycznych przez okres 3-6 miesięcy (jedno 

dziecko wybrało możliwość aktywizacji w urządzeniu Innowalk). 

Wyniki ogólne badania: 

• wzrost COPM, GAS do wartości wyjściowych; 

• aktywność fizyczna wahała się od 30 do 240 minut dziennie; 

• mediana dla całej grupy – 84 minuty dziennie na początku, po 8 miesiącach 106 

minut. 

Wyniki dziecka po zastosowaniu Innowalk: 

• używany 7 dni w tygodniu, w weekend stymulacja dwa razy dziennie; 

• dobra akceptowalność; 

• rodzice polubili urządzenie i użytkowanie stało się codzienna rutyną; 

• po 8 miesiącach poprawiła się znacznie, przeszła 8 kroków niezależnie tylko 

z jedną osobą za nią; 

• polepszył się wynik GMFM-66; 

• sen stał się regularny, zachowanie agresywne zmniejszyło się; 

• pozytywny wpływ na zaparcia; 

• Innowalk zwrócony został po 8 miesiącach, ale jak wykazują rodzice w 11. mie-

siącu po stosowaniu wyniki nie utrzymały się. 

Zastosowanie PAP wydaje się być wykonalne i skuteczne w celu poprawy aktyw-

nego stylu życia. Ważne jest zwiększanie uczestnictwa, motywacji i zaangażowania 

w wybranych formach aktywności [37]. 

5. Wnioski/Podsumowanie  

Dostępne artykuły jednoznacznie wskazują, iż zastosowanie Innowalka w rehabili-

tacji ma duże możliwości. Dotyczy to nie tylko analizy zaburzeń chodu i stymulacji 

w celach poprawy, ale także odziaływania na różnorodne sfery funkcjonowania dzieci od 

fizjologicznej do poznawczej. 

Analizą podjętych było sześć artykułów. U prawie wszystkich pacjentów zauważono 

istotny, pozytywny wpływ treningu w urządzeniu Innowalk na przemieszczanie się, 

przenoszenie ciężaru ciała, kontrolę tułowia, głowy, ruchomość stawów, sen, siłę mięśni, 

napięcie mięśniowe, czynności jelit, percepcję. Ponadto trening oporowy, a także oddzia-

ływanie grawitacji, wpływa na mineralizację kości, kąt migracji stawu biodrowego, 

zwiększenie zakresu ruchu w stawie biodrowym. Tętno miało tendencje do zmniejszania 

się podczas treningu, a ciśnienie krwi pozostawało stabilne. 

W rzeczywistości rehabilitacyjnej, szczególnie w koncepcji pediatrycznej, trudno 

oddzielić od siebie efekt wykorzystania robotyki od efektów strategii pozostałych odzia-

ływań. Maszyny do stymulacji chodu są wykorzystywane w różnych etapach treningu 

na równi z metodami neurorozwojowymi, interwencją chirurgiczną, farmakologiczną, 

ortopedyczną i wieloma innymi. Wydaje się, że poprawa jakości zastosowania owych 

urządzeń nastąpi w niedługiej przyszłości w związku z rozwojem badań, elektroniki, 
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systemów sterujących. Potencjał drzemiący w robotach jest ogromny, jednak niewyko-

rzystywany z powodu małej ilości badań, braku wytycznych klinicznych, prawnych, 

małej liczby randomizowanych prób, wysokiej ceny. 

Można z pewnością powiedzieć, że roboty rehabilitacyjne nie zastąpią doświad-

czonego specjalisty, jednak specjalista ten jest w stanie właściwie ocenić i wykorzystać 

potencjał terapeutyczny maszyn do stymulacji chodu. 

Ograniczona liczba artykułów utrudnia prognozowanie w obszarze przyszłej roli 

robotów rehabilitacyjnych w praktyce klinicznej. Jednak dynamika wzrostu publikacji 

wskazuje na rosnące zainteresowanie problemem i dowodzi istnienia znacznego zainte-

resowania w tym obszarze. Nowoczesne technologie z pewnością sprostają wyzwaniom 

i umożliwią dalszy progres w odziaływaniu terapeutycznym. 

Nie ulega więc wątpliwości, że prace nad ich wykorzystaniem do usprawniania, 

a także nad klinicznymi procedurami są konieczne, szczególnie w sytuacjach, gdy 

można udoskonalić terapię w najcięższych przypadkach oraz tam, gdzie można zwiększyć 

dostępność i podwyższyć efektywność. 
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INNOWALK – maszyna do stymulacji chodu u dzieci oraz urządzenie o wszelakim 

zastosowaniu terapeutycznym 

Streszczenie 

Cel pracy: zwrócenie uwagi na fakt nowoczesnego wykorzystywania robotów w rehabilitacji dzieci. Analiza 

artykułów i badań ma na celu uświadomienie licznemu gronu terapeutów różnorodności zastosowania 

treningu w urządzeniu Innowalk. Dynamiczny pionizator jest nie tylko urządzeniem do stymulacji chodu, 

ale wpływa w dużej mierze na inne parametry związane z funkcjonowaniem organizmu.  

Metody i badania: eksploracyjna metaanaliza dostępnych badań, artykułów.  

Wnioski: analizą podjętych było siedem artykułów. U prawie wszystkich pacjentów zauważono istotny, 

pozytywny wpływ treningu w urządzeniu Innowalk na przemieszczanie się, przenoszenie ciężaru ciała, 

kontrolę tułowia, głowy, ruchomość stawów, sen, siłę mięśni, napięcie mięśniowe, czynności jelit, percep-

cję. Ponadto trening oporowy, a także oddziaływanie grawitacji, wpływa na mineralizację kości, kąt migracji 

stawu biodrowego, zwiększenie zakresu ruchu w stawie biodrowym. Tętno miało tendencję do zmniej-

szania się podczas treningu, a ciśnienie krwi pozostawało stabilne. 

Podsumowanie: przedstawione wyniki w intrygujący sposób zachęcają do dalszych badań w kierunku wpływu 

Innowalk na poprawę funkcji chodu. Istotny jest także fakt wpływu treningu na inne aspekty w ujęciu 

fizjologicznym i percepcyjnym pacjentów. Istnieje konieczność zaplanowania kolejnych randomizowanych 

badań, aby udowodnić koncepcję i mechanizm działania, potwierdzić już przeanalizowane aspekty odzia-

ływania i odkryć nowe możliwości tego urządzenia. 

Słowa kluczowe: Innowalk, robot w pediatrii, robot w rehabilitacji, maszyna do stymulacji chodu 

  

https://peerj.com/articles/8561/
https://medicaljournalssweden.se/jrm/article/view/23
https://journals.humankinetics.com/view/journals/pes/aop/article-10.1123-pes.2021-0098/article-10.1123-pes.2021-0098.xml
https://journals.humankinetics.com/view/journals/pes/aop/article-10.1123-pes.2021-0098/article-10.1123-pes.2021-0098.xml
https://archivesphysiotherapy.biomedcentral.com/articles/10.1186/s40945-017-0041-9
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INNOWALK – a machine for stimulating the children’s gait and a device 

for numerous therapeutic applications 

Objective of the study: To draw attention to the fact that robots can be commonly used in the rehabilitation 

of children in a modern way. The analysis of articles and researches is to make most therapists aware that 

Innowalk can be implemented in their trainings in various ways. The dynamic standing frame is not only 

a device stimulating walking, but it also can have a large influence on other parameters related to the 

functioning of a human body. 

Methods and research: Exploratory meta-analysis of available researches and articles. 

Conclusions: Seven articles were analyzed. Among majority of patients it was noticed that the training with 

Innowalk has had positive influence on following issues: general movement, weight transfer, thorax and 

head control, joint mobility, sleep, muscle strength and tension, intestinal functions and perception. 

Moreover, the resistance training and the gravity effect affect also bone mineralization, the angle of hip 

joint migration as well as an increase of a range of motion in the hip joint. Heart rate had a tendency to 

decrease during the training whereas blood pressure remained stable. 

Summary: All presented results intriguingly encourage further researches into the influence of Innowalk on 

the improvement of walking functions. It is also important to note that this kind of training does influence 

also other aspects of patients’ physiology and perception. There is a need to plan further randomized trials 

in order to prove the concept and its practical implementation as well as to confirm the earlier analyzed 

aspects of the interaction and finally to discover new possibilities of this device. 

Keywords: Innowalk, robot in pediatrics, robot in rehabilitation, machine for gait stimulation 
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Marcin Dziemianowicz1, Piotr Sacharczuk2 

Odwzorowanie krzywizn anatomicznych ciała 
człowieka na podstawie skanu 3D w projektowaniu 

powierzchniowym modeli dla protetyki oraz ortotyki 

1. Wprowadzenie 

Technologia skanowania 3D na stałe zagościła w zakładach ortopedycznych w XXI 
wieku, a skaner 3D stał się podstawowym narzędziem technika ortopedy. Obecnie na 
podstawie skanów 3D wykonywane są leje protetyczne, ortezy, pokrycia kosmetyczne 
oraz inne indywidualnie dopasowane zaopatrzenie ortopedyczne. Technologia ta jednak 
niesie ze sobą ryzyko niedokładnego pomiaru ze względu na warunki podczas skano-
wania, błędy operatora, poruszanie się skanowanego obiektu, artefakty, a także późniejszą 
nieodpowiednią obróbkę skanu 3D w środowisku CAD (ang. Computer Aided Design). 
W pracy przeanalizowano możliwe przyczyny oraz skutki defektów skanu 3D, zapro-
ponowano ich rozwiązanie. Celem pracy było opracowanie oraz przedstawienie sekwencji 
czynności, która pozwala na dokładne odwzorowanie krzywizn anatomicznych czło-
wieka w modelu geometrycznym w środowisku CAD, a następnie odtworzenie jej 
w procesie druku 3D w technologii FDM (ang. Fused Deposition Modeling). W ramach 
badania przeskanowana została geometria kończyn górnych i dolnych człowieka, 
a także protez – pod kątem wykorzystania ich w protetyce oraz ortotyce. W rozdziale 
skupiono się głównie na modelowaniu protetycznych pokryć kosmetycznych. 

2. Metody i materiały badań 

Skanowanie odbyło się za pomocą ręcznego skanera 3D w technologii nakiero-
wanego światła białego. W ramach badania zostało zeskanowanych 40 osób (9 kobiet, 
31 mężczyzn) po amputacji, w wieku 19-54 lat. Były to skany kończyn górnych, 
dolnych, a także protez. Skany 3D zostały wykonane za pomocą skanera 3D EinScan 
Pro 2X Plus.  

Wszystkie obiekty zostały zeskanowane w trybie szybkiego skanu ręcznego przy para-
metrach: bez tekstur, dokładność skanu do 1 mm, prędkość skanowania 30 klatek/s,  
1,5 mln punktów na sekundę – co przekłada się na odległości pomiędzy punktami 
w chmurze w odległościach 0,25-3 mm. 

Obróbka chmury punktów (rozszerzenie pliku .asc), a także przekształcenie jej 
w siatkę trójkątów (rozszerzenie pliku .stl) odbyło się w dedykowanym oprogramowaniu 
EXScan Pro Shining 3D. Następnie każdy ze skanów został poddany edycji w środo-
wisku CAD: model siatkowy w programie Autodesk Meshmixer, model powierzch-
niowy w oprogramowaniu SolidWorks. Gotowe modele zostały przygotowane do druku 
w software Simplyfy3D, a następnie wytworzone w procesie druku 3D, w technologii 
FDM, na drukarce OMNI3D Factory. 2.0.  

3. Wyniki 

Ilustracja (rys. 1) przedstawia kolejne etapy procesu powstawania modelu odwzoro-
wującego krzywizny anatomiczne człowieka na podstawie skanu 3D. 

 
1 m.dziemianowicz@designprotechnology.com, Design Pro Technology Sp. z o.o. 
2 p.sacharczuk@designprotechnology.com, Design Pro Technology Sp. z o.o. 
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Rysunek 1. Metodologia opracowania modelu na podstawie skanu 3D. Opracowanie własne 

W zależności od rozpatrywanego etapu występują różnego typu artefakty, takie jak: 
powielanie skanowanych powierzchni, zniekształcona powierzchnia skanu 3D czy też 
nadpisanie oryginalnej geometrii obiektu skanowanego. W tabeli 1 skatalogowane 
zostały wszelkie problemy, które pojawiły się podczas przebiegu badania, następnie 
przeanalizowane zostały ich przyczyny i skutki. Finalnie zaproponowano rozwiązania 
każdego z tych problemów. Każde z nich zostało sprawdzone empirycznie. 

Tabela 1. Klasyfikacja artefaktów 

Etap Problem Przyczyna Skutek Rozwiązanie 

- przygotowanie 
do skanowania; 

 
- skanowanie; 

niezachowa-
nie ciągłości 
powierzchni 

- skanowane 
obiekty 

odbijające 
światło (włosy, 

tłusta skóra, 
elementy protez 

połyskliwe); 
- skanowane 

obiekty 
pochłaniające 

światło (czarne); 
- nieutrzymanie 
stałego dystansu 

obiektu 
skanowanego od 

oka skanera; 
- przezroczysty 

obiekt 
skanowany; 

- trudno dostępna 
geometria 

skanowanego 
obiektu; 

- skanowane 
obiekty 

o strukturze 
siatkowej 

(z wieloma 
otworami); 

brak 
zarejestrowa-

nych 
współrzędnych 

punktów na 
części 

powierzchni 
skanowanego 
obiektu, co 

prowadzi do 
konieczności 

ręcznego 
uzupełnienia 
tego obszaru 

w późniejszych 
etapach 

obróbki, a co 
za tym idzie 
uzyskania 

mniej 
dokładnego 
skanu 3D; 

- zmatowić 
powierzchnię 

(skrobia ryżowa 
suchy szampon, 

sypki puder 
mineralny, 
założenie 

pończochy); 
- dostosować 

wartości iluminacji 
skanera; 

- wypełnić 
nieciągłość 

powierzchni przy 
obróbce modelu 

siatkowego; 
- utrzymać 

odpowiednią 
odległość od 
skanowanego 

obiektu – 500 mm; 
- wcześniej 
zaplanować 
trajektorię 

skanowania; 
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- przygotowanie 
do skanowania; 

 
- skanowanie 

powielenie 
powierzchni 

- drżenie ciała;  
- niekontrolowa-
ne ruchy osoby 

poddanej 
procesowi 

skanowania 
podczas jego 
przebiegu; 

- nieutrzymanie 
stałego dystansu 

obiektu 
skanowanego od 

oka skanera; 
- przezroczysty 

obiekt 
skanowany 

powielanie 
współrzędnych 
zarejestrowa-

nych 
punktów 

powierzchnio-
wych 

z przesunię-
ciem 

względem 
skanowanego 
modelu, co 

prowadzi do 
konieczności 

usuwania 
zbędnych 
punktów 

w późniejszych 
etapach 

obróbki, a co 
za tym idzie 
uzyskania 

mniej 
dokładnego 
skanu 3D 

- ustawić wysoką 
częstotliwość 

skanowania – min. 
25 kl./s;  

- dostosować 
wartości iluminacji 

skanera; 
- unieruchomić 

obiekt skanowany 
(oprzeć skanowaną 

kończynę, 
skanować osobę 
w komfortowej 
pozycji ciała, 

skanować pewnym 
jednym 

przejściem); 
- zmatowić 

powierzchnię 
(skrobia ryżowa 
suchy szampon, 

sypki puder 
mineralny, 
założenie 

pończochy); 
- zastosować 

algorytm 
najlepszego 

dopasowania 
współrzędnych 
punktów przy 

obróbce chmury 
punktów; 

- usunąć powieloną 
powierzchnę przy 
obróbce modelu 

siatkowego 

- przygotowanie 
do skanowania 

przecinanie 
się 

powierzchni 
skanowanego 

obiektu 
(szew) 

- obiekt 
transparentny; 

- obiekt 
cienkościenny; 

- obiekt 
cylindryczny 

podczas 
skanowania, 
obchodząc 

obiekt dookoła, 
gdy łączą się 
jego ścianki 

często 
w miejscu 
łączenia 

powstaje szew, 
który zwiększa 
niedokładność 

skanu 3D 

- zmatowić 
powierzchnię 

(skrobia ryżowa 
suchy szampon, 

sypki puder 
mineralny, zało-

żenie pończochy); 
- wykorzystać 

markery; 
- zastosować 

algorytm 
najlepszego 

dopasowania 
współrzędnych 

punktów; 
- usunąć i wypełnić 
szew przy obróbce 
modelu siatkowego 
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- przygotowanie 
do skanowania 

nierówna 
powierzchnia 

(wysoka 
chropowatość 

skanu) 

- limit stacji 
roboczej bądź 

pamięci skanera 
został osiągnięty; 

- błędnie 
przeprowadzony 
proces kalibracji 

urządzenia; 
- błąd hardware, 

lub software 
skanera 

przy 
powierzchni 

powstaje szum, 
punkty współ-
rzędnych nie są 
przypisywane 
odpowiedniej 
lokalizacji, co 

skutkuje 
zwiększoną 

niedokładno-
ścią skanu 3D 

- przeprowadzić 
kalibrację skanera 

3D; 
- ustawić wysoką 

częstotliwość 
skanowania – min. 

25 kl./s 

- skanowanie 
zniekształco-

na 
powierzchnia 

- zbyt gwałtowne 
ruchy, błędy 

operatora ręcz-
nego skanera 3D; 
- nieutrzymanie 
stałego dystansu 

obiektu 
skanowanego od 

oka skanera 

otrzymana 
chmura 
punktów 

odbiega od 
kształtów 

rzeczywistego 
obiektu 

- utrzymać odpo-
wiednią odległość 
od skanowanego 

obiektu – 500 mm; 
- dostosować 

wartości iluminacji 
skanera; 

- wykorzystać 
markery; 
- ustawić 

dokładność skanu 
do 1 mm 

- obróbka 
chmury 
punktów 

w oprogramo-
waniu ExScan 

Pro; 
 

- obróbka siatki 
trójkątów 

w oprogramo-
waniu 

Meshmixer; 
 

- obróbka 
modelu 

powierzchnio-
wego 

w oprogramowa
niu SolidWorks 

nadpisanie/ 
usunięcie 

oryginalnej 
geometrii 
obiektu 

skanowanego 

- usunięcie części 
modelu podczas 
usuwania arte-

faktów z chmury 
punktów; 

- utworzenie 
z chmury punk-
tów zamkniętej 

siatki trójkątów – 
możliwe 

nadpisanie 
interesujących 

nas powierzchni; 
- nieprecyzyjne 

wypełnianie 
otworów 
w siatce; 

- nadmierne 
wygładzenie 

bądź wyostrzenie 
siatki; 

- nadmierne 
uproszczenie 

siatki; 
- brak chronienia 
ostrych krawędzi 

modelu 
siatkowego; 

- nieodpowiedni 
transfer plików 

geometrii pomię-
dzy programami 

CAD 

powstaje 
model nie 
oddający 

rzeczywistych 
wymiarów 
i krzywizn 

skanowanego 
obiektu 

- pomiar 
odchylenia 
geometrii 

surowego skanu 
3D do obrobionego 
modelu po każdej 

inwazyjnej 
operacji; 

- robienie kopii 
modelu przed 
wykonaniem 
inwazyjnej 
operacji; 

- kontrolowanie 
rozmiaru pliku, 
a także ilości 

trójkątów w siatce 
podczas transferów 

plików 

Źródło: Opracowanie własne. 
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4. Dyskusja 

W podrozdziale, jako przykład modelowy, omówiony został proces opracowania 
modelu męskiej kończyny dolnej oraz protezy podudziowej pod kątem wytworzenia 
anatomicznego protetycznego pokrycia kosmetycznego. Pokrycie kosmetyczne to 
osłona protezy, która chroni ją przed uszkodzeniem, zarazem chroniąc otoczenie przed 
ruchomymi elementami protezy. Jednak najważniejszą funkcją z punktu widzenia 
użytkownika jest estetyka, a także odwzorowanie krzywizn brakującej kończyny. Według 
badań ankietowych aspekt estetyczny protezy u dzisiejszego amputanta znajduje się 
statystycznie na trzeciej pozycji w zestawieniu istotnych cech sztucznej kończyny, 
niekiedy znajdując się przed takimi funkcjami jak precyzja manipulacji czy koszt za-
kupu. Pokazuje to, jak ważny jest design (dla komfortu użytkowania przez potencjalnego 
pacjenta) przy projektowaniu tego typu urządzeń. Oczywiście funkcja jest najważniejsza, 
jednakże poczyniono wiele badań, poświęcono mnogość artykułów w literaturze me-
dycznej, wskazując na istotność wyglądu ciała i samoakceptacji w procesie rehabilitacji [2]. 

Proces powstawania modelu protetycznego pokrycia kosmetycznego zakłada: 
1. Przygotowanie środowiska skanowania. 
2. Skan 3D kończyny i protezy użytkownika. 
3. Przekształcenie skanu 3D z formy chmury punktów w siatkę trójkątów. 
4. Odbicie lustrzane geometrii kończyny dopasowane na protezie. 
5. Pracę nad modelem siatkowym. 
6. Pracę nad modelem powierzchniowym. 
7. Podział modelu na panele oraz dodanie mocowań. 
8. Przygotowanie modelu do druku. 

Tak przygotowany model zostaje wytworzony metodą druku 3D. Wydruk jest 
wykańczany indywidualnie na życzenie przyszłego użytkownika, następnie technik 
ortopeda w zakładzie ortopedycznym zakłada pokrycie kosmetyczne na protezę pacjenta. 
Rysunek 2 przedstawia poszczególne etapy obróbki skanu w środowisku CAD, a także 
efekt końcowy w postaci zaopatrzenia ortopedycznego. 

 
Rysunek 2. Proces obróbki skanu 3D protezy oraz kończyny dolnej pokrycia kosmetycznego protezy 

podudzia. Skan kończyny dolnej oraz protezy pacjenta (1); obróbka skanu 3D (2); Odbicie lustrzane geometrii 
kończyny dopasowane na protezie (3); pokrycie podzielone na dwa panele, dodane mocowania (4); 

wydrukowany model (5). Opracowanie własne 
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Krytyczny, w kwestii dopasowania się zaopatrzenia ortopedycznego do ciała czło-

wieka, jest odpowiedni gabaryt bazy do dalszych operacji, czyli prawidłowo zebrany 

skan 3D, dlatego też skupiamy się na omówieniu dwóch kluczowych etapów: przygo-

towania środowiska skanowania oraz skanu 3D kończyny i protezy. 

4.1. Przygotowanie środowiska skanowania 

Przed rozpoczęciem procesu skanowania należy wykonać szereg czynności przygo-

towujących scenę, obiekt skanowany, jak i skaner 3D do właściwego skanowania 

krzywizn anatomicznych człowieka. 

Scena do skanowania powinna być pozbawiona refleksów światła oraz promieni 

słonecznych w bezpośrednim otoczeniu obiektu skanowanego. Preferowane warunki to 

ciemne i matowe podłoże [7]. 

Bardzo ważnym aspektem przygotowania się do procesu jest konieczność przemy-

ślenia trasy, którą będzie się poruszał operator skanera podczas skanowania. Należy 

okrążyć obiekt w odległości 1 m, aby sprawdzić, czy dostęp do skanowanej geometrii 

jest swobodny [3]. Powinno się także zweryfikować, czy długość kabla jest wystar-

czająca. Trzeba uważać na odłączenie się skanera podczas pracy oraz możliwość prze-

sunięcia bądź strącenia skanowanego elementu kablem. Należy używać prowadzenia 

kabla. Dzięki zaplanowanej trajektorii czas skanowania znacznie się skraca, przez co 

maleje szansa na ruchy pacjenta czy zgubienie geometrii skanowanego obiektu przez 

skaner 3D. 

Najlepsze efekty daje skanowanie nagiego ciała człowieka. Jeżeli nie ma takiej 

możliwości, pacjent powinien być ubrany w jasne, niebłyszczące, czyste, nieprzezro-

czyste i przylegające ubrania. Gdy celem jest skanowanie głowy, dobrym rozwiązaniem 

jest matowy czepek na włosy – strukturalne światło białe nie jest w stanie zeskanować 

włosów. Należy również zdjąć okulary i biżuterię. Zalecane jest zamykanie oczu pod-

czas skanowania. Lakierowane paznokcie oraz tatuaże utrudniają pracę – należy pokryć 

je warstwą skrobi ryżowej lub suchego szamponu przed skanowaniem. Owłosienie na 

kończynach nie wytwarza wystarczająco szumów, aby skutkowało pojawieniem się 

istotnych artefaktów – bardzo łatwo można usunąć podczas operacji wygładzania 

w oprogramowaniu CAD. 

Należy przeanalizować, czy skanowane obiekty: nie odbijają światła (włosy, tłusta 

skóra, połyskliwe elementy protez), nie pochłaniają światła (elementy czarne), nie są 

przezroczyste. W przypadku zaobserwowania wymienionych wcześniej faktur na 

obiekcie skanowanym – powierzchnie należy zmatowić. Biorąc pod uwagę, iż obiek-

tem skanowanym jest człowiek, ważnym elementem jest neutralność i nietoksyczność 

zastosowanych preparatów, a także łatwość ich usunięcia z obiektu. W badaniu zostały 

wykorzystane następujące środki do matowienia i rozjaśniania powierzchni: skrobia 

ryżowa, suchy szampon do włosów, sypki talk, założenie pończochy. Najlepsze efekty 

matowienia powierzchni dała skrobia ryżowa oraz suchy szampon, nieco gorzej spisuje 

się talk ze względu na słabe utrzymywanie się warstewki talku na śliskich powierzch-

niach, wymaga nieco większej dokładności podczas przygotowania modelu, natomiast 

również daje zadowalające efekty.  
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Powinno się dopilnować, aby poza przyjęta przez człowieka (obiekt skanowany) pod-

czas skanowania była komfortowa, gdyż proces może trwać w granicach 15-120 sekund. 

Dzięki temu do minimum ogranicza się ruch, drżenie bądź wibracje skanowanego 

obiektu. 

Co oczywiste do skanowania anatomicznej geometrii kończyn nie należy wykorzy-

stywać skanera ze stolikiem obrotowym, gdyż człowiek nie może zostać umieszczony 

na stoliku obrotowym ze względu na swoją masę, gabaryty, a także ryzyko utraty równo-

wagi. Zatem przy skanowaniu 3D krzywizn anatomicznych człowieka należy korzy-

stać ze skanerów ręcznych. 

4.2. Skan 3D kończyny i protezy  

Najważniejszym parametrem, jeżeli chodzi o powodzenie procesu skanowania 

światłem białym, jest dobranie optymalnej, zdefiniowanej jasności. Rysunek 3 przed-

stawia okienko podglądu z kamery skanera 3D – widoczne w czasie rzeczywistym. 

Skanowany obiekt powinien odznaczać się jako jaśniejsza część widocznego podglądu. 

Ciemne piksele oznaczają, iż obiekt jest w tym miejscu niedoświetlony. Nie powinien 

mieć natomiast za dużo czerwonych pikseli – w tych miejscach obiekt jest prze-

świetlony. Idealnie obiekt powinien być jaśniejszy i posiadać punktowe czerwone 

zabarwienie. 

 
Rysunek 3. Podgląd okna kamery skanera 3D. Zbyt niska jasność – obiekt niedoświetlony [1]; optymalna 

jasność – obiekt doświetlony [2]; zbyt wysoka jasność – obiekt prześwietlony [3]. Opracowanie własne 

Jeżeli skanowany obiekt nie jest oświetlony równomiernie lub jego powierzchnia 

odznacza się różnym poziomem iluminacji, powinno się dostroić poziom jasności 

podczas skanowania – tylko, jeśli jest to niezbędne. 

Osoba skanująca skanerem ręcznym powinna poruszać nim pewnym ruchem ze 

stałą prędkością. Należy utrzymać stałą odległość od skanowanego obiektu, w zależ-

ności od rodzaju skanera – w przypadku EinScan Pro 2x Plus jest to 500 mm. Obiektyw 

skanera powinien być prowadzony równolegle do skanowanych powierzchni. 

Dokładność skanu należy ustawić na najniższym dającym odpowiednie efekty 

poziomie – przy zaopatrzeniu ortopedycznym przyjmuje się, że wartość ta oscyluje 

w granicach 1 mm. Im większa dokładność skanu 3D, tym dłuższy czas skanowania 

i większa możliwość wystąpienia artefaktów – ze względu na poruszanie się oraz 

drgania żywego obiektu skanowanego. Dodatkowo im dokładniejszy jest skan, tym 
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więcej trójkątów zawiera model siatkowy – plik zajmuje przez to dużo miejsca, a zbyt 

duża ilość trójkątów może utrudniać pracę w oprogramowaniu CAD [4]. 

Zanim skanowany obiekt poruszy się po zakończeniu procedury skanowania, 

należy sprawdzić, czy otrzymano docelową chmurę punktów. W przypadku, gdy obiekt 

się rozluźni lub przemieści, nie doskanuje się już obiektu, cały proces trzeba będzie 

powtórzyć od początku. 

Przy doskanowywaniu elementów obiektu z kilku projektów trzeba pamiętać 

o skanowaniu części wspólnych w każdej projekcji, dzięki temu będzie można w łatwy 

sposób spasować je ze sobą podczas operacji łączenia [6]. 

Jeżeli skaner zgubi geometrię skanowanego obiektu, należy wrócić do poprzedniego 

prawidłowo zeskanowanego miejsca. Po kilku sekundach urządzenie powinno rozpoznać 

obszar i kontynuować proces skanowania. Gdy problem okaże się niemożliwy do roz-

wiązania, należy użyć markerów – przynajmniej czterech na każdej kolejnej powierzchni. 

Moment zgubienia geometrii w trakcie skanowania w wielu przypadkach zwiększa 

ryzyko wystąpienia artefaktów. 

Istotna jest jakość uzyskanej chmury punktów – przy bardziej dokładnej chmurze 

na jej podstawie tworzy się zamknięty obiekt siatkowy, przy mniej dokładnej należy 

wybrać opcję otwartego obiektu siatkowego. Z badania wynika, że częściej i bardziej 

praktycznie działa funkcja otwartego obiektu siatkowego, gdyż nie nadpisuje on 

brakujących fragmentów skanu oraz nie zniekształca zeskanowanego obiektu. 

Zalecane jest zweryfikowanie wymiarów gabarytowych skanu z modelem rzeczy-

wistym jeszcze na etapie chmury punktów (długości, szerokości, średnice elementów 

protez). 

4.3. Obróbka modelu w środowisku CAD 

Po zakończeniu skanowania 3D należy pracować nad modelem w środowisku CAD, 

aż do uzyskania planowanego efektu. Należy uważać, aby podczas obróbki nie nad-

pisać lub nie usunąć oryginalnej geometrii obiektu skanowanego – zależy to w głównej 

mierze od doświadczenia i sprawności operatora programu. Dobrą praktyką jest pomiar 

odchylenia geometrii surowego skanu 3D do obrobionego modelu po każdej inwa-

zyjnej operacji, robienie kopii modelu przed wykonaniem inwazyjnej operacji. 

5. Podsumowanie 

Analiza artefaktów powstających na różnych etapach procesu skanowania 3D pozwo-

liła na wyeliminowanie większości błędów pomiarowych, a także znacząco skróciła 

czas pracy ze skanami dostarczanymi przez zakłady ortopedyczne. Jednakże należy 

pamiętać, iż nawet gdy wszystkie warunki podczas skanowania segmentów ludzkiego 

ciała będą spełnione, jest możliwe, że pojawią się artefakty powierzchniowe [5].  

Większą dokładność skanu, a także pewność pomiaru można uzyskać przy wyko-

rzystaniu odpowiednich narzędzi programowych, stosując dedykowane techniki skano-

wania, poprzez prawidłowy dobór parametrów fizycznych skanera 3D – między innymi 

częstotliwość skanowania, iluminacje, rozdzielczość skanera, a także wcześniejsze, 

przemyślane przygotowanie środowiska oraz obiektu skanowanego [1]. Ponadto odpo-

wiednia obróbka modelu w środowisku CAD jest niezbędna i kluczowa w kontekście 

realnego odwzorowania krzywizn obiektu skanowanego. 
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Wypracowana metodologia odwzorowywania krzywizn anatomicznych ciała czło-

wieka na podstawie skanu 3D ma potencjał do zastosowania przy projektowaniu sprzętu 

ortopedycznego i rehabilitacyjnego. Obecnie z wykorzystaniem metodologii powstają 

dopasowane – anatomiczne protetyczne pokrycia kosmetyczne, leje protetyczne oraz 

ortezy. 

Podziękowania 

Design Pro Technology Sp. z o.o. realizuje projekt badawczo-rozwojowy WND-

RPPD.01.02.01-20-0181/19 „Protetyka 2.0 – prace badawczo-rozwojowe nad inteli-

gentnymi egzoprotezami”. 
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Odwzorowanie krzywizn anatomicznych ciała człowieka na podstawie skanu 3D 

w projektowaniu powierzchniowym modeli dla protetyki oraz ortotyki 

Streszczenie 

Ze względu na szerokie stosowanie technologii skanowania 3D przez zakłady ortopedyczne – do wytwarzania 

indywidualnie dopasowanego zaopatrzenia ortopedycznego – w pracy przeanalizowano możliwe przyczyny 

i skutki powstawania artefaktów w skanie 3D. Na podstawie badania zaproponowano sposób likwidacji 

defektów. Skupiono się na przedstawieniu sekwencji czynności, która pozwala na dokładne odwzorowanie 

krzywizn anatomicznych człowieka w modelu geometrycznym w środowisku CAD, a następnie odtwo-

rzenie jej w procesie druku 3D. W ramach badania przeskanowana została geometria kończyn górnych 

i dolnych człowieka, a także protez – pod kątem wykorzystania w protetyce oraz ortotyce. Wypracowana 

metodologia odwzorowywania krzywizn anatomicznych ciała człowieka na podstawie skanu 3D ma 

potencjał do zastosowania przy projektowaniu sprzętu ortopedycznego i rehabilitacyjnego. Obecnie z wyko-

rzystaniem metodologii powstają dopasowane – anatomiczne protetyczne pokrycia kosmetyczne, leje 

protetyczne oraz ortezy. 

Słowa kluczowe: skanowanie 3D, artefakty, druk 3D, ciało człowieka, protetyka 
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Mapping the anatomical curves of the human body basing on 3D scan and its use 

in surface modelling for prosthetics and orthotics 

Abstract 

Due to the extensive use of 3D scanning technology by orthopaedic facilities, the possible causes and 

effects of artefacts in the 3D scan were analysed for the production of individually customized orthopaedic 

supplies. On the basis of the study, a method of defect elimination was proposed. The focus was on 

presenting the sequence of activities that allows for the accurate mapping of human anatomical curves in 

a geometric model in the CAD environment, and then recreating it in the 3D printing process. As part of 

the study, the geometry of the upper and lower limbs of a human, as well as prostheses – was scanned – in 

terms of its use in prosthetics and orthotics design process. The developed methodology of mapping the 

anatomical curves of the human body on the basis of a 3D scan has the potential to be used in the design of 

orthopaedic and rehabilitation equipment. Currently, with the use of methodology, customized – anatomical 

prosthetic cosmetic covers, prosthetic sockets and orthoses are created. 

Keywords: 3D scanning, artefacts, 3D printing, human body, prosthetics 
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Natalia Niezgoda1, Beata Żuk2 

Tkliwość mięśnia czworobocznego grzbietu  

u osób pracujących w pozycji siedzącej 

1. Wprowadzenie 

1.1. Charakterystyka pracy w pozycji siedzącej  

Siedzący tryb życia obejmuje wszelkie zachowania w pozycji siedzenia lub leżenia 

o wydatku energetycznym nie przekraczającym 1,5 MET [1]. W ciągu ostatnich 50 lat 

zaobserwowano zmniejszenie aktywności fizycznej związanej z wykonywaną pracą na 

rzecz wzrostu czasu spędzonego w pozycji siedzącej [2]. W 2008 roku w Stanach 

Zjednoczonych 25% osób zatrudnionych wykonywała pracę w pozycji siedzącej, pod-

czas gdy w 1960 roku było to 15%. McDowell i wsp. wykazali, że pandemia COVID-19 

przyczyniła się do zwiększenia czasu spędzanego w pozycji siedzącej przed ekranami 

zarówno wśród osób, które przeszły na pracę zdalną, jak i tych, które straciły pracę [3].  

Pracownicy biur spędzają około 3/4 czasu pracy w pozycji siedzącej, robiąc rzadkie 

przerwy [4]. Kallings i wsp. wykazali, że zarówno długotrwałe utrzymywanie pozycji 

siedzącej w pracy, jak i brak przerw powiązane są ze słabszym postrzeganiem własnego 

stanu zdrowia oraz wyższym poziomem deklarowanego bólu kręgosłupa [5]. Siedząca 

praca uznawana jest jako czynnik ryzyka rozwoju chorób kardiologicznych, metabo-

licznych, w tym cukrzycy typu II, otyłości, choroby wieńcowej serca, ale też nowo-

tworów oraz chorób układu mięśniowo-szkieletowego [6].  

Duże natężenie sytuacji stresowych, długotrwałe używanie komputera oraz wysokie 

wymagania poznawcze są charakterystyczne dla specyfiki pracy biurowej. Dlatego tak 

istotne jest zrozumienie roli postawy odcinka szyjnego kręgosłupa oraz koncentracji 

psychicznej i stresu psychospołecznego na zmiany w aktywności mięśni szyi, które 

mogą przyczyniać się do rozwoju bólu szyi w tej grupie osób [7]. Długi czas spędzony 

w pozycji siedzącej, nieergonomiczne stanowisko pracy, brak lub niewystarczająca 

liczba aktywnych przerw powodują przeciążenia statyczne mięśni i są częstymi przy-

czynami dolegliwości układu ruchu. Charakterystyczne dla pracy w pozycji siedzącej 

jest nieergonomiczne ustawienie ramion przy zwiększonej aktywności ich mięśni, brak 

oparcia pod łokciami, czy duże obciążenia podczas pracy z myszką, co zwiększa praw-

dopodobieństwo wystąpienia dolegliwości bólowych. Zauważa się też umieszczenie 

klawiatury komputera na nieprawidłowej wysokości, co wymusza trzymanie rąk wysoko 

przez długi czas [8]. Utrzymywanie zgarbionej postawy jest jednym ze źródeł bólu 

odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Zaburzona motoryka mięśni tułowia może powo-

dować zmniejszoną aktywność mięśni skośnych wewnętrznych brzucha oraz mięśnia 

poprzecznego brzucha. Powoduje to męczliwość mięśni stabilizujących postawę nawet 

podczas pracy izometrycznej o niskim natężeniu [9]. 

 
1 natniezg@gmail.com, Warszawski Uniwersytet Medyczny. 
2 bzuk2@wum.edu.pl, Zakład Biofizyki, Fizjologii i Patofizjologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny. 
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Praca siedząca jest związana z czynnością statyczną mięśni, podczas której nie do-

chodzi do zmiany długości mięśnia ani odległości między jego przyczepami [10]. Utrzy-

mujące się statyczne skurcze mięśni podczas długotrwałego siedzenia w nieergono-

micznej pozycji będą powodować zatem nadmierny nacisk na krążki międzykręgowe, 

zwiększać napięcie więzadeł i mięśni oraz zmniejszać ich elastyczność. Spłaszczanie 

naturalnych krzywizn kręgosłupa oraz osłabione mięśnie przykręgosłupowe stanowią 

ryzyko urazów kręgosłupa [11]. 

1.2. Anatomia, biomechanika i punkty bolesne mięśnia czworobocznego 

grzbietu 

Mięsień czworoboczny grzbietu tworzą długie włókna mięśniowe pokrywające 

dużą część pleców. Pozwala to na pełnienie funkcji posturalnych, w tym wspierania 

kręgosłupa w utrzymywaniu pozycji wyprostowanej podczas stania. Mięsień czworo-

boczny jest jednym z najszerszych mięśni tułowia [12]. W mięśniu czworobocznym 

wyróżnia się 3 rodzaje włókien – górne (część zstępująca), środkowe (część poprzeczna), 

dolne (część wstępująca) – pełniące różne funkcje. Część górna odpowiada przede 

wszystkim za unoszenie barku ku górze oraz wyprost w odcinku szyjnym kręgosłupa. 

Część środkowa zbliża łopatkę w kierunku kręgosłupa, część dolna zaś uczestniczy 

w opuszczaniu stawu ramiennego oraz unoszeniu tułowia ku górze [12, 13].  

Zaburzenia równowagi mięśniowej prowadzące do przeciążeń funkcjonalnych czynią 

mięsień czworoboczny szczególnie podatnym na powstawanie mięśniowo-powięziowych 

punktów spustowych oraz ognisk bólu mięśniowo-powięziowego w górnej części pleców 

[14].  

Ból mięśniowo-powięziowy spowodowany jest zaburzeniami w obrębie mięśni 

i otaczającej ich powięzi. Pacjenci zwykle doświadczają bólu punktowego w określo-

nym obszarze lub przeniesionego różnych rodzajów. Do przyczyn powstawania należą 

czynniki urazowe, ergonomiczne – niewłaściwa postawa, przeciążenia, strukturalne – 

skolioza, zmiany zwyrodnieniowe, a także ogólnoustrojowe – niedoczynność tarczycy, nie-

dobór witaminy D i żelaza. Podczas badania tego rodzaju zaburzeń można zauważyć 

obecność mięśniowo-powięziowych punktów spustowych w obszarze dolegliwości [15].  

Mięśniowo-powięziowe punkty spustowe definiuje się jako wrażliwe punkty na na-

piętych pasmach stwardniałych mięśni, które wywołują ból miejscowy i przeniesiony 

oraz inne objawy. Składają się z wielu skurczonych węzłów mięśniowych (ang. con-

traction knots) występujących jako fragment włókna mięśniowego z silnie skurczo-

nymi sarkomerami i zwiększoną średnicą. Do ich powstawania może dochodzić 

w wyniku przeciążenia mięśni podczas długotrwałych skurczów przekraczających 

wytrzymałość mięśni. 

Punkty spustowe mogą przybierać formę aktywną bądź utajoną. Aktywne punkty 

spustowe powodują ból spontaniczny, niezależny od dotyku, z kolei utajone wywołują 

objawy jedynie podczas palpacji lub pod wpływem innego bodźca mechanicznego 

[16]. Mięsień czworoboczny grzbietu jest nie tylko stabilizatorem kręgosłupa, ale 

dźwiga też ciężar obręczy barkowej i kończyn górnych [17]. Nieergonomiczna praca 

i nieodpowiednia postawa sprzyjają powstawaniu punktów spustowych we wszystkich 

3 aktonach mięśnia czworobocznego. Nieprawidłowa postawa, przyjmowanie pozycji 

zgarbionej z głową wysuniętą do przodu podczas siedzenia sprzyjają przeciążeniu 

górnej części mięśnia czworobocznego [18]. Dodatkowo czynności, w których mięsień 



 

Tkliwość mięśnia czworobocznego grzbietu u osób pracujących w pozycji siedzącej 
 

147 

 

czworoboczny dźwiga ciężar ramion przez długi czas, jak na przykład, podczas pracy 

na klawiaturze komputera bez oparcia dla łokci lub ze zbyt wysokim oparciem, rów-

nież sprzyjają powstawaniu punktów spustowych w obrębie tej części. Ponadto noszenie 

ciężkich plecaków, płaszczy, czy w przypadku kobiet zbyt ciasnych biustonoszy przy 

dużym biuście – przyczyniają się do nadmiernych obciążeń [8].  

Praca wymagająca długotrwałego utrzymywania ramion przed sobą, w połączeniu 

z brakiem podparcia dla łokci – predysponuje do powstawania punktów spustowych we 

wszystkich trzech częściach mięśnia czworobocznego, a szczególnie w aktonie środ-

kowym. Taka postawa sprzyja powstawaniu punktów spustowych na mięśniach anta-

gonistycznych, co w efekcie narusza równowagę mięśniową. W tym przypadku – skró-

cenie mięśni piersiowych w efekcie nieprawidłowej postawy i pozycji ramion powoduje 

ustawienie kości ramiennej w rotacji wewnętrznej i przywiedzeniu oraz odwiedzenie 

łopatki od kręgosłupa. Ostatecznie środkowa część mięśnia czworobocznego jest roz-

ciągnięta i osłabiona, co przyczynia się do powstawania dolegliwości bólowych. Osoby 

pracujące w pozycji siedzącej są często zatrudnione w biurach, gdzie występuje wiele 

stresorów: wysokie wymagania ze strony przełożonych, intensywna praca umysłowa, 

wykonywanie wielu zadań naraz, niedostateczne docenianie wykonywanej pracy oraz 

mała decyzyjność [19].  

1.3.  Zawieszenie emocji w ciele a brak równowagi statycznej w koordynacji 

mięśni kręgosłupa 

Czynniki psychospołeczne pojawiające się w pracy razem z osobniczymi zdolno-

ściami do radzenia sobie z problemami mogą nasilać związany z pracą stres. Może to 

powodować zwiększenie napięcia mięśni, a w dłuższej perspektywie doprowadzić do 

rozwoju objawów ze strony układu mięśniowo-szkieletowego lub nasilić objawy już 

istniejących dolegliwości. Bongers i wsp. wskazują, iż niskie poczucie kontroli wśród 

pracowników wpływa na objawy bólowe ze strony układu mięśniowo-szkieletowego, 

z kolei stawiane w pracy wymagania oraz brak możliwości rozmowy związane są 

z bólem ramion, kręgosłupa i szyi oraz zwiększonym napięciem mięśniowym. Autorzy 

zwracają uwagę również na wpływ monotonii pracy, presji czasu oraz nadmiaru 

obowiązków na problemy mięśniowo-szkieletowe u pracowników biur [20].  

Jak zauważa Sauter i wsp., stres psychiczny sprzyja wzmożonemu napięciu mięśni 

oraz aktywności ze strony autonomicznego układu nerwowego, co nasila obciążenie 

fizyczne wymuszane przez wykonywaną pracę [21]. Inną hipotezą tłumaczącą wpływ 

czynników psychologicznych na zmianę aktywności mięśni jest tak zwana teoria szumu 

neuromotorycznego (ang. neuromotor noise theory). Według tej teorii poznawcze 

i emocjonalne stresory potęgują szum neuromotoryczny, co powoduje niestałość kine-

matyczną podczas wykonywanego zadania. By sprostać zadaniu, którym może być na 

przykład precyzyjna czynność, musi dojść do wstrzymania tej niestałości poprzez 

usztywnienie kończyn na drodze kokontrakcji mięśni agonistycznych i antagonistycz-

nych [19]. W badaniu eksperymentalnym Van Loon i wsp. wskazują, że nasilenie 

sztywności kończyn było powiązane z dużym stresem psychicznym [22]. Wyższa 

aktywność mięśni może być zatem spowodowana nie tylko przez stresory utrudniające 

wykonanie zadania, ale także pośrednio być wynikiem wyższych stresorów poznaw-

czych i emocjonalnych, co tłumaczy teoria szumu neuromotorycznego [19]. Rakowski 

z kolei wskazuje, iż czynniki psychogenne powodują przeciążenia statyczne mięśni, 
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ścięgien i więzadeł poprzez brak możliwości rozładowania potencjału energetycznego 

nagromadzonego w tkance podczas sytuacji stresowej. Powoduje to nadmierne napięcie 

mięśni, utrwalane przez odruch warunkowy, ich skrócenie oraz utratę elastyczności. 

Podwyższone napięcie mięśniowe może mieć zatem pochodzenie psychogenne oraz 

sprzyjać zmęczeniu, bólowi oraz podrażnieniom mięśni. Z kolei asymetria napięcia 

tkanek miękkich otaczających staw jest jedną z przyczyn zaburzeń równowagi statycznej 

w stawach [23].  

2. Materiał i metody 

2.1. Cel badania 

Celem badania była ocena tkliwości mięśnia czworobocznego u osób pracujących 

w pozycji siedzącej oraz wpływu płci, wieku, stażu pracy, poziomu stresu, pogłębienia 

bólu odcinka szyjnego kręgosłupa i urazów na jej nasilenie. 

2.2. Metoda i procedura badania 

Pomiaru tkliwości mięśnia czworobocznego grzbietu dokonano za pomocą algometru 

Wagner Force One ™ Digital Force Gage FDIX (rys. 1). Jest to cyfrowy miernik siły, 

którego jednostką miary jest Newton/cm2. Posiada tępo zakończoną, okrągłą gumową 

końcówkę o powierzchni 1 cm2 , którą dokonuje się nacisku na tkanki. Przyrząd mierzy 

próg tkliwości podczas ucisku.  

W czasie dokonywania pomiaru badany znajdował się w pozycji siedzącej bez pod-

parcia pleców, z miednicą w pozycji neutralnej. Kończyna górna po stronie niebadanej 

była swobodnie opuszczona wzdłuż ciała, kończyna górna po stronie badanej – zgięta 

w stawie łokciowym, w rotacji wewnętrznej położona na ramieniu po stronie prze-

ciwnej w poprzek klatki piersiowej. Stopy były złączone, kąt zgięcia w stawach 

biodrowych i kolanowych wynosił 90 stopni.  

Pomiary zostały wykonane w 4 punktach – dwa po prawej i dwa po lewej stronie 

mięśnia czworobocznego – jego części górnej i środkowej. Każdy pomiar został 

wykonany 3 razy. Pomiary właściwe zostały dokonane po palpacyjnym zlokalizowaniu 

punktów tkliwych. Przed zebraniem właściwych pomiarów poinstruowano pacjenta jak 

rozróżnić ucisk od tkliwości. Podczas badania w momencie odczucia tkliwości osoba 

została poproszona o powiedzenie „stop”, co oznaczało koniec pomiaru. Całość 

badania u jednej osoby trwała około 10 minut.  

2.3. Charakterystyka badanych 

Grupę badaną stanowiły 54 osoby, w tym 27 kobiet i 27 mężczyzn. Były to osoby 

zatrudnione w biurach na terenie województwa podkarpackiego.  

Kryteria włączenia obejmowały wiek 25-55 lat oraz wykonywanie pracy w pozycji 

siedzącej. Kryteria wyłączenia to mniej niż 25 lat i więcej niż 55 oraz wykonywanie 

innej pracy niż w pozycji siedzącej.  

Przed przystąpieniem do badania przeprowadzono ankietę, w której zapytano 

o płeć, wiek, staż pracy w pozycji siedzącej, urazy w przeszłości, poziom odczuwanego 

stresu (w skali: 1 – niski, 2 – umiarkowany, 3 – silny). Poproszono również o ocenę 

nasilenia dolegliwości odcinka szyjnego kręgosłupa w ciągu ostatniego tygodnia za 

pomocą wizualnej skali analogowej (VAS).  
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Rysunek 1. Algometr Wagner Force One ™ Digital Force Gage FDIX [opracowanie własne] 

 
Rysunek 2. Badanie tkliwości w części górnej mięśnia czworobocznego grzbietu [opracowanie własne] 
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Rysunek 3. Badanie tkliwości w części środkowej mięśnia czworobocznego grzbietu [opracowanie własne] 

3. Wyniki 

Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu programu Statistica. We wszyst-

kich testach za istotną uznawano wartość p < 0,05. Wykresy zostały wykonane 

w programie Statistica i Microsoft Excel. 

3.1. Różnica w natężeniu tkliwości mięśnia czworobocznego grzbietu 

zależnie od badanego aktonu u ogółu badanych 

Przeprowadzone badania wskazują, że punkty po prawej i lewej stronie części 

górnej mięśnia czworobocznego grzbietu odznaczały się większą tkliwością niż punkty 

środkowe. Najwyższy próg tkliwości zaobserwowano w przypadku punktu zlokalizo-

wanego po stronie lewej części środkowej mięśnia czworobocznego grzbietu.  

Ponadto pośród badanych były 3 osoby, które nie odczuwały tkliwości w żadnym 

z badanych punktów. U 8 kolejnych osób nie zlokalizowano punktów tkliwych w części 

środkowej mięśnia czworobocznego po stronie prawej i lewej, a u jednej nie zlokalizo-

wano punktu tkliwego po stronie prawej w części środkowej badanego mięśnia. Do 

analizy danych zastosowano warunek, że wartość natężenia tkliwości badanych punktów 

musi być wyższa od zera, zatem osoby deklarujące brak tkliwości zostały wyłączone 

z analizy.  

Najniższą wartość pośród pozostałych 51 badanych osób zaobserwowano podczas 

badania części górnej mięśnia czworobocznego grzbietu po stronie prawej – 10,77, 

a najwyższą – w tym samym punkcie – 60,93. 
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Rysunek 4. [opracowanie własne] 

3.2. Płeć a natężenie tkliwości mięśnia czworobocznego grzbietu zależnie 

od badanego aktonu  

Z analizy danych dotyczących natężenia tkliwości punktów części górnej mięśnia 

czworobocznego grzbietu wykazano istotną statystycznie różnicę między płciami 

zarówno po prawej, jak i po lewej stronie (rys. 5 i 6). Wartości siły nacisku, przy 

których badani sygnalizowali uczucie tkliwości, są niższe dla kobiet niż mężczyzn, co 

oznacza, iż kobiety charakteryzują się większą tkliwością części zstępującej mięśnia 

czworobocznego grzbietu niż mężczyźni. W przypadku części środkowej mięśnia 

czworobocznego grzbietu różnice między płciami nie były istotne statystycznie.  

 
Rysunek 5. Różnica w tkliwości części górnej mięśnia czworobocznego grzbietu po stronie prawej między 

kobietami i mężczyznami [opracowanie własne] 
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Rysunek 6. Różnica w tkliwości części górnej mięśnia czworobocznego grzbietu po stronie lewej między 

kobietami i mężczyznami [opracowanie własne] 

3.3. Wiek a natężenie tkliwości mięśnia czworobocznego grzbietu zależnie 

od badanego aktonu  

Dla potrzeb statystyki porównawczej dokonano podziału badanych na trzy grupy 

wiekowe: I grupa: 25-34 lata; II grupa: 35-44 lata; III grupa – 45-55 lat. Dane 

dotyczące badanych punktów przedstawia tabela 5. Zauważa się różnice między 

średnimi wartościami tkliwości aktonów badanego mięśnia dla poszczególnych grup 

wiekowych, co obrazuje wykres (rys. 7). Najmniejszą tkliwość zaobserwowano wśród 

najstarszych pracowników, zaś największą – wśród najmłodszych. Różnice te są naj-

bardziej zaznaczone dla punktu w części środkowej mięśnia czworobocznego po stronie 

prawej. Dla żadnego z badanych punktów nie są to jednak różnice istotne statystycznie. 

Sprawdzono również, czy istnieje korelacja między wiekiem a tkliwością mięśnia 

czworobocznego grzbietu. Wykazano istotną statystycznie dodatnią korelację między 

wiekiem a tkliwością części górnej mięśnia czworobocznego grzbietu po lewej stronie 

(r = 0,2878; p > 0,05) oraz części środkowej po prawej stronie (r = 0,3686; p > 0,05). 

Zależności te przedstawiają rysunki 8 i 9. Oznacza to, że starsi pracownicy odczuwali 

mniejszą tkliwość w tych punktach podczas badania niż młodsi.  

W przypadku pozostałych punktów – nie wykazano istotnie statystycznych korelacji. 
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Rysunek 7. [opracowanie własne] 

 
Rysunek 8. Korelacja między tkliwością części górnej mięśnia czworobocznego grzbietu po stronie lewej 

a wiekiem badanych [opracowanie własne] 
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Rysunek 9. Korelacja między tkliwością części środkowej mięśnia czworobocznego grzbietu po stronie 

prawej a wiekiem badanych [opracowanie własne] 

3.4. Staż pracy a natężenie tkliwości mięśnia czworobocznego grzbietu 

zależnie od badanego aktonu  

Staż pracy badanych wynosił od 3 miesięcy do 30 lat. Na podstawie analizy wyników 

wykazano istotną statystycznie dodatnią korelację (r = 0,3544; p > 0,05) między 

stażem pracy a tkliwością części środkowej mięśnia czworobocznego grzbietu po prawej 

stronie (rys. 10). Im dłuższy staż pracy, tym mniejsza była tkliwość badanego punktu. Dla 

pozostałych punktów badanego mięśnia nie uzyskano wyników istotnych statystycznie.  

 
Rysunek 10. Korelacja między tkliwością części środkowej mięśnia czworobocznego grzbietu po stronie 

prawej a stażem pracy [opracowanie własne] 
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3.5. Przebyte urazy a natężenie tkliwości mięśnia czworobocznego grzbietu 

zależnie od badanego aktonu 

Aby porównać otrzymane wyniki, na podstawie odpowiedzi udzielonych w ankie-

tach przez badanych dokonano podziału na 4 grupy według lokalizacji urazu: brak 

urazu; uraz kończyn górnych; uraz kończyn dolnych; uraz kręgosłupa i głowy. Średnie 

wyniki badanych aktonów poszczególnych grup zaprezentowano na wykresie (rys. 11). 

Aby ocenić wpływ przebytego urazu na tkliwość mięśnia czworobocznego porówny-

wano wyniki osób z urazami w różnych lokalizacjach z osobami bez jakichkolwiek 

urazów w historii. Zaobserwowano istotną statystycznie różnicę (p = 0,037625) w tkli-

wości części górnej mięśnia czworobocznego po stronie lewej między osobami, które 

doznały urazu kończyn dolnych w przeszłości a tymi, które nie doznały żadnego urazu. 

Różnicę tę przedstawia rysunek 12. W pozostałych przypadkach nie zaobserwowano 

istotnych statystycznie różnic.  

 
Rysunek 11. [opracowanie własne] 
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Rysunek 12. Różnica w tkliwości części górnej mięśnia czworobocznego grzbietu po stronie lewej między 

osobami z przebytym urazem kończyn dolnych a osobami bez urazu w historii [opracowanie własne] 

3.6. Deklarowany poziom stresu odczuwanego w minionym tygodniu 

a natężenie tkliwości mięśnia czworobocznego grzbietu zależnie od 

badanego aktonu  

Z analizy danych ukazanych na wykresie (rys. 13) wynika, że osoby deklarujące 

umiarkowany stres charakteryzowały się największą tkliwością mięśnia czworobocznego 

grzbietu we wszystkich badanych punktach, zaś osoby deklarujące największy poziom 

stresu – najmniejszą. 

Największą różnicę między obydwiema grupami zaobserwowano w części górnej 

mięśnia czworobocznego po stronie lewej i różnica ta była istotna statystycznie 

(p = 0,038753), co pokazuje wykres (rys. 14). 

 
Rysunek 13. [opracowanie własne] 
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Rysunek 14. Różnica w tkliwości części górnej mięśnia czworobocznego grzbietu po stronie lewej między 

osobami deklarującymi stres umiarkowany i silny [opracowanie własne] 

4. Dyskusja 

Analiza wyników przeprowadzonego badania wskazuje, że kobiety charakteryzują 

się większą tkliwością mięśnia czworobocznego grzbietu niż mężczyźni we wszystkich 

badanych punktach, a dla aktonu górnego różnice te były istotne statystycznie po 

obydwu stronach ciała.  

Doniesienia naukowe wskazują, iż kobiety częściej niż mężczyźni doświadczają 

różnych nawracających bólów. Ponadto kobiety zgłaszają silniejszy, częstszy i trwający 

dłużej ból niż mężczyźni [24].  

Wyniki badania de Zwart i wsp. wykazały związek płci z dolegliwościami kończyn 

górnych wśród ogólnej populacji pracowników, a także w wielu rodzajach wykonywa-

nych zawodów, przy czym kobiety konsekwentnie wykazują wyższe ryzyko pojawienia 

się zaburzeń. Stwierdzono, że w wykonywanych zawodach różnice we wskaźnikach 

występowania dolegliwości ze względu na płeć były bardziej widoczne w przypadku 

szyi i barku w porównaniu z łokciem i nadgarstkiem (n = 16,874) [25].  

Również Janwantanakul i wsp. stwierdzili, że objawy mięśniowo-szkieletowe 

w obrębie głowy, szyi, ramion, górnej części pleców i stóp występowały częściej u kobiet 

pracujących w biurze niż u mężczyzn (n = 1428) [11]. Podobne wnioski pojawiły się 

też w innych badaniach [26-28]. 

Z kolei w badaniu Slopecki i wsp. nie wykazano różnicy między kobietami i męż-

czyznami w szybkości osiągnięcia zmęczenia w mięśniu czworobocznym grzbietu 

podczas wykonywanego powtarzalnego zadania (n = 49) [29].  

W porównaniu z mężczyznami kobiety częściej zgłaszają ból związany z wykony-

waną pracą oraz częściej występują u nich zaburzenia ze strony układu mięśniowo- 

-szkieletowego, szczególnie w okolicy szyi i ramion. Wyjaśnieniem tego może być 
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mniejsza masa mięśniowa kobiet, a w konsekwencji mniejsza siła. Ze względu na 

mniejszą masę mięśniową zakłada się, że kobiety wykonujące to samo zadanie co 

mężczyźni muszą pracować na odpowiednio wyższym poziomie swojej maksymalnej 

siły. W konsekwencji kobiety są bardziej predysponowane do przeciążenia włókien 

mięśniowych – które są mniejsze i jest ich mniej niż u mężczyzn [29]. 

Badania histologiczne w mięśniu czworobocznym wykazały, że kobiety i mężczyźni 

mają podobny skład włókien, ale kobiety mają mniejszy ich przekrój poprzeczny niż 

mężczyźni, co sugeruje mniejszą zdolność generowania siły przez kobiety, co z kolei 

może wiązać się z wyższym ryzykiem rozwoju zaburzeń okolic szyi i ramion. 

W badaniu Srinivasan i wsp. (n = 113) uczestnicy wykonywali ustandaryzowane, powta-

rzalne zadanie. Gdy postrzegany wysiłek badanego osiągnął 8 w skali Borga, badanie 

było kończone. Porównano czas do zakończenia zadania, średnie i zmienność sygnałów 

elektromiografii powierzchniowej między cyklami od początku do końca zadania dla 

kobiet i mężczyzn – dla mięśnia czworobocznego górnego, mięśnia naramiennego 

przedniego, bicepsa i tricepsa. Wyniki badania sugerują, że kobiety i mężczyźni nie 

różnią się zdolnością do wykonywania powtarzalnych zadań przy niskim lub umiarko-

wanym poziomie siły. Autorzy sugerują jednak, iż występują odmienne strategie 

kontroli motorycznej podczas wykonywanych zadań, co mogą wyjaśniać różnice 

między płciami w podatności na rozwój zaburzeń mięśniowo-szkieletowych podczas 

wykonywania powtarzalnej pracy przez dłuższy czas w życiu zawodowym [30]. 

Ponadto poza pracą kobiety częściej niż mężczyźni są narażone na czynniki ryzyka 

wystąpienia tego typu zaburzeń podczas czynności domowych i zadań związanych 

z opieką nad dziećmi [25].  

Badania wskazują, że kobiety częściej niż mężczyźni doświadczają bólu pod różnymi 

postaciami. Jednym z głównych czynników wpływających na te różnice są hormony. 

Dane dostarczają dowodów na udział hormonów w bólu klinicznym, gdyż wykazano, 

że zarówno podawanie, jak i odstawianie estrogenów zwiększa ryzyko bólu. Hormony 

płciowe z kolei mogą wpływać na wiele szlaków ośrodkowego układu nerwowego, 

w tym na funkcjonowanie endogennych układów opioidowych, funkcję dopaminergiczną, 

aktywność serotoninergiczną i inne endogenne elementy zaangażowane w przetwarzanie 

nocyceptywne. 

Na różnice między mężczyznami i kobietami w postrzeganiu, wyrażaniu i tolerancji 

bólu mają ponadto wpływ różne procesy społeczne i psychologiczne. Role płciowe są 

zwyczajowo powiązane z reakcją na ból, przy czym płeć męska dyktuje zwiększoną 

tolerancję bólu, zaś w przypadku kobiet ból jest często akceptowany jako normalna 

część życia, a kobiety są bardziej przychylne dla wyrażania bólu [31]. 

Różnice między płciami zauważa się również w przypadku bólu ze strony układu 

mięśniowo-szkieletowego. Ból mięśniowo-szkieletowy jest złożonym zjawiskiem, 

a różnice między płciami zauważa się na wielu etapach nocyceptywnej ścieżki sygna-

łowej – m.in. w modulacji na poziomie rdzenia kręgowego, sygnalizacji immunologicz-

nej, aktywacji zarówno obwodowej, jak i struktur mózgu wyższego rzędu [32]. Oprócz 

wymienionych wcześniej przyczyn różnice te mogą być powiązane z odmiennymi 

wzorcami aktywacji mózgu indukowanej przez ból mięśni, badanej za pomocą fMRI. 

Znaczące zmiany w natężeniu sygnału w korze środkowego zakrętu obręczy i grzbie-

towo-bocznej korze przedczołowej są odmienne dla obydwu płci, co sugeruje istotne 

różnice w emocjonalnym przetwarzaniu bólu [33].  
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W badanej grupie zaobserwowano, iż najmłodsi uczestnicy charakteryzują się 

największą tkliwością mięśnia czworobocznego grzbietu zaś najstarsi – najmniejszą. 

Różnice te są szczególnie zauważalne w przypadku części górnej mięśnia czworo-

bocznego grzbietu po lewej stronie oraz części środkowej po prawej stronie, dla których 

zaobserwowano istotną statystycznie dodatnią korelację między tkliwością badanego 

mięśnia a wiekiem badanych. Wyniki wskazują zatem, że im starszy pracownik, tym 

mniejsza tkliwość mięśnia czworobocznego grzbietu.  

Zaobserwowano również istotną statystycznie dodatnią korelację między stażem 

pracy a tkliwością części dolnej mięśnia czworobocznego grzbietu po prawej stronie. 

Oznacza to, iż z dłuższym stażem pracy tkliwość mięśnia czworobocznego grzbietu 

malała. Wśród uczestników badania – staż pracy był bardzo silnie skorelowany z wiekiem 

(r = 0,929, p > 0,05) zatem przyczyny takich wyników można rozpatrywać wspólnie. 

W przypadku występowania bólu mięśniowo-szkieletowego u pracowników biuro-

wych wyniki badań są niespójne. Okezue i wsp. wykazali istotny związek wieku oraz 

stażu pracy z występowaniem zaburzeń mięśniowo-szkieletowych u pracowników biur 

(n = 217). Kobiety, osoby starsze i pracujące dłużej, wykazywały wysokie pre-

dyspozycje do wystąpienia tych zaburzeń [26]. Badanie Kaliniene i wsp. nie potwier-

dziło, jakoby największe doświadczenie zawodowe związane było z częstszym wystę-

powaniem bólu (n = 513). Jednakże częstość zgłaszanych dolegliwości mięśniowo- 

-szkieletowych była wyższa w najstarszych grupach wiekowych respondentów w po-

równaniu z najmłodszą grupą [34].  

Podobne wnioski przedstawiono w badaniu Akrouf i wsp. przeprowadzonym 

wśród pracowników banku (n = 750) [27] oraz w pracy Szostaka [35].  

Z kolei Ardahan i wsp. analizowali występowanie dolegliwości mięśniowo-szkie-

letowych pracowników biur oraz ich osobiste i związane z pracą przy komputerze 

czynniki ryzyka (n = 395). Nie wykazali oni związku między wiekiem a występo-

waniem dolegliwości dla żadnego z badanych obszarów, w tym szyi i górnej części 

pleców. Zauważyli jednak związek między stażem pracy a występowaniem zaburzeń 

mięśniowo-szkieletowych. U osób, które pracowały przy komputerze ponad 15 lat 

zaobserwowano zwiększone ryzyko dolegliwości w obszarze szyi i lewego ramienia 

[28]. Oguzhan wykazał, że istotnymi czynnikami ryzyka dla występowania bólu szyi 

i górnej części pleców u osób pracujących w pozycji siedzącej był wiek poniżej 31 lat 

i doświadczenie w pracy z komputerem <10 lat (n = 45) [36].  

W badaniu Janwantanakul i wsp., podobnie jak w prezentowanym badaniu, nie 

stwierdzono związku między wiekiem a występowaniem objawów ze strony układu 

mięśniowo-szkieletowego, z wyjątkiem objawów ze strony górnej części pleców  

(n = 1428). Zaobserwowano, iż pracownicy biurowi w wieku poniżej 30 lat częściej 

zgłaszali takie objawy niż osoby w wieku powyżej 49 lat. Autorzy sugerują, iż starsi 

pracownicy mogli opracować strategie radzenia sobie z fizycznymi i psychospołecznymi 

wymaganiami w pracy, podczas gdy młodszym pracownikom jeszcze brakuje tego 

rodzaju doświadczenia. Innym możliwym powodem może być to, że młodzi pracownicy 

biur używają komputerów przez dłuższy czas w ciągu doby niż starsi, co powoduje 

nasilenie objawów mięśniowo-szkieletowych [11]. Jest to jedna z możliwych przyczyn 

zwiększonej tkliwości mięśnia czworobocznego grzbietu u młodszych osób, gdyż ba-

dania wskazują, iż spędzają oni więcej czasu przed ekranami. Christensen i wsp. 
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wykazali, że osoba starsza o 10 lat, po dostosowaniu wielu zmiennych, spędzała przed 

ekranem mniej o średnio 0,7 minuty na godzinę niż młodsza [37].  

Badania nad związkiem odczuwania bólu uciskowego a wiekiem wskazują, iż 

kobiety i osoby starsze są bardziej wrażliwe na ucisk niż mężczyźni i osoby młodsze, 

jednak wielkości tych różnic są niespójne. Camara i wsp. wykazują, że wrażliwość na 

ucisk wzrasta wraz z wiekiem, zaczyna rosnąć w wieku 30-40 lat i osiąga swój szczyt 

w wieku 75 lat (n = 648) [38]. Metaanaliza El Tumi et al. wskazuje, iż próg bólu 

uciskowego jest niższy u osób starszych w porównaniu z młodszymi dorosłymi [39].  

Gibson i wsp. z kolei zauważyli, iż u osób starszych próg odczuwania bólu jest 

wyższy gdy bodźce są krótsze, o mniejszym zasięgu przestrzennym oraz w okolicy 

skóry lub narządów trzewnych. Osoby starsze mogą z kolei częściej zgłaszać ból, gdy 

bodźce są bardzo intensywne i/lub utrzymują się przez dłuższy czas. Może to również 

tłumaczyć wyniki naszych badań [40]. 

Z jednej strony proces starzenia się jest związany z postępującym zwyrodnieniem 

układu mięśniowo-szkieletowego i stopniową utratą elastyczności mięśniowo-powię-

ziowej, co ostatecznie prowadzi do powstawania aktywnych mięśniowo-powięziowych 

punktów spustowych [41]. Jednakże wspomniane wcześniej doświadczenie zawodowe 

przekładające się na metody radzenia ze stresem osób starszych oraz zwiększony czas 

spędzany przy ekranie poza pracą u osób młodych może tłumaczyć ich zwiększoną 

wrażliwość uciskową.  

W naszym badaniu zaobserwowano ponadto istotną statystycznie różnicę w tkli-

wości części górnej mięśnia czworobocznego po stronie lewej między osobami, które 

doznały urazu kończyn dolnych w przeszłości a tymi, które nie doznały żadnego urazu. 

Nie znaleziono badań, które badałyby związek urazu kończyn dolnych z tkliwością 

mięśniową lub częstością występowania mięśniowo-powięziowych punktów spusto-

wych. Można jednak przypuszczać, iż przyczyną takiego wyniku jest fakt, iż uraz 

kończyn dolnych zwykle wymusza utrzymywanie pozycji siedzącej lub leżącej przez 

dłuższy czas podczas rekonwalescencji. Jak wspomniano w podrozdziałach 1.1 i 1.2 – 

nieergonomiczna pozycja siedząca, szczególnie praca przy komputerze i utrzymywanie 

zgarbionej postawy predysponują do powstawania punktów spustowych i napięć 

w obrębie górnej części pleców w tym mięśnia czworobocznego grzbietu [8, 42]. 

Ponadto, jak wspomniano w rozdziale 1.2 – mięsień czworoboczny jest częścią taśmy 

powierzchownej tylnej kończyny górnej. System nerwowo-mięśniowy jest strukturą 

tensegracyjną, a więc utrzymującą swą integrację dzięki równowadze między regu-

larnie oddziałującymi napięciami. Ujęcie tensegracyjne oraz podejście holistyczne do 

układu ruchu tłumaczą połączenia między taśmami anatomicznymi i wzajemne prze-

noszenie napięć. Zgodnie z tym podejściem obciążenia i urazy w obrębie kończyn 

dolnych, a szczególnie struktur należących do taśmy spiralnej i taśmy powierzchownej 

tylnej, mogą objawiać się napięciem w obrębie mięśnia czworobocznego grzbietu [43].  

W przeprowadzonym badaniu nie wykazano istotnej statystycznie różnicy między 

tkliwością mięśnia czworobocznego grzbietu a dominującą kończyną górną. Wpływać 

na to może fakt, iż grupa osób leworęcznych była bardzo mała – liczyła 5 osób.  

Nie wykazano również istotnych związków między bolesnością odcinka szyjnego 

kręgosłupa w ciągu tygodnia poprzedzającego badanie a tkliwością mięśnia. Przyczyną 

tego może być fakt, że aż 28 osób nie zgłaszało żadnych dolegliwości, co stanowi 

ponad połowę uczestników badania.  
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W naszym badaniu sprawdzano również wpływ stresu na tkliwość mięśnia czwo-

robocznego grzbietu. Zaobserwowano istotną statystycznie różnicę w tkliwości między 

osobami deklarującymi stres umiarkowany i silny w części górnej mięśnia czworo-

bocznego po stronie lewej. Oznacza to, iż osoby o największym poziomie stresu 

charakteryzowały się mniejszą tkliwością badanego mięśnia niż osoby deklarujące 

stres umiarkowany. Ponadto we wszystkich badanych punktach osoby o najniższym 

poziomie stresu charakteryzowały się największa tkliwością, zaś najmniejszą osoby 

najbardziej zestresowane. Warto zaznaczyć, iż grupa osób deklarujących stres o dużym 

nasileniu liczyła jedynie 7 osób, zaś stres umiarkowany – aż 29, co stanowi ponad 

połowę ogółu badanych.  

Stres psychiczny wywołuje szereg zmian fizjologicznych, w tym wysokie ciśnienie 

krwi, przyspieszone tętno, ból głowy czy właśnie nadmierne napięte mięśnie. Ponadto, 

gdy stan ten utrzymuje się przez dłuższy czas mogą wystąpić nieodwracalne skutki 

zdrowotne, takie jak przewlekłe zmęczenie, choroby układu krążenia czy choroby 

układu mięśniowo-szkieletowego [44].  

Umiarkowany i silny poziom stresu psychicznego w miejscu pracy wpływa na 

zaburzenia mięśniowo-szkieletowe doświadczane przez pracowników biurowych. Mogą 

one zatem nasilać stres fizyczny i prowadzić do zbędnego wysiłku podczas wykony-

wania zadań biurowych [26].  

Związek między nasileniem stresu zawodowego a zaburzeniami mięśniowo-szkie-

letowymi zauważany jest też w innych badaniach [45, 46].  

Mahmud i wsp. dowodzą, iż stres zawodowy, nadgodziny i konieczność podejmo-

wania wielu decyzji związane są z dolegliwościami szyi, ramion i pleców wśród 

pracowników biurowych [47].  

W metaanalizie Eijckelhof i wsp. wykazano statystycznie istotny średni wzrost 

aktywności mięśni szyi, barków i przedramion w wyniku stresorów w miejscu pracy. 

W analizach podgrup stwierdzono ponadto jednakowy wpływ różnych typów stre-

sorów – stresu poznawczego/emocjonalnego, tempa pracy i precyzji na aktywność 

mięśni w tych obszarach ciała [19].  

Uzyskane przeze mnie wyniki odbiegają zatem od wielu dotychczasowych donie-

sień. Wpływać na to może mała grupa osób deklarująca silny stres oraz fakt, iż stres 

jest zjawiskiem subiektywnym. Różne emocje przyczyniają się do manifestacji stresu, 

często o sprzecznym wpływie na percepcję bólu. Na odpowiedź stresową wpływają 

w dużym stopniu czynniki genetyczne i psychologiczne, doświadczenie i czynniki 

środowiskowe. Czynniki te są osobniczo różne i tym samym wpływają na odmienną 

reakcję na ból [48]. 

5. Wnioski 

Akton górny mięśnia czworobocznego grzbietu u osób pracujących w pozycji sie-

dzącej charakteryzuje się większą tkliwością niż akton środkowy. 

Kobiety są narażone na większe przeciążenia mięśnia czworobocznego grzbietu 

w porównaniu z mężczyznami, szczególnie jego części zstępującej.  

Pracownicy najstarsi i z najdłuższym stażem pracy charakteryzują się najniższą 

tkliwością mięśnia czworobocznego grzbietu. Osoby najmłodsze i z najmniejszym 

doświadczeniem w pracy cechuje najwyższa tkliwość.  
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Osoby deklarujące najwyższy poziom stresu charakteryzuje jednocześnie najmniejsza 

tkliwość mięśnia czworobocznego grzbietu, zaś zgłaszające stres o najmniejszym nasi-

leniu – tkliwość największa.  

Uraz kończyn dolnych predysponuje do przeciążeń mięśnia czworobocznego grzbietu, 

szczególnie jego aktonu górnego. Urazy innych okolic ciała nie powodują takiej ten-

dencji. 

6. Ograniczenia 

Niska liczebność grupy badanej – 54 osoby – może nie wykazywać pełnej charakte-

rystyki grupy oraz wpływać na niejednoznaczność wyników.  

W badaniu wzięła udział niewielka liczba osób leworęcznych (5), co mogło zabu-

rzyć jego wyniki i spowodować brak istotnych statystycznie różnic między grupami.  

Ponadto małoliczna grupa osób zgłaszających dolegliwości odcinka szyjnego krę-

gosłupa również utrudniła wyciągniecie wniosków na temat związku z tkliwością 

mięśnia czworobocznego grzbietu.  

Kolejnym ograniczeniem jest niewielka grupa osób deklarujących silny stres, za to 

przeważająca liczba osób zgłaszających jego poziom umiarkowany, co również mogło 

wpłynąć na wyniki badania.  
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Tkliwość mięśnia czworobocznego grzbietu u osób pracujących w pozycji 

siedzącej 

Streszczenie 

Praca w biurze wymaga spędzania wielu godzin w pozycji siedzącej. Jest zatem jednym z czynników ryzyka 

powstawania mięśniowo-powięziowych punktów spustowych i przeciążeń mięśnia czworobocznego grzbietu.  

Badanie przeprowadzono na grupie 54 osób w wieku 25-55 lat, których praca wymaga utrzymywania 

pozycji siedzącej przez długi czas.  

Oceniono odczuwaną tkliwość punktów w aktonie górnym i środkowym mięśnia czworobocznego grzbietu 

po prawej i lewej stronie. Pomiarów dokonano za pomocą przyrządu Algometr Wagner Force One FDIX. 

Analizę statystyczną przeprowadzono w programie Statistica.  

Zaobserwowano zwiększoną tkliwość mięśnia czworobocznego grzbietu w aktonie górnym w porównaniu 

ze środkowym. Kobiety charakteryzowały się ponadto większą wrażliwością uciskową badanego mięśnia 

niż mężczyźni. Im pracownik był starszy, a jego doświadczenie w pracy dłuższe, tym niższy poziom tkli-

wości obserwowano. Wykazano ponadto związek między przebytym urazem kończyn dolnych w przeszłości 

a zwiększoną tkliwością mięśnia czworobocznego grzbietu. Pracownicy deklarujący stres o dużym nasi-

leniu charakteryzowali się najmniejszą wrażliwością uciskową badanego mięśnia.  

Słowa kluczowe: mięsień czworoboczny grzbietu, praca siedząca, mięśniowo-powięziowe punkty spustowe, 

algometr 

Tenderness of the trapezius muscle in people working in a sitting position 

Abstract 

Working in an office requires spending many hours in a sitting position. It is therefore one of the risk 

factors for the development of myofascial trigger points and overload of the trapezius muscle. 

The study was conducted on a group of 54 people aged 25-55, whose work requires sitting for a long time. 

The perceived tenderness of points in the upper and middle actions of the trapezius dorsal muscle on the 

right and left sides was assessed. Measurements were made using the Algometr Wagner Force One FDIX. 

Statistical analysis was performed in the Statistica program. 

Increased tenderness of the trapezius muscle was observed in the superior acton compared to the medial one. 

Moreover, women were characterized by greater pressure sensitivity of the examined muscle than men. 

The older the worker was and the longer his work experience, the lower the level of tenderness was observed. 

Moreover, a relationship has been shown between previous lower limb injury and increased tenderness of 

the trapezius muscle. Employees declaring high intensity stress were characterized by the lowest pressure 

sensitivity of the examined muscle. 

Keywords: trapezius muscle, office work, myofascial trigger points, algometer 
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Patrycja Gazda1, Agnieszka Malik2, Monika Pytka3  

Znaczenie aktywności fizycznej w prewencji i terapii 

zaburzeń lipidowych 

1. Wprowadzenie  

Polska należy do krajów o wysokim stopniu ryzyka rozwoju chorób sercowo- 

-naczyniowych. Obserwowany jest stały wzrost zachorowań na choroby układu krą-

żenia, co wiąże się z szerzeniem niewłaściwych nawyków żywieniowych i siedzącego 

trybu życia. Ponadto trwająca w ostatnich latach pandemia COVID-19 spowodowała 

spadek poziomu aktywności fizycznej, co pociąga za sobą negatywne konsekwencje 

zdrowotne oraz pogłębia epidemię otyłości. Istnieje wiele korzyści zdrowotnych 

wynikających z wprowadzenia aktywności fizycznej. Zrównoważony wysiłek fizyczny 

poprawia ogólny stan zdrowia człowieka oraz zmniejsza ryzyko wielu chorób cywi-

lizacyjnych, m.in. hipercholesterolemii, otyłości, cukrzycy, nadciśnienia tętniczego. 

Systematycznie podejmowana aktywność fizyczna prowadzi do poprawy parametrów 

biochemicznych krwi, a szczególnie profilu lipidowego krwi, na który składają się: 

zmniejszenie poziomu cholesterolu ogólnego i frakcji LDL, obniżenie poziomu trój-

glicerydów. Prowadzi do obniżenie ciśnienia tętniczego krwi i wpływa na poprawę 

czynności serca. Co więcej, trening fizyczny uznawany jest za nieodłączny element 

przeciwdziałania otyłości. Odpowiednio dobrany i regularny wysiłek fizyczny wpływa 

na prewencję wielu chorób, w szczególności wynikających z zaburzeń gospodarki 

lipidowej i węglowodanowej. Celem pracy było dokonanie gruntownej analizy piśmien-

nictwa dotyczącej powiązania aktywności fizycznej z ewentualnym obniżeniem ryzyka 

występowania zaburzeń lipidowych i poprzez to ograniczeniem występowania chorób 

sercowo-naczyniowych takich jak: nadciśnienie tętnicze, zawał mięśnia sercowego, 

arytmia serca oraz związanych z nimi zaburzeń gospodarki węglowodanowej w postaci 

cukrzycy typu II i otyłości.  

2. Epidemiologia zaburzeń lipidowych 

Zaburzenia gospodarki lipidowej stanowią główną przyczynę chorób układu 

sercowo-naczyniowego. Polskie badania epidemiologiczne dotyczące dyslipidemii wska-

zują na stale rosnące rozpowszechnienie chorób układu krążenia, co koreluje z szerze-

niem się niewłaściwych nawyków żywieniowych oraz siedzącego trybu życia wśród 

społeczeństwa polskiego. Dodatkowo trwająca w ostatnich latach pandemia COVID-19 

spowodowała zwiększenie czasu spędzonego w pozycji siedzącej i spadek poziomu 

aktywności fizycznej, co prowadzi do negatywnych konsekwencji zdrowotnych oraz 

pogłębia epidemię nadwagi i otyłości [1]. 
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Z badania przekrojowego WOBASZ II realizowanego w latach 2013-2014 (Wielo-

ośrodkowe Ogólnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludności), stanowiącego najnowsze 

badanie epidemiologiczne na losowych próbach w całej populacji polskiej, wynika, że 

wśród dorosłych Polaków w wieku 20-99 lat, co stanowi 64% kobiet i 70% mężczyzn, 

stwierdzono hipercholesterolemię, czyli znaczne przekroczenie norm stężenia cholesterolu 

całkowitego ≥5 mmol/l lub stężenie cholesterolu frakcji LDL ≥3 mmol/l bądź przyj-

mowanie leków hipolipemizujących. Powyższa obserwacja wskazuje na poważne zabu-

rzenia gospodarki lipidowej u ponad 20 mln dorosłych. Dodatkowo warto zaznaczyć, 

że częstość występowania hipercholesterolemii, oszacowana w badaniu WOBASZ II, 

pozostała na podobnym poziomie w stosunku do ogólnopolskiego badania WOBASZ 

przeprowadzonego w latach 2003-2005, w którym hipercholesterolemię stwierdzono 

u 67% mężczyzn, najczęściej w województwie kujawsko-pomorskim i 64% kobiet, 

w większości przypadków z województwa zachodniopomorskiego. Co więcej, zaobser-

wowano zwiększenie częstości występowania hipertriglicerydemii, szczególnie wśród 

mężczyzn oraz niskie stężenie cholesterolu frakcji HDL u obu płci. Te niepokojące 

obserwacje wskazują na niekorzystne zmiany zachowań żywieniowych wśród Polaków. 

Uważa się, że głównym czynnikiem ryzyka rozwoju hipercholesterolemii wraz w wie-

kiem jest niewłaściwy styl życia, w tym również niska aktywność fizyczna [2, 3]. 

 
Rysunek 1. Częstotliwość zdiagnozowania, leczenia i kontrolowania hipercholesterolemii w Polsce, 

opracowanie własne na podstawie [3] 

W oparciu o badanie LIPIDOGRAM 2015 z udziałem 13 724 pacjentów podstawowej 

opieki zdrowotnej, prowadzonym w latach 2015-2016 nie zaobserwowano polepszenia 

parametrów lipidowych w populacji polskiej. Wśród 58% dorosłych pacjentów podsta-

wowej opieki zdrowotnej odnotowano podwyższone stężenie cholesterolu całkowitego 

>190 mg/dl (4,9 mmol/l), u 61% badanych stwierdzono zwiększone stężenie chole-

sterolu frakcji LDL ≥115 mg/dl (3,0 mmol/l), tylko wśród 14% pacjentów zaobserwo-

wano niskie stężenie cholesterolu frakcji HDL, odpowiednio <45 mg/dl (1,2 mmol/l) 
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wśród kobiet oraz <40 mg/dl (1,0 mmol/l) u mężczyzn. Warto dodać również, że 

u 33% badanych osób stężenie trójglicerydów przekroczyło zalecane normy i wynosiło 

≥150 mg/dl (1,7 mmol/l). Te zależności wskazują na potrzebę realizacji programów 

profilaktyki chorób układu krążenia w polskiej populacji [4]. 

Dodatkowo prognozuje się, że w Polsce może być około 150 tys. osób z uwarunko-

waną genetycznie rodzinną hipercholesterolemią, cechującą się podwyższonym stęże-

niem cholesterolu frakcji LDL we krwi, która znacząco zwiększa ryzyko rozwoju 

chorób układu krążenia. Metaanaliza sześciu rozległych badań populacyjnych w Polsce 

wykazała, że jej obecność istotnie zwiększa możliwość wystąpienia choroby układu 

sercowo-naczyniowego u osób, u których nie stwierdzono hipercholesterolemii – co 

dowodzi czterokrotnie wyższa częstotliwość występowania hipertriglicerydemii wśród 

osób z grupy ryzyka w porównaniu z osobami z prawidłowym stężeniem cholesterolu 

we krwi. Niepokojące statystyki dowodzą, że hiperlipidemia przyczynia się do 

większości zgonów z powodu chorób układu krążenia w Polsce [5]. 

3. Zaburzenia lipidowe jako czynnik ryzyka chorób cywilizacyjnych 

Dyslipidemia jest swoistym czynnikiem rozwoju chorób układu sercowo-naczynio-

wego, które stanowią najczęstszą przyczynę zgonów w Polsce. Dodatkowo przewiduje 

się, że będą one główną przyczyną zgonów co najmniej do 2030 roku na całym świecie. 

Nadciśnienie tętnicze, otyłość, cukrzyca, hipercholesterolemia wymienianie są jako 

główne czynniki ryzyka zachorowalności na choroby układu krążenia. W populacji 

polskiej szacuje się, że śmiertelność z powodu chorób sercowo-naczyniowych wynosi 

38% wśród mężczyzn oraz 31% u kobiet. W szczególności uważa się, że czynnikiem 

predysponującym jest choroba niedokrwienna serca. Natomiast 5-letnia obserwacja 

społeczeństwa polskiego w ramach badania WOBASZ Senior ukazała niepokojące sta-

tystyki, mianowicie śmiertelność z powodu chorób układu krążenia gwałtownie wzrosła 

i wyniosła 48% w przypadku mężczyzn oraz 58% wśród kobiet. Jako istotne czynniki 

determinujące ryzyko zgonu z powodu chorób krążenia wymienia się: płeć, wiek, 

skurczowe ciśnienie krwi, palenie tytoniu, cukrzycę wśród kobiet oraz stosunek 

cholesterolu całkowitego do cholesterolu frakcji HDL [6, 7]. 

W najnowszych wytycznych ESC/EAS opublikowanych w 2019 roku przedstawiono 

skalę SCORE, która ukazuje 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chorób układu krążenia 

wśród osób zdrowych. W skali określono następujące czynniki ryzyka wieńcowego: płeć, 

wiek, palenie tytoniu, skurczowe ciśnienie krwi i cholesterol całkowity. Dokonano rów-

nież podziału na populacje o niskim i wysokim stopniu ryzyka. Należy też zaznaczyć, 

że skala ta ma zastosowanie u osób bez stwierdzonej choroby sercowo-naczyniowej, 

cukrzycy typu 1 i 2, rodzinnej hipercholesterolemii, przewlekłej choroby nerek, a także 

wśród osób chorych z uwzględnieniem silnego, swoistego czynnika ryzyka. Ocenie 

poddawane są osoby, które ukończyły 40. rok życia. Wyeliminowano stężenie chole-

sterolu 8 mmol/l w porównaniu do poprzednich wytycznych, z uwagi na potrzebę 

wdrożenia właściwego postępowania. 

W skali SCORE wzięto pod uwagę poziom cholesterolu podany w mmol/l. Dla 

uzyskania tej wartości w mg/dl należy wartości początkowe cholesterolu pomnożyć 

przez 38,67. Dodatkowo przedziały określone według skali SCORE podane w tabeli 1 

przedstawiają ryzyko zgonu z powodu chorób układu sercowo- naczyniowego [8]. 
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Tabela 1. Stopień ryzyka choroby sercowo- naczyniowej według skali SCORE 

Poziom ryzyka chorób sercowo-  
-naczyniowych 

Ryzyko zgonu 
[%] 

Niski <3 

Umiarkowany 3-4 

Wysoki ≥5 - <10 

Bardzo wysoki ≥10 

Źródło: opracowanie własne na podstawie [8]. 

Ponadto istnieje wiele dowodów naukowych świadczących o tym, że otyłość prowadzi 
do rozwoju, a nawet umieralności z powodu chorób układu krążenia, takich jak: nad-
ciśnienie tętnicze, choroba wieńcowa, niewydolność serca. Utrata nadmiernej masy 
ciała pozytywnie koreluje z redukcją ryzyka zapadalności na te choroby [9]. 

Produkcja prozapalnych cytokin wytwarzanych przez tkankę tłuszczową sprzyja 
powstawaniu blaszek miażdżycowych, które w efekcie prowadzą do dysfunkcji serca. 
Szczególnie kumulowanie trzewnej tkanki tłuszczowej (otyłość brzyszna), stymulującej 
syntezę adipokin i cytokin prozapalnych, predysponuje do powstawania zmian miaż-
dżycowych. Co więcej, obwód talii, który przekracza zalecane wartości (dla mężczyzn 
102 cm i kobiet 88cm), niezależnie od wartości BMI i ogólnej ilości tkanki tłuszczowej 
w organizmie, stanowi istotne ryzyko kardiometaboliczne. Uważa się, że w przypadku 
mężczyzn ryzyko wieńcowe wzrasta o 4% na każde 10 cm przyrostu obwodu talii, 
natomiast w przypadku wskaźnika WHR o 4% na każde zwiększenie jego wartości 
o 0,1 jednostki, a aż o 8,6% w odniesieniu do wskaźnika talii do wzrostu (WHtR) przy 
wzroście o 0,1 jednostki. Podobna zależność występowała u kobiet. Wskaźniki WHR 
i WHtR oraz obwód talii mogą posłużyć w określaniu ryzyka rozwoju chorób sercowo-
-naczyniowych [10]. 

Otyłość również zwiększa ryzyko nadciśnienia tętniczego. Przyrost masy ciała po-
woduje wzrost ciśnienia tętniczego krwi przyczyniającego się do nadciśnienia tętniczego 
i prowadzącego do niewydolności serca. Warto zaznaczyć, że utrata masy ciała wywo-
łana zmianą kaloryczności diety, z naciskiem na włączenie aktywności fizycznej, popra-
wia wydolność krążeniowo-oddechową oraz ogólną jakość życia wśród osób z tej grupy 
ryzyka [11].  

Ponadto cukrzyca, jako kolejna choroba współistniejącą, zwiększa ryzyko chorób 
układu krążenia. Uważa się, że występująca w cukrzycy hiperglikemia połączona 
z nadmierną masą ciała, w konsekwencji może prowadzić do miażdżycy tętnic, która 
aż trzykrotnie zwiększa śmiertelność w cukrzycy typu 1 [12]. 

 Insulinooporność zaburza równowagę w metabolizmie glukozy, a w konsekwencji 
może prowadzić do hiperglikemii, wzmagającej stres oksydacyjny komórek. Dodatkowo 
zaburzony zostaje metabolizm lipidów w organizmie, co przyczynia się do powstawania 
dyslipidemii, która charakteryzuje się niskim stężeniem lipoprotein o dużej gęstości oraz 
podwyższonym stężeniem trójglicerydów [13].  

4. Prozdrowotne znaczenie wysiłku fizycznego 

4.1. Otyłość 

Otyłość zaliczana jest do modyfikowalnych czynników ryzyka wystąpienia chorób 
układu krążenia. W związku z tym istotna jest edukacja społeczeństwa mająca na celu 
profilaktykę tych chorób. Aktywność fizyczna w połączeniu ze zrównoważoną dietą 
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zapobiega przyrostowi masy ciała, a tym samym wspomaga leczenie otyłości. Spadek 
masy ciała wiąże się z poprawą wielu kardiometabolicznych czynników ryzyka takich 
jak: nadciśnienie tętnicze, dyslipidemia, cukrzyca, zespół metaboliczny. Wykazano, że 
klinicznie istotne zmniejszenie masy ciała (≥5% początkowej masy ciała), skutecznie 
zmniejsza czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych. Istnieją dowody na to, że 
aktywność fizyczna może osłabić przyrost masy ciała u osób w grupie ryzyka otyłości. 
Aby osiągnąć długofalowe efekty utraty masy ciała, zaleca się minimum 150 min 
tygodniowo umiarkowanej aktywności fizycznej. 

Uważa się, że wykonywanie 10 000 kroków dziennie pozytywnie koreluje z utratą 
masy ciała. Ruch w postaci kroków liczonych krokomierzem bez ograniczenia kalo-
ryczności diety, trwający około 16 tygodni, pozwala na spadek masy ciała do 1 kg. 
Natomiast zmniejszenie kaloryczności spożywanych posiłków wzmocnione ćwiczeniami 
fizycznymi umożliwia utratę około 9 kg masy ciała. Dodatkowo w tabeli 2 omówiono 
prawdopodobną utratę masy ciała w zależności od rodzaju wysiłku fizycznego [14]. 

Tabela 2. Prognozowane zmiany masy ciała w wyniku różnego rodzaju wysiłku fizycznego 

Rodzaj aktywności fizycznej 

Zakres utraty 

masy ciała  

[kg/ miesiąc] 

Klinicznie znacząca redukcja masy ciała 

Chód 0-1 kg mało prawdopodobna 

Trening oporowy - mało prawdopodobna 

Trening aerobowy 0-2 kg 
prawdopodobna, ale wyłącznie przy skrajnie 

dużych ilościach ćwiczeń 

Połączenie treningu aerobowego 

i oporowego 
0-2 kg 

możliwa, tylko przy ekstremalnie dużych 
ilościach treningu aerobowego 

Trening aerobowy połączony 

z ograniczeniem kaloryczności 

diety 

9-13 kg możliwa 

Źródło: opracowanie własne na podstawie [14]. 

Ponadto uważa się, ze trening aerobowy prowadzi do utraty masy ciała, redukcji 
tkanki tłuszczowej wśród osób dorosłych z nadwagą i otyłością. Dodatkowo trening 
ten wzmocniony treningiem oporowym wykonywanym podczas diety z deficytem kalorii 
prowadzi do dodatkowej utraty masy ciała o (około 1,5 kg) w porównaniu z osobami 
stosującymi tylko dietę bez ćwiczeń fizycznych. Łączne wykonywanie tych dwóch 
treningów przyczynia do obniżenia ciśnienia skurczowego (średnio o 3 mmHg) oraz 
rozkurczowego krwi o (około 2 mmHg), a tym samym do poprawy wydolności sercowo-
-oddechowej wśród osób z nadwagą i otyłością [15]. 

 Badania donoszą, że zwiększony poziom aktywności fizycznej, niezależnie od 
utraty masy ciała, poprawia ryzyko sercowo-naczyniowe. Ponadto badania wskazują 
na to, że wysiłek fizyczny u osób z nadmierną masą ciała przyczynia się również do 
polepszenia funkcji poznawczych, pamięci, snu czyli ogólnej jakości życia [16]. 

4.2. Cukrzyca 

Aktywność fizyczna stanowi ważny element zapobiegania oraz kompleksowego 
leczenia cukrzycy typu 2. Osoby z cukrzycą powinny systematycznie angażować się 
w aktywność fizyczną, unikać zbyt długiego spędzania czasu siedząc. Uważa się, że takie 
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osoby powinny wykonywać wysiłek o umiarkowanej intensywności przez co najmniej 
150 min tygodniowo, czyli nie mniej niż 30 minut dziennie. Zalecane są również 
ćwiczenia intensywniejsze, wzmacniające mięśnie – 2 razy w tygodniu. Podejmowanie 
systematycznej aktywności fizycznej przynosi wiele korzyści zdrowotnych. Ćwiczenia 
fizyczne poprawiają glikemię, uwrażliwiając komórki na działanie insuliny, a tym 
samym zmniejszając ryzyko sercowo-naczyniowe [17, 18]. 

W szczególności regularny trening aerobowy poprawia wrażliwość na insulinę 

u osób dorosłych z cukrzycą typy 2, co pozwala na lepszą kontrolę glikemii. Dodatkowo 

trening siłowy o wysokiej intensywności – w porównaniu do niskiej bądź umiarkowanej 

intensywności – przyczynia się do zmniejszenia poziomu insuliny, co pozwala na lepsze 

kontrolowanie poziomu cukru we krwi. Co więcej, rekomendowane wśród osób z nad-

mierną masą ciała oraz cukrzycą włączenie krótkich przerw na ćwiczenia fizyczne po-

między czasem spędzonym w pozycji siedzącej w ciągu dnia obniża poposiłkowy poziom 

insuliny i glukozy. Dla zredukowaniu wśród tych osób trzewnej tkanki tłuszczowej 

zaleca się wykonywanie wysiłku fizycznego o umiarkowanej aktywności (~500 kcal) 

przez 4-5 dni w ciągu tygodnia, co pozwala na utratę trzewnej tkanki tłuszczowej [19]. 

4.3. Nadciśnienie tętnicze 

Nadciśnienie odpowiada za największą część zgonów z przyczyn sercowo-naczy-

niowych, jednocześnie stanowi możliwy do uniknięcia czynnik ryzyka. Jak wykazują 

badania naukowe, aktywność fizyczna zapobiega wystąpieniu nadciśnieniu tętniczemu 

poprzez opóźnienie jego rozwoju. Dowiedziono, że ćwiczenia aerobowe, jak również 

oporowe, efektywnie obniżają ciśnienie tętnicze krwi. Wszystkim osobom, szczególnie 

tym z grupy ryzyka, zaleca się wysiłek fizyczny o umiarkowanej intensywności przez 

co najmniej 30 minut przez minimum 3 dni w tygodniu oraz ćwiczenia o większej 

intensywności (ćwiczenia siłowe) przez 2-3 dni w tygodniu. Po serii ćwiczeń fizycz-

nych następuje stan powysiłkowego obniżenia ciśnienia krwi, które utrzymuje się do 

24 godzin. Udowodniono, że podczas zmniejszenia ciśnienia tętniczego o 5 mmHg maleje 

aż o 9 % śmiertelność z powodu choroby wieńcowej, a ryzyko zgonu w przypadku 

udaru o 14% [20]. 

5. Wpływ aktywności fizycznej na parametry profilu lipidowego 

Aktywność fizyczna wpływa korzystnie na modyfikację profilu lipidowego. Badania 

donoszą, że trening fizyczny poprawia poziom lipidów poprzez obniżenie poziomu cho-

lesterolu całkowitego, trójglicerydów, cholesterolu frakcji LDL, przy równoczesnym 

zwiększeniu cholesterolu HDL czy lipoproteiny wysokiej gęstości. Zakłada się, że 

wpływ aktywności fizycznej na lipidogram wiąże się z aktywnością lipazy lipoproteino-

wej regulującej metabolizm lipoprotein o działaniu przeciwmiażdżycowym [21]. 

Według badań naukowych wysiłek fizyczny najkorzystniej oddziałuje na stężenie 

cholesterolu frakcji HDL. Udowodniono, że trening aerobowy w grupie 36 mężczyzn, 

trwający 12 tygodni, z częstotliwością treningu 150 minut/tydzień, przy 65% pułapie 

tlenowym (VO2max) przyczyniał się do wzrostu cholesterolu HDL o 0,1 mmol/l (4 mg/dl), 

przy jednoczesnym spadku cholesterolu frakcji LDL odpowiadającym 0,1 mmol/l. 

Przeprowadzono również badania na liczniejszej grupie badanych, obejmujące  

24-tygodniowy trening aerobowy w grupie 111 mężczyzn i kobiet, o intensywności  

65-80% VO2max, który doprowadził do wzrostu stężenia cholesterolu frakcji HDL aż  

o 0,11 mmol/l (4,3 mg/dl) [22]. 
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Dodatkowo badanie z randomizacją z 2019 roku wykazało, że trening wytrzymało-
ściowo-siłowy może hamować wiele procesów związanych z miażdżycą. Badanymi 
były kobiety otyłe, które zostały przydzielone do każdej z grup treningowych. Grupa E 
przeszła trening wytrzymałościowy składający się z rozgrzewki, jazdy na rowerze bez 
obciążenia oraz ćwiczeń rozciągających, natomiast grupa C – trening wytrzymałościowo- 
-siłowy, dodatkowo składający się z 25-minutowego treningu wytrzymałościowego na 
ergometrach oraz 20-minutowych ćwiczeń ze sztangą karkową oraz piłką gimnastyczną. 
Odnotowano znaczącą poprawę wartości profilu lipidowego krwi. Oba treningi spo-
wodowały spadek poziomu cholesterolu całkowitego, trójglicerydów oraz stężenia chole-
sterolu frakcji LDL. Warto zaznaczyć, że obie interwencje doprowadziły do istotnej 
poprawy cholesterolu HDL. W tabeli 3 przedstawiono skuteczność 3-miesięcznych 
treningów w kwestii kontroli lipidogramu.  

Tabela 3. Parametry biochemiczne badanych po 3-miesięcznych programach treningowych 

 TRENING 
WYTRZYMAŁOŚCIOWY  

TRENING 
WYTRZYMAŁOŚCIOWO-SIŁOWY 

Przed 
interwencją 

Po 
interwencji 

 
Przed 

interwencją 
Po 

interwencji 
 

średnia ± SD p średnia ± SD p 

Całkowity 
cholesterol 
(mmol/l) 

5,65 ±1,03 5,30 ±0,98 <0,05 5,85 ±1,07 5,52 ±1,09 <0,05 

Trójglicerydy 
(mmol/l) 

1,51 ±0,62 1,54 ±0,75 NS 1,33 ±0,52 1,31 ±0,58 NS 

Cholesterol 
LDL (mmol/l) 

3,39 ±0,80 3,16 ±0,88 NS 3,59 ±0,70 3,30 ±0,77 <0,05 

Cholesterol 
HDL 

(mmol/l) 
1,33 ±0,36 1,45 ±0,34 <0,01 1,44 ±0,56 1,56 ±0,49 NS 

Źródło: opracowanie własne na podstawie [23]. 

Dodatkowo udowodniono, że trening wytrzymałościowy trwający około 26-40 tygodni, 
przez około 50 minut przez 3-4 dni w tygodniu, przy 65-80% VO2max, przyczynił się 
do poprawy poziomu lipidów w surowicy. Wykazano, że stosowanie treningu wytrzy-
małościowego pozwoliło na obniżenie poziomu trójglicerydów o 8,24%, cholesterolu 
LDL o 4,76% oraz wzrost stężenia cholesterolu frakcji HDL o 4,43%. To wskazuje na 
pozytywną rolę aktywności fizycznej w terapii zaburzeń lipidowych [24]. 

6. Podsumowanie 

Aktywność fizyczna stanowi jedną z kluczowych strategii przeciwdziałania choro-
bom sercowo-naczyniowym. Jak donoszą badania, systematycznie podejmowany wysiłek 
fizyczny wykazuje szereg prozdrowotnych oddziaływań na profil lipidowy krwi. 
Odpowiednio dobrany i regularny wysiłek korzystnie wpływa na kontrolę ciśnienia 
tętniczego krwi (obniża ciśnienie tętnicze krwi), przeciwdziałając zaburzeniom rytmu 
serca, może obniżyć poziom lipoproteiny frakcji LDL oraz stężenie trójglicerydów we 
krwi, a nawet zwiększyć stężenie „dobrego cholesterolu” frakcji HDL. Skutkuje to 
zmniejszeniem progresji miażdżycy, a tym samym zmniejsza ryzyko rozwoju wielu 
chorób układu krążenia. 
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Znaczenie aktywności fizycznej w prewencji i terapii zaburzeń lipidowych 

Streszczenie 

Choroby układu krążenia są najczęstszą przyczyną zgonów w Polsce. Ta niepokojąca obserwacja prowadzi 

do potrzeby wdrożenia działań z zakresu profilaktyki chorób sercowo-naczyniowych. Jednym z ważnych 

elementów przeciwdziałania zaburzeniom lipidowym jest zrównoważony wysiłek fizyczny. Regularna aktyw-

ność fizyczna w połączeniu ze zbilansowaną dietą stanowi istotny element prewencji chorób cywiliza-

cyjnych. Istnieje wiele badań potwierdzających, że wysiłek fizyczny optymalizuje wartości lipidogramu 

poprzez podwyższenie cholesterolu HDL, redukcja stężenia cholesterolu całkowitego, cholesterolu frakcji 

LDL oraz lipoprotein bogatych w trójglicerydy. Wskutek długofalowego podejmowania aktywności fizycznej 

zmniejsza się ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Zatem aktywność fizyczna zalecana jest 

jako niefarmakologiczna metoda leczenia wielu schorzeń, poprzez poprawę w zakresie czynników ryzyka 

chorób układu krążenia (nadciśnienia tętniczego, zawału mięśnia sercowego) oraz obniżenie ryzyka kardio-

metabolicznego u osób z cukrzycą typu 2 oraz otyłością.  

Słowa kluczowe: aktywność fizyczna, zaburzenia lipidowe, choroby układu krążenia, choroby cywilizacyjne 
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The importance of physical activity in the prevention and treatment of lipid disorders 

Abstract 

Cardiovascular diseases are the most common cause of death in Poland. This worrying observation makes 

it necessary to take measures to prevent cardiovascular diseases. One of the important elements to 

counteract lipid disorders is a balanced physical effort. Regular physical activity and a balanced diet are an 

important part of the prevention of civilizational diseases. There are many studies that show that exercise 

optimizes lipidogarm levels by increasing HDL cholesterol, reducing total cholesterol, LDL cholesterol and 

triglyceride-rich lipoproteins. Long-term physical activity reduces the risk of cardiovascular death. Therefore, 

physical activity is recommended as a non-medicinal method to treat many diseases by improving the risk 

factors for cardiovascular diseases (high blood pressure, myocardial infarction) and reducing the cardio-

metabolic risk in people with type II diabetes and obesity. 

Keywords: physical activity, lipid disorders, cardiovascular disease, civilization diseases 
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Wykorzystanie modeli logitowych w analizie wiedzy 

kobiet w Polsce na temat możliwości fizjoterapii 

w problemach uroginekologicznych 

1. Możliwości fizjoterapii w leczeniu problemów uroginekologicznych 

W obecnych czasach wiele kobiet ma problemy natury uroginekologicznej. Problemy 
te najczęściej dotyczą kobiet w wieku 40-50 lat, jednak dolegliwości uroginekologiczne 
posiadać mogą wszystkie kobiety niezależnie od wieku. Z tego też powodu w badaniu 
uwzględniliśmy kobiety w wieku 15-75 lat. Do najczęstszych problemów uroginekolo-
gicznych można zakwalifikować: nietrzymanie moczu [1], bliznę po cesarskim cięciu 
[2], powikłania funkcjonalne po zabiegach ginekologicznych, zespół policystycznych 
jajników (PCOS) [3], bolesne współżycie, bolesne miesiączki [4] oraz endometriozę [5]. 

Fizjoterapia uroginekologiczna jest niezwykle istotna ze względu na poprawę 
stabilizacji wewnętrznej, w celu odzyskania lepszej jakości życia, lepszego współżycia 
oraz zniesienia dolegliwości bólowych, np. podczas miesiączki. Fizjoterapia urogine-
kologiczna pozwala wzmocnić mięśnie dna miednicy, wykorzystuje się ją podczas 
przygotowania kobiety do porodu, a także po porodzie, np. w celu mobilizacji blizny 
lub rozejścia się kresy białej. Niestety, według statystyk kobiety rzadko lub po długim 
czasie zgłaszają się do lekarza. Według badań Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej 
w Łodzi oraz IV Szpitala Miejskiego im. dr. H. Jordana w Łodzi – kobiety z wysiłko-
wym nietrzymaniem moczu zgłoszają się do lekarza średnio po 46 miesiącach od 
wystąpienia objawów, a wśród 66% z nich współwystępowały zaburzenia statyki narządu 
rodnego [12]. Z tego też powodu w badaniu skupiliśmy się głównie na wiedzy kobiet 
odnośnie do problemów i możliwości fizjoterapii w uroginekologii. 

Fizjoterapia daje nowe możliwości leczenia dla pacjentek z problemami urogine-
kologicznymi takimi jak nietrzymanie moczu czy też bolesne miesiączki. W celu 
zmniejszenia lub całkowitej eliminacji problemów uroginekologicznych zaleca się 
stosowanie działań profilaktycznych, które polegają na wprowadzeniu regularnych 
ćwiczeń wzmacnianiających mięśnie dna miednicy, zastosowaniu prawidłowej diety 
(która powinna być dostosowana do indywidualnych potrzeb pacjenta), właściwym 
przygotowaniu i prowadzeniu ciąży oraz wdrożeniu fizjoterapii w połogu. Fizjoterapeuta 
wdraża leczenie zachowawcze takie jak: trening pęcherza moczowego czy zwiększenie 
siły mięśni dna miednicy (np. poprzez kinezyterapię lub użycie wyspecjalizowanych 
przyrządów służących tym celom). Ćwiczenia mięśni dna miednicy (ang. pelvic floor 
muscle training) polegają na nauce lokalizacji mięśni dna miednicy, a następnie na 
świadomym napinaniu i rozluźnianiu tych mięśni, np. mięśnia dźwigacza odbytu. Trening 
pęcherza moczowego polega natomiast na zachowaniu kontrolowanych długości przerw 
pomiędzy chęcią oddania moczu. Wśród innych metod fizjoterapeutycznych możemy 
wyróżnić też biofeedback, terapię manualną, elektrostymulację, pole magnetyczne, kine-
siotaping jamy brzusznej lub okolicy lędźwiowej kręgosłupa, np. podczas ciąży [1, 7]. 

 
1 zuzanna.drozdz13@gmail.com, Koło Naukowe Fizjoterapii, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach. 
2 ppasich4@gmail.com, Koło Naukowe Fizjoterapii, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach. 
3 krystianfejkiel@gmail.com, Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach. 
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2. Cel badań 

Poniższa analiza skupia się na następujących hipotezach badawczych: 

• wiek ma istotny wpływ na wiedzę o możliwościach fizjoterapii w problemach 

uroginekologicznych; 

• kobiety z wykształceniem wyższym posiadają wiedzę o możliwościach fizjoterapii 

w problemach uroginekologicznych; 

• kobiety w stałym związku posiadają wiedzę o możliwościach fizjoterapii w proble-

mach uroginekologicznych; 

• kobiety posiadają wiedzę ze szpitala o możliwościach fizjoterapii w problemach 

ginekologicznych. 

Badanie miało również na celu identyfikację, jaki wpływ na wiedzę u kobiet będą 

miały takie cechy jak: 

• wiek;  

• wykształcenie; 

• wielkość gospodarstwa domowego;  

• stan cywilny;  

• zmienne związane z przebytym zabiegiem cesarskiego cięcia; 

• zmienne związane z wiedzą o fizjoterapii; 

• zmienne związane z przebytymi chorobami/problemami. 

W tym celu metodą ankiety internetowej przebadane zostały 183 kobiety zamiesz-

kałe w województwie śląskim, małopolskim i podkarpackim. Badania prowadzone 

były jesienią 2021 roku. Próba była celowa – osoby w wieku od 15 do 75 lat.  

3. Metodyka badania 

W badaniu do analizy binarnej zmiennej objaśnianej „Czy znasz możliwości fizjo-

terapii?” wykorzystano model logitowy binarny. Model ten jest jedną z częściej 

wykorzystywanych metod statystycznych używanych np. w sektorze medycznym, 

ekologii, a także do przeprowadzania badań społecznych [8]. Pomaga objaśnić zmienne 

o charakterze jakościowym za pomocą zmiennych o charakterze ilościowym lub jako-

ściowym. Analizy binarnych zmiennych zależnych dokonać można korzystając z modelu 

logitowego lub probitowego, zmienne porządkowe modeluje się za pomocą modeli 

porządkowych logitowych, natomiast analizę nominalnych zmiennych zależnych wyko-

nuje się za pomocą modeli wielomianowych logitowych [9]. 

Modele logitowe można podzielić na dwie kategorie: dwumianowe oraz wielomia-

nowe. Modele dwumianowe wyjaśniają model, gdzie zmienna objaśniana jest binarna 

(zjawisko występuje lub nie występuje). Modele wielomianowe służą do modelowania 

zjawiska, gdy zmienna zależna ma więcej niż dwie kategorie oraz nie występuje 

między nimi naturalny porządek [8]. W artykule użyty został model dwumianowy. 

Zmienną zależną jest „CZY_POSIADA”, która objaśnia, czy dana osoba posiada wiedzę 

na temat fizjoterapii w problemach uroginekologicznych. Do interpretacji współczyn-

ników posłużono się ilorazami szans (ang. odds ratio) oraz efektami krańcowymi (ang. 

marginal effect), a dopasowanie zostało ocenione za pomocą miar pseudo-R2. 
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4. Opis badania 

Sposób: analiza oparta jest na dwumianowym modelu logitowym, gdzie zmienną 

objaśnianą jest „CZY_POSIADA”. Przyjęto, że 0 oznacza, że dana osoba nie posiada 

wiedzy na temat fizjoterapii w problemach uroginekologicznych, natomiast 1, że posiada 

tę wiedzę. W analizie wykorzystano 180 obserwacji. W badaniu zastosowano model 

binarny, który zawiera 9 zmiennych objaśniających i pozwala na scharakteryzowanie 

problemu posiadania wiedzy na temat fizjoterapii w problemach uroginekologicznych. 

Model ten pozwala ocenić, które czynniki mają największy wpływ na fakt posiadania 

wiedzy na temat możliwości fizjoterapii w problemach uroginekologicznych wśród 

kobiet. Poniżej zaprezentowane są zmienne użyte w badaniu. 

Na potrzeby modelu binarnego zostały opracowane cztery indeksy:  

1. INDEKS_PORODU – suma czynników związanych z porodem. Indeks jest 

znormalizowany w przedziale 0-5. W skład tego indeksu wchodzą zmienne:  

• POWIKLANIA – występowanie powikłań po porodzie; 

• PERS_INFO – personel udzielił informacji na temat możliwego wsparcia po 

porodzie; 

• POMOC_FIZJO – korzystanie z pomocy fizjoterapeuty po porodzie; 

• SKUTECZNOSC – ocena skuteczności pomocy fizjoterapeutycznej po porodzie. 

2. INDEKS_CC – opisuje czynniki związane z cesarskim cięciem. Indeks ten jest 

znormalizowany w przedziale 0-3. Jest on sumą następujących zmiennych: 

• CC – poród metodą cesarskiego cięcia; 

• CC_PROBLEM – występowanie problemów po cesarskim cięciu; 

• CC_FIZJO – wizyta u fizjoterapeuty po cesarskim cięciu; 

3. INDEKS_CHOROB – suma czynników związanych z chorobami i problemami 

uroginekologicznymi. Indeks ten jest znormalizowany w przedziale 0-6. Indeks 

jest sumą następujących zmiennych:  

• CH_KOBIECE – występowanie chorób/problemów kobiecych; 

• PROBLEM – osoba do której zgłoszono się z problemem (lekarz pierwszego 

kontaktu/ lekarz specjalista/ fizjoterapeuta); 

• SFERY_ZYCIA – sfery życia, na które wpływa problem; 

• OPERACJE – występowanie operacji ginekologicznych. 

4. INDEKS_WIEDZY – suma czynników związanych z subiektywną oceną możli-

wości fizjoterapii. Respondent odnosi się do stwierdzeń, zaznaczając odpowiedź 

na czterostopniowej skali Likerta. Indeks ten jest znormalizowany w przedziale  

-4-4. Jest sumą następujących zmiennych:  

• FIZJO_POROD – fizjoterapia w trakcie ciąży ma pozytywny wpływ na poród; 

• FIZJO_CIAZA – praca z fizjoterapeutą przyśpiesza powrót do formy sprzed ciąży; 

• FIZJO_CWICZENIA – fizjoterapeuta przez odpowiednio dobrane ćwiczenia może 

zmniejszyć dolegliwości bólowe pleców; 

• FIZJO_BLIZNY – fizjoterapeuta przez mobilizowanie blizn może zmniejszyć 

uczucie ciągnięcia przez bliznę i nadwrażliwość skóry wokoło. 

Pozostałe zmienne to: 

5. WIEK – zmienna binarna: 0 – osoby w wieku 18-30 lat (grupa referencyjna),  

1 – osoby w wieku 31-75 lat. 
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6. STAN_CYW – zmienna binarna: 0 – osoby w stanie wolnym (grupa referen-

cyjna), 1 – osoby w stałym związku. 

7. WYKSZTALCENIE – zmienna binarna: 0 – osoby z wykształceniem średnim lub 

podstawowym (grupa referencyjna), 1 – osoby z wykształceniem wyższym. 

8. ZAMIESZKANIE – zmienna binarna: 0 – osoby mieszkające w mieście powyżej 

50 tys. mieszkańców (grupa referencyjna), 1 – osoby mieszkające w mieście 

poniżej 50 tys. mieszkańców lub na wsi. 

9. GOSP_DOM – zmienna binarna: 0 – osoby mieszkające same lub z jedną osobą 

(grupa referencyjna), 1 – osoby mieszkające w gospodarstwie domowym co 

najmniej 3-osobowym. 

Tabela 1. Model I: Estymacja Logit Binarny 

 
Źródło: opracowanie własne. 

Specyfikacja modelu: 

𝑞1 =  𝛽0 +  𝛽1 ∗ 𝑊𝐼𝐸𝐾 +  𝛽2 ∗ 𝑆𝑇𝐴𝑁_𝐶𝑌𝑊 +  𝛽3 ∗ 𝑊𝑌𝐾𝑆𝑍𝑇𝐴𝐿𝐶𝐸𝑁𝐼𝐸 +
⋯ +  𝛽9 ∗ 𝐼𝑁𝐷𝐸𝐾𝑆_𝑊𝐼𝐸𝐷𝑍𝑌 + 𝜀      ( 1) 

Zmienna objaśniana: 

𝑞1 = {
1 dana osoba posiada wiedzę 

0 dana osoba nie posiada wiedzy
} 

Prawdopodobieństwo, że dana osoba będzie posiadać wiedzę na temat możliwości 

fizjoterapii wyraża się wzorem: 

𝑝𝑖 =
𝑒−3.28−0.37∗𝑊𝐼𝐸𝐾+0.30∗𝑆𝑇𝐴𝑁_𝐶𝑌𝑊+⋯+0.65∗𝐼𝑁𝐷𝐸𝐾𝑆_𝑊𝐼𝐸𝐷𝑍𝑌

1+𝑒−3.28−0.37∗𝑊𝐼𝐸𝐾+0.30∗𝑆𝑇𝐴𝑁_𝐶𝑌𝑊+⋯+0.65∗𝐼𝑁𝐷𝐸𝐾𝑆_𝑊𝐼𝐸𝐷𝑍𝑌  ( 2) 

W tabeli 1 przedstawiono zmienne oraz zaprezentowano ich istotność statystyczną 

oraz wartości ilorazów szans i wartości krańcowe (tzw. jednostkowe efekty krańcowe). 

Miary te są niezwykle istotne, bowiem w modelu dwumianowym nie jest możliwa 

bezpośrednia interpretacja wartości oszacowanych parametrów. Zmiana ilorazu szans 

oraz efektów krańcowych odnosi się do kategorii referencyjnej dla tej samej zmiennej 

niezależnej. Istotność parametrów wyrażona jest za pomocą z.value oraz p-value [10]. 
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Do zmiennych istotnych statystycznie na przyjętym poziomie istotności 0,1 należą trzy 

indeksy („INDEKS_PORODU”, „INDEKS_CHOROB” oraz „INDEKS_WIEDZY”), 

a także wiek i stan cywilny. Oznacza to, że zmienne te mają istotny wpływ na fakt posia-

dania wiedzy na temat fizjoterapii w problemach uroginekologicznych. Do zmiennych 

nieistotnych statystycznie należą zmienne zamieszkanie, wykształcenie, wielkość gospo-

darstwa domowego oraz indeks porodu poprzez cesarskie cięcie („INDEKS_CC”). 

Oznacza to, że na fakt posiadania wiedzy na temat możliwości fizjoterapii w proble-

mach uroginekologicznych nie wpływa fakt zamieszkania w mieście powyżej 50 tys. 

mieszkańców, posiadania gospodarstwa domowego o wielkości powyżej 2 osób, posia-

dania wykształcenia wyższego oraz indeks porodu poprzez cesarskie cięcie. Zmienne 

te nie zostaną zawarte w dalszej analizie. 

 Pierwszą zmienną, która pozytywnie wpływa na fakt posiadania wiedzy na temat 

fizjoterapii w problemach uroginekologicznych jest zmienna „STAN_CYW”. Zmienna 

ta najsilniej wpływa na analizowany problem. Oszacowany dla niej iloraz szans oznacza, 

że osoby w stałym związku posiadają o 100% więcej szans na posiadanie wiedzy 

o możliwościach fizjoterapii w problemach uroginekologicznych w stosunku do kobiet 

nie posiadających stałego związku. Efekt krańcowy informuje, że kobiety te mają 

o 17% większe prawdopodobieństwo posiadania wiedzy o możliwościach fizjoterapii 

w stosunku do kobiet z grupy referencyjnej. Kolejną zmienną pozytywnie wpływającą 

jest indeks chorób. Iloraz szans dla tej zmiennej informuje, że wzrost indeksu chorób 

o 1 powoduje wzrost szans na posiadanie wiedzy na temat możliwości fizjoterapii 

o prawie 50%, a od strony efektów krańcowych – zwiększa prawdopodobieństwo posia-

dania wiedzy o 9%. Ostatnią zmienną pozytywnie wpływającą na fakt posiadania wiedzy 

na temat możliwości fizjoterapii w problemach uroginekologicznych jest indeks wiedzy. 

Zmienna ta pokazuje, że wzrost indeksu o 1 spowoduje wzrost szans na posiadanie 

wiedzy o niemal 80%. Efekty krańcowe pokazują, że wzrost tych czynników o 1 zwiększa 

prawdopodobieństwo posiadania wiedzy o 14%. 

Zmienną, która najsilniej negatywnie wpływa na fakt posiadania wiedzy na temat 

skuteczności fizjoterapii w problemach uroginekologicznych jest zmienna „WIEK”. 

Zmienna ta pokazuje, że osoby w wieku powyżej 30 lat mają o ponad 65% mniej szans 

na posiadanie wiedzy na temat możliwości fizjoterapii w problemach uroginekologicznych 

od osób w wieku poniżej 30 lat. Osoby te mają również 20% mniejsze prawdopodo-

bieństwo na posiadanie wiedzy w stosunku do osób z grupy referencyjnej. Kolejną 

zmienną istotną statystycznie negatywnie wpływającą na fakt posiadania wiedzy jest 

indeks porodu. Zmienna ta pokazuje, że wzrost o 1 zmniejsza szansę na znajomość 

możliwości fizjoterapii w problemach uroginekologicznych ponad 30%. Efekt krańcowy 

pokazuje, że wzrost tego indeksu o 1 powoduje spadek o 9% prawdopodobieństwa na 

posiadanie wiedzy na temat możliwości fizjoterapii.  

Tabela 1. Pseudo-R2 

Pseudo-R2 Wartość 

𝐿𝑅𝐼 0,18 

𝑎𝑑𝑗𝐿𝑅𝐼 0,10 

𝑅𝐶𝑆
2

 0,22 

𝑅𝐶𝑈
2

 0,30 
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𝑅𝐴𝑁
2

 0,20 

𝑅𝑉𝑍
2

 0,35 

𝑅𝐸𝑓𝑟
2

 0,24 

𝑅𝑀𝑍
2

 0,31 

𝑅𝑇
2
 0,23 

Źródło: opracowanie własne. 

W tabeli 2 zaprezentowano wartości pseudo-R2 dla modelu binarnego. Miary te 

służą jedynie do określenia stopnia dopasowania modelu do danych empirycznych. Co 

za tym idzie nie jest możliwe stosowanie tych miar jako struktury testu diagnostycz-

nego (jak standardowe R2 w regresji liniowej). Większość miar psedu-R2 porównuje 

wartości modelu w stosunku do modelu tylko z wyrazem wolnym (model zerowy posiada 

tylko punkt przecięcia z osią, a co za tym idzie każdy ma takie samo prawdopodo-

bieństwo osiągnięcia sukcesu). Wynik bliski zero oznacza, że model ten nie przewiduje 

znacznie lepiej niż model zerowy, a co za tym idzie nie wykazuje dobrej zdolności 

przewidywania. Również odwrotnie – wartość pseudo-R2 bliskie 1 pokazuje, że model 

ma bardzo dobrą predykcję. Do wyjątków zaliczamy Efron R2 oraz Tjur R2, które 

bazują na współczynniku korelacji i współczynniku dyskryminacji D dla uogólnionych 

modeli liniowych [8, 9, 11]. 

W badaniu wzięto pod uwagę pseudo-R2 takie jak: R2 McFaddena (LRI), skorygo-

wany R2 McFaddena (𝑎𝑑𝑗𝐿𝑅𝐼), Cox&Snell R2 (𝑅𝐶𝑆
2 ), Nagelkerke R2 (𝑅𝐶𝑈

2 ), Efron R2 

(𝑅𝐸𝑓𝑟
2 ), McKelvey&Zavoin R2 (𝑅𝑀𝑍

2 ), Veall&Zimmerman R2 (𝑅𝑉𝑍
2 ), Aldrich&Nelson 

R2 (𝑅𝐴𝑁
2 ) oraz Tjur R2 (𝑅𝑇

2). 

Miary pseudo-R2 pokazują, że model jest bardzo dobrze dopasowany do danych 

i nie wykazują dużego zróżnicowania. Statystyka Cox&Snell R2 wynosi 0,22. Miara ta 

nie osiąga nigdy teoretycznego maksimum równego 1, dlatego też oblicza się Nagelkerke 

R2. Otrzymany współczynnik Nagelkerke R2 świadczy o tym, że zmienne objaśniające 

w modelu wyjaśniają w 30% przynależności do jednej z dwóch grup (posiadający 

wiedzę lub nieposiadający). R2 McFaddena wynosi 0,18. Statystyka ta służy do mie-

rzenia łącznej istotności oszacowanych parametrów modelu, w stosunku do hipotezy 

zerowej, że wszystkie parametry modelu są równe zero. Praktyka pokazuje, że wartości 

z przedziału 0,2-0,4 uznaje się za dobre dopasowanie modelu. Miarę Efron R2 oblicza 

się na podstawie wartości współczynnika korelacji pomiędzy rzeczywistą wartością 

zmiennej zależnej a wartością dopasowaną wynikającą z modelu. Miara ta wynosi 

0,24. Niezwykle interesującym jest fakt, że jeden z najniższych wyników posiada 

Aldrich&Nelson R2 (miara wynosi 0,20), podczas gdy jego skorygowana wersja 

Veall&Zimmerman R2 posiada najwyższy wynik z oszacowanych miar. McKelvey& 

Zavoin R2 wynosi 0,31. Miara ta pokazuje, że co najmniej 31% zróżnicowania 

zmiennej zależnej można byłoby wytłumaczyć za pomocą zmiennych uwzględnionych 

w modelu, gdyby wartości zmiennej zależnej były obserwowane. 

Na wykresie 1 zaprezentowano źródła wiedzy o fizjoterapii w problemach urogine-

kologicznych. Najwięcej kobiet (ponad 35%) posiada wiedzę o fizjoterapii z Internetu. 

W następnej kolejności kobiety czerpią wiedzę od znajomych i ze szkoły/studiów. 

Niezwykle interesującym jest fakt, że tylko jedna respondentka zaznaczyła szpital jako 

źródło wiedzy o fizjoterapii. 
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Wykres 1. Źródła wiedzy o fizjoterapii. Źródło: opracowanie własne 

5. Wnioski 

Przeprowadzona analiza pozwoliła w pełni zweryfikować postawione hipotezy ba-

dawcze. Analiza wykazała, że nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy mówiącej, że 

wiek ma istotny wpływ na wiedzę o możliwościach fizjoterapii w problemach urogine-

kologicznych. Hipoteza druga, mówiąca, że kobiety z wykształceniem, wyższym posia-

dają większe prawdopodobieństwo na posiadanie wiedzy o możliwościach fizjoterapii 

w problemach uroginekologicznych od kobiet z niższym wykształceniem została odrzu-

cona, ponieważ zmienna „WYKSZTALCENIE” nie jest istotna statystycznie. Model 

logitowy wykazał, że nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy trzeciej – kobiety 

w stałym związku posiadają 100% więcej szans na posiadanie wiedzy o możliwościach 

fizjoterapii w problemach uroginekologicznych od kobiet w stanie wolnym. Ostatnia 

hipoteza została odrzucona, bowiem jedynie jedna osoba posiada wiedzę o możliwo-

ściach fizjoterapii w problemach uroginekologicznych ze szpitala. 
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Wykorzystanie modeli logitowych w analizie wiedzy kobiet w Polsce na temat 

możliwości fizjoterapii w problemach uroginekologicznych 

Streszczenie 

Wprowadzenie: fizjoterapia uroginekologiczna zajmuje się profilaktyką oraz diagnostyką i leczeniem 

schorzeń związanych z nieprawidłowościami w obrębie miednicy. W dzisiejszych czasach temat ten jest 

niezwykle istotny, bowiem na 183 badane kobiety u 54% respondentek występował lub występuje jeden 

z poniżej wymienionych problemów uroginekologicznych. Do tych problemów najczęściej zaliczamy: nie-

trzymanie moczu, bliznę po cesarskim cięciu, dysfunkcje po zabiegach ginekologicznych, zespół poli-

cystycznych jajników (PCOS), bolesne współżycie, bolesne miesiączki oraz endometriozę. 

Cel pracy: badanie miało na celu zidentyfikować, jaki wpływ na wiedzę u kobiet będzie miał ich wiek, 

wykształcenie, wielkość gospodarstwa domowego, stan cywilny oraz zmienne związane z cesarskim cięciem, 

wiedzą o fizjoterapii czy przebytymi chorobami/problemami. 

Wyniki badań: wyniki badań pokazują, że do istotnych zmiennych statystycznych (mających wpływ na 

posiadanie wiedzy o możliwościach fizjoterapii w uroginekologii) należą: wiek, stan cywilny oraz indeksy 

takie jak indeks porodu, indeks chorób, indeks wiedzy. Do zmiennych nieistotnych statystycznie należą: 

wykształcenie, miejsce zamieszkania, wielkość gospodarstwa domowego oraz indeks cesarskiego cięcia. 

Słowa kluczowe: wiedza kobiet, model logitowy, fizjoterapia uroginekologiczna  

The use of logit models in the analysis of women's knowledge in Poland about 

the possibilities of physiotherapy in urogynecological problems 

Abstract 

Introduction: Urogynecological physiotherapy deals with the prevention, diagnosis and treatment of diseases 

related to abnormalities in the pelvic area. Nowadays, this topic is extremely important, because 54% 

respondents out of 183 surveyed women had or have any of the urogynecological problems listed below. 

The most common problems include: urinary incontinence, caesarean section scar, gynecological surgeries, 

polycystic ovary syndrome (PCOS), painful sexual intercourse, painful menstruation and endometriosis. 

Purpose of the work: The aim of the study was to identify the influence of age, education, household size, 

marital status, variables related to caesarean section to knowledge about physiotherapy or illnesses / 

problems on women's knowledge. 

Results: The results of the research show that the significant statistical variables (these which has impact on 

the knowledge about the possibilities of physiotherapy in urogynecology) include: age, marital status and 

indices such as: labor index, disease index, knowledge index. The statistically insignificant variables 

include: education, place of residence, household size and the cesarean section index. 

Keywords: women’s knowledge, logit model, urogynecological physiotherapy 
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