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Aleksandra Nowak!, Mateusz Jochemczak?, Paulina Jarzab®

Zaburzenia integracji sensorycznej u dzieci
niepelnosprawnych w wieku wczesnoszkolnym

1. Wprowadzenie

We wspolczesnych czasach mozna zaobserwowac, iz w coraz to wickszej grupie
dzieci wystgpuja réznego rodzaju problemy zwigzane z ukladem sensorycznym. Wy-
mienia si¢ kilka glownych czynnikow wplywajacych na powstawanie zaburzen inte-
gracji sensorycznej: czynniki genetyczne, wystepujace powiktania w okresie prenatal-
nym lub okotoporodowym oraz czynniki $rodowiskowo-cywilizacyjne. Zaburzenia te
wystepuja m.in. u wezesniakow, dzieci niedotlenionych, urodzonych poprzez cesarskie
ciecie. Wpltyw moze mie¢ rowniez brak aktywnosci kobiety podczas cigzy — matka ze
wzgledu na zagrozenie przedwczesnego porodu lezala w ciazy badz zazywata leki
podtrzymujace ciaze. W zyciu ptodowym rozwijajacy si¢ uktad nerwowy dziecka nara-
zony jest m.in. na réznego rodzaju toksyny, ktore moga mie¢ wplyw na rozwdj inte-
gracji sensorycznej. Istotng role maja réwniez rodzice/opieckunowie dziecka, ktorzy
W kolejnych etapach rozwoju dziecka ograniczajg dostep do bodzcéw sensorycznych
badz uniemozliwiaja spontaniczng aktywno$¢ dziecka. Rodzice, ktorzy sa nadopiekunczy,
pozbawiaja dziecko odkrywania §wiata — dostarczania nowych bodzcéw, a przez to
otrzymywania nowych wrazen sensorycznych — poprzez brak mozliwosci wypracowania
przez dziecko wilasnych reakcji obronnych. Sytuacjg przeciwna jest brak uwagi ze
strony rodzica, ktora skutkuje kompensowaniem oraz utrwalaniem przez organizm
dziecka negatywnych wrazen. Wspoélczesny $wiat ogranicza dziecko do rozwijania si¢
poprzez nowe technologie — komorki, tablety ograniczajace rozwoj jezyka, rozwoj
spoteczny oraz zabawki, CO nie stymulujg odpowiedniej ilo$ci zmystow. Ponadto
niezdrowe, jednorodne odzywianie dziecka wptywa na problemy z artykulacjg, uktadem
smakowym, wechowym oraz dotykowym w sferze oralnej. Niestety, rodzice/opieku-
nowie nie zauwazaja, iz objawy dziecka moga wskazywac na wystepowanie zaburzen
integracji sensorycznej i czesto bagatelizuja problem. Wybdr tematu niniejszej pracy
W bardzo duzym stopniu zostat ustalony w oparciu o zainteresowania badawcze autoréw,
jak réwniez poprzez obserwacje oceny wystepowania zaburzen integracji senso-
rycznej u dzieci niepelnosprawnych. Przy wyborze autorzy kierowali si¢ przede
wszystkim usystematyzowaniem informacji dotyczacych oceny ryzyka wystgpienia
zaburzen integracji sensorycznej u dzieci niepelnosprawnych. Podjecie proby napisania
pracy wymagalo takze zdobycia rozszerzonej wiedzy zwigzanej z powyzszymi zagad-
nieniami oraz umiejetnosci i kompetencji niezbednych podczas procesu rehabilitacji
dzieci wymagajacych usprawniania w zakresie integracji sensorycznej. Carol S. Kranovitz
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okreslita czynniki, ktore wpltywaja na powstawanie zaburzen sensorycznych. Czynniki
te zwigzane sg z:
e okresem prenatalnym — styl zycia kobiety w cigzy, infekcje w trakcie cigzy,
zagrozona cigza — lezacy tryb zycia itp.;
e okresem okotoporodowym — wszelkie powiktania okotoporodowe np. przedwczesny
pordd, pordd po terminie, niedotlenienie, tozysko przodujace itp.;
e okresem kolejnych faz zycia — zaburzenia rozwoju psychoruchowego, choroby
genetyczne, przyczyny wczesniejszego unieruchomienia dziecka.
Czynniki, ktére wpltywaja na wystepowanie zaburzen sensorycznych u dziecka,
a na ktore rodzice maja wplyw, to siedzacy tryb zycia dziecka oraz wyreczanie dziecka
w codziennych czynno$ciach. Takie dzialania rodzicow skutkuja wystepowaniem
u dziecka zaburzen rownowagi, koordynacji, problemami ze sprawno$cia motoryczna,
a co si¢ z tym wigze — problemami w przedszkolu i szkole [1]. O zaburzeniach integracji
sensorycznej mozna mowi¢ wtedy, gdy mozg nieprawidlowo odbiera informacje lub
informacje sensoryczne nie sg prawidlowo powiazane z informacjami pochodzacymi
Z systemdw sensorycznych. Zaburzenia przetwarzania sensorycznego podzielono na trzy
kategorie: zaburzenia modulacji sensorycznej, zaburzenia ruchowe o bazie sensorycznej
i zaburzenia réznicowania sensorycznego [2, 3]. Klasyfikacj¢ powyzszych zaburzen
przedstawiono na rysunku 1.
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Rysunek 1. Klasyfikacja zaburzen przetwarzania sensorycznego [opracowanie wiasne]

Za najwazniejszy cel niniejszej pracy uwaza si¢ przedstawienie oceny ryzyka
wystapienia zaburzen integracji sensorycznej u dzieci niepetnosprawnych w wieku
weczesnoszkolnym. Skupiono si¢ przede wszystkim na zaprezentowaniu badan wiasnych
oraz na omowieniu ich wynikdw. Ponadto podjeto dyskusje, w ktorej skonfrontowano
otrzymane wyniki z wynikami badan innych autorow.
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2. Cel pracy

Gléwnym celem badan byta analiza wystgpienia zaburzen integracji sensorycznej
U dzieci niepelnosprawnych w wieku wczesnoszkolnym. Cel ten uszczegdtowiono
W postaci nastepujacych pytan:
1. Jakie zaburzenia integracji sensorycznej wystepuja u dzieci najczgsciej?
2. Czy rodzaj i stopien wystgpowania zaburzen sensorycznych u dzieci zalezny jest
od rodzaju niepetnosprawnos$ci?
3. Czy rodzaj zaburzen integracji sensorycznej zalezny jest od plci dziecka?

3. Material i metody

Badania przeprowadzono w Centrum Terapeutyczno-Szkoleniowym NeuroZdrowie
w Bytomiu. Badaniem obj¢to 60 dzieci (z réznymi niepetnosprawnosciami) W wieku
od 6 do 8 lat wraz z ich opiekunami/rodzicami. W grupie znalazto si¢ 31 chtopcow i 29
dziewczynek. W badaniach postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, zastosowano
technike ankietowania. Ankieta sktadata si¢ z dwoch czesci. Czg$¢ pierwsza ankiety
skierowana byta do matek dzieci i dotyczyla: plci oraz wieku dziecka, przebiegu ciazy
i porodu, wyniku uzyskanego przez dziecko w skali Apgar, sposobu karmienia dziecka,
a takze rozwoju psychomotorycznego dziecka. Druga czg$¢ stanowit kwestionariusz
sensomotoryczny Zbigniewa Przyrowskiego, ktory pozwala oceni¢ wystgpowanie zaburzen
sensomotorycznych u dzieci. Kwestionariusz podzielony jest na bloki, ktore zawieraja
pytania obejmujace ocen¢ dotyku, rownowagi i ruchu — podwrazliwo$¢, rownowagi
i ruchu, nadwrazliwo$¢, koordynacje, napigcia migsni, stuchu, wzroku oraz wechu.
W kwestionariuszu sensomotorycznym istnieje mozliwos$¢ zaznaczenia jadnej z dwoch
odpowiedzi: ,tak” lub ,,nie”. Zaznaczenie pozytywnej odpowiedzi wigzato si¢ z przy-
dzieleniem 1 pkt. Nastepnie punkty sumowano w poszczegolnych blokach, co pozwolito
na interpretacj¢ uzyskanych wynikow i ich kwalifikacje w zakresie normy lub ryzyka
wystepowania okreslonych zaburzen (tab. 1)

Tabela 1. Interpretacja kwestionariusza sensomotorycznego

Skala Norma | Ryzyko
DOTYK 0-2 3-10
ROWNOWAGA I RUCH: podreaktywnosé | 0-2 3-7
ROWNOWAGA I RUCH: nadreaktywnos¢ 0 1-6
KOORDYNACIJA 0-3 4-10
NAPIECIE MIESNI 0-2 3-10
SLUCH 0-2 3-10
WZROK 0-3 4-10
WECH 0-3 4-10
UWAGA | ZACHOWANIE 0-2 3-10

Zrodlo: opracowanie wiasne 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 jakosciowej postuzono si¢ programem STA-
TISTICA. W zakresie tych metod zastosowano test r Spearmana. Poziom istotno$ci
statystycznej przyjeto dla p < 0,05.
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4. Wyniki

Wszyscy opiekunowie poprawnie i kompletnie wypehnili ankiety, co pozwolito na
uwzglednienie ich w koncowej analizie statystycznej. W pierwszej kolejnosci dokonano
analizy danych dotyczacych przebiegu ciazy. Na podstawie uzyskanych wynikow
stwierdzono, ze zaburzenia dotyczyly 47% kobiet, w przebiegu pierwszej cigzy. Kobiety
zapytane o aktywnos$¢ fizyczna, obejmujaca wykonywanie konkretnych ¢wiczen/aktyw-
nosci dla kobiet w ciazy oraz aktywnoS$ci zycia codziennego, najczgsciej deklarowaty,
ze byly aktywne podczas cigzy. Do grupy aktywnych zaliczyto si¢ 77% kobiet, a 23%
kobiet bylo mniej aktywnych podczas cigzy. Co wazne, aktywnos$¢ ta towarzyszyta
kobiecie do momentu zaistniatych przeciwwskazan — 37 % kobiet dostato wskazanie od
lekarza o lezeniu podczas cigzy, niezaleznie od trymestru cigzy, w jakim kobieta byta.
Wskazanie to najczesciej spowodowane jest zagrozeniem poronienia badz zagrozeniem
przedwczesnego porodu. Sprawdzono takze, czy wsrod badanych kobiet w czasie cigzy
wystepowaly infekcje wymagajace wdrozenia farmakoterapii lub choroby indukowane
ciaza — 36% kobiet odpowiedzialo, iz na pewno wystgpowata u nich choroba w trakcie
ciazy, jednak duza czg$¢ kobiet nie pamictata, czy byta chora podczas ciazy (44%), a 20%
kobiet nie potwierdzilo wystgpowania choréb w czasie cigzy. Natomiast wsrod odpo-
wiedzi dotyczacych okreslenia jednostki chorobowej najwigcej kobiet wskazato cukrzyce
cigzowa (36%). Innymi chorobami, ktore wystapity podczas ciazy, byly: przezigbienie
(13%) oraz grypa (10%). W trakcie ciazy 44% os6b musiato przyjmowac leki, nato-
miast 40% kobiet nie pamigtalo czy stosowato leki. Kobiety, u ktorych zdiagnozowano
cukrzyce cigzows, w 36% przyjmowaly insuling. Wéréd wymienianych lekow kobiety
wskazywaly insuling (13%) oraz duphaston (31%), ktéry jest lekiem podtrzymujacym
ciaze, jako leki stosowane w tym okresie. U wszystkich kobiet pordd odbyl sig
w szpitalu i w wiekszo$ci przypadkow o czasie, czyli miedzy 38. a 40. tygodniem cigzy.
Taka odpowiedz zaznaczyto 68% ankietowanych. Pordd przedwczesny, czyli przed 38.
tygodniem ciazy, wystapil u 32%, w tym najwigcej porodéw byto w 37. tygodniu.
W odpowiedzi na pytanie o przebywaniu dziecka w inkubatorze zdecydowana wigkszo$¢
kobiet oznajmita, iz dziecko nie przebywalo w inkubatorze po porodzie (87%). Te
dzieci, ktore umieszczano w inkubatorze, wedtug ankietowanych spegdzity w nim jeden
dzien (7%) lub dwa dni (6%). Ponad potowa dzieci nie byla w ogole kangurowana po
porodzie (53%). Sprobowano okresli¢ rodzaj porodu. Wyniki pokazaty, iz kobiety
w wigkszosci 63% rodzily naturalnie, w 37% przypadkéw pordd odbyt sie poprzez
cesarskie ciecie, natomiast 80% ankietowanych przyznato, iz pordd odbyt si¢ bez powiktan.
Powiklaniami, ktére wystapity podczas porodu byty: nieprawidtowe KTG (17%) oraz
niedotlenienie (3%).Wsrdd pytan znalazto si¢ pytanie o wynik uzyskany przez dziecko
w skali Apgar, co pozwolito okresli¢ stan noworodka po porodzie. W tej skali dziecko
moze otrzyma¢ maksymalnie 10 punktow: 10-8 punktéw oznacza stan dobry, 7-4
punktow stan $redni, a 3-0 punktoéw stan zty. Lacznie 78% dzieci uzyskato wynik dobry
w skali Apgar, a 22% wynik oznaczajacy stan $redni badz zty. Ankietowane mamy
odpowiedziaty rowniez na pytanie dotyczace sposobu karmienia. Analiza wynikoéw
pokazata, ze wigkszo$¢ dzieci (57%) karmiona byla sztucznie, a 43% karmiona natu-
ralnie. W pytaniu o rozw6j psychomotoryczny dziecka 23% ankietowanych przyznato,
iz rozwdj psychomotoryczny dziecka przebiegat prawidtowo, natomiast u 77% dzieci
byt nieprawidtowy. Do zaburzen rozwoju psychomotorycznego ankietowane zaliczaty:
hipotoni¢ (44%), niedostuch (20%), zaburzenia mowy (10%) oraz zez rozbiezny (3%).
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W ocenie dotyku 20% osob uzyskato wynik swiadczacy o grupie ryzyka. Wyniki w normie
uzyskato 80% osob. W poréwnaniu z chtopcami dziewczynki uzyskiwaly lepsze
wyniki. W ocenie rownowagi i ruchu, pozwalajacej okresli¢ podwrazliwo$¢ dziecka, za
norme¢ uznano skale 0-2 punktow. Nikt z badanych nie uzyskat wyniku w normie.
W tym przypadku wigksza podwrazliwos¢ wykazali chlopcy (63%). Najwigcej odpo-
wiedzi mie$cito si¢ w przedziale 3-5 punktow. W ocenie nadwrazliwo$ci na rownowage
i ruch normg byto uzyskanie 0 punktow. Wyniki w normie uzyskato 27% dziewczynek
oraz 23% chlopcoéw. Potowa dzieci uzyskata wynik swiadczacy o nadwrazliwosci na
réwnowage i ruch. Nastepnym aspektem ocenianym w kwestionariuszu sensorycznym
byta koordynacja. Analiza wynikow pokazata, iz w przypadku dziewczynek koordynacja
U 7% oznaczata wynik w zakresie normy, a U 30% oznaczata ryzyko. Natomiast 5%
chtopcoéw uzyskato wynik w normie, a 58% wynik kwalifikujacy do grupy ryzyka.
Wyniki uzyskane przez dzieci w ocenie napigcia migsni przedstawily si¢ nastgpujaco:
wsrod badanych nie bylo osoby, ktora uzyskata wynik w normie, weksze ryzyko
wystepowania nieprawidlowego napigcia mie$niowego pojawialo si¢ u chlopcow
(58%) niz u dziewczynek (30%). Wigkszo$¢ badanych uzyskalo wynik $wiadczacy
0 wystepowaniu zaburzen zwigzanych ze wzrokiem. W przypadku wyniku ,,w normie” —
uzyskato go 13% dziewczynek i 20% chtopcow. Podobnej ocenie poddano zmyst wechu.
W wynikach zauwazalne jest, iz ponad dwa razy wiecej chlopcdéw niz dziewczynek
uzyskato taki wynik. Wyniki w normie uzyskato tacznie 24% badanych, w tym 14%
dziewczynek oraz 10% chlopcéw. W ocenie uwagi i zachowania az 87% badanych
bylo w grupie ryzyka. Znalazly si¢ jednak osoby, ktore uzyskaty wynik w normie.
Byto to 4% dziewczynek oraz 13% chtopakéw.

5. Dyskusja

W pracy zostat wykorzystany autorski kwestionariusz skierowany do matek dzieci.
Wigkszo$¢ odpowiedzi ankietowanych byta daleka od prawidlowego przebiegu cigzy
badz prawidtowego przebiegu porodu. Wsrdd ankietowanych znaczna cze$¢ matek
musiata leze¢ w cigzy badz musiata zazywac leki w trakcie cigzy. Istotnym czynnikiem
wynikajacym z ankiety bylo powstawanie zaburzen rozwojowych we wczesnych
latach dziecka — u dzieci, u ktérych wystepowaty te zaburzenia, zauwazono powsta-
wanie wielu zaburzen sensorycznych o wigkszym stopniu nasilenia. Nalezy wiec na tej
podstawie przyznac, ze wiele czynnikow wpltywajacych na przebieg ciazy oraz porod
determinuje p6zniejsze powstawanie zaburzen sensorycznych. Wyniki z kwestiona-
riusza sensomotorycznego swiadcza o wystepowaniu w duzym stopniu zaburzen senso-
rycznych u dzieci niepelnosprawnych. Najwigksze zaburzenia dotyczyty uktadu przed-
sionkowego (nadwrazliwo$¢ oraz uktadu dotykowego). Jednakze wszyscy ankietowani
posiadali zaburzenia oceniane w kwestionariuszu. Ponadto wigkszo$¢ badanych miato
wigcej niz jedno zaburzenie. Chlopcy wykazali czestsze wystgpowanie zaburzen
sensorycznych niz dziewczgta. W zalezno$ci od rodzaju niepelnosprawnosci dziecka
wszelkie zaburzenia sensoryczne mogg objawiaé si¢ w rdzny sposob. Zgodnie z bada-
niami Pauliny Filipinek i wsp. zaburzenia proceséw przetwarzania sensorycznego wyste-
puja, w zalezno$ci od przyjetych kryteridow, u okoto od 42% do 88% 0s6b z autyzmem
[5]. Eric Schopler, sugerowat, ze zaburzenia te moga powodowa¢ zaburzenia zacho-
wania. Nagle ataki agresji czy poszukiwanie samotnosci mogg by¢ spowodowane
unikaniem stymulacji [6]. Sue Gerrard i Gordon Rugg uwazali, iz autysta zwraca
uwage ,,zachowaniami niepozadanymi” na przyczyn¢ zachowania, np. przyktadanie
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rak do uszu oznacza stymulacj¢ zmystu stuchu lub odwrotnie — dazenie do pozbycia si¢
nadmiaru bodzcow stuchowych [6]. Ponadto z obserwacji Klinicznych tych dzieci
ustalono, iz autySci wymieniaja trzy rodzaje dzwigkow: nagte, nieoczekiwane — Szcze-
kanie psa, dzwonek telefonu, ,klikanie” dtugopisem, dzwieki o wysokiej czestotli-
wosci — sprzety elektroniczne, dezorientujace, niejednorodne odglosy — np. te na
spotkaniach wielu ludzi. Z kolei Agnieszka Rynkiewicz opisuje istnienie 34 odmien-
nosci sensorycznych U dzieci z zespotem Aspergera. Potwierdza, ze te osoby odbieraja
rzeczywisto$¢ swoimi zmystami inaczej niz ludzie z innych grup [7]. Dysfunkcje tych
0s6b nie tylko ograniczajg przystosowanie ich do srodowiska zewnetrznego, ale takze
mogg wywotywac u nich ,trudne” zachowania. Dzwigki ze $wiata zewngtrznego od-
bierane sg inaczej u dzieci z Aspergerem — moga sprawia¢ im fizyczny bol, wywoluja
Igk, powoduja dekoncentracj¢. U takich dzieci zauwaza si¢ m.in. nadwrazliwo$¢
dotykowa, co potwierdzaja wyniki ankiety, w ktorej wigkszo$¢ 0sob stanowity osoby
Z Aspergerem. Majac na uwadze stabo§¢ badan wynikajacych z liczebnosci proby,
braku randomizacji, trudno jest wysuwac jednoznaczne wnioski. Niewatpliwie badania
wskazuja, ze zaburzenia sensoryczne sa obecne u dzieci z niepelnosprawnos$ciami, a
terapia integracji sensorycznej pozwala na adaptacj¢ dziecka do funkcjonowania w
spoteczenstwie, natomiast rodzicom i opiekunom oferuje wymierng pomoc W
szerokorozumianej, sprawowanej przez nich opiece, moze takze wptyna¢ na ich jakos¢
zycia.

6. WhnioskKi

1. Najczgstszymi zaburzeniami sensorycznymi wystepujacymi u dzieci sa: pod-
wrazliwos$¢ na rownowage i ruch oraz zaburzenia dotyku.
2. Stwierdzona u dzieci niepelnosprawnos$¢ wigze si¢ z wystgpowaniem zaburzen
sensorycznych.
3. Zaburzenia sensoryczne czgsciej i o wickszym nasileniu wystepuja u niepetno-
sprawnych chlopcow.
Whiosek praktyczny: kwestionariusz zastosowany w badaniach jest pomocny
W ocenie zaburzen w zakresie integracji sensorycznej i moze stanowi¢ o wczesnym
wdrozeniu terapii.
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Zaburzenia integracji sensorycznej u dzieci niepetnosprawnych w wieku wczesnoszkolnym

Zaburzenia integracji sensorycznej u dzieci niepelnosprawnych w wieku
wczesnoszkolnym

Streszczenie

We wspotczesnych czasach mozna zaobserwowac, iz w coraz to wiekszej grupie dzieci wystepuja roznego
rodzaju problemy zwigzane z uktadem sensorycznym.

Celem niniejszej pracy bylo dokonanie oceny wystapienia zaburzen sensorycznych u dzieci niepelnospraw-
nych w wieku wczesnoszkolnym, uczgszczajacych na zajgcia integracji sensorycznej w osrodku tera-
peutycznym w Bytomiu.

Badaniem objeto 60 dzieci (z réznymi niepelnosprawno$ciami) w wieku od 6 do 8 lat — 31 chtopcdw i 29
dziewczynek. Do badania wykorzystano autorski kwestionariusz oraz kwestionariusz sensomotoryczny
Zbigniewa Przyrowskiego.

Wyniki badan wykazaly, iz stwierdzona niepelnosprawnos¢ u dzieci w wieku wezesnoszkolnym wiaze si¢
z wystgpowaniem zaburzen integracji sensorycznej. W pytaniach kierowanych glownie do matek dzieci
warto bylo zwréci¢ uwage, iz dla wigkszosci matek nie byta to pierwsza cigza oraz wskazanie lezenia
w trakcie cigzy. Istotne bylo rowniez wystapienie zaburzen rozwojowych w pierwszych latach zycia dziecka.
Ponadto najczestszymi zaburzeniami sensorycznymi byly zaburzenia dotyku oraz podwrazliwo$¢ na rdwno-
wage i ruch. Zaburzenia wystepowaly czesciej u chtopcow niz dziewczynek.

Stowa kluczowe: edukacja wezesnoszkolna, niepetnosprawnos¢, 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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Bol okolicy ledzwiowo-Kkrzyzowej z perspektywy pracy
fizjoterapeuty na przykladzie wybranych zylnych
zespoléw uciskowych

1. Wprowadzenie

Celem rozdziatu jest prezentacja aktualnej wiedzy na temat wybranych zylnych
zespolow uciskowych wystepujacych w obszarze brzucha i miednicy u kobiet. Omo-
wienie tych probleméw natury naczyniowej z perspektywy pracy fizjoterapeuty ma
przyblizy¢ role diagnostyki réznicowej w postepowaniu fizjoterapeutycznym i wykazac
obszar praktyki opartej na dowodach naukowych na kazdym etapie $ciezki terapeu-
tycznej pacjenta. Do gtownych zespotéw uciskowych omawianej okolicy zalicza si¢:
zespot dziadka do orzechow, zespdt ucisku tetnicy trzewnej, zespdt May-Thurnera,
zespot tetnicy krezkowej gornej, kompresja dolnej zyly gtéwnej, zespodt przekrwienia
miednicy, zespot przecigzenia linii srodkowej, kompresja tetnicy ledzwiowej, kompresja
zyt udowych. Ze wzgledu na okrojony charakter niniejszego opracowania wybrano zylne
zespoty uciskowe w obszarze trzewi z uwzglednieniem plci zenskie;j.

2. Zylne zespoly uciskowe

Zewnatrzpochodna kompresja naczyn zylnych jest spowodowana uciskiem zyt
w ciasnych przestrzeniach anatomicznych przez sasiednie struktury (tetnice, struktury
wigzadtowe, miesniowe lub kostne) i jest spotykana w wielu miejscach w ciele cztowieka.
My — jako fizjoterapeuci — prawdopodobnie najczesciej spotykamy si¢ z takim zespotem
ucisku zylnego jak zespot gornego otworu klatki piersiowej (TOS, ang. thoracic outlet
syndrome). Rzadziej mamy do czynienia z zespotem May-Thurnera, zespotem biernego
przekrwienia miednicy mniejszej (PCS, ang. pelvic congestion syndrome) czy z ze-
spotem dziadka do orzechow (NCS, ang. the nutcracker syndrome). Mimo wzglednej
rzadkosci — te zespoly najczesciej wystepuja u mtodych, skadingd zdrowych 0sob i czgsto
bywaja pomijane przez specjalistow w trakcie diagnostyki pacjentow. Ucisk zylny
zwykle nabiera znaczenia klinicznego, gdy nastepuje zmiana kierunku przeptywu lub
zwiegksza si¢ ci$nienie zylne. Metoda leczenia zalezy od objawdw i hemodynamiki [1].

2.1. Zespol przekrwienia biernego miednicy mniejszej (PCS)

Zespot przekrwienia biemego miednicy mniejszej okresla si¢ na podstawie kryteriow
anatomicznych, przeptywu hemodynamicznego i obrazu klinicznego. Powstaje w wy-
niku nadci$nienia te¢tniczego oraz zastoju zylno-wtosniczkowego w obrebie miednicy
i moze obejmowaé wtdrnie konczyny dolne. Mark Meissner swdj wyktad podczas
spotkania UIP (International Union of Phlebology), w Krakowie w 2019 roku
rozpoczal od zwrdcenia uwagi, ze termin zespot przekrwienia miednicy jest nonsensem
i nalezy go porzucié na rzecz przewleklych zaburzen zylnych miednicy. Podkreslit, ze
termin ,,zespot” jest nieprecyzyjny, mylacy i moze skutkowac niewlasciwym leczeniem

L monika_cygler@o2.pl, Wyzsza Szkota Rehabilitacji w Warszawie, Katedra Fizjoterapii, www.wsr.edu.pl.
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objawiajacym si¢ stabymi wynikami. Zaburzenia zylne miednicy moga obejmowac
cztery rézne grupy objawow klinicznych. Do pierwszej grupy zaliczyt: przewlekty bol
miednicy, bol ledzwi, okolicy krzyzowej, proksymalnej cze$ci uda, bolesne miesiaczki,
dyspareuni¢ oraz dyzuri¢. Dolegliwos$ci te powinny by¢ oceniane co najmniej na 6
w dziesieciostopniowej skali VAS (Visual Analogue Scale) [2]. Do drugiej grupy
objawow klinicznych zaliczyl zylaki miednicy (w tym posladkéw, krocza, sromu).
Grupe trzecig stanowia objawy nerkowe (b6l w boku, krwiomocz). W czwartej wska-
zuje objawy ze strony konczyn dolnych (bol promieniujgcy do ndg, obrzgk) [3].
Diagnoze w postaci przewlektego bolu miednicy mniejszej (CPP, ang. chronic pelvic
pain) podejrzewa si¢, kiedy kobieta okresla obnizenie jakoSci zycia przez okres
trwajacy powyzej 6 miesiecy (bez objawdéw choroby zapalnej). Nie sg znane predys-
pozycje genetyczne ani etniczne. Pacjentkami sg najczgsciej wielorodki — co sugeruje
zardwno przyczyne mechaniczng, jak i hormonalng — oraz kobiety przed menopauza,
to jest w wieku od 20 do 40 lat [4]. Objawy sa na ogdt najciezsze pod koniec dnia,
ulegaja zaostrzeniu podczas stania lub intensywnej aktywnos$ci fizycznej 1 ustgpuja
w pozycji lezacej. Inne dolegliwosci moga obejmowaé neuropatie ledzwiowo-krzyzowa
i przewlekle zmeczenie. W wigkszosci przypadkow wystepuja rowniez objawy neurolo-
giczne i psychosomatyczne (ospatos¢, depresja) [5, 6]. Przed ustaleniem rozpoznania
pierwotnej niewydolnosci zylnej miednicy konieczna jest doktadna ocena potencjal-
nych zrodet ucisku, w tym m.in. kata nachylenia miednicy, jako zrodta ,,uwigzienia
zylnego”. Ocena punktéw ucisku zylnego jest trudna i czasochtonna ze wzgledu na
tymczasowy i funkcjonalny charakter objawdw, czesto uzalezniony od pozycji ciata.
To, ze nie widzimy kompresji, nie oznacza, ze ona nie istnieje [7]. Eliminacja prze-
ptywu krwi przez niewydolng zyle jest uznang strategia zmniejszania objawow. Mozna
ja osiagnac poprzez przezskorne stentowanie. Embolizacja zyt miednicy jest obecnie
szeroko stosowana 1 stata si¢ gtéwnym sposobem leczenia PCS, z czgsto uzyskiwanym
wysokim wskaznikiem powodzenia tej procedury [8].

Skutecznos¢ terapii wewnatrznaczyniowe] zostala zweryfikowana w kilku duzych
badaniach z dlugoterminowa obserwacja przy uzyciu standaryzowanych ankiet oceny
bolu. Wykazano, Ze u pacjentow, u ktorych terapia hormonalna nie powiodta si¢, embo-
lizacja przynosi lepsze rezultaty w tagodzeniu dolegliwosci, niz leczenie chirurgiczne.
Zmniejszenie objawow ogotem obserwuje si¢ u 70 do 90% leczonych kobiet bez
wzgledu na technike zabiegowa. Poprawy objawow bolowych nalezy spodziewac sie
u 80 do 90% pacjentéw, przy czym znaczng poprawe obserwuje sie u 60% chorych.
Leczenie wydaje si¢ trwale po 5 latach. Poprawa przewleklego bolu miednicy moze
by¢ op6zniona o ponad 6 miesigcy po leczeniu, zwlaszcza gdy jest on w stanie ostrym
W momencie ingerencji naczyniowej [4].

Leczenie zachowawcze zespotu PCS obejmuje fizjoterapig, leki przeciwbolowe,
W tym niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), antykoncepcje, hormonalng terapi¢
zastepcza 1 leki przeciwzakrzepowe. Przy braku poprawy nalezy rozwazy¢ dodanie innych
metod leczenia, takich jak neurostymulacja lub ostrzykiwanie punktow spustowych [9].

2.2. Zesp6t dziadka do orzechéw (NCS)

Zespdt dziadka do orzechéow (ang. the nutcracker syndrome) spowodowany jest
uwigznigciem zyly nerkowej lewej (LRV, ang. left renal vein) miedzy tetnica krezkowa
g0rng a aorta — nazywany wariantem przednim. Wtornie dochodzi do zwezenia ww. Zyty,
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co prowadzi do wzrostu ci$nienia zylnego. Konsekwencja jest wzrost ci$nienia ka-
pilarnego 1 wystgpienie krwiomoczu z biatkomoczem [10]. Anatomicznie jako przy-
czyne mozna probowaé¢ wskazywa¢ m.in ostry kat odejscia tetnicy krezkowej gornej
[11, 12], podobnie jak przy zespole tg¢tnicy krezkowej gornej [13]. Znaczenie moga
mie¢ rowniez aspekty zwigzane z przebiegiem zyly nerkowej lewej. W literaturze
wykazano przypadki wystgpowania np. zaaortalnego przebiegu lewej zyly nerkowe;.
Wtedy przebieg LRV ma miejsce miedzy aorta a kregostupem i okre$lany jest wa-
riantem tylnym. W starszych doniesieniach naukowych mozna znalez¢ roéwniez poglad,
ze zwigzek z wystepowaniem problemu moze mie¢ asteniczna budowa ciata, poniewaz
powiazano brak tkanki thuszczowej zaotrzewnowej z opadaniem tylnym nerki. W kon-
sekwencji prowadzi to do rozciagnigcia LRV i przekrwienia zyt nerkowych [14-17].

W przegladzie literatury wyszczegolniono réwniez hipotezg dotyczaca wplywu
hiperlordozy i osteofitozy na wystepowanie dolegliwosci migsniowo-szkieletowych ze
strony zespotu dziadka do orzechow, co moze by¢ szczegoélnie istotne z perspektywy
pracy fizjoterapeuty [18, 19]. Obraz kliniczny pacjenta uwzglednia bol w lewym boku,
bol w srodkowej czesci brzucha, bol dolnego odcinka kregostupa. Dolegliwosci moga
by¢ nasilane przez ruch i aktywnos$¢ fizyczna, a takze przez okolicznosci zwigkszajace
tetno (stres psychofizyczny). Ponadto do spotykanych czesto objawow zalicza si¢
hematuri¢ i proteinuri¢. Zespét moze powodowaé zylaki miednicy i moczowodu,
a takze zespot przekrwienia miednicy u kobiet opisany powyzej [20]. Czesto$¢ wystepo-
wania zespotu dziadka do orzechow w populacji do tej pory nie zostala oszacowana.
Wynika to przede wszystkim z roznorodnosci oraz nieswoistosci objawow klinicznych,
ktore zespot ten moze wywotaé, a ponadto z powodu jego dotychczas skomplikowanej,
drogiej i inwazyjnej diagnostyki [21].

Przechodzac do mozliwosci leczenia — Opcje postgpowania obejmujg zachowawcze,
wewngtrznaczyniowe i chirurgiczne zabiegi. Wybdr drogi zalezy od czasu trwania
i nasilenia symptomow. Wigkszo$¢ pacjentdw jest leczona zachowawczo. Pacjentki
skarzace si¢ na fagodny bol miednicy lub kregostupa sg leczone za pomoca fizjoterapii,
lekow przeciwbolowych i czasem terapii hormonalnej. Mozna stosowac rowniez
wyroby kompresyjne okragtodziane.

Jezeli chodzi o opcje zabiegdw chirurgicznych, to wymieniono nastepujace, opisane
w literaturze:

e transpozycja lewej zyty nerkowej;

e wewnatrznaczyniowe stentowanie zyly nerkowej;
e embolizacja zylakow;

e stentowanie zewngtrzne laparoskopowe [22].

2.3. Zespolt May-Thurnera (MTS)

Od ponad pigcdziesigciu lat uwaza sie, ze patogeneza zespotu May-Thurnera (MTS),
jest zwigzana z przewlektym uciskiem zyly biodrowej [23]. W literaturze mozna go
znalez¢ pod pojeciami: zespot ucisku zyly biodrowej, zespot Cocketta lub zespot
ucisku biodrowo-naczyniowego. Jest spowodowany uciskiem zyty biodrowej wspolne;j
W przejsciu migdzy prawa tetnica biodrowa wspolng a kregostupem. Trwala kompresja
i uraz spowodowany pulsacyjng silg tetnicy dziatajacg na zyle powoduje uszkodzenie
blony wewnetrznej. Prowadzi to do tworzenia si¢ w Swietle naczynia blon i pasm
thuszczowo-lipidowych, ktére utrudniaja lub blokuja przeptyw krwi w zyle, sprzyjajac
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powstawaniu skrzepliny [24]. Ta mechaniczna blokada prowadzi do trwatych zmian
obturacyjnych w naczyniu. Demograficznie dotyka 2-5% wszystkich pacjentow diag-
nozowanych z przyczyn przewleklej choroby zylnej konczyn dolnych. Dotyczy naj-
czesciej kobiet w drugiej do czwartej dekady zycia. Zespot May-Thurnera moze prze-
biega¢ bezobjawowo lub moze powodowac¢ obrzgk nodg, zylaki, przewlekle zastoinowe
owrzodzenia zylne. Do powazniejszych powiklan mozna zaliczy¢ zator tetnicy ptucnej
lub bolesny obrzgk siniczy. Leczenie ma na celu zmniejszenie objawow i zminimali-
zowanie ryzyka powiktan [25, 26]. Dokonano podziatu na stan ostry obejmujacy faze
obrzeku, czgsto stwierdzany pooperacyjnie lub w trakcie cigzy. Wyr6zniono roéwniez
fazg przewlekla, ktora skutkuje przewlekla niewydolno$cia zylng konczyn dolnych [27].

3. Diagnostyka réznicowa

Zesp6t dziadka do orzechow z perspektywy zainteresowan fizjoterapeuty moze
objawia¢ si¢ bolem dolnego odcinka kregostupa, bolem w srodkowej czgséci brzucha,
boélem w lewym boku, a promieniowanie do posladka Iub tylnej czgéci uda moze suge-
rowaC, ze wenostaza wystepuje nie tylko w zytach miednicy, ale takze w splocie
ledzwiowo-krzyzowym. To kolejna putapka, ktora moze prowadzi¢ do przypisywania
przyczyny nieprawidtowosciom krggostupa. Objawy NCS nasilaja sic w wyniku
hiperlordozy, podczas chodzenia lub stania (a w niektorych przypadkach w czase
siedzenia, np. podczas jazdy na rowerze) a takze przez okolicznosci zwigkszajace tetno
(stres psychofizyczny). Wreszcie — zylaki miednicy moga by¢ czynnikiem prowokujacym
W zespole migsnia gruszkowatego, poniewaz przekrwienie zylne moze powodowac
przewlekte uszkodzenia nerwu kulszowego, przebiegajacego pod migsniem piriformis.
Poniewaz zyta jajnikowa uchodzi do lewej zyly nerkowej, kobiety moga odczuwaé
objawy podobne do przekrwienia miednicy, takie jak: bole miednicy, bolesne miesiacz-
kowanie, bolesne oddawanie moczu i dyspareunia. Kompresja moze prowadzi¢ do
powstania zylakow sromu i miednicy u kobiet. Moga rozwija¢ si¢ zylaki konczyn
dolnych w konsekwencji zwigkszonego ci$nienia w miednicy [20]. Z punktu widzenia
fizjoterapeuty istotnymi doniesieniami moga by¢ te o réznych wariantach przebiegu
lewej zyly biodrowej — w przypadku kobiet wystepuje wigksze prawdopodobienstwo
przebiegu na nizszych segmentach (L5/S1) niz w przypadku mezczyzn (L4/L5) [28].

W przypadku znacznych spondylolistez ledzwiowych istnieje ryzyko wtornego
znieksztalcenia unaczynienia okolic miednicy. Mozliwy jest wariant MTS, w ktorym
lewa zyta biodrowa wspdlna jest uciskana przez przemieszczony ku przodowi kregostup
ledzwiowo-krzyzowy [29]. Podobnie w przypadku wypuklin i przepuklin krazkéw
miedzykregowych skierowanych dobrzusznie oraz osteofitow na przednich krawe-
dziach trzonow kregdéw ledzwiowych [30]. Dlatego przy badaniu pacjentow ze znacznym
kregozmykiem winno si¢ by¢ wyczulonym na objawy wspolistniejace.

W jednej z publikacji McKean i in. (2017) przedstawili studium przypadku wariantu
MTS, w ktérym znieksztatcenie naczyniowe uznano za wtorne do spontanicznej artrodezy
kregostupa. Stwierdzono, ze zwyrodnieniowa spondylolisteza ledzwiowa spowodo-
wala ucisk lewej zyly biodrowej wspodlnej i doprowadzita do zakrzepicy zyty glebokiej
biodrowo-udowej [29]. Zatozono, Ze czgstos¢ wystepowania sympto- lub asymptoma-
tycznego kregozmyku to blisko 14% w populacji ogélnej. I podczas gdy potencjalne
powiktania kregozmyku z perspektywy ortopedéw i neurologdéw sa przedmiotem trwa-
jacych badan, to prawdopodobienstwo wtornego znieksztalcenia naczyn miednicy
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w korelacji do przedniego przemieszczenia odcinka ledzwiowego kregostupa nadal jest
traktowane marginalnie. Autorzy opracowania zaznaczyli, ze celem przedstawienia
tego przypadku byto opisanie mechanizmu, za pomocg ktdrego wystepuje wymieniony
wariant MTS i podkreslaja potrzebe zachowania czujnosci wobec tej niezwyklej
jednostki klinicznej.

Warte uwagi jest réwniez ciekawe badanie Sandmanna i in. (2021), traktujace
0 opisach przypadkow i systematycznych badaniach najczestszych zaburzen zwiazanych
z hipermobilnoscia, zespolem Ehlersa-Danlosa (EDS) i hipermobilnym spektrum
zaburzen (HSD). Zylne zespoly uciskowe mogg by¢ poklosiem niestabilnoéci, w opinii
autorow, i z tego powodu moga latwiej manifestowac si¢ w pozycji pionowej. Osoby
dotknigte hipermobilnoscia czesto skarza si¢ na bole brzucha/miednicy z promieniowa-
niem do pachwiny [31]. W publikacji opisano badanie obserwacyjne. Wsrod badanych
169 pacjentow stwierdzono obecnos$¢ uogolnionej hipermobilnosci stawow, stosujac
skale Beightona, a stopien lordozy lgdzwiowej oceniano za pomoca przezbrzusznego
USG w pozycji lezacej. Zaobserwowano, ze hiperlordoza regularnie powodowata sko-
lioze i1 towarzyszace jej przesunigcie aorty na lewa strone kregostupa. Z perspektywy
przyczynowej doprowadzalo to do zespotow uciskowych. U oso6b z uogolniona
wiotkos$cig moze wystgpi¢ samoistny lub zalezny od postawy bol miednicy lub lewego
boku, bol popositkowy oraz bol pachwinowy. We wnioskach badacze zalecili leczenie
zachowawcze w postaci ¢wiczen fizycznych.

4. Postepowanie fizjoterapeutyczne

Fizjoterapia spelnia role leczenia zachowawczego w kazdej dziedzinie medycyny.
W tym opracowaniu skupiono si¢ na aspektach fizjoterapii naczyniowej. Na swiecie
rehabilitacja nie jest traktowana wytacznie jako profilaktyka, ale takze jako nieinwa-
zyjna metoda leczenia oparta na dowodach naukowych. Terapia w niewydolnosci
zylnej zyt powierzchownych w obrgbie konczyn dolnych opisana jest bardzo szczego-
lowo. Postepowanie obejmuje kompleksowe dziatanie, poczawszy od edukacji pacjen-
tow, stosowania kinezyterapii (m.in. ¢wiczen rozciagajacych konczyny, sitowych,
aerobowych, ¢wiczen czucia glebokiego), manualnego drenazu limfatycznego i pozo-
statych elementow kompleksowej terapii przeciwzastoinowej, a skonczywszy na preso-
terapii. Zadaniem fizjoterapeuty jest takze wytwarzanie i wzmacnianie u pacjenta
pozadanych nawykéw ruchowych i zachowan prozdrowotnych poprzez zachecanie do
spaceréw 1 aktywno$ci fizycznej w warunkach domowych oraz z wykorzystaniem
szerokiej gamy zajg¢ zorganizowanych. Elementem terapii moze by¢ nauka pozycji
ulozeniowych w postaci elewacji konczyn dolnych na ok. 15 cm, co korzystnie wptywa
na zmniejszenie zastojow zylnych i1 obrzekow ortostatycznych [32]. Badacze podkreslaja
koniecznos¢ respektowania trzech faz treningu — rozgrzewki, fazy wiasciwej i relaksu [33].
Dzigki wysitkowi zostaje zachowana praca pompy mig$niowej, nastepuje poprawa
hemodynamiki zylnej. Pierwsza faza ma na celu zwigkszenie ukrwienia w mie$niach,
atakze uzyskanie efektéw psychologicznych. Czgsto pacjenci obawiajg si¢ bolu lub
pogorszenia stanu. Brak urealnienia tych obaw w czasie wysitku wzmacnia przekonanie
o braku szkodliwosci podjetych dziatan. Druga faza — treningowa —obejmuje ¢wiczenia
oporowe i acrobowe zwiekszajace objetos¢ wyrzutows serca, prowadzac rowniez do dyna-
micznych skurczy migsni szkieletowych i naczyn krwionosnych przez uktad wspot-
czulny. W konsekwencji nastgpuje wzrost wydajnosci podstawowych czynnosci zycia
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codziennego (ADL, ang. activity of daily living). Faza trzecia, prowadzaca do
stopniowego wygaszenia intensywnosci ¢wiczen, zmniejsza aktywnos¢ uktadu wspot-
czulnego na rzecz bodzcow przywspodtczulnych. Zaleca si¢ stosowanie technik manu-
alnego drenazu limfatycznego (MDL), zmniejszajacych zastdj krwi i zapewniajacy
detoksykacje tkanki $rodmiazszowej. Udowodniono poprawe dotlenienia i odzywienia
komorek [34]. Nalezy zwroci¢ uwage, ze, jak wskazuja Freitas i in., efekty ¢wiczen
sitowych i1 aerobowych nie zostaly, jak dotad, wystarczajaco wykazane w literaturze [35].

Na podstawie opisanych zalecen fizjoterapeutycznych — wazne jest, aby uzywac
kompresjoterapii w trakcie ¢wiczen i fizjoterapii. Terapia uciskowa ma za zadanie
usprawni¢ dzialanie pompy mie$niowej [36]. Dzigki temu wzmaga si¢ przeptyw krwi
w zytach zaréwno powierzchownych, jak i glgbokich, lokalny przeptyw w kapilarach,
wzrasta zaopatrzenie tkanek w skladniki odzywcze, zmniejszajac lub niwelujac bole
konczyn dolnych. W fazie redukcji obrzekow zaleca si¢ bandazowanie wielowarstwowe
bandazami o niskim stopniu rozciagliwosci. W fazie stabilizacji nalezy podja¢ decyzje
0 wyborze rodzaju wyrobow kompresyjnych, zaleznie od stanu i mozliwosci pacjenta.
Bez problemu mozna dobra¢ produkt niewymiarowy, dla pacjentow ze specjalnymi
potrzebami, chorujacych na cukrzycg, posiadajacych owrzodzenia czy neuropatie obwo-
dows. Niezbednym elementem terapii jest edukacja pacjenta. Winien on by¢ $wia-
domy celu noszenia kompresji, poniewaz w zwiazku m.in. z trudnosciami w zaktadaniu,
wysoka ceng — motywacja do uzywania produktu moze by¢ niewystarczajaca [37].

Wazng rolg¢ odgrywaja ¢wiczenia oddechowe angazujace przepone i aktywujace
mechanizm ttoczni brzusznej. Z powodu gradientu ci$nien przepona stanowi jeden
Z najwazniejszych elementow uktadu w drenazu zylno-limfatycznym dolnej potowy
ciata [38]. Ze wzgledu na jej role w stabilizacji odcinka ledzwiowego warto zwrocié
uwage na prac¢ przy opisywanym powyzej wystepowaniu zylnych zespotow ucisko-
wych z zespolami zwiazanymi z hipermobilnoscig. Hipertonia przepony moze by¢
przyczyna zaburzenia drenazu z dorzecza zyly wrotnej (zylaki narzadow wewngtrz-
nych) i dorzecza zyt nieparzystych (przekrwienie bierne splotow zylnych kregowych).
Patomechanika wynika ze zbyt niskiego potozenia mig$nia w akcie wydechu. Niskie
ci$nienie w klatce piersiowej oraz znikoma jej ruchomos¢ prowadzg do postawy Kifo-
tycznej i ustawienia glowy w protrakcji. Stata presja przepony na trzewia utrudnia powrot
zylny. W konsekwencji dochodzi do ostabienia migsni §ciany brzucha, wtdrnego przo-
dopochylenia miednicy, hiperlordozy ledzwiowej. W celu mobilizacji i normalizacji
napigcia przepony mozna wykorzysta¢ terapie osteopatyczne takie jak: stretching
przepony, mobilizacja $ciggna srodkowego, mobilizacja zachytku podzebrowego czy
mobilizacja zeber. Cwiczenia czynne obejmuja oporowany oddech brzuszny badz
autoterapi¢ w pozycji Trendelenburga [39, 40].

Srodowisko fizjoterapeutéw nie opracowato jeszcze protokoléw i zalecen postepo-
wania w zylnych zespotach w obrebie trzewi. Prawdopodobnie wynika to z braku
holistycznego podejscia do mechanizmu powstania tychze zespotdéw, skupianiu si¢
jedynie na leczeniu objawowym. Pierwsze statystycznie istotne zmiany, zachodzace po
8-12 tygodniach regularnych ¢wiczen w systemie 2-3 spotkan w tygodniu, obserwowane
sg w kontekscie ¢wiczen dedykowanych poprawie stabilizacji ciata w plaszczyznie
strzatkowej i zmniejszeniu lordozy ledzwiowej. Metaanaliza nie wykazala spojnych
wynikow, prowadzac do konkluzji, ze postepowanie fizjoterapeutyczne w postaci terapii
manualnej i technik fizjoterapeutycznych o charakterze biernym/hands on moze mie¢
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podobny wplyw do programow, ktore zawieraja ¢wiczenia sktadajace si¢ z elementow
wzmacniajacych 1 rozciggajacych, z powodzeniem wykonywane przez pacjentow
samodzielnie po udzieleniu odpowiedniego instruktazu [41, 42]. Przy wystgpowaniu
plecow ptaskich i hipolordozy ¢wiczenia zwigkszaly kat lordozy lgdzwiowej, a przy
zwickszonym kacie lordozy zmniejszaty go na skutek zaaplikowanych ¢wiczen [43].

5. Problem niedoceniany

Biorac pod uwage niewielka ilos¢ badan naukowych, brak metaanaliz czy pojedyncze
opisy studium przypadku, mozna zaktada¢, ze problem braku cato$ciowego spojrzenia
na pacjenta nadal istnieje. Mimo to uwaza si¢, ze warto podejmowac proby i badania
terapii czynnej u pacjentow z CS. Oprocz doskonale znanych procedur leczenia skut-
kowego, jak np.: kompresjoterapia, bandazowanie wielowarstwowe, manualny i pneu-
matyczny drenaz limfatyczny, ¢wiczeina oddechowe i przeciwzakrzepowe, zaleca si¢
pochylenie nad ¢wiczeniami czynnymi. Te winny obejmowaé zakres rozciggania
i wzmacniania struktur odpowiedzialnych za gorset migsniowy w obrebie newralgicz-
nych okolic odcinka lgdzwiowo-krzyzowego kregostupa. Mato prawdopodobne jest
pogorszenie stanu pacjenta, a z analizy cytowanej wczesniej literatury dowodzi¢ mozna
wplywu na zmniejszenie dolegliwosci u pacjentow. Co za tym idzie, istnieje mozliwos¢
przetestowania efektywnego, optymalnego pod wzgledem spolecznym i finansowym
modelu w zakresie rehabilitacji kompleksowej [44].

6. Podsumowanie

Fizjoterapeuci, mimo braku specjalizacji kierunkowej, nieoficjalnie wybierajg obszar
i tematyke, w ktorej czuja si¢ najlepiej. Miedzy innymi dzigki przyswojonej wiedzy
teoretycznej opartej na dowodach naukowych, w stopniu rownym innym cztonkom
zespolu terapeutycznego moga wykonywac praktyke opartg na dowodach naukowych.
Fizjoterapeuci, w zwigzku z najwigkszg iloScig czasu spedzang z pacjentem, sg na
kluczowej pozycji, aby by¢ wytrwatym i dokladnym w badaniu dolegliwosci zwia-
zanych z objawami [45]. Nieodlgcznym elementem roli tego zawodu medycznego sa
podstawowe umigjetnosci interpersonalne, takie jak aktywne stuchanie, znajomos¢
powszechnie wystepujacych i rzadkich schorzen, nieosadzanie, cierpliwos¢, dazenie do
Zrozumienia, a takze umiejetnosci badania funkcjonalnego. Im wiecej $wiadczeniodawcow
jest przeszkolonych w zakresie zespolow uciskowych, tym wigkszy komfort Zzycia
moga zyska¢ pacjenci. Zmniejszy to rowniez ogblne koszty zwiazane ze zdrowiem,
poniewaz zapobiegnie wielu potencjalnym zdarzeniom zagrazajagcym zyciu lub prze-
wlektym stanom chorobowym [46].

Celem tego opracowania byto zwrocenie uwagi na rolg diagnostyki réznicowej
ustalanej przez fizjoterapeutow. Niekiedy nalezy odesta¢ pacjenta do odpowiedniego
specjalisty zajmujacego si¢ ukladem naczyniowym, zeby wyeliminowaé przyczyng
problemu. Z tego powodu niezbgdne jest posiadanie wiedzy o objawach poszczegolnych
zespotow uciskowych, ich przyczynach i mozliwosciach terapii. Diagnostyka rozni-
cowa bolu ledzwi, miednicy i towarzyszacych im objawéw bywa bardzo trudna. Zylne
zespoly uciskowe czesto sg pomijane jako bezposrednie zrodto problemoéw pacjenta.
Sa one bowiem bardzo dobrym imitatorem dolegliwosci bolowych ze strony uktadu
mig$niowo-SzKieletowego.

W zwigzku z malg ilo$cig doniesien naukowych zalozenie, ze wystepowanie zylnych
zespolow uciskowych jest skorelowane z hiperlordoza i hipermobilnoscig na chwile
obecng wymaga przeprowadzenia wigkszej ilo$ci badan, we wspolpracy z radiologami
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i chirurgami naczyniowymi. Wazne, aby fizjoterapeuci nie byli kolejnym zawodem
medycznym poddajacym stygmatyzacji pacjentki zmagajace si¢ z przewlektym bolem
dna miednicy. Warunkiem uzyskania korzystnego wyniku terapii jest leczenie zespo-
towe, prowadzone przez lekarza, fizjoterapeute, pielggniarke i psychologa.
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Bl okolicy ledZzwiowo-krzyzowej z perspektywy pracy fizjoterapeuty na przykladzie
wybranych zylnych zespoléw uciskowych

Streszczenie

Celem rozdzialu byta prezentacja aktualnej wiedzy na temat wybranych zylnych zespolow uciskowych
wystepujacych w obszarze brzucha i miednicy u kobiet. Oméwienie tych probleméw natury naczyniowej
z perspektywy pracy fizjoterapeuty miato przyblizy¢ role diagnostyki réznicowej w postgpowaniu fizjo-
terapeutycznym i wykazac obszar praktyki opartej na dowodach naukowych na kazdym etapie $ciezki tera-
peutycznej pacjenta. Pokrotce przedstawiono anatomie, biomechanike i patomechanike wybranych zespotow
w obrazie klinicznym pacjentek. Uwzgledniono role fizjoterapeuty w procesie diagnostycznym i w procesie
rekonwalescencji. Zaprezentowano wytyczne postepowania fizjoterapeutycznego po zabiegach operacyjnych
(embolizacji wewnatrznaczyniowej, stentowaniu). Wiele z wymienionych zespotéw VCS sugeruje schorzenia
natury ortopedycznej, objawiajace si¢ boélami miednicy, odcinka ledzwiowego oraz stawow biodrowych, ktore
moga nasila¢ si¢ w trakcie ruchu i poszczegdlnych aktywnosci. W przegladzie literatury znaleziono hipo-
teze wptywu hiperlordozy ledzwiowej i hipermobilnosci na wystepowanie zylnych zespotéw uciskowych.
Stowa kluczowe: zespoty uciskowe, zespot May-Thurner, zesp6t dziadka do orzechow, 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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Wielotorowos¢ postepowania fizjoterapeutycznego
Z zaburzeniami w obrebie rozciegna podeszwowego —
opis przypadku

1. Wstep

Powiezi stanowig wazny element tkanki tacznej, tworzac powtoki dla wszystkich
struktur ciata i dajagc im ochrong, podpore i wytrzymatos$¢. Zasada czterech ,,p” (ang.
packaging, protection, posture, passageway) wskazana juz w 1999 roku w pracach Lee
[1] zdaje si¢ zatem potwierdza¢ wspdlczesna idee osteopatow, iz to wiasnie powiezi
nadajg ciatu ksztalt i determinuja postawe ciata. Tkanki te, najprawdopodobniej w wyniku
procesow biochemicznych, energetycznych, a nawet psychicznych [2], moga kumulowac
energi¢ pochodzacg z urazu w formie tzw. cysty energetycznej, co jest wyczuwalne
palpacyjnie przez terapeute i wykorzystywane na etapie diagnozy, a takze samej terapii [3].

Napiecia tkankowe zmieniajg ukrwienie tkanek, co w konsekwencji powoduje za-
burzenie funkcjonowania struktur uktadajacych si¢ w ciele cztowieka w pewnych sche-
matach okreslanych jako wzorce powieziowe. Wedlug Zinka [3] powinny one prze-
biega¢ naprzemiennie od prawa do lewa i od lewa do prawa — poczawszy od kompleksu
potyliczno-szczytowego, przez przejScie szyjno-piersiowe, piersiowo-ledzwiowe
i ledzwiowo-krzyzowe. U o0sob, u ktorych stwierdzono brak tej naprzemiennosci
wystepuje cigg migsSniowo-powieziowy w kolejnych lezacych obok siebie segmentach,
co skutkuje powstawaniem dysfunkcji. Podaje si¢, ze dysfunkcje te moga manifestowaé
si¢ obrzekami, zaburzeniami przemiany materii, zaburzeniami statycznymi oraz deficy-
tami somatycznymi [3, 4].

W opisywanych przez Myersa w ,,Anatomy trains” z 2004 roku [5] tancuchach
migéniowo-powigziowych ciag tasmy powierzchniowej tylnej rozpoczyna si¢ od po-
deszwy stopy, tj. powiezi podeszwowe;j (tac. fascia plantaris). Powi¢z gleboka stopy
lezy pod tkanka podskorna i otacza wewngtrzne migsnie stopy. W niektorych miejscach
jest ona znacznie pogrubiona i tworzy $ciegno migénia podeszwowego.

Do najczestszych zagadnien klinicznych zwigzanych z obszarem stopy naleza zapa-
lenie powigzi podeszwowej (10-15% populacji), ztamanie kosci pigtowej, nerwiak czy
ostroga pigtowa [6, 7]. Teorie przedstawiane kilkanascie lat temu przemawiaty za hipo-
teza, iz zmiany w strukturze rozciggna podeszwowego sg powigzane gldwnie z ostroga
pictowa [8], jednak obecnie poszukuje si¢ biomechanicznych zaleznosci w relacji powiezi
podeszwowej i $ciegna Achillesa [9]. O sile tych interakcji i struktur wchodzacych
w sklad opisywanej wyzej taSmy powierzchownej tylnej — w szczegdlnosci u Spor-
towcow i osob dlugotrwale obciazajacych stopy — przekonuje Rakowski, piszac
0 znamionowych, anatomicznych strukturach tkankowych kwalifikowanych do terapii
manualnej [10]. Wérdd osob nieuprawiajgcych sportu deficyt w obrebie rozciggna po-
deszwowego dotyka najczesciej osob dtugotrwale stojacych, z nadwaga i z zaburzeniami

! mstefaniak@ans.pila.pl, Katedra Fizjoterapii, Akademia Nauk Stosowanych im. Stanistawa Staszica w Pile,
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uktadu zylnego. Czgéciej sa to tez kobiety, co mozna taczy¢ z zagadnieniami hormo-
nalnymi [11].

Do uznanych przez Evidence Based Medicine gtéwnych metod terapeutycznych
dysfunkcji rozciggna podeszwowego zalicza si¢ metody takie jak: terapia falg uderze-
niowg (ESWT), stosowanie iniekcyjne kortykosteroidow i kolagenu czy terapia laserem
niskoenergetycznym [12, 13]. W powszechnym uzyciu sg takze wktadki odcigzajace,
zalecane szczegdlnie w rekreacyjnej aktywnos$ci ruchowej i w sporcie, ktore dodat-
kowo majg wspiera¢ tuk stopy [11, 14].

U pacjentéw z nie poddajacymi si¢ powyzszym zabiegdm zapaleniami powiezi
podeszwowe] wykonuje si¢ jej zabiegowe uwolnienie czy tez przezskorng ablacje
pradem o czestotliwosci radiowej [15]. Innowacyjne podejsécie terapeutyczne w celu
leczenia przewleklego uszkodzenia rozciggna podeszwowego wykazano tez w publi-
kacji z 2015 roku, gdzie metode terapeutyczng stanowita iniekcja w postaci allo-
przeszczepu zywych komorek ludzkich w nieimmunogennej macierzy tkanki
strukturalnej [16].

Czg$¢ autorow zwraca si¢ jednak w kierunku metod nieoperacyjnych. Fauris 1 wsp.
dowodza, ze réwnie skuteczne moga by¢ techniki rozluzniania mi¢§niowo-powigzio-
wego czy rozciggania tasmy tylnej [17, 18].

2. Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie zasadnosci i skuteczno$ci wielotorowego, nieinwa-
zyjnego podejscia do terapii u pacjentéw z deficytem w obrebie rozciegna podesz-
WOWEQO.

3. Opis przypadku

Do badan wybrano przypadek dysfukcji u pacjentki w wieku 49 lat, po przebytej
rok wezeéniej tyroidektomii. Zglosita si¢ z bolem i obrzgkiem w obrebie stopy.

W trakcie badania ortopedycznego, wykonanego wczesniej przez lekarza, wykluczono
chorobg Ledderhose’a i zmiany zwyrodnieniowe w obrebie kosci pigtowe] (ostroge pic-
towa). Pacjentka poczatkowo probowata radzi¢ sobie z bolem wykonujac bandazowanie,
nagrzewania stopy, stosujac masci przeciwbolowe oraz farmakoterapi¢ (NLPZ). Dzia-
fania te byty jednak nieskuteczne i bol nadal si¢ utrzymywat przez kolejne kilka tygodni.

W wywiadzie okreslono, iz pacjentka jest nadwrazliwa sensorycznie (szczegélnie
w zakresie dotyku i ucisku) i nadreaktywna w zakresie liczby bodzcéw (przebodzco-
wanie np. masazem calosciowym wywotywato u pacjentki niewlasciwe reakcje
neurologiczne pochodzenia wspdtczulnego). Pacjentka zglaszata takze przewlekly stres
zwigzany z klopotami prywatnymi trwajacy ponad dwa lata, a objawiajacy si¢ m.in. za-
burzeniami snu i faknienia. Po usunigciu tarczycy (rok wezesniej) pacjentka w krotkim
czasie zaobserwowata wzrost masy ciata (o ok. 8 kg, do BMI 28,8), co najprawdo-
podobniej wraz z podejmowaniem stojacej pracy, podwyzszonym poziomem hormonow
stresowych 1 ograniczong aktywnoscig fizycznag bylto przyczyna powstania bolu w obrebie
rozciggna podeszwowego.

Po zakonczeniu procesu diagnostycznego wdrozono plan terapii, w ktorym zato-
zono przeprowadzenie szesciu spotkan trwajacych ok. 60 minut, z czgstotliwoscig raz
W tygodniu. Podczas tych sesji terapeutycznych wykonywano masaz redukujacy
obrzek i terapi¢ manualng z mobilizacjg stopy i segmentow okalajgcych (ok. 20 minut).
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Dodatkowo zastosowano dwukanatowy prad TENS o warto$ciach: czgstotliwos¢ 2 Hz
i szerokos$¢ impulsu 250 ps (30 minut). Pacjentka otrzymywata rowniez zabezpieczenie
ustawienia stopy w lekkim zgieciu grzbietowym poprzez dynamiczne plastrowanie Kine-
siology Taping wedlug metodyki opisanej przez Sliwinskiego i Krajczego [19] (rys. 1).

Ze wzgledu na nadwrazliwos¢ neurologiczng i dotykowsg pacjentki nie uwzgledniono
w planie terapii zabiegéw z bodzcami fizykalnymi (fala uderzeniowa, ultradzwieki,
laseroterapia).

Wprowadzono jednak ¢wiczenia, ktore dalej, dla pacjentki stanowity instruktaz do
zadan domowych takich jak: stretching tasmy tylnej, ¢wiczenia krotkiej stopy, rolo-
wanie stopy na pilce oraz masaz lodem — korzystajac z zalecen Thompsona i wspot-
autorow [20] (rys. 21 3).

Do analizy zmian w zakresie samopoczucia i odczu¢ boélowych wykorzystano
subiektywng skal¢ natezenia bolu VAS (ang. visual analogue scale) kazdego tygodnia
terapeutycznego w czterech réznych momentach terapii: przed jej rozpoczgciem,
w trakcie jej trwania, bezposrednio po jej zakonczeniu oraz trzy dni po jej zakonczeniu.
Wyniki pomiaréw z kolejnych badan zostaly przenalizowane za pomoca testu
t Studenta.

4. Wyniki badan i dyskusja

Literatura podaje, iz zmiany w obrebie Sciggna Achillesa okreslane jako ,,stan
zapalny” niekoniecznie musza wigza¢ si¢ wtasnie ze zmianami zapalnymi, a przyczyna
bdlu u pacjenta moze by¢ zmiana w postaci zwyrodnienia i martwicy wiokien kola-
genowych [21, 22]. Kolagen za$ znajduje si¢ w stanie cigglej wymiany W procesie
degradacji i syntezy, ktéra to wymiana podlega regulacji genetycznej i hormonalnej [23].
Jego struktura zalezy tez od natezenia poziomu aktywnosci fizycznej, gdyz jest on synte-
tyzowany i rozdysponowany stosownie do wektoréw sit, jakie w uktadzie ruchu pre-
zentuje pacjent we wiasnych schematach ruchowych. Mozna zatem wnioskowac, ze
deficyt bolowy u pacjentki zlokalizowany w obrebie rozciggna podeszwowego jest nie
tylko objawem biochemicznych zaburzen w tkance, lecz takze przecigzen mecha-
nicznych. Taka kombinacja wspotwystepujaca jednoczesnie i w krotkim przedziale
czasowym moze by¢ zasadnicza przyczyng dolegliwosci, ktore zglosita pacjentka
w wywiadzie.

Wydawato si¢ zatem zasadnym, by terapia sktadala si¢ z komponentdéw, ktore beda
mialy dziatanie specyficzne i celowane na przyczyng problemow bolowych u pacjentki.
Stad decyzja o programie terapii skojarzonej. Nie mogla jednak zawiera¢ elementow
zwyczajowo dobieranych do takich przypadkow, tj. terapii z uzyciem laseroterapii,
terapii falg uderzeniowg czy sonoterapig.

Dowody w zakresie skuteczno$ci zabiegéw z uzyciem fali uderzeniowej (ang. extra-
corporeal shockwave therapy — ESWT) przyniosty badania kliniczne przeprowadzone
w czterech ambulatoryjnych Klinikach ortopedycznych w Kanadzie. Podczas badan
przeanalizowano efekty terapeutyczne uzycia ESWT u 114 pacjentow. Uzyto okoto
3800 uderzen (£10) o przyblizonej catkowitej energii 1300 mJ/mm? w pojedynczej
sesji w poréwnaniu z placebo [24]. Badacze wykazali statystycznie istotng roznice
mig¢dzy grupami leczonymi w zakresie zmiany od poziomu wyjsciowego do 3 miesiecy
w zakresie pierwszorzedowego wyniku skutecznosci, jakim byt bol podczas pierwszych
kilku minut chodzenia, mierzony za pomocg wizualnej skali analogowej — VAS.

26



Wielotorowosé postegpowania fizjoterapeutycznego
z zaburzeniami w obrebie rozciggna podeszwowego — opis przypadku

Korzystne wyniki niosg takze badania nad terapig z pomoca ultradzwickow, gdzie
w badaniach metoda dynamiczng nadzwigkawiano okolice podeszwowa stop przy
uzyciu aparatu wytwarzajacego fale 0,8 W/cm? z czestotliwoscig 1 MHz [25]. Autorki
wskazuja, ze korzystne efekty zabiegowe uzyskuje si¢ po okresie 10 tygodni terapii.
Warto jednak nadmieni¢, ze w badaniach powyzszych stosowano takze inne elementy,
takie jak terapi¢ manualng i masaz, co moglo — jako terapia skojarzona — wptynac
korzystniej na wyniki efektywno$ci zabiegow.

Statystycznie istotne i korzystne zmiany zaobserwowali badacze z Mardin Derik State
Hospital, Mardin w Turcji analizujacy réznice w skali VAS u pacjentéw poddanych
jednej z dwoch form fizykoterapii: laseroterapii lub ultrasonoterapii. Zaobserwowali
oni poprawe o podobnej sile dziatania w obu grupach juz po czterech tygodniach
terapii [13].

Z kolei Thompson i wsp. przekonuja, iz okoto 85% do 90% pacjentow z zapaleniem
powiezi podeszwowej moze by¢ z powodzeniem leczona zachowawczo z pomoca
fizjoterapii, bez koniecznosci operacji [20]. Zalecaja zmiang obuwia na takie, ktore nie
wymusza podwijania palcow (tj. ustawienia mloteczkowatego), zalecaja wkitadki w celu
stabilizacji stopy po ukonczonym zabiegu fizjoterapeutycznym oraz jako element
niezbedny — prace na elastycznoscig tkanek miekkich podeszwowej strony stopy
W postaci rozciagania i rolowania.

Inni badacze zamiast bodzcéw fizykalnych sugeruja wnikliwa prace nad rucho-
moscig poszczegdlnych segmentow stopy i odcinkdw powyzej oraz nad manualnym
opracowaniem elastycznosci tkanek [26]. Znajdziemy tu masaz poprzeczny podeszwy
stopy, wielokierunkowa mobilizacje palcow i palucha oraz rozcigganie osobno migsnia
brzuchatego tydki i plaszczkowatego. Idea ta jest zgodna z teoriami zwigzkdéw pracy
biomechanicznej stopy z budowa i funkcjg tasmy powierzchownej tylnej, opisanej wyzej
we wstepie.

Te rekomendacje byly inspiracja do podjecia terapii w badaniach wiasnych
u pacjentki — opierajac si¢ skojarzeniu wylacznie nieinwazyjnych, fagodnych form terapii:
¢wiczeniach, przeciwbdlowej przezskornej stymulacji TENS, terapii manualnej, masazu
i na delikatnych formach rozciggan wspomaganych tasmami Kinesiology Taping.

Aplikacje tasmy Kinesiology Taping zastosowano w ulozeniach zalecanych w pu-
blikacji Sliwinskiego i Krajczego poprowadzonych metodami: miesniowa (0%) na
migsien brzuchaty i plaszczkowaty oraz metoda powieziowa (25-50%) z ustawieniem
stopy w inwersji (rys. 1).

Rysunek 1. Aplikacja Kinesiology Taping na podeszwe stopy metodami migéniowsa i powigziowa
[opracowanie wiasne]
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Wyniki obserwacji prowadzonej terapii, analizowane z pomocg skali VAS, zostaty
przedstawione z tabeli 1.

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

Tydzien VAS przed VAS w trakcie VAS VAS 3 dni po
zabiegiem zabiegu bezposrednio zabiegu
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
Srednia / SD 538+2,1 6,34+2.4 39521 2,22+1,5

Zro6dho: opracowanie wiasne.

Istnieje prawdopodobienstwo, ze skojarzenie prowadzonych w terapii dziatan datoby
jeszcze lepsze efekty, gdyby dodano inne zabiegi, takie jak fala ultradzwickowa czy
suche iglowanie wraz z technikami manualnymi i masazem — podobnie jak w badaniach
Dunninga i wsp. z 2018 roku [27]. Nie bylo to jednak mozliwe ze wzgledu na nieto-
lerancje ze strony pacjentki i agrawacje w zakresie pobudliwosci jej uktadu nerwowego.
Mozna przypuszczac, ze jest to zwigzane z zaburzeniem wydzielania TSH, ktory odpo-
wiada za mechanizmy neuroregulacyjne i poznawcze [28].

U badanej dokonano takze analizy istotnosci statystycznej w zakresie zmian w wy-
nikach VAS w poszczegolnych momentach badan: 1) przed zabiegiem, 2) w trakcie
trwania zabiegu, 3) bezposrednio po zabiegu i 4) trzy dni po zabiegu (wykres 1).

Jak ukazano ponizej — uzyskano istotne statystycznie rdznice w zakresie zmian
uzyskanych badaniach przed (1) i w trakcie (2) zabiegu (p < 0,05), a takze w zakresie
poziomu bolu pomigdzy 1. pomiarem a 3. pomiarem (p < 0,01) oraz migdzy 1. a 4.
momentem pomiaru (p < 0,01). Mozna zatem wnioskowac¢, iz osiagnieto satysfakcjo-
nujaca redukcje bolu u badanej pacjentki dzigki zastosowaniu wybranej wielotorowej
skojarzone;j terapii opierajacej si¢ na dziataniach niskobodzcowych.

- |\
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Wykres 1. Roznice w poziomie natgzenia bolu pomiedzy kolejnymi momentami badan przed zabiegiem
(seria 1), w trakcie zabiegu (seria 2), bezposrednio po zabiegu (seria 3) i trzy dni po zabiegu (seria 4)
[opracowanie wtasne]
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Wielotorowosé postegpowania fizjoterapeutycznego
z zaburzeniami w obrebie rozciggna podeszwowego — opis przypadku
Uzyskane wyniki udokumentowano takze na wykonanych przed i po zabiegu
fotografiach ukazujac wielkos¢ obrzgku w konczynie dolnej poddawanej nastgpnie
ww. terapii (rys. 21 3).

Rysunek 2 i 3. Obrzek u pacjentki przed i po zastosowaniu postepowania przeciwobrzekowego na pierwszym
etapie terapii [opracowanic wlasne]

W fizjoterapii majacej na celu opracowanie problemu, jakim jest zapalenie roz-
ciggna podeszwowego, wypracowany schemat postgpowania wydaje si¢ mie¢ réwnie
wysoka skuteczno$é, szczeg6lnie gdy uwzgledni si¢ perspektywe czasu. Omawiany
opis przypadku ukazuje bowiem, iz poprawa nastgpila po szesciu tygodniach od dnia
rozpoczgcia terapii, co jest porownywalne z wynikami w zakresie redukcji bolu
i poprawy jakosci zycia w badaniach autoréw analizujacych terapi¢ z uzyciem fali ude-
rzeniowej, ultradzwigkowej, laseroterapii czy tez w badaniach z uzyciem wybranych
sposrod powyzszych zabiegow skojarzonych z kinezyterapia lub terapia manualng [24,
25, 27].

5. Whioski

Wielotorowa skojarzona terapia zawierajaca elementy terapii manualnej, masazu,
TENS oraz kinezyterapi¢ — w postaci ¢wiczen 1 rozciggania — moze by¢ skuteczng
alternatywa w leczeniu pacjentéw, u ktorych wystepuja przeciwwskazania do zabie-
20w o wigkszej intensywnosci stosowanych bodzcow.

Z pewnoscia temat ten wart jest dalszych analiz, dotyczacych m.in. dlugofalowej
skutecznosci takiego postepowania w wickszej grupie badawczej, by moc potwierdzi¢
w pelni zasadnos$¢ jego wyboru.

Literatura

1. Lee D.G., The pelvic girdle, Churchill Livingston, Edinburgh 1999, s. 21-22.

2. Upledger J.E., Vredevoogd J.D., Lehrbuch der CranioSacralen Therapie I, Karl F. Haug,
5, Stuttgart 2003, s. 45.

3. Richter P., Hebgen E., Punkty spustowe i faricuchy powigziowe w osteopatii i terapii
manualnej, Galaktyka, £.6dz 2007, s. 14-17.

4,  Kutchera W.A., Kutchera M.L., Osteopathic principles in practice, Rev 2" ed., Columbus,

Greyden Press, 1993, s. 87.

Myers T.W, Anatomy trains, Urban & Fischer, Munchen 2004, s. 38-39.

6. Mitchell I.R., Meyer C., Krueger W.A., Deep fascia of the foot. Anatomical and clinical
considerations, J Am Podiatr Med Assoc, 81(7), 1991, s. 373-378.

o

29



Monika Stefaniak

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Krol T., Medrak A., Dgbrowska-Galas M., Rutkowska M., Michalik P., Michalski T.,
Wystepowanie dolegliwosci bolowych w ostrodze pietowej, Polski Przeglad Nauk

0 Zdrowiu, 2(55), 2018, s. 15-17.

Roxas M., Plantar fasciitis: diagnosis and therapeutic considerations, Altern Med Rev,
10(2), 2005, s. 83-93.

Zhu G., Wang Z., Yuan C, Geng X., Zhang C., Huang J., Wang X., Ma X.A.,
Radiographic study of biomechanical relationship between the achilles tendon and plantar
fascia, Biomed Res Int, 18, 2020, s. 125-127.

Rakowski A., Terapia manualna holistyczna, Centrum Terapii Manualnej, Sierostaw
2011, s. 528-529.

Jegier A., Nazar K., Dziak A., Medycyna sportowa, Polskie Towarzystwo Medycyny
Sportowej, Warszawa 2005, s. 15; 68.

Lai TW., MaH.L., Lee M.S., Chen P.M., Ku M.C., Ultrasonography and clinical
outcome comparison of extracorporeal shock wave therapy and corticosteroid injections
for chronic plantar fasciitis: a randomized controlled trial, J Musculoskelet Neuronal
Interact., 18(1), 2018, s. 47-54.

Yinilmez Sanmak O.D., Geler Kiilcii D., Mesci N., Altunok E.C., Comparison of effects of
low-level laser therapy and extracorporeal shock wave therapy in plantar fasciitis
treatment: a randomized, prospective, single-blind clinical study, Turk J Phys Med
Rehab., 65(2), 2018, s. 184-190.

Yan W., Sun S., Li X., Therapeutic effect of extracorporeal shock wave combined with
orthopaedic insole on plantar fasciitis, Zhong Nan Da Xue Xue Bao, Yi Xue Ban, 39(12),
2014, s. 1326-1330.

YuanY., QianY., Lu H., Kou Y., Xu Y., Xu H., Comparison of the therapeutic outcomes
between open plantar fascia release and percutaneous radiofrequency ablation in the
treatment of intractable plantar fasciitis, J Orthop Surg Res, 15(1), 2020, s. 55.

Werber B., Amniotic Tissues for the Treatment of Chronic Plantar Fasciosis and Achilles
Tendinosis, J Sports Med (Hindawi Publ Corp), 2015, s. 219896.

Fauris P., Lopez-de-Celis C., Canet-Vintré M., Martin J.C., Llurda-Almuzara L.,
Rodriguez-Sanz J., Labata-Lezaun N., Simon M., Pérez-Bellmunt A., Does Self-Myofascial
Release Cause a Remote Hamstring Stretching Effect Based on Myofascial Chains?

A Randomized Controlled Trial, Int J Environ Res Public Health, 18(23), 2021, s. 12356.
Dhiman N.R., Das B., Mohanty C., Singh O.P., Gyanpuri V., Raj D., Myofascial release
versus other soft tissue release techniques along superficial back line structures for
improving flexibility in asymptomatic adults: a systematic review with meta-analysis,

J Bodyw Mov Ther, 28, 2021, s. 450-457.

Sliwinski Z., Krajczy M., Dynamiczne plastrowanie, podrecznik Kinesiology Taping,
Wydawnictwo Markmed Rehabilitacja, Wroctaw 2014, s. 258-259.

Thompson J.V., Saini S.S., Reb C.W., Daniel J.N., Diagnosis and management of plantar
fasciitis, J Am Osteopath Assoc, 114(12), 2014, s. 900-906.

Wang J.H., Guo Q., Li B., Tendon biomechanics and mechanobiology — a minireview of
basic concepts and recent advancements, J Hand Ther, 25 (2), 2012, s. 133-140.

Khan K.M., Cook J.L., Overuse tendon injuries: where does the pain come from?, Sports
Medicine & Arthroscopy Review, 8(1), 2000, s. 278.

Sharif M., Kirwan J., Charni N., Sandell L.J., Whittles C., Garnero P., A 5-yr longitudinal
study of type I1A collagen synthesis and total type 1l collagen degradation in patients with
knee osteoarthritis — association with disease progression, Rheumatology (Oxford), 46(6),
2007, s. 938-943.

Kudo P., Dainty K., Clarfield M., Coughlin L., Lavoie P., Lebrun C., Randomized,
placebo-controlled, double-blind clinical trial evaluating the treatment of plantar fasciitis

30



Wielotorowosé postegpowania fizjoterapeutycznego
z zaburzeniami w obrebie rozciggna podeszwowego — 0pis przypadku
with an extracorporeal shockwave therapy (ESWT) device: a North American
confirmatory study, J Orthop Res, 24(2), 2006, s. 115-123.

25. Twarowska N., Niemierzycka A., Efektywnosé stosowania ultrasonoterapii i terapii
Manualnej w leczeniu zachowawczym ostrogi pigtowej — badanie pilotazowe, Advances in
Rehabilitation, 30(2), 2016, s. 63-74.

26. Yelverton C., Rama S., Zipfel B., Manual therapy interventions in the treatment of plantar
fasciitis: a comparison of three approaches, Health SA, 24, 2019, s. 1244.

27. Dunning J., Butts R., Henry N., Mourad F., Brannon A., Rodriguez H., Young I., Arias-
-Buria J.L., Fernandez-de-Las-Pefias C., Electrical dry needling as an adjunct to exercise,
manual therapy and ultrasound for plantar fasciitis: a multi-center randomized clinical
trial, PLoS One, 13(10), 2018, s. 25-26.

28. Przybylak M., Grabowski J., Bidzan L., Wplyw zaburzen sekrecji hormonéw tarczycy na
funkcje poznawcze, Psychiatr. Pol., 55(2), 2021, s. 309-321.

Wielotorowos$¢ postepowania fizjoterapeutycznego z zaburzeniami w obrebie
rozciegna podeszwowego — opis przypadku

Streszczenie:

Dysfunkcje rozciggna podeszwowego — obok entezopatii $ciggna Achillesa i ostrogi pietowej — to jedne z naj-
czgstszych patologii powodujacych bol w obrebie stopy. Przyczyng zapalenia rozciggna podeszwowego moze
by¢ przecigzenie mechaniczne wskutek dhugotrwatego biegania lub stania, nadmierna masa ciata lub nie-
prawidlowosci w budowie stopy, takie jak stopa wydrazona, ptaskostopie podtuzne czy wady budowy tyto-
stopia. Konsekwencjami stanu zapalnego rozciggna podeszwowego jest tkliwos¢ dotykowa na podeszwie
stopy, bol utrudniajacy chodzenie, szczegodlnie po unieruchomieniu, oraz ograniczenie codziennych aktyw-
nosci zyciowych czy zawodowych. W ponizszej pracy przedstawiono korzystne efekty leczenia pacjentki
ze zglaszanymi nawracajacymi bolami w prawej stopie. Ze wzgledu na tendencj¢ do wahan nasilenia obja-
wow bolowych u pacjentki zastosowano wybrane metody fizjoterapii obejmujace masaz, terapi¢ manualng
i fizykoterapi¢. Do oceny wystepujacych delegliwosci bolowych uzyto skali VAS przed, w trakcie oraz
bezposrednio po zabiegu oraz trzy dni po zabiegu. Za najbardziej skuteczne zestawienie dziatan w analizowanym
przypadku uznano terapi¢ manualng i masaz.

Stowa kluczowe: zapalenie rozciggna 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 wplywu stosowanych terapii
na zmiany wybranych parametrow chodu
pacjentow Zz mozgowym porazeniem dzieciecym

1. Wprowadzenie

Mozgowe porazenie dziecigce (MPD) to grupa trwalych zaburzen rozwoju ruchu
I postawy, ktore sa uznawane za jedne z najczestszych przyczyn niepostepujace] nie-
pelnosprawnosci ruchowej obserwowanej u dzieci [1, 2]. Symptomy rdznig si¢ w zalez-
nosci od osoby, obejmujac swoim zakresem trudnosci od tagodnych do bardzo powaz-
nych problemoéw w poruszaniu si¢ [2]. Jest to bardzo zlozone schorzenie, ktéremu
towarzyszg liczne choroby wspotistniejace, takie jak zaburzenia funkcji poznawczych,
zaburzenia widzenia i stuchu, zaburzania zdolnosci komunikacyjnych, zaburzenia zacho-
wania, zmniejszona czujno$¢, padaczka, drgawki, problemy z uktadem migéniowo-
-szkieletowym, trudnoéci w spozywaniu pokarmu, uposledzenie umystowe, a nawet
zaburzenia snu [1-5]. Ze wzgledu na zlozonos$¢ tego stanu i fakt, Ze nie jest znane
lekarstwo na MPD, jego leczenie jest rowniez skomplikowane. Obejmuje ono terapie
toksyna botulinows, wybrane techniki chirurgiczne (takie jak chirurgia ortopedyczna
i rizotomia) oraz pewne formy leczenia wspomagajacego (takie jak fizjoterapia lub
ogniskowe wibracje mig$ni konczyn) — procedury te pomagaja ztagodzi¢ objawy
choroby i poprawi¢ zdolnosci motoryczne pacjentow [1, 6].

Wolumen danych opisujacych osoby z MPD nieustannie si¢ rozszerza, a ich
réznorodnos$¢ stale sie zwieksza [3-5, 7-9]. Rodzi to potrzebe opracowania zaawanso-
wanych metod analizy wielowymiarowej, ktore pozwola na wyciaganie z danych
istotnych wnioskdéw na temat stanu zdrowia pacjentow. Niebagatelnym problemem jest
rowniez niespdjnos¢ i rozproszenie informacji charakteryzujacych to schorzenie,
a takze brak dedykowanych systemoéw informatycznych, ktore umozliwityby tatwiejsza
obserwacj¢ chorych i pomogly dobra¢ najbardziej odpowiedni proces leczenia [2].

Urzadzeniami powszechnie stosowanymi w diagnostyce oraz rehabilitacji chodu,
rownowagi i postawy ciata sg: bieznia Zebris FDM-T [10-32], egzoszkielet Ekso GT
[33-50] oraz ro6znego rodzaju platformy dynamograficzne i stabilometryczne, takie jak
Zebris FDM-S [51-62], Zebris PDM [63-67] czy AC International East Alfa i Gamma
[68]. Bieznia Zebris FDM-T znajduje szerokie zastosowanie w przypadku pacjentow
zMPD [10, 11], po udarze mozgu [12-14], ze stwardnieniem rozsianym [15-17],
z chorobg Parkinsona [18, 19], ortopedycznych [20], z przewleklym bdlem plecow

! d.kaczmarski@tu.kielce.pl, Katedra Systeméw Informatycznych, Wydziat Elektrotechniki, Automatyki
i Informatyki, Politechnika Swietokrzyska, www.tu kielce.pl.
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W odcinku ledzwiowym [21, 22] oraz pacjentdow z innymi chorobami [23-25]. Moze
zosta¢ wykorzystana nie tylko do przeprowadzenia ogdlnej diagnostyki chodu [26, 27],
ale takze w celu zbadania zmienno$ci i symetrii chodu [28], uzyskania pomocy w do-
borze odpowiedniej strategii leczenia [21], okreslenia skutkéw leczenia pooperacyjnego
[22] czy wplywu stymulacji rytmicznej na proces rehabilitacji [29, 30]. Parametry chodu
pozyskane z uzyciem tego urzadzenia postuzyly réwniez do opracowania nowej
metryki 0 nazwie gait analysis and motion score (GAMS), ktora moze by¢ stosowana
w badaniach klinicznych do obiektywnej ewaluacji wzorcow ruchu pacjentow [31].
Bieznia stala si¢ tez kluczowym elementem laboratorium analiz biomechanicznych,
ktore wykorzystuje nowatorski system o nazwie GOALS-E.G.G. (ang. Global Opto-
electronic Approach for Locomotion and Spine-Expert Gait Guru) [32]. Stuzy on do
automatycznej oceny postawy, chodu i biegu pelnego szkieletu czlowieka, w tym
umozliwia trojwymiarowa rekonstrukcje kinematyki kregostupa. Dane pochodzace
Z biezni Zebris FDM-T mogg zosta¢ rowniez uzyte w modelowaniu statystycznym, np.
do estymacji warto$ci pewnych parametrow biometrycznych pacjenta z zastosowaniem
metod regresji, co pokazuja poprzednie prace autorow [69, 70].

Egzoszkielet Ekso GT roéwniez znajduje szerokie zastosowanie w rehabilitacji
pacjentow z MPD [33], po udarze mozgu [34-38], ze stwardnieniem rozsianym [39, 40],
z urazami rdzenia kregowego [41-43] czy z uszkodzeniami mézgu [44, 45]. Zasadno$¢
stosowania tego typu urzadzen zostala dobrze zbadana, o czym $wiadcza liczne
publikacje naukowe [46-50].

W pracy przedstawiono wstepng ocene zmian wybranych parametrow biometrycz-
nych pacjentow z MPD, ktore to zmiany nastgpity na skutek odbytej terapii. W tym celu
wykorzystano rezultaty badan klinicznych chodu oraz réwnowagi pozyskane z uzy-
ciem biezni Zebris FDM-T. Celem pracy jest wykazanie, ze rodzaj stosowanej rehabilita-
cji w rdzny sposob wplywa na poprawe poszczeg6lnych parametréw chodu pacjenta. Udo-
wodnienie tej tezy jest kluczowe z punktu widzenia potwierdzenia zasadnos$ci uzy-
wania spersonalizowanych procedur terapeutycznych w odniesieniu do oséb z MPD.

Sekcja 2 pracy omawia metodyke badan pacjentow i krotko charakteryzuje terapie
wykorzystywane w procesie ich rehabilitacji. Sekcja 3 przedstawia analiz¢ zmian
parametréw biometrycznych chodu i rownowagi pacjentéw, z podziatem wynikéw na
grupy terapeutyczne. Sekcja 4 podsumowuje uzyskane rezultaty i wskazuje dalsze
kierunki badan.

2. Stosowane terapie i metodyka badan pacjentow

W pracy wykorzystano rezultaty badan klinicznych chodu oraz rownowagi, ktore
zostaly uzyskane w ramach projektu POIR.04.01.04-00-0035/19 o akronimie TWEC.
Wyniki poddane analizie statystycznej pochodzity z biezni Zebris FDM-T i dotyczyty
pacjentéw z podobnymi dysfunkcjami ruchu konczyn dolnych, to jest z obustronnym
porazeniem kurczowym (diplegia) lub paralizem czterokonczynowym (tetraplegia).
Wszyscy badani, ktérych dane zostaly poddane ewaluacji, charakteryzowali si¢ takze
jednakowym poziomem niepelnosprawnosci GMFCS II. W badaniach klinicznych
uczestniczyly réwniez osoby z hemiplegia oraz cechujace si¢ poziomami GMFCS I
i ITI, jednakze celowo nie zostaly one wzigte pod uwage w ramach tej pracy, tak aby
grupa testowa zawierala mozliwie najbardziej zblizonych do siebie pacjentow. Takie
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podejscie wydaje si¢ zasadne z punktu widzenia celu artykutlu, czyli proby oceny
wplywu stosowanych terapii na zmiany poszczeg6lnych parametrow chodu.

W projekcie TWEC pacjenci sg rehabilitowani z uzyciem kilku procedur terapeu-
tycznych, ktore roznig si¢ stosowanymi urzadzeniami medycznymi. W ramach tej
pracy skupiono si¢ na dwoch grupach osob:

1. Chorzy nalezacy do pierwszej z nich byli rehabilitowani z wykorzystaniem biezni
Zebris FDM-T i platform stabilometrycznych AC International East Alfa i Gamma
(terapia ,,Bieznia i Platformy”, nazywana dalej w skrocie BiP).

2. Pacjenci z drugiej grupy byli rehabilitowani z uzyciem egzoszkieletu Ekso GT
oraz wymienionych powyzej platform (terapia ,,Ekso i Platformy”, nazywana
dalej w skrocie EiP).

Analiza statystyczna, ktorej rezultaty zostaty opisane w sekcji 3, dotyczyta wynikoéw

dwoch badan:

e badania nr 1, ktore jest wykonywane przed rozpoczeciem terapii przez pacjenta;
e badania nr 2, ktore jest wykonywane dwa tygodnie po zakonczeniu terapii.

Na badania te sktada si¢ szereg pomiaréw parametréw chodu przeprowadzanych
z uzyciem kilku urzadzen diagnostycznych. W ramach tej pracy zostaty wykorzystane
dane pozyskane z uzyciem biezni Zebris FDM-T.

Metodyka badan pacjentéw w projekcie TWEC zostata opracowana przez naszych
partneréw z Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego
W Poznaniu. Badania byly natomiast prowadzone takze przez PHU Technomex Sp. z o.0.
Diagnostyka na biezni odbywa si¢ w sposob statyczny i dynamiczny. Pierwszy z nich
polega na staniu w pozycji wyprostowanej, natomiast drugi pozwala na analiz¢ po-
szczegblnych faz chodu i oceng wielu parametrow opisujacych chod. Pomiar statyczny
wykonywany jest co najmniej dwukrotnie przez 30 s przy oczach otwartych i przy
oczach zamknietych. Podczas przeprowadzania testu z otwartymi oczami ekran poka-
Zuje neutralny obraz niezawierajacy informacji zwrotnej o potozeniu srodka ciezkosci
(COP, ang. Center of Pressure) lub ekran jest zastoniety. Aby moc wykonaé¢ pomiar
dynamiczny, osoba badana musi przyzwyczai¢ si¢ do chodzenia po ruchomym podtozu.
Okres aklimatyzacji do chodzenia na biezni trwa od 5 do 6 min, podczas ktorych
weryfikowana jest komfortowa predko$¢ pacjenta, a takze dostosowywania predko$é
do naturalnej predkosci poruszania si¢ podioza (okreslonej podczas analizy chodu
w uktadzie optoelektronicznym lub w poczatkowym fragmencie testu 6MWT). Jezeli
pacjent nie czuje si¢ komfortowo po osiggnigciu zadanej predkosci chodu, jest ona
stopniowo zmniejszana co 30 s, az badany stwierdzi, ze pr¢dkos¢ jest odpowiednia.
Nastgpnie wykonywany jest konkretny pomiar trwajacy 60 s. Po tym okresie predkos¢
jest stopniowo zwigkszana co 30 s, az do osiggni¢cia maksymalnej predkosci, przy
ktorej pacjent nie boi si¢ porusza¢ i wykonywany jest kolejny 60-sekundowy pomiar.
Na biezni pacjent chodzi boso i w razie potrzeby moze trzymac si¢ porgczy. Diag-
nostyka pacjenta na biezni Zebris trwa od 30 do 40 min.

3. Analiza zmian parametrow biometrycznych chodu

Diagnostyka na urzadzeniu Zebris FDM-T pozwala uzyskaé znaczne ilosci danych
w postaci plikow wideo, graficznych oraz tekstowych. W trybie statycznym pracy biezni
moze by¢ rejestrowanych kilkadziesigt parametrow, natomiast w trybie dynamicznym
ponad 100. Ponizej zostaly zaprezentowane wyniki dla nastepujgcych pomiarow:

34



Ocena wphywu stosowanych terapii na zmiany wybranych parametrow chodu
pacjentow z mozgowym porazeniem dzieciecym

1. Stanie:
a. OZ COP path length [mm] i OO COP path length [mm] — dlugos¢ $ciezki
COP dla oczu zamknigtych oraz otwartych,
b. Oz COP average velocity [mm/sec] i OO COP average velocity [mm/sec] —
srednia predkos¢ COP dla oczu zamknietych oraz otwartych.
2. Choéd z maksymalng predkoscia:
a. Vmax velocity [km/h] — predkos$é,
b. Vmax cadence [steps/min] — kadencja,
c. Vmax step length L [cm] i Vmax step length R [cm] — dtugos¢ kroku dla
konczyny dolnej lewej i prawe;.

Dla dlugosci $ciezki COP oraz $redniej predkosci COP pozadanym kierunkiem
zmiany warto$ci jest jej spadek. Dla predkosci i dlugosci kroku pozadanym kierunkiem
zmiany jest natomiast wzrost wartosci. Z kolei dla kadencji pozadane jest dazenie do
warto$ci optymalnej — w tym projekcie zalozono, ze bedzie ona wynosi¢ 115 krokow
na minut¢ (oznaczenie Opt).

W sekcji zostaly przedstawione warto$ci powyzszych parametréow dla badania 1
(oznaczenie B1), badania 2 (oznaczenie B2) oraz r6znicy wartosci parametrow pomigdzy
badaniami 2 i 1 (oznaczenie B2-B1). Dotyczy to wszystkich rozwazanych parametrow
poza kadencja, dla ktorej wyznaczono modut odlegtosci od wartosci optymalnej. Pa-
cjenci oznaczeni numerami od 1 do 14 uczestniczyli w terapii EiP, natomiast pacjenci
o identyfikatorach od 15 do 20 byli rehabilitowani procedurg terapeutyczng BiP.

Na wszystkich rysunkach zaprezentowanych w tej sekcji, poza grafika dotyczaca
kadencji, na osi odcigtych znajduje sie¢ warto$¢ B1, a na osi rzednych warto§¢ B2-B1.
Wartosci dodatnie w osi Y oznaczaja, ze pomigdzy badaniami 1 i 2 warto§¢ parametru
wzrosta, a ujemne, ze spadla. Dla kadencji na osi odcigtych znajduje si¢ natomiast
odleglos¢ wartosci Bl od wartos$ci Opt, wyliczona jako modul réznicy wartosci Opt
i wartosci B1: Opt-Bl. Na osi rzednych przedstawiono zmiang tej odlegtosci pomigdzy
badaniami 1 i 2, obliczong w nastepujacy sposob: (Opt-B2) — (Opt-Bl). W tym
przypadku wartosci ujemne w osi Y oznaczaja, ze warto$¢ parametru ulegta zblizeniu
do wartos$ci optymalnej, a dodatnie — ze ulegla oddaleniu.

Na rysunku 1, dotyczacym zmiany dlugosci $ciezki COP dla oczu zamknigtych
mozna zaobserwowac, ze dla terapii BiP warto$¢ tego parametru ulega zazwyczaj
zmniejszeniu (poza jednym przypadkiem), natomiast dla terapii EiP dla 9 pacjentow
wzrosta, a dla 5 zmalala.

Na rysunku 2, ktéry przedstawia zmiane dhugosci Sciezki COP dla oczu otwartych,
widoczna jest podobna sytuacja. Warto$¢ tego parametru dla wszystkich osob pod-
danych terapii BiP zmniejszyta si¢. Dla drugiej terapii u 8 badanych warto$¢ wzrosta,
au 6 zmalala. Roznica zwigzana z kierunkiem zmiany jest dobrze widoczna dla
chorych o nr 8 i 16, ktérzy mieli podobne wartosci tego parametru dla badania 1 i zostali
przydzieleni do rdznych terapii. Warto$¢ tego parametru dla pacjenta nr 8 z terapii EiP
wzrosla, a dla pacjenta nr 16 z terapii BiP zmalata.
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Rysunek 1. Zmiana warto$ci parametru OZ COP path length [mm] [opracowanie wtasne]
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Rysunek 2. Zmiana warto$ci parametru OO COP path length [mm] [opracowanie wtasne]

Podobne wyniki do opisanych powyzej mozna zaobserwowac na rysunkach 3 i 4,
prezentujacych zmiang¢ $redniej predkosé COP dla oczu zamknietych 1 otwartych. Na
skutek stosowania terapii BiP zazwyczaj wystepuja wigksze spadki niz w przypadku
odbycia terapii EiP.
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Rysunek 3. Zmiana warto$ci parametru OZ COP average velocity [mm/sec] [opracowanie wlasne]
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Rysunek 4. Zmiana warto$ci parametru OO COP average velocity [mm/sec] [opracowanie wiasne]

Na rysunku 5, dotyczacym zmiany predkosci, mozna zauwazy¢, ze dla wigkszosci
badanych nastgpito jej zwigkszenie, ale w réznym stopniu. Zazwyczaj zmiana dla
terapii BiP jest wieksza niz dla terapii EiP.
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Na rysunku 6 przedstawiajacym zmian¢ modutlu odleglosci kadencji od wartosci
optymalnej, u 5 sposrod 6 pacjentdow poddanych terapii BiP nastgpita poprawa, nato-
miast w przypadku terapii EiP —u 8 sposrod 14. Najwieksze poprawy da si¢ zauwazy¢
u tych osob, ktdre przed terapia cechowaty si¢ kadencja najbardziej oddalona od warto$ci
optymalnej (pacjenci o nrach: 12, 17, 18, 20).
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Rysunek 6. Zmiana modutu odlegtosci parametru Vmax cadence [steps/min] od wartosci optymalnej
[opracowanie wtasne]

Rysunki 7 1 8 s3 mniej jednoznaczne w interpretacji, aczkolwiek réwniez w przypadku
tych parametréw, czyli dlugosci kroku dla konczyny dolnej lewej i prawej, mozna
zaobserwowac pewng prawidlowos¢. Zazwyczaj zmiana wartosci tych parametréw na
skutek stosowania terapii BiP jest zblizona lub wigksza od zmiany obserwowanej po
odbyciu terapii EiP.
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4. WnioskKi

Praca prezentuje wstepne wyniki oceny wplywu stosowanych terapii na zmiany
parametrow chodu i rownowagi pacjentow z MPD, ktorzy byli rehabilitowani w ramach
projektu TWEC. Przedstawione w poprzedniej sekcji dane pozwalajg dostrzec roznice
pomigdzy efektami poszczegolnych terapii. Dla parametrow dotyczacych dtugosei $ciezki
COP 1 éredniej predkosci COP zwigzanych ze staniem z oczami zamknig¢tymi i otwar-
tymi, czyli COP path length i COP average velocity, pozadany byt spadek ich
warto$ci. Mozna zaobserwowac, ze zmiany wynikoéw — bedace efektem terapii BiP bar-
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dziej niz terapii EiP — podazaly w tym kierunku. Dla chodu pozadanym kierunkiem
zmiany warto$ci parametrow dotyczacych predkosci oraz dtugosci kroku dla konczyny
dolnej lewej i prawej, czyli Vmax velocity i Vmax step length, byt ich wzrost, natomiast
dla parametru Vmax cadence pozadane byto dazenie do warto$ci optymalnej. Dla Vmax
velocity mozna zauwazy¢, ze zwigkszenie tego parametru jest zazwyczaj wigksze dla
terapii BiP niz dla terapii EiP. Dla pozostatych parametrow zwigzanych z chodem
roéznice pomigdzy obiema grupami terapeutycznymi nie sg az tak dobrze widoczne.

Na podstawie powyzszych wnioskOw mozna stwierdzi¢, ze zmiany wybranych para-
metrow chodu i rownowagi pacjentow z MPD zalezg w r6znym stopniu od stosowanej
terapii. Praca przedstawia wstepne analizy dla matej ilosci danych, dostepnych na obec-
nym etapie projektu TWEC. W ramach dalszych prac zostang przeprowadzone analizy
dla reprezentatywnych probek danych, obejmujace grupy 0sob o réznym poziomie nie-
petosprawnosci oraz uwzgledniajace inne parametry motoryczne pacjentow. W tym
celu planowane jest zastosowanie metod statystycznych oraz analityki Big Data, takich
jak analiza regresji czy uczenie maszynowe. Uzyskane wyniki umozliwig stosowanie
rehabilitacji ukierunkowanej na poprawe wybranej grupy parametrow pacjenta. Zostang
one takze wykorzystane do automatycznej oceny skutecznosci poszczegolnych procedur
terapeutycznych, jak rowniez do opracowania metod predykcji efektu terapii dla pacjenta
o okreslonych parametrach biometrycznych.

Uwagi ogolne

Praca zostata zrealizowana w ramach projektu badawczego POIR.04.01.04-00-
0035/19 dofinansowanego ze srodkow UE.

Podziekowania

Dzigkujemy kadrze Kliniki Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu oraz PHU Technomex Sp. z 0.0. za dostarczenie danych,
ktore zostaly wykorzystane w ramach tej pracy.

Literatura

1. Sadowska M., Sarecka-Hujar B., Kopyta I., Cerebral palsy: current opinions on definition,
epidemiology, risk factors, classification and treatment options, Neuropsychiatric Disease
and Treatment, 16, 2020, s. 1505-1518.

2. Afzali M., Etemad K., Kazemi A., Rabiei R., Cerebral palsy information system with an
approach to information architecture: a systematic review, BMJ Health & Care
Informatics, 26(1), 2019.

3. Zhang J.Y., Oskoui M., Shevell M., A population-based study of communication
impairment in cerebral palsy, Journal of Child Neurology, 30(3), 2015, s. 277-284.

4. Reid S.M., Meehan E.M., Arnup S.J., Reddihough D.S., Intellectual disability in cerebral
palsy: a population-based retrospective study, Developmental Medicine & Child
Neurology, 60(7), 2018, s. 687-694.

5. Whitney D.G., Warschausky S.A., Peterson M.D., Mental health disorders and physical
risk factors in children with cerebral palsy: a cross-sectional study, Developmental
Medicine & Child Neurology, 61(5), 2019, s. 579-585.

6. LopezS., Bini F., Del Percio C., Marinozzi F., Celletti C., Suppa A., Ferri R., Staltari E.,
Camerota F., Babiloni C., Electroencephalographic sensorimotor rhythms are modulated
in the acute phase following focal vibration in healthy subjects, Neuroscience, 352, 2017,
S. 236-248.

40



Ocena wphywu stosowanych terapii na zmiany wybranych parametrow chodu
pacjentow z mozgowym porazeniem dzieciecym

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Coker-Bolt P., Downey R.J., Connolly J., Hoover R., Shelton D., Seo N.J., Exploring the
feasibility and use of accelerometers before, during, and after a camp-based CIMT
program for children with cerebral palsy, Journal of Pediatric Rehabilitation Medicine,
10(1), 2017, s. 27-36.

Sartori M., Fernandez J.W., Modenese L., Carty C.P., Barber L.A., Oberhofer K., Zhang J.,
Handsfield G.G., Stott N.S., Besier T.F., Farina D., Toward modeling locomotion using
electromyography-informed 3D models: application to cerebral palsy, Wiley
Interdisciplinary Reviews. Systems Biology and Medicine, 9(2), 2017.

Zhang J., Multivariate analysis and machine learning in cerebral palsy research, Frontiers
in Neurology, 8, 2017, s. 715.

Eid M.A., Aly S.M., Mohamed R.A., Effect of twister wrap orthosis on foot pressure
distribution and balance in diplegic cerebral palsy, Journal of Musculoskeletal &
Neuronal Interactions, 18(4), 2018, s. 543-550.

Henderson G., The effects of the addition of a single session of while-body vibration to

a bout of treadmill walking on gait and lower extremity spasticity in ambulatory children
with cerebral palsy, Georgia State University, USA, 2020.

Athanasiadis D., Stefas E., Kapsokoulou A., Papathanasiou J., Dionyssiotis Y.,
Combination therapy for treatment of spasticity in stroke patients: a case study, Current
Health Sciences Journal, 46(2), 2020, s. 180-189.

Kim C.H., Chu H., Kang G.H., Kim K.H., Lee Y.U., Lim H.S,, Sung K.K., Lee S,
Comparison of gait recovery patterns according to the paralyzed side in stroke patients:
An observational study based on a retrospective chart review (STROBE compliant),
Medicine, 100(16), 2021.

Handelzalts S., Koren Y., Goldhamer N., Yeshurun-Tayer A., Parmet Y., Shmuelof L.,
Bar-Haim S., Insights into motor performance deficits after stroke: an automated and
refined analysis of the lower-extremity motor coordination test (LEMOCOT), Journal of
Neuroengineering and Rehabilitation, 18(1), 2021, s. 1-10.

Kalron A., Frid L., The ,, butterfly diagram ”: a gait marker for neurological and
cerebellar impairment in people with multiple sclerosis, Journal of the Neurological
Sciences, 358(1-2), 2015, s. 92-100.

Rajavenkatanarayanan A., Kanal V., Tsiakas K., Calderon D., Papakostas M., Abujelala M.,
Galib M., Ford J.C., Wylie G., Makedon F., A survey of assistive technologies for
assessment and rehabilitation of motor impairments in multiple sclerosis, Multimodal
Technologies and Interaction, 3(1), 2019, s. 6.

Coca-Tapia M., Cuesta-Gomez A., Molina-Rueda F., Carratala-Tejada M., Gait pattern in
people with multiple sclerosis: a systematic review, Diagnostics, 11(4), 2021, s. 584.
Steib S., Klamroth S., GaBner H., Pasluosta C., Eskofier B., Winkler J., Klucken J.,
Pfeifer K., Exploring gait adaptations to perturbed and conventional treadmill training in
Parkinson’s disease: time-course, sustainability, and transfer, Human Movement Science,
64, 2019, s. 123-132.

Navratilova D., Krobot A., Otruba P., Nevrly M., Krahulik D., Kolar P., Kolarova B.,
Kaiserova M., Mensikova K., Vastik M., Kurcova S., Deep brain stimulation effects on
gait pattern in advanced Parkinson’s disease patients, Frontiers in Neuroscience, 2020,

s. 814.

Feodoroff B., Bliimer V., Unilateral non-electric assistive walking device helps neurological
and orthopedic patients to improve gait patterns, Gait & Posture, 92, 2022, s. 294-301.
Scheidt S., Gesicki M., Winnewisser J., Leichtle C., Hofmann U.K., Using inpatient
gradual diagnostics to identify the treatment strategy for lumbar back pain — can treadmill
gait analysis objectify the patients’ declaration of pain relief?, Gait & Posture, 73, 2019,
s. 251-257.

41



Daniel Kaczmarski, Mariusz Bedla, Pawel Pieta, Stanistaw Deniziak

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Scheidt S., EndreB S., Gesicki M., Hofmann U.K., Using video rasterstereography and
treadmill gait analysis as a tool for evaluating postoperative outcome after lumbar spinal
fusion, Gait & Posture, 64, 2018, s. 18-24.

Wu J., Beerse M., Ajisafe T., Liang H., Walking dynamics in preadolescents with and
without Down syndrome, Physical Therapy, 95(5), 2015, s. 740-749.

Jung J.Y., Kim J.J., Analysis of the foot pressure distribution for scoliotic patients using an
instrumented treadmill, International Journal of Biology and Biomedicine, 4, 2019, s. 11-14.
Schneider I, Zierz S., Schulze S., Delank K.S., Laudner K.G., Brill R., Schwesig R.,
Characterization of gait and postural regulation in late-onset Pompe disease, Applied
Sciences, 10(19), 2020, s. 7001.

Henderson G., Ferreira D., Wu J., The effects of direction and speed on treadmill walking
in typically developing children, Gait & Posture, 84, 2021, s. 169-174.

Trautmann J., Zhou L., Brahms C.M., Tunca C., Ersoy C., Granacher U., Arnrich B.,
TRIPOD - a treadmill walking dataset with IMU, pressure-distribution and photoelectric
data for gait analysis, Data, 6(9), 2021, s. 95.

Tenriwulan A.F., Sinsurin K., Areerak K., Nanta P., Kong-oun S., Sakunkaruna Y.,
Wattananon P., Richards J., Comparisons of gait variability and symmetry in healthy
runners, runners with a history of lower limb injuries, and runners with a current lower
limb injury, Asian Journal of Sports Medicine, 13(1), 2022.

Twardawa P., Turner B., Romaniszyn P., Danecka A., Mitas A.W., Effect of various types
of metro-rhythmic stimulations on the gait symmetry, [w:] Proceedings of 26%
International Conference on Engineering Mechanics, Czech Republic 2020, s. 388-391.
Nowakowska-Lipiec K., Michnik R., Niedzwiedz S., Manka A., Twardawa P., Turner B.,
Romaniszyn-Kania P., Danecka A., Mitas A.W., Effect of short-term metro-rhythmic
stimulations on gait variability, Healthcare, 9(2), 2021, s. 174.

Diirregger C., Adamer K.A., Pirchl M., Fischer M.J., Inter-rater reliability of a newly
developed gait analysis and motion score, Journal of Orthopaedics, Trauma and
Rehabilitation, 2020, s. 1-6.

D’Amico M., Kinel E., D’Amico G., Roncoletta P., A self-contained 3d biomechanical
analysis lab for complete automatic spine and full skeleton assessment of posture, gait and
run, Sensors, 21(11), 2021, s. 3930.

Bunge L.R., Davidson A.J., Helmore B.R., Mavrandonis A.D., Page T.D., Schuster-
-Bayly T.R., Kumar S., Effectiveness of powered exoskeleton use on gait in individuals
with cerebral palsy: a systematic review, PloS One, 16(5), 2021, s. 1-24.

Hayer E., Opheim A., Jergensen V., Implementing the exoskeleton Ekso GTTM for gait
rehabilitation in a stroke unit-feasibility, functional benefits and patient experiences,
Disability and Rehabilitation. Assistive Technology, 2020, s. 1-7.

Rojek A., Mika A., Oleksy L., Stolarczyk A., Kielnar R., Effects of exoskeleton gait
training on balance, load distribution, and functional status in stroke: a randomized
controlled trial, Frontiers in Neurology, 10, 2020, 1344.

Mayor-Torres J.M., O'Callaghan B., Korirk A., Del Felice A., Coyle D., Murphy S.,
Lennon O., Robotic-assisted gait for lower-limb rehabilitation: evidence of altered neural
mechanisms in stroke, MedRxiv, 2022.

Weber L.M., Stein J., The use of robots in stroke rehabilitation: a narrative review,
NeuroRehabilitation, 43(1), 2018, s. 99-110.

Lennon O., Tonellato M., Del Felice A., Di Marco R., Fingleton C., Korik A., Guanziroli E.,
Molteni F., Guger C., Otner R., Coyle D., A systematic review establishing the current
state-of-the-art, the limitations, and the DESIRED checklist in studies of direct neural
interfacing with robotic gait devices in stroke rehabilitation, Frontiers in Neuroscience,
14, 2020, s. 578.

42



Ocena wphywu stosowanych terapii na zmiany wybranych parametrow chodu
pacjentow z mozgowym porazeniem dzieciecym

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51

52.

53.

54.

Adamczyk D., Jankowski J., Zastosowanie egzoszkieletow w rehabilitacji ruchowej

U pacjentow ze stwardnieniem rozsianym, Medical Robotics Reports, 8, 2019, s. 41-46.
Androwis G.J., Sandroff B.M., Niewrzol P., Fakhoury F., Wylie G.R., Yue G., DeLuca J.,
A pilot randomized controlled trial of robotic exoskeleton-assisted exercise rehabilitation
in multiple sclerosis, Multiple Sclerosis and Related Disorders, 51, 2021, s. 102936.
Baunsgaard C.B., Nissen U.V., Brust A.K., Frotzler A., Ribeill C., Kalke Y.B., Leon N.,
Gomez B., Samuelsson K., Antepohl W., Holmstrom U., Exoskeleton gait training after
spinal cord injury: an exploratory study on secondary health conditions, Journal of
rehabilitation medicine, 50(9), 2018, s. 806-813.

Charbonneau R., Loyola-Sanchez A., Mclntosh K., MacKean G., Ho C., Exoskeleton use
in acute rehabilitation post spinal cord injury: a qualitative study exploring patients’
experiences, The Journal of Spinal Cord Medicine, 2021, s. 1-9.

Corbianco S., Cavallini G., Dini M., Franzoni F., D’Avino C., Gerini A., Stampacchia G.,
Energy cost and psychological impact of robotic-assisted gait training in people with
spinal cord injury: effect of two different types of devices, Neurological Sciences, 42(8),
2021, s. 3357-3366.

Calabro R.S., Cacciola A., Berté F., Manuli A., Leo A., Bramanti A., Naro A., Milardi D.,
Bramanti P., Robotic gait rehabilitation and substitution devices in neurological
disorders: where are we now?, Neurological Sciences, 37(4), 2016, s. 503-514.

Trevifio L.R., Roberge P., Auer M.E., Morales A., Torres-Reveron A., Predictors of
functional outcome in a cohort of hispanic patients using exoskeleton rehabilitation for
cerebrovascular accidents and traumatic brain injury, Frontiers in Neurorobotics, 15,
2021, s. 682156.

Rojek A., Zwolinska-Mirek K., Oleksy L., Cygon K., Michalek A., Janiszewska N.,

Mika A., From the treadmill to the exoskeleton. Evolution of mechanical gait assistance
methods, Rehabil. Med, 19, 2015, s. 25-33.

ChenB., MaH., QinL.Y., Gao F., Chan K.M., Law S.W., Qin L., Liao W.H., Recent
developments and challenges of lower extremity exoskeletons, Journal of Orthopaedic
Translation, 5, 2016, s. 26-37.

Swank C., Sikka S., Driver S., Bennett M., Callender L., Feasibility of integrating robotic
exoskeleton gait training in inpatient rehabilitation, Disability and Rehabilitation.
Assistive Technology, 15(4), 2020, s. 409-417.

Read E., Woolsey C., McGibbon C.A., O’Connell C., Physiotherapists’ experiences using
the Ekso bionic exoskeleton with patients in a neurological rehabilitation hospital:

a qualitative study, Rehabilitation Research and Practice, 2020.

Vale N., Gandolfi M., Vignoli L., Botticelli A., Posteraro F., Morone G., Dell’Orco A.,
Dimitrova E., Gervasoni E., Goffredo M., Zenzeri J., Electromechanical and robotic
devices for gait and balance rehabilitation of children with neurological disability:

a systematic review, Applied Sciences, 11(24), 2021, s. 12061.

Braun B.J., Veith N.T., Hell R., Dobele S., Roland M., Rollmann M., Holstein J.,
Pohlemann T., Validation and reliability testing of a new, fully integrated gait analysis
insole, Journal of Foot and Ankle Research, 8(1), 2015, s. 1-7.

Bibrowicz K., Szurmik T., Michnik R., Wodarski P., Mysliwiec A., Mitas A., Application
of Zebris dynamometric platform and Arch Index in assessment of the longitudinal arch of
the foot, Technology and Health Care, 26(S2), 2018, s. 543-551.

Jurkojc J., Balance disturbances coefficient as a new value to assess ability to maintain
balance on the basis of FFT curves, Acta of Bioengineering and Biomechanics, 20(1),
2018, s. 143-151.

Kocjan J., Gzik-Zroska B., Nowakowska K., Burkacki M., Suchon S., Michnik R.,
Czyzewski D., Adamek M., Impact of diaphragm function parameters on balance
maintenance, PLoS One, 13(12), 2018.

43



Daniel Kaczmarski, Mariusz Bedla, Pawel Pieta, Stanistaw Deniziak

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Jurkoj¢ J., Wodarski P., Michnik R., Bieniek A., Herrera L.C., Pavan E., The influence of
3D virtual sceneries on ability to maintain balance, [w:] Proceedings of 24™ International
Conference on Engineering Mechanics, 2018, s. 341-344.

Najafi B., Rajabi R., Seidi F., Golipoor Maemodan F., Effect of combined training
protocol on postural control and motor functions of individuals with multiple sclerosis,
Journal of Advances in Medical and Biomedical Research, 27(122), 2019, s. 43-49.
Borujeni B.G., Yalfani A., Postural control and plantar pressure symmetry in male and
female athletes with chronic low back pain when performing overhead squat, Journal of
Kerman University of Medical Sciences, 26(4), 2019, s. 307-315.

Park S.J., Effect of inspiratory muscle training with elastic taping on forced vital capacity
and sway area in stroke patients, The Journal of Korean Physical Therapy, 32(2), 2020,

s. 121-125.

Oh D., Park J., Kim J., Effect of kinesiology taping for ankle instability in stroke patients,
Journal of International Academy of Physical Therapy Research, 11(1), 2020, s. 1950-1953.
Chaharmahali L., Gandomi F., Yalfani A., Fazaeli A., The effect of self-reported knee
instability on plantar pressure and postural sways in women with knee osteoarthritis,
Journal of Orthopaedic Surgery and Research, 16(1), 2021, s. 1-10.

Jung S.H., Jeon I.C., Ha S.M., the effects of visual biofeedback information on hyper-
extended knee control, The Journal of Korean Physical Therapy, 33(3), 2021, s. 162-167.
Jurkoj¢ J., Wodarski P., Michnik R., Marszatek W., Stomka K.J., Gzik M., The use of
frequency analysis as a complementary and explanatory element for time domain analysis
in measurements of the ability to maintain balance, Journal of Human Kinetics, 76, 2021,
s. 117-129.

Domagalska M.E., Szopa A.J., Lembert D.T., A descriptive analysis of abnormal postural
patterns in children with hemiplegic cerebral palsy, Medical Science Monitor. International
Medical Journal of Experimental and Clinical Research, 17(2), 2011, s. 110-116.
Domagalska-Szopa M., Szopa A., Body posture asymmetry differences between children
with mild scoliosis and children with unilateral cerebral palsy, BioMed Research
International, 2013.

Szopa A., Domagalska-Szopa M., Czamara A., Gait pattern differences in children with
unilateral cerebral palsy, Research in Developmental Disabilities, 35(10), 2014, s. 2261-2266.
Domagalska-Szopa M., Szopa A., Postural pattern recognition in children with unilateral
cerebral palsy, Therapeutics and Clinical Risk Management, 10, 2014, s. 113-120.

Szopa A., Domagalska-Szopa M., Postural stability in children with hemiplegia estimated
for three postural conditions: standing, sitting and kneeling, Research in Developmental
Disabilities, 39, 2015, s. 67-75.

Manikowska F., Brazevic S., Krzyzanska A., J6zwiak M., Effects of robot-assisted therapy
on gait parameters in pediatric patients with spastic cerebral palsy, Frontiers in
neurology, 12, 2021, 7240009.

Bedla M., Pieta P., Kaczmarski D., Deniziak S., Estimation of gross motor functions in
children with cerebral palsy using Zebris FDM-T treadmill, Journal of Clinical Medicine,
11(4), 2022, s. 954.

Bedla M., Krechowicz A., Deniziak S., Lukawski G., Pieta P., Kaczmarski D.,
Paweltkiewicz M., Borkowski M., Zastosowanie metodyki big data w diagnostyce
pacjentow z mozgowym porazeniem dziecigcym, [w:] Danielewska A., Motdoch-Mendon 1.
(red.), Technologie XXI wieku — aktualne problemy i nowe wyzwania, Wydawnictwo
Naukowe TYGIEL, Lublin 2021, s. 175-190.

Ocena wplywu stosowanych terapii na zmiany wybranych parametréw chodu
pacjentow z moézgowym porazeniem dzieciecym

44



Ocena wphywu stosowanych terapii na zmiany wybranych parametrow chodu
pacjentow z mozgowym porazeniem dzieciecym

Streszczenie

W pracy przedstawiono oceng zmian wybranych parametréw biometrycznych pacjentéw z moézgowym pora-
zeniem dziecigcym (MPD), ktore to zmiany nastapity na skutek odbytej terapii. W tym celu wykorzystano
rezultaty badan klinicznych chodu oraz réwnowagi. Wyniki te zostaty pozyskane z zastosowaniem biezni Zebris
FDM-T, ktora jest urzadzeniem powszechnie stosowanym w diagnostyce i rehabilitacji chodu. Przeprowa-
dzona analiza statystyczna dotyczyta pacjentdw z obustronnym porazeniem kurczowym (diplegia), jak
rowniez 0sob z paralizem czterokonczynowym (tetraplegia). Wszyscy badani, ktorych dane zostaly poddane
ewaluacji, charakteryzowali si¢ poziomem niepetnosprawnosci GMFCS II. Pacjenci zostali podzieleni na
dwie grupy, dla ktorych stosowane byly rozne postgpowania terapeutyczne. Chorzy nalezacy do pierwszej
z nich byli rehabilitowani z uzyciem biezni i platform stabilometrycznych, natomiast osoby z drugiej grupy —
z zastosowaniem platform oraz egzoszkieletu. Zaprezentowano poréwnanie zmian wybranych parametrow
biometrycznych, zwracajac szczegdlng uwage na réznice parametrow w obu grupach. Uzyskane wyniki
moga zosta¢ wykorzystane do automatycznej oceny skutecznosci poszczegolnych terapii, jak rowniez do
opracowania metod predykcji efektu terapii dla pacjenta o okre§lonych parametrach biometrycznych.
Stowa kluczowe: mézgowe porazenie dziecigee, diagnostyka medyczna, statystyka, chod, 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 Il. 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 plynu stawowego
w ocenie pourazowych uszkodzen stawu kolanowego

1. Wprowadzenie

Zrozumienie procesow zapalnych i degeneracyjnych towarzyszacych w przebiegu
urazow stawow ciggle stanowi wyzwanie dla wspolczesnej medycyny. Z uwagi na sze-
rokie rozpowszechnienie i wplyw na pogorszenie jakosci Zycia pacjentow — szczegdlnie
duzo uwagi poswieca si¢ patofizjologii wtornej choroby zwyrodnieniowej. Gonartroza
jest najczestszym wskazaniem do endoprotezoplastyki stawu kolanowego i w 12% przy-
padkoéw jest spowodowana zmianami pourazowymi. Mimo iz nie jest to przewazajacy
odsetek, to az okoto 50% powaznych urazéw stawu kolanowego, takich jak zerwanie
wigzadla krzyzowego przedniego, niezaleznie od tego, czy byly leczone zachowawczo,
czy operacyjnie, prowadzi do rozwoju wtornej choroby zwyrodnieniowej [1, 2]. Poza
oczywistym wpltywem uszkodzen na pogorszenie wlasciwosci trybologicznych stawu,
nadal niejasny pozostaje przebieg proceséw biochemicznych, ktore tocza si¢ w jego
obrebie, prowadzac do degeneracji. Pordwnanie probek ptynu stawowego od pacjentow
po cigezkim urazie z probkami od pacjentow ze schytkowa choroba zwyrodnieniowa
wykazalo zblizony poziom licznych mediatoré6w procesu zapalnego (IFN-y, IL-18,
IL-12p70, IL-2, IL-10, TNF-0, GM-CSF), poza wyzszym stezeniem IL-6 i IL-8 w drugiej
grupie [3]. Doktadne zrozumienie szlakow biochemicznych moze w przysztosci po-
zwoli¢ na zidentyfikowanie punktow uchwytu dla lekow biologicznych, op6zniajacych
wystapienie choroby zwyrodnieniowej w szczeg6lnie narazonych grupach. Obecnie
metody prewencji wystapienia choroby zwyrodnieniowe]j sprowadzajg si¢ gldwnie do
minimalizacji narazenia na urazy, redukcji masy ciata i odpowiednio dobranych
¢wiczen fizycznych [2].

2. Wplyw urazéw stawu kolanowego na Srodowisko pltynu stawowego

W pis$miennictwie dostepne sa liczne prace przedstawiajace (bez wyszczegdlnienia
konkretnych uszkodzen strukturalnych) wptyw powaznych urazow na srodowisko plynu
stawowego. Przebieg i dynamika proceséw degeneracyjnych prowadzacych do wtornej
choroby zwyrodnieniowej (ChZ) zostaty dobrze przebadane na modelach zwierzecych.
Indukcji ChZ dokonuje si¢ u nich poprzez chirurgiczne uszkodzenie wigzadta krzyzowego
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przedniego lub tgkotki przysrodkowej. Szczegolnie istotne dla progresji gonartrozy oka-
zaly si¢: enzym agrekanaza ADAMTSS i metaloproteinaza 13 (MMP 13), ktorych
supresja pozwolita na zahamowanie procesu degeneracji [4]. Sposrdd innych enzymdow —
MMP 13 wyrdznia si¢ najwickszym potencjatem katabolicznym wobec kolagenu typu
2, ktory jest gtownym skladnikiem macierzy chrzastki stawowej, i co czyni go
istotnym czynnikiem ryzyka ChZ [5]. W oparciu o wyniki uzyskane z wykorzystaniem
modeli mysich dokonano analizy plynu stawowego u pacjentow krétko (<8 tygodni)
po duzym urazie kolana. Istotnemu zwickszeniu ulegly st¢zenia wykladnikow stanu
zapalnego, w tym interleukiny 6 (IL-6), metaloproteinazy 3 (MMP-3) i bialka chemo-
taktycznego monocytow 1 (MCP-1), ale takze markeré6w odpowiedzi przeciwzapalnej
i odbudowy takich jak aktywina a, tkankowy inhibitor metaloproteinaz TIMP-1 czy
biatkowy produkt genu 6 stymulowanego TNF (TSG-6). Najwyzsze wartosci odno-
towywano krotko po zaistnieniu urazu i malaty one wraz z uptywem czasu. Na wzrost
stezen biomarkerow wplyw miaty takze obecno$¢ krwi w plynie stawowym oraz wiek.
Za pomocg skali KOOS4 oceniono zwigzek charakteru zbadanego Srodowiska ptynu
stawowego z dolegliwosciami zglaszanymi przez pacjentdéw. Wysokie stezenia 1L-6,
TIMP-1, TSG-6 korelowaly z niskim (niekorzystnym) wyjsciowym wynikiem. Po-
wyzsze markery, wraz z MMP-3 i aktywing, a wigzaly si¢ jednak z wigksza poprawa
wynikéw skali po 3 miesigcach, co moze sugerowac, iz spowodowany urazem nasilony
proces zapalny niekoniecznie jest negatywnym czynnikiem prognostycznym. Te same
markery oznaczone zostaly we krwi obwodowej, jednak wyniki w staby lub umiar-
kowany sposob korelowaty z wynikami uzyskanymi z pltynu stawowego [6]. W po-
dobnym badaniu objawy pacjentow w skali KOOS4 oceniano po 2 latach od urazu.
Z nizszymi wynikami najsilniej wigzaly si¢ wyjsciowa obecno$¢ krwi w plynie sta-
wowym oraz obrzek stawu. Sposrod biochemicznych markeréw oznaczanych w ptynie
stawowym dodatnig korelacje z ciezkoscig objawow uzyskano dla stezenia IL-6 oraz
MCP-1. Réwniez w tym przypadku oznaczenia biomarkeréw we krwi nie przyniosty
satysfakcjonujgcych wynikow [1].

Efektem dziatania enzymoéw, ktorych ekspresja ulega zwigkszeniu w trakcie procesu
zapalnego wiklajacego uraz, jest destrukcja powierzchni stawowej. W jednym z do-
stepnych badan oceniano wystepowanie produktu degradacji kolagenu typu drugiego —
epitopu C2C — w plynie stawowym po powaznym urazie kolana. Zaobserwowano
wzrost stezenia juz w pierwszym dniu od uszkodzenia, z tendencja do narastania
W ciaggu kolejnego miesigca. Sugeruje to wczesny poczatek enzymatycznej degradacji
chrzastki. Wyniki oznaczen epitopu C2C w surowicy byly skorelowane z wynikami
ptynu stawowego. Wzrost wyktadnikéw biochemicznych nie miat jednak odzwierciedlenia
w uszkodzeniach strukturalnych, mozliwych do zaobserwowania w badaniu MRIL
W probkach od tych samych pacjentdéw oznaczano réwniez inne markery degradacji
powierzchni stawowej. Uzyskano dodatnig korelacje wynikdéw stezen epitopu C2C
z innymi wyktadnikami destrukcji chrzastki, tj.: c-koncowym usieciowionym telopepty-
dem tancucha 2 kolagenu (CTX-1I) oraz ARGS-aggrekanem, a takze z markerami remo-
delingu kostnego: osteokalcyng i osteopontyng. Obserwacja ta wskazuje, iz uszkodzenie
dotyczy zaro6wno tkanki chrzestnej, jak i kostnej [7].

Na podstawie stwierdzanych pourazowych zmian zapalnych i degeneracyjnych
w ptynie stawowym wysnuto przypuszczenie, iz w catym procesie moze bra¢ udziat
takze uktad dopeliacza. W warunkach prawidtowych petni on istotne dla organizmu
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funkcje, gtéwnie jako element nieswoistej odpowiedzi immunologicznej. W wyniku
urazu do ptynu stawowego uwalniane sg liczne mediatory procesu zapalnego, odbu-
dowy tkankowej oraz produkty degradacji rozpadu komorek chrzgstnych, kostnych
i krwi, mogace prowadzi¢ do nieadekwatnej aktywacji uktadu dopetniacza. W jednym
z dostepnych badan oceniono w ptynie stawowym stezenie czynnikow C4d, C3bBbP
i STCC bioracych udziat we wszystkich trzech szlakach aktywacji dopetniacza. Naj-
wyzsze poziomy odnotowywano krotko po wystapieniu urazu. Po okresie 3-12 tygodni
stezenia czynnikow C3bBbP i sTCC powrocity do normy, natomiast stezenie C4d
utrzymywato si¢ wysokie nawet po kilku latach. U tych samych pacjentéw oznaczono
réwniez produkty degeneracji chrzastki, nie wykazano jednak korelacji pomiedzy ich
stezeniami a stezeniami czynnikow uktadu dopeliacza. Mozliwym wytlumaczeniem
tego zjawiska jest fakt, iz czgs¢ bialek macierzy zewnatrzkomorkowej ma wyplyw
hamujacy, a czes$¢ aktywujacy na uktad dopekniacza, wobec czego ich dzialania znosza
si¢ wzajemnie [8].

W kolejnym badaniu udowodniono, iz w procesie pourazowej degeneracji stawu
biorg udziat takze czynniki oksydacyjne. W jednym z badan w celu oceny tego zja-
wiska oznaczony zostal poziom nitrotyrozyny (NT), powstatej na skutek dzialania
reaktywnych form tlenu na tyrozyng. Jej poziom byl podwyzszony u pacjentow
urazowych zarowno w surowicy, jak i ptynie stawowym. Ponadto byt skorelowany ze
zwiekszonym stezeniem niektdrych oznaczanych markeréw degradacji tkanek (ARGS-
-aggrekanem, CTX-1I, MMP-1, MMP-3) w ptynie stawowym [9].

2.1. Wiezadlo krzyzowe przednie (anterior cruciate ligament — ACL)
Uszkodzenie wigzadta krzyzowego przedniego jest jednym z najpowazniejszych
powiktan urazu stawu kolanowego. Czgsto wymaga on operacji naprawczej oraz
W duzym stopniu predysponuje do degeneracji i wtdrnego zwyrodnienia stawu. W duzym
badaniu klinicznym KANON (Knee ACL Nonsurgical versus Surgical Treatment)
poréwnywano efekty leczenia zachowawczego, czyli rehabilitacji z ewentualng odro-
czong rekonstrukcja, oraz chirurgicznego, czyli wczesnej rekonstrukcji, polaczonej
z rehabilitacja, u pacjentow z zerwanym wigzadlem krzyzowym przednim. Oceny
skutecznosci terapii dokonano poprzez ewaluacje objawow klinicznych za pomoca
skali KOOS(4) — bezposrednio po urazie oraz po dwodch latach leczenia. Nie wykazano
w tej kwestii istotnej przewagi interwencji chirurgicznej nad postawg zachowawczg
[10]. W tej samej grupie pacjentdéw na przetomie pigciu lat od wystgpienia urazu,
szesciokrotnie oznaczano ARGS-aggrekan, IL-1f, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12p70, IFNy,
TNF we krwi i ptynie stawowym oraz CTX-Il i NTX-I w moczu. Grupa kontrolna byli
pacjenci bez urazow stawu kolanowego. Zgodnie z przewidywaniami — poziomy mar-
keréw ulegly poczatkowo znacznemu wzrostowi, z tendencja do spadku w nastepnych
tygodniach. Po 5 latach istotnie podwyzszony poziom reprezentowal jedynie TNF.
Ponadto wykazano korelacj¢ pomigdzy poziomem ARGS-aggrekanu w ptynie stawo-
wym a stezeniem we krwi. Istotnie powigzane byly stezenia ARGS-aggrekanu w plynie
stawowym oraz CTX-Il i NTX-I w moczu z poziomem biomarkerow zapalnych
W ptynie stawowym, co §wiadczy o udziale procesu zapalnego w destrukcji chrzastki
[11]. Kolejna analiza badania KANON obejmowata poréwnanie wynikow analiz bio-
chemicznych obu grup badanych. Wykazano, iz wczesna rekonstrukcja ACL wigzala
si¢ z istotnie wyzszymi poziomami parametrow zapalnych we krwi i ptynie stawowym
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nawet po 5 latach. Nie wplywata natomiast na zmierzone warto$ci stezen markerow
destrukcji chrzastki stawowej [12]. W sprzeczno$ci z tymi wynikami stoja wnioski
Z innego badania, w ktéorym porownywano efekty wczesnej (<60 dni od urazu) i pdznej
(>60 dni od urazu) rekonstrukcji ACL. Opodznienie wigzato si¢ z istotnie wyzszym
poziomem TNF-a i IL-10 w ptynie stawowym 3-4 dni po operacji, przy czym
W prdobkach pobranych przed zabiegiem stezenie tych cytokin bylo poréwnywalne w obu
grupach. Ponadto wykazano zwigzek miedzy podwyzszonymi pooperacyjnie steze-
niami IL-1pB, IL-6, IL-10 i IFN-y a nizszym poziomem sprawnosci fizycznej po 3 mie-
sigcach od operacji [13]. W jednej z prac wykazano, iz na wigksze nasilenie objawow
klinicznych po 2 latach od rekonstrukcji wptyw miato wysokie wyjsciowe stezenie IL-1a,
IL-1ra oraz MMP-9, z zastrzezeniem, iz czg$¢ grupy badanej otrzymata przed operacja
dostawowg iniekcje kortykosteroidow [14]. W dalszych analizach badania KANON
oceniano, jaki wplyw miaty 2 lata po urazie stezenia markerow zapalnych w surowicy
i ptynie stawowym, na wystepowanie wtornej choroby zwyrodnieniowej, a takze objawy
kliniczne prezentowane przez pacjentdow po 5 latach. Nie wykazano istotnej korelacji
migdzy zmierzonymi wyktadnikami zapalnego a wynikami skali KOOS4 oraz kwe-
stionariusza oceny jakosci zycia SF-36 [15]. To samo tyczyto si¢ oceny wystepowania
cech strukturalnych choroby zwyrodnieniowej w badaniu radiologicznym oraz MRI.
Badacze zwracali jednak uwage na ograniczenia uzyskanych wnioskow spowodowane
stosunkowo krotkim okresem obserwacji oraz niedostepno$cia oznaczen biochemicz-
nych u czgsci z pacjentéw [16]. W innym badaniu w kilku punktach czasowych ozna-
czano wybrane biomarkery zapalne i degeneracyjne (MMP-3, agrekan, COMP, TIMP-1)
w plynie stawowym pacjentéw po uszkodzeniu ACL. Pomimo wykazania, iz cze$¢
Z nich utrzymywata si¢ nawet do 7,5 roku po urazie (aggrekan i COMP), rowniez nie
udato si¢ skorelowaé ich wystgpowania z radiologicznymi wykladnikami choroby
zwyrodnieniowej w 16-letniej obserwacji [17]. Oznaczajac wyjsciowe stezenie epitopu
1-F21 aggrekanu w ptynie stawowym, udato si¢ uzyska¢ zwiazek z uszkodzeniami
chrzgstki 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, poszukujac markera specyficznego dla uszkodzenia ACL, dokonano
analizy proteomicznej ptynu stawowego pacjentdow po jego uszkodzeniu, a uzyskane
warto$ci pordwnano z wynikami pacjentow z zaawansowang choroba zwyrodnieniowa.
Obiecujacymi wynikami wykazata si¢ periostyna (POSTN) — biatko promujace enzy-
matyczng degradacje chrzastki — ktorej stezenie, w czasie od 31 do 90 dnia uszko-
dzenia, byto wyzsze niz w grupie pacjentow z ChZ. W dalszych analizach wykazano
wysoka ekspresje tego biatka w tkance ACL, a niskag w probkach chrzastki stawowe;j
i chondrocytach. Wyniki te wskazuja na istotng role POSTN w patomechanizmie dege-
neracji stawu w przebiegu zerwania wigzadla krzyzowego przedniego [19].

Obiecujacag wartos¢ prognostyczna w badaniu uszkodzen strukturalnych stawu ko-
lanowego u pacjentéw z zerwanym wigzadlem krzyzowym przednim posiada grelina,
stosunkowo niedawno odkryty czynnik przeciwzapalny i stymulujacy wzrost chondro-
cytow. Jej stezenie w ptynie stawowym korelowato ujemnie z poziomami markeréw
stanu zapalnego (IL-6, TNF-a) i degradacji chrzastki (CTX-Il i COMP), uszkodzeniem
chrzastki stwierdzanym histologicznie oraz artroskopowo, a takze z objawami klinicznymi
i stopniem uszkodzenia fakotki w badaniu MRI. Parametr ten okazat si¢ takze najczulszym
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sposréd wymienionych wczesniej biomarkerow, wskaznikiem cigzkich uszkodzen
chrzastki. Nie wykryto natomiast korelacji miedzy jej stezeniem we krwi a stgzeniem
w plynie stawowym. Wyniki te sugeruja, iz lokalna podaz greliny mogtaby zapobiec
dalszym zmianom degeneracyjnym u pacjentéw z uszkodzeniem ACL [20].

2.2. Chrzastka stawowa

Enzymatyczna degradacja chrzastki stawowej rozpoczyna si¢ tuz po zaistnieniu
czynnika urazowego, co ma odzwierciedlenie w biomarkerach degradacji macierzy
chrzestnej obecnych w plynie stawowym, surowicy czy moczu. Ze wzgledu na towa-
rzyszace objawy i niekiedy konieczno$¢ przeprowadzenia operacji naprawczej, naj-
istotniejsze z klinicznego punktu widzenia, sa glgbokie uszkodzenia chrzastki. Wyka-
zano, iz ze stwierdzanymi $rdédoperacyjnie glebokimi uszkodzeniami (2 Iub wigcej
w skali Outerbridge’a lub 3 1 4 w skali IKDC) zwigzane bylo istotne podwyzszenie
czynnikéw prozapalnych — MCP-1, IL-6, MIP-1b oraz czynnika wzrostu $rodbtonka
naczyniowego (VEGF), a takze markerow destrukcji macierzy pozakomorkowej
chrzastki — epitopu C2C kolagenu typu Il, oraz siarczanu keratanu (KS) w ptynie sta-
wowym [21-24].

Jedna z uznanych metod leczenia operacyjnego objawowych uszkodzen chrzgstnych
jest autologiczna implantacja chondrocytow (ACI). U czeéci pacjentdw nie uzyskuje
si¢ jednak satysfakcjonujacych efektow, co powigzano do tej pory z czynnikami takimi
jak wiek, pte¢, BMI czy rozmiar uszkodzenia. W jednym z badan wykazano, iz brak
aktywnosci ADAMTS-4 w ptynie stawowym bylo niezaleznym czynnikiem progno-
stycznym w zakresie poprawy objawow klinicznych u pacjentow po ACI [25].

2.3. Lakotka

Uszkodzenie takotki jest istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia wtornej choroby
zwyrodnieniowej, jednak jego wptyw na srodowisko ptynu stawowego nie zostat tak
dobrze przebadany, jak w przypadku wigzadta krzyzowego przedniego. W 79% przy-
padkow uszkodzenia ACL dochodzi takze do uszkodzenia tgkotek. Wydawac by sie
wigc moglo, iz izolowanemu uszkodzeniu tych drugich towarzyszy¢ bedzie mniej
rozlegle naruszenie struktury stawu i tym samym mniejsza odpowiedz zapalna [26].
Jednak badania wskazuja, ze w tej samej grupie — w kilka miesigcy po wystgpieniu urazu —
istotnie podwyzszone byly stezenia markerow stanu zapalnego: IL-6, MCP-1, MIP-1b,
MMP-3, IL-10, TNF-a oraz IL-8 w ptynie stawowym [21, 27]. Oceniano réwniez
wystepowanie zapalenia maziowki i wykazano zwiazek jej obecnosci ze znacznym
obnizeniem TIMP-1 i zwi¢ckszeniem stosunku MMP-3 do TIMP-3 w ptynie stawowym
[21]. Co ciekawe, w innym badaniu, analizujacym liczne biomarkery stanu zapalnego
i degradacji chrzastki u pacjentow z uszkodzeniem takotki, jedynie catkowita aktywnosé
metaloproteinaz (MMP) i prostaglandyna E2 (PGE2) ulegly istotnemu zwigkszeniu.
W tej grupie $redni czas od urazu byt krotszy w porownaniu do dwoch omawianych
wczesniej badan i wynosit okoto 11 tygodni. Te same biomarkery oznaczono w suro-
wicy, nie uzyskujac jednak korelacji z wynikami uzyskanymi z probek ptynu stawowego.
W pis$miennictwie opisano zwigkszone stezenie PGE2 u pacjentow z choroba zwyrod-
nieniowa stawow. Wykazano nasilanie jej syntezy przez mechaniczne uszkodzenie
Takotki i1 stan zapalny oraz stymulacj¢ ekspresji MMP-13 [28]. Na Srodowisko ptynu
stawowego ma rowniez wptyw morfologia uszkodzenia takotki. Najczgsciej przybiera
ono posta¢ uszkodzenia typu ,raczki od wiadra” lub uszkodzenia rogu tylnego.
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W przypadku tego pierwszego obserwowana jest wigksza rozlegto$¢ uszkodzenia oraz
bardziej nasilone objawy kliniczne, takie jak zmniejszenie zakresu ruchomosci w stawie.
W badaniu porownujacym oba typy uszkodzen pod katem wykladnikéw stanu zapalnego
w ptynie stawowym (TNF-a, IL-1p, IL-6, IL-8, IL-10) wykazano, iz uszkodzenie typu
,»raczki od wiadra’cechuje si¢ istotnie wyzszym poziomem TNF-o, natomiast uszko-
dzenie rogu tylnego wyzszym stezeniem IL-1B. Wyniki te mogg by¢ odzwierciedleniem
réznic w dynamice obu urazéw. TNF-a jest markerem ostrego stanu zapalnego. Jego
synteza nastgpuje stosunkowo szybko w odpowiedzi na gwaltowny uraz, ktéry naj-
czesciej poprzedza uszkodzenie typu ,,raczki od wiadra”. Uszkodzenie rogu tylnego
czesto poprzedzone jest czeSciowa degeneracja Iakotki, ktora moze stanowi¢ podtoze
dla bardziej ztozonego procesu aktywacji ekspresji prozapalnej cytokiny IL-1p. Warto
zaznaczy¢, ze nie wykazano rdznicy w poziomie oznaczonych biomarkeréw u pacjentow
po krétszym czasie od urazu (<3 miesigce) w stosunku do pacjentdéw badanych po
czasie dluzszym (>3 miesiace) [29].

Srodowisko ptynu stawowego moze mieé¢ rowniez wplyw na powodzenie operacji
naprawczej takotki. Wyniki analizy pobranego srodoperacyjnie ptynu stawowego wska-
zuja, iz z niepowodzeniem zabiegu korelowaly wyzsze poziomy czynnika wzrostu
hepatocytow (HGF) i metaloproteinazy 2 (MMP-2). Wyjasnieniem zaobserwowanego
zjawiska moze by¢ fakt, iz przewlekle podwyzszony poziom HGF przyczynia si¢ do
zahamowania mitozy, a co za tym idzie — réwniez procesu gojenia, oraz do nasilenia
ekspresji MMP-2 [30].

3. Podsumowanie

Duze urazy stawu kolanowego powoduja niemal natychmiastowe zmiany w ptynie
stawowym, podobne do tych obserwowanych w zaawansowanej chorobie zwyrodnienio-
wej oraz w indukowanej ChZ w modelach zwierzgcych. W reakcji organizmu na uszko-
dzenie, zwickszonej ekspresji ulegaja mediatory stanu zapalnego, chemokiny, proteazy,
a takze biatka uktadu dopetniacza oraz czynniki oksydacyjne, pod wplywem ktoérych
nastepuje destrukcja powierzchni stawowej i uwolnienie produktow jej degradacii.
Wyniki badan sg w wigkszoséci zgodne w tym, iz niezaleznie od rodzaju uszkodzenia,
najwicksze stgzenia opisanych biomarkeréw wystepuja krotko po zaistnieniu urazu.
Poza nielicznymi wyjatkami, proby oceny tych procesow poprzez badania surowicy
i moczu nie przyniosty satysfakcjonujacych wynikow. W dostepnym pismiennictwie
brakuje spdjnosci pomiedzy wptywem oznaczanych biomarkeréw na objawy kliniczne
i rozwojem zmian degeneracyjnych. W duzej czgséci badan udato si¢ jednak skorelowaé
wyniki analiz biochemicznych z powodzeniem operacji rekonstrukcyjnych oraz ze
stopniem uszkodzen strukturalnych stawu. Dalsze badania kliniczne pozwolityby oceni¢
uzyteczno$¢ tych informacji w kontekscie wyboru optymalnego czasu operacji czy tez
dobrania adekwatnego stopnia aktywnosci fizycznej pacjenta.
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Zastosowanie analizy biochemicznej plynu stawowego w ocenie pourazowych
uszkodzen stawu kolanowego

Streszczenie

Urazy stawu kolanowego stanowia szeroko rozpowszechniony problem w populacji polskiej, powodujacy
okoto 34 000 hospitalizacji rocznie. Uszkodzenia najczesciej lokalizuja si¢ w obrebie aparatu wiezadtowego,
Iakotek oraz chrzastki stawowej. Poza wymienionymi uszkodzeniami strukturalnymi zmianom ulega takze
sktad ptynu stawowego. Bezposrednio po urazie uwolnione zostaja markery destrukcji chrzastki, obrotu
kostnego oraz rozpoczyna si¢ proces zapalny, majacy odzwierciedlenie we wzro$cie st¢zen cytokin pro-
i przeciwzapalnych. Lepsze zrozumienie dynamiki tych proceséw oraz okreslenie biomarkeréw swoistych
dla wybranych patologii moze da¢ nowe mozliwosci w procesie diagnostycznym, jak rowniez pozwoli¢ na
lepsza predykcje oraz leczenie celowane najciezszego powiktania, ktorym jest wtorna choroba zwyrodnie-
niowa stawu. Oznaczanie wybranych biomarkerow moze takze pozwoli¢ w przysztosci na przewidywanie
odpowiedzi na stosowane operacje naprawcze m.in. takotek i chrzastki stawowej, co moze miec istotne
znaczenie w kwalifikowaniu chorych do zabiegu oraz indywidualizacji leczenia. Celem niniejszej pracy
jest przedstawienie wspoltczesnej wiedzy na temat wptywu najczgstszych uszkodzen pourazowych stawu
kolanowego na zmiany sktadu ptynu stawowego oraz ich znaczenie kliniczne.

Stowa kluczowe: staw kolanowy, uraz, biomarkery, ptyn 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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Wysoka osteotomia kosci piszczelowej jako metoda
leczenia choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego

1. Wprowadzenie

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (ChZS) jest czestym schorzeniem
U osob dorostych. Wedtug literatury amerykanskiej zmiany radiologiczne charaktery-
styczne dla choroby zwyrodnieniowe;j stwierdza si¢ u 19-28% 0s6b po 45. r.z. i u ok. 37%
0s6b po 30. r.z. Kliniczna manifestacja choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego do-
tyczy 7-17% o0sob po 45. r.z. Wedtug statystyk, na chorobe zwyrodnieniowa stawow (bez
podziatu na zajety chorobg staw) choruje w Polsce ok. 2 miliony osob. Choroba jest
wynikiem dziatania czynnikéw mechanicznych i biologicznych, ktére w potaczeniu ze
soba prowadza do destabilizacji procesow degradacji i syntezy chrzastki stawowej oraz
podchrzestnej warstwy kosci. Najwazniejszym czynnikiem mechanicznym powoduja-
cym chorobe zwyrodnieniowg stawow jest przecigzenie. Jest ono wynikiem powta-
rzajacych si¢ naglych obcigzen, zwigkszenia sity nacisku na powierzchnie stawowe,
jak réwniez nierownomiernego roztozenia obcigzenia czy zmniejszenia powierzchni
obciazanej chrzastki stawowej. W ChZS miejsce ma réwniez rozrost blony maziowej
i jej naciekanie przez mono- i limfocyty. Dochodzi do stanu zapalnego, ktorego prawdo-
podobng etiologia jest fagocytoza fragmentow chrzastki powstatych poprzez $cieranie.
Torebka stawowa w zajetych stawach jest zwtdkniona i pogrubiona, a przez to mniej
elastyczna, za§ w zaawansowanych postaciach choroby dochodzi do znieksztalcenia
obrysow stawu i podwichnigcia. Gtéwng dolegliwoscia pacjentdow z chorobg zwyrod-
nieniowa jest bol. Jego przyczyna nie jest w pelni poznana. Wsr6d mozliwych czynni-
kéw wymienia si¢ dlugotrwale wzmozone napigcie migsni okotostawowych, zapalenie
btony maziowej stawoéw, wzrost §rodkostnego cisnienia krwi, mikroztamania w pod-
chrzestnej warstwie kosci, jak rowniez draznienie zakonczen nerwowych w okostne;.
Chorobe zwyrodnieniowg stawow klasyfikuje sie ze wzgledu na jej etiologi¢ na pier-
wotng i wtdrng. W zwiazku z zajeciem poszczegodlnych stawow wyrdznia sie miejscowa
i uogdlniong (zajete co najmniej 3 lokalizacje miejscowe). W przypadku stawu kolano-
wego wyrdznia si¢ postac przysrodkowa, boczng i rzepkowo-udows. W przypadku zmian
zwyrodnieniowych w cze$ci przysrodkowej stawu dochodzi do szpotawego ustawienia
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kolan, zas§ w razie zajgcia czeSci bocznej do koslawosci. Pacjenci odczuwaja bol
w stawie kolanowym i w gornej czesci podudzia. Palpacyjnie wyczuwa si¢ poszerzenie
obrysow kostnych, stwierdza si¢ tez bolesno$¢ uciskowa. Podczas ruchéw w stawie
moga pojawié si¢ trzeszczenia, za$ wtornie dochodzi do ostabienia i zaniku mig$nia
czworoglowego uda. Obserwuje si¢ takze zgicciowy przykurcz stawu kolanowego
i chod z podkurczonym kolanem (w postaci zaawansowanej). Leczenie przyczynowe
nie jest mozliwe. Celem postgpowania terapeutycznego jest zmniejszenie dolegliwosci
boélowych, zachowanie lub poprawa funkcji stawu [1].

2. Czym jest wysoka osteotomia koSci piszczelowej?

Wysoka osteotomia kosci piszczelowej (HTO) jest chirurgiczng metoda leczenia
zmian zwyrodnieniowych przebiegajacych z szpotawoscig. Zabieg umozliwia przesu-
nigcie osi mechanicznej konczyny dolnej. Dzigki temu umozliwione jest zniesienie
obciazenia uszkodzonej czgsci stawu, a w konsekwencji tego zapobiegnigcie dalszej
destrukcji chrzastki stawowej. Wysoka osteotomia kosci piszczelowej zostala wprowa-
dzona w 1961 r. przez Jacksona i Waugha [2]. Jako metoda leczenia choroby zwyrod-
nieniowej stawu kolanowego zostata spopularyzowana przez Conventry’ego w 1965 r.
[3]. Podstawowym celem wykonania zabiegu wysokiej osteotomii kosci piszczelowej
jest zmniejszenie dolegliwosci bolowych stawu kolanowego. Osigga si¢ to poprzez
przeniesienie ci¢zaru ciata na mniej uszkodzony przedzial stawu kolanowego. Kolejnym
celem jest opdznienie koniecznosci wykonania zabiegu endoprotezoplastyki stawu kolano-
wego dzigki spowolnieniu lub zatrzymaniu niszczenia stawu [4]. W dobie ulepszenia tech-
niki protezowania stawu kolanowego znaczenie wysokiej osteotomii kosci piszczelowej
zmniejszyto si¢. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w przypadku odpowiedniego doboru pa-
cjentow potaczonego z ich odpowiednig rehabilitacja HTO moze da¢ dobre efekty [5].

3. Kryterium wlaczenia

W przypadku wykonywania zabiegu wysokiej osteotomii kosci piszczelowej kluczo-
we sg odpowiednie cechy pacjenta. Opisywang operacje najlepiej wykonywaé u ludzi
miodych (ponizej szescdziesiatego roku zycia), niedotknietych otyloscia, mogacych
zgia¢ chorg konczyng dolng w stawie kolanowym do 90 stopni, ze zmianami choro-
bowymi stawu kolanowego niepochodzacymi od reumatoidalnego zapalenia stawow
oraz zaburzong osig konczyny dolnej. Nie poleca si¢, by operowac pacjentdow otylych,
starszych oraz ze schorzeniami stawu kolanowego pochodzacymi od chorob uktado-
wych [5]. Wymagania te podyktowane sg charakterystyka zabiegu oraz postgpowaniem
pooperacyjnym. W literaturze istnieje zgodno$¢ co do zwigzku wieku operowanych
pacjentéw z powodzeniem zabiegu. W badaniach stwierdzono, iz ryzyko niepowodzenia
wzrasta z wiekiem chorych, w szczegdlnosci po 65. roku zycia [6]. Wynika to miedzy
innymi z faktu, ze choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego u ludzi starszych jest
czesto bardziej zaawansowana, jak rowniez zmniejszone s mozliwosci rehabilitacyjne
[7]. Problemy z powodzeniem zabiegu wysokiej osteotomii kosci piszczelowej moga
pojawic si¢ takze u ludzi mlodszych, stad bardzo duze znaczenie ma przedoperacyjne
badanie funkcjonalne stawu kolanowego [8]. Szeroko opisane zostato takze przetozenie
wagi chorego na dlugofalowe powodzenie wysokiej osteotomii kosci piszczelowe;.
Zdecydowana wigkszos¢ badan wskazuje, ze szansa na dobre rokowanie u pacjentow
po HTO jest wysoka w przypadku BMI zblizonego do normy, za§ im wyzsza warto$¢
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wymienionego wskaznika, tym ryzyko niepowodzenia operacji jest wigksze. Z litera-
tury wynika, Ze pacjenci z BMI wigkszym niz 27,5 majg krotszy okres braku bolesnosci
operowanego stawu kolanowego w poréwnaniu do chorych, u ktorych wskaznik ten
osiaga nizsze wartosci, za$ ryzyko niepowodzenia operacji u 0s6b z BMI powyzej 30
jest dziesigciokrotnie wigksze w poréwnaniu do osob szczuplejszych [7, 9, 11]. Poja-
wily si¢ jednakze badania wskazujace na gorsze wyniki leczenia u pacjentow, u ktérych
BMI wynosi ponizej 25. Sa to wnioski dos¢ zaskakujace, bioragc pod uwagg mnogos¢
literatury wskazujacej na lepsze rokowanie szczuplych pacjentow. Sami autorzy badania
wskazuja jednak, ze taki stan rzeczy moze brac si¢ ze stylu zycia pacjentow — 0soby
szczuple czgsciej sg aktywne fizycznie, a wigc mozliwym jest, ze w wiekszym stopniu
obcigzaty operowany wczesniej staw kolanowy, w konsekwencji czego ostateczny rezul-
tat operacji mogt by¢ gorszy [10]. Kolejnym czynnikiem majacym wpltyw na powo-
dzenie wysokiej osteotomii kosci piszczelowej jest zakres ruchu chorej konczyny.
W wielu badaniach wykazano, ze istnieje zwigzek zmniejszonego zakresu z niedosta-
tecznymi wynikami leczenia pacjentow. U pacjentdow, u ktorych zakres ruchu w stawie
kolanowym jest mniejszy niz 90 stopni, ryzyko niepowodzenia jest bardzo duze [11].
Japonscy badacze na podstawie wieloletniej obserwacji swoich pacjentow ustalili, ze
warto$cig zakresu zgigcia stawu kolanowego, ktory nie zwicksza ryzyka niepowodzenia
operacji, jest 100 stopni [12].

4. Technika operacyjna

Wyrozniamy dwa glowne typy wysokiej osteotomii kosci piszczelowej — otwierajaca
osteotomia klinowa (OWHTO) oraz zamykajaca osteotomia klinowa (CWHTO).
W przypadku OWHTO operuje si¢ konczyne od strony przysrodkowej, zas w CWHTO
od strony bocznej. Pacjent do zabiegu jest utozony na stole operacyjnym w pozycji
lezacej. Wokot uda konczyny, w ktorej znajduje si¢ chory staw kolanowy, zaktadana
jest opaska zaciskowa. Operowany obszar jest poddawany odpowiednim procesom
aseptycznym, nastepnie pacjent obtozony jest jalowym materialem, aby zmniejszy¢
ryzyko zakazenia $rodoperacyjnego. W duzej czgsci zabiegdw przed wiasciwa operacja
wykonywana jest artroskopia w celu oceny stanu stawu kolanowego i ewentualnej
naprawy zjawisk patologicznych. Wysoka osteotomia kosci piszczelowej (OWHTO)
jest rozpoczynana od wykonania nacigcia okoto centymetra ponizej linii stawu kola-
nowego oraz w potowie odleglosci migdzy przysrodkows czescig guzowatosci piszcze-
lowej a tylno-przysrodkowsa granicg piszczeli. Nastepnie gesia stopka jest odciggana
dystalnie, co pomaga uwidoczni¢ wigzadto poboczne przysrodkowe. Do pola opera-
cyjnego wprowadza si¢ prowadnicg, nastgpnie dokonuje si¢ osteotomii, czyli naciecia
tkanki kostnej. Do powstatej w ten sposob przestrzeni w kosci piszczelowej wprowadza
si¢ kolejne osteotomy, by uzyska¢ pozadane rozwarcie. Do pola wprowadza si¢ kliny
w celu osiagniecia odpowiedniego stopnia korekcji. Na koniec do operowanego
miejsca przykreca si¢ plytki stabilizujace (Sruby umieszcza si¢ proksymalnie i dystalnie)
i szyje rany. Sg zazwyczaj dwie — jedna po wiasciwej operacji oraz druga, mniejsza,
powstala W celu przykrecenia $rub dystalnych. Warto zaznaczy¢, ze w przypadku ubytku
kostnego wigkszego niz 10 mm stosowany jest przeszczep kostny [11, 13]. Technika
operacyjna CWHTO polega na przednio-bocznym nacieciu w ksztalcie litery L.
Rozpoczyna si¢ ono okoto 1 ¢cm ponizej linii stawu i prowadzi do bocznej krawedzi
kiykcia kosci piszczelowej oraz przedniego grzebienia kosci piszczelowej. Powiez
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przedzialu przedniego jest nacinana w okolicy grzebienia przedniego kosci piszczelowe;.
W nastepnej kolejnosci unoszony jest migsien piszczelowy przedni, by odstoni¢ dostep
do kosci. Osteotomi¢ prowadzi si¢ w kierunku przysrodkowym. Kolejne kroki sa
analogiczne do OWHTO [14].

Przez dhugi czas zamknieta osteotomia klinowa (CWHTO) byla uwazana za standard
w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego. Wiaza si¢ z nig jednak kom-
plikacje i utrudnienia, takie jak osteotomia kosci strzatkowej, przerwanie cigglo$ci stawu
piszczelowo-strzatkowego, przecigcie nerwu strzatkowego. Po zabiegu CWHTO nalezy
si¢ takze liczy¢ z ewentualng trudniejsza wymiang stawu kolanowego, jak roéwniez ze
zwiekszong, w poréwnaniu do OWHTO, utrata masy kostnej [15]. Istnieje takze ryzyko
skrocenia konczyny dolnej [16].

Jednakze, mimo potencjalnych technicznych trudnosci wynikajacych z CWHTO,
istnieje tylko jedno badanie poréwnujace obydwie metody. Nie wykazato ono znaczacej
przewagi zadnej ze stosowanych operacyjnych metod. Mozna wiec wysnu¢ wniosek,
ze decyzje o sposobie operowania nalezy pozostawic¢ ortopedzie. W leczeniu chirur-
gicznym bowiem duze znaczenie ma stopien obycia si¢ lekarza z dang metoda, gdyz to
przektada si¢ na wyniki leczenia [17].

5. Rehabilitacja

Dlugofalowe powodzenie wysokiej osteotomii kosci piszczelowej i1 stopien przy-
wrécenia pacjentom komfortu zycia w duzym stopniu zalezy od rehabilitacji poopera-
cyjnej. Z tego wzgledu jest to metoda leczenia choroby zwyrodnieniowej stawu kola-
nowego przeznaczona dla pacjentow mtodych, a wiec mogacych sprosta¢ ¢wiczeniom.
Proces rehabilitacyjny zaczyna si¢ wkrotce po zabiegu, ma kilka etapow i trwa prze-
waznie do kilkunastu tygodni. W pierwszych dobach rehabilitacji kluczowe znaczenie
ma unieruchomienie konczyny w pozycji wyprostowanej. Stosuje si¢ w tym celu orteze,
ktora zapewnia utrzymanie konczyny w pozadanym ustawieniu. Kolejnym waznym
czynnikiem jest powstrzymanie powigkszania si¢ obrzekdéw. Powyzsze cele mozna
realizowa¢ za pomoca odpoczynku pacjenta z uniesiona konczyna dolna, jak rowniez
zimnych oktadéw czy opatrunkéw majacych na celu ucisnigcie operowanej okolicy.
Kolejnym krokiem jest osiagnigcie jak najwiekszego stopnia zgigcia konczyny w stawie
kolanowym, do czego wykorzystuje si¢ regularne ¢wiczenia czynno-biernego zgiecia
stawu kolanowego. W uzyciu sg takze szyny rehabilitacyjne stuzace do biernej mobi-
lizacji operowanego stawu. W poczatkowym okresie rehabilitacji pozadane jest dzie-
wigcdziesigciostopniowe zgigcie w stawie kolanowym. Jesli wystepuja trudnosci ze
zginaniem, nalezy wprowadzi¢ mig¢dzy innymi terapi¢ manualng. Wprowadzi¢ nalezy
takze izometryczne ¢wiczenia migsnia czworoglowego uda. Trzeba pamigctaé, ze
w pierwszym okresie rehabilitacji pooperacyjnej pacjent moze si¢ porusza¢ wytacznie
z uzyciem dwoch kul, gdyz konczyna nie moze by¢ obcigzana. Opisywane powyzej
czynno$ci stanowig etap pierwszy procesu powrotu do sprawnosci. Trwa on do ty-
godnia. W dalszej kolejnosci wprowadza si¢ czeSciowe obcigzanie konczyny dolnej
oraz ¢wiczenia wzmacniajace obrecz biodrowa, by od okoto 6. tygodnia po operacji
zrezygnowac z chodzenia za pomocg kul ortopedycznych. Ostatnim etapem rehabili-
tacji jest rozpoczgcie bardziej wymagajacych czynnosci, typu jazda na rowerze czy
bieganie. Poczatkowo nie powinno si¢ zbytnio przecigza¢ operowanej konczyny,
a indykatorem zbytniego obciazenia moze by¢ bol odczuwany przez pacjenta. Ostatni
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etap rehabilitacji zwykle konczy si¢ po 6 miesigcach od operacji wysokiej osteotomii
kosci piszczelowej [16].

Stabilny zrost kostny po wysokiej osteotomii kosci piszczelowej daje mozliwosé
wczesnej inicjacji aktywnego ruchu, a przez to ma kluczowe znaczenie dla wyniku
leczenia. Stabilno$¢ jest rowniez istotna dla gojenia si¢ bez utraty korekcji, jaka zostata
osiagnieta przez operatora w trakcie zabiegu. Do utrzymania otwartej osteotomii uzy-
wane sg specjalne ptytki. Ich jakos¢ 1 wlasciwosci sg bardzo wazne dla pacjenta i me-
chaniki jego stawu kolanowego, poniewaz na staw kolanowy dziataja duze sity powodo-
wane na przyklad przez migsien czworogtowy uda. Ich znaczenie jest wazne szczegdlnie
w przypadku duzych pooperacyjnych ubytkéw kostnych [14].

6. Poréwnanie osteotomii i endoprotezoplastyki jednoprzedzialowej

Zabieg wysokiej osteotomii koSci piszczelowej uwazany jest za alternatywe dla
jednoprzedziatowej endoprotezoplastyki stawu kolanowego (UKA). Obydwa typy
zabiegdw sa stosowane w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego, maja
réwniez podobne wskazania. W przypadku wysokiej osteotomii kosci piszczelowej
pacjent zachowuje swoj naturalny staw, za§ w przypadku endoprotezoplastyki wszcze-
piany jest sztuczny element stawu kolanowego. Badacze ze Stanow Zjednoczonych
podjeli sie porownania wynikdéw leczenia za pomoca wysokiej osteotomii kosci piszcze-
lowej oraz jednoprzedziatowej endoprotezoplastyki stawu kolanowego. Poréwnanie byto
oparte na podstawie obserwacji operowanych pacjentow trwajacej od pigciu do dzie-
sieciu lat. Z badania wynika, ze skuteczniejsze okazalo si¢ wszczepienie sztucznego
elementu stawu kolanowego. Zadowalajace wyniki zaobserwowano u 73% pacjentow,
za$ po wysokiej osteotomii kosci piszczelowej byto to 43% [18]. Podobne wyniki
przyniosta analiza prospektywna dokonywana od siedmiu do dziesigciu lat. Wynika z niej,
ze endoprotezoplastyka niesie ze sobg mniej powiktan pooperacyjnych [19]. Wymie-
nione dane mogg przemawiac za przewaga endoprotez nad osteotomig, jednakze warto
zaznaczyC, ze z analiz wynika roéwniez, iz nie ma istotnej rdznicy w zakresie bolu czy
funkcji stawu kolanowego [20]. Nalezy dodatkowo wspomnie¢, ze wymienione badania
dotycza typu CWHTO, postrzeganej jako niosgcg ze sobg wigksze ryzyko niepowodzen.
Wioscy lekarze za$ pordéwnali skuteczno$¢ wysokiej osteotomii kosci piszczelowej
(typu OWHTO) z wszczepianiem endoprotezy. Wyniki ich badan nie wykazuja znacza-
cej r6znicy miedzy grupami pacjentow operowanych poprzez OWHTO I UKA [21].

7. Podsumowanie

Wysoka osteotomia kosci piszczelowej jest zabiegiem dajacym duze mozliwosci
W leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego. Poprzez wptyw na o$ mecha-
niczng konczyny dolnej sprawia, ze mozliwe jest zahamowanie czynnikow wplywajg-
cych negatywnie na staw kolanowy. Dzigki temu zmniejszone sg dolegliwosci bolowe,
czego efektem jest poprawa jakosci zycia codziennego pacjentéw. Ma to duze znaczenie
w szczegolnosci dla osdb pracujacych fizycznie oraz aktywnych sportowo. Nalezy
jednak pamigtaé, ze do zabiegu mozna zakwalifikowac¢ jedynie wzglednie aktywnych,
nieotytych ludzi. Tylko tacy pacjenci mogg podota¢ kilkumiesigcznej rehabilitacii,
ktora jest kluczowa dla powodzenia wysokiej osteotomii kosci piszczelowej. Pacjenci
nie mogg takze cierpie¢ na schorzenie stawu pochodzace od choroby uktadowej, gdyz
HTO jest sposobem leczenia poprzez dzialanie na o$ mechaniczng konczyny dolnej,
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nie jest za§ w stanie zwalczy¢ choroby uktadowej. Jak wynika z niniejszej pracy, w przy-
padku zakwalifikowania odpowiedniego pacjenta, ktory po zabiegu operacyjnym przej-
dzie odpowiednio jakosciowy proces rehabilitacji, mozna liczy¢ na poprawe jakosci zycia
pacjentéw bez koniecznosci wszczepiania sztucznego elementu stawu kolanowego.
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Wysoka osteotomia koSci piszczelowej jako metoda leczenia choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego

Streszczenie

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego jest czestym schorzeniem u 0sob dorostych. Wedhug literatury
amerykanskiej zmiany radiologiczne charakterystyczne dla choroby zwyrodnieniowej stwierdza si¢ u 19-28%
0sob po 45. r.z. i u ok. 37% o0s6b po 30. r.z. Kliniczna manifestacja choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego dotyczy 7-17 % o0sdb po 45. r.z. Wedtug statystyk na chorobe zwyrodnieniowa stawow (bez
podzialu na zajety chorobg staw) choruje w Polsce ok. 2 miliony 0séb. Choroba jest wynikiem dziatania
czynnikéw mechanicznych i biologicznych, ktére w potaczeniu ze sobg prowadza do destabilizacji proceséw
degradacji i syntezy chrzastki stawowej oraz podchrz¢stnej warstwy kosci. Najwazniejszym czynnikiem
mechanicznym powodujacym chorob¢ zwyrodnieniowa stawow jest przecigzenie. Jest ono wynikiem
powtarzajacych si¢ naglych obcigzen, zwigkszenia sily nacisku na powierzchnie stawowe, jak rowniez
nierdbwnomiernego roztozenia obcigzenia czy zmniejszenia powierzchni obcigzanej chrzastki stawowe;.
W ChZS miejsce ma rowniez rozrost blony maziowej i jej naciekanie przez mono- i limfocyty. Dochodzi
do stanu zapalnego, ktorego prawdopodobna etiologia jest fagocytoza fragmentow chrzastki powstatych poprzez
Scieranie. Wysoka osteotomia kosci piszczelowej stanowi jedng z metod leczenia choroby zwyrodnieniowej
przedziatu bocznego stawu kolanowego z towarzyszaca szpotawos$cia piszczeli 1 polega na czgsciowym
przecieciu kosci piszczelowej oraz jej zespoleniu w skorygowanej pozycji celem uzyskania prawidlowej osi
stawu kolanowego. Dzigki temu obcigzenie zostaje przeniesione z uszkodzonej czesci stawu na jego zdro-
wy obszar. Poprawia to mechanike stawu, spowolnia procesy zwyrodnieniowe i zmniejsza dolegliwosci
bolowe, zmniejsza stopien uszkodzen wewnatrzstawowych, przedluza zywotno$¢ stawu, prowadzi do
wygojenia ztaman podchrzgstnych i zapobiega nastepnym.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego, osteotomia, ko$¢ 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 pacjentéw z chromaniem przestankowym —
aktualne doniesienia

1. Wprowadzenie — epidemiologia, charakterystyka choroby

Z powodu chordb tetnic obwodowych kazdego roku hospitalizowanych jest w Polsce
okoto 40 000 pacjentow. Ich wystepowanie jest rowniez przyczyng okoto 9 000 ampu-
tacji rocznie [1]. Pojecie ,,choroba tetnic obwodowych” (PAD, ang. peripheral artery
disease) dotyczy przewlekltego uposledzenia przeptywu krwi w tetnicach konczyn dol-
nych, w ktorych podaz tlenu do tkanek jest niewystarczajaca wskutek przewlekle upo-
sledzonego przeptywu krwi [2].

W swoim przebiegu klinicznym choroba ta charakteryzuje si¢ zroznicowanym
stopniem nasilenia. Wyr6zni¢ mozna stadium bezobjawowe, okres objawowy manife-
stujacy si¢ wystepowaniem chromania przestankowego oraz stadium krytycznego nie-
dokrwienia konczyny [2]. Termin nie obejmuje zaburzen krazenia mézgowego ani
wiencowego mimo stwierdzonych korelacji wystgpowania PAD z objawami miazdzycy
innych tetnic, m.in. wiencowych, mézgowych, szyjnych czy nerkowych [3]. W ogblnej
populacji czgstos¢ wystepowania PAD wynosi od 10 do 15%. Szacuje sig, iz 27 milio-
now oséb w Europie i USA do$wiadcza tej choroby. Stanowi to od 12 do 20% kobiet
i mezczyzn w wieku migdzy 55. a 65. r.z. [4].

Do czynnikow ryzyka wystapienia choroby tetnic obwodowych zalicza si¢ m.in.
nikotynizm, cukrzyce, dyslipidemie, wiek, pte¢ meska, hipercholesterolemie, przewlekty
chorobg nerek i nadcisnienie tetnicze. Wszystkie powyzsze stany predysponuja do wy-
stgpienia rowniez innych chordb uktadu sercowo-naczyniowego [3]. W dotychczasowych
publikacjach naukowych potwierdzano czestsze wystepowanie PAD u mezczyzn, jednak
coraz wigcej aktualnych doniesien naukowych sugeruje, iz rownie czgsto choroba ta
moze wystgpowac u kobiet [2, 5].

1.1. Chromanie przestankowe

Jednym z wiodacych objawow PAD jest chromanie przestankowe (IC, ang. inter-
mittent claudication). Zjawisko to charakteryzuje si¢ bolem konczyny wystepujacym
z do$¢ stalg regularnoscia po wykonaniu okreslonej pracy migsniowej (przejsciu okre-
slonego dystansu). Z definicji bol ten pojawia si¢ w jednej lub obu konczynach dolnych
tylko podczas ¢wiczen lub chodzenia, stopniowo zwigkszajac swojg intensywno$¢
w miar¢ kontynuowania wysitku, co wymusza catkowite zatrzymanie si¢. Wystepujacy
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bol migsni konczyn dolnych powigzany z wysitkiem fizycznym jest efektem przemi-
jajacego niedokrwienia konczyn (w skali Fontaine’a okres lla oraz 1Ib). Mechanizm
prowadzacy do wystapienia bdlu polega na zwezeniu §wiatla lub catkowitym braku
droznosci tetnic zaopatrujacych w krew migsénie konczyn dolnych, co w trakcie wysitku
fizycznego uniemozliwia zwigkszanie dostarczania krwi do mocniej eksploatowanych
mieséni. Niepozadanym skutkiem tego stanu staje si¢ wiec dysproporcja podazy tlenu
wzgledem zapotrzebowania metabolicznego. Spoczynek pacjenta nie generuje dolegli-
wosci ze wzgledu na stale uzupetnianie doptywu krwi w konczynach i dostarczanie
odpowiedniej ilosci tlenu [6]. Niedokrwienie mig$ni uruchamia procesy glikolizy bez-
tlenowej, czemu towarzyszy wzrost stezenia kwasu mlekowego i zanik zapasow ade-
nozynotrojfosforanu (ATP) oraz fosfokreatyny. Uwalnianie w tkankach produktow
przemiany beztlenowej wywotuje bol migsni [7].

Objaw chromania przestankowego jest bardzo charakterystyczny dla PAD, co utatwia
postawienie wiasciwe]j diagnozy, o ktorej poprawnosci z duzym prawdopodobienstwem
mozna wnioskowaé¢ w oparciu o wlasciwie przeprowadzony wywiad. Dolegliwo$ci
zwigzane z chromaniem inaczej nazywa si¢ takze ,,0bjawem wystaw sklepowych” lub
,,b0lem gtodnego migsnia” [6].

Chcac dokona¢ oceny stopnia zaawansowania przewlektego niedokrwienia konczyn
dolnych, wykorzystuje si¢ klasyfikacje Fontaine’a (tab. 1). Brak objawow wskazuje na
okres I tej skali. Wystgpowanie IC o niewielkim nasileniu (dystans chromania wyno-
szacy powyzej 200 metrow) zalicza si¢ do okresu Ila zaawansowania choroby. Okres
IIb odpowiada umiarkowanemu lub ciezkiemu IC, gdzie dystans chromania jest
krotszy niz 200 metrow. III i IV okres to odpowiednio stan wystepowania niedo-
krwiennego bolu spoczynkowego oraz najwigkszy stopien zaawansowania dolegliwosci
manifestujgcy sie owrzodzeniami lub martwica [1].

Tabela 1. Klasyfikacja przewlektego niedokrwienia konczyn wedtug Fontaine’a

Okres Objawy Kkliniczne przewleklego niedokrwienia konczyn
| bez objawow
lla chromanie przestankowe o niewielkim nasileniu — dystans chromania powyzej 200 m

Ib umiarkowane lub ciezkie chromanie — dystans chromania ponizej 200 m
1] niedokrwienny bol spoczynkowy
v owrzodzenia lub martwica

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [1].

W zaleznosci od charakterystycznych objawow zglaszanych przez pacjenta podczas
wywiadu, mozna wnioskowaé o poziomie zwezenia naczyn tetniczych. Do najczesSciej
obserwowanych lokalizacji zwezenia zalicza si¢ typ udowo-podkolanowy, ktoremu
towarzyszy bol tydki. Zwezenie aortalno-biodrowe czesto wigze si¢ z chromaniem
polaczonym z bdlem zlokalizowanym w obrebie posladka i uda, a takze impotencja.
U chorych z niedroznoscig aorty lub tetnic biodrowych moze wystapi¢ zespot Leriche’a —
chromanie przestankowe, brak tetna w pachwinach, zaburzenia wzwodu. Z kolej bol
lokujgcy sie¢ w poblizu stopy moze $wiadczy¢ o typie obwodowym i zmnigjszeniu
droznosci naczyn podkolanowych. W przypadku zglaszania przez pacjenta lokalizacji
bolu na kilku poziomach mozna wnioskowa¢ o duzym zaawansowaniu choroby oraz
zwigzeniu wielopoziomowym [8] (rys. 1).
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Rysunek 1. Rodzaje niedroznosci tetnic konczyn dolnych. A — niedrozno$¢ lub zwezenie koncowego odcinka
aorty brzusznej i tetnic biodrowych; B — niedroznos$¢ udowo-podkolanowa; C — niedroznos¢ obwodowa
dotyczaca tetnic podudzia; D — niedrozno$¢ wielopoziomowa. Opracowanie wiasne na podstawie [8]

2. Cel pracy

Celem pracy jest omowienie aktualnie stosowanych metod rehabilitacji pacjentow
Z chromaniem przestankowym, a takze wskazanie przeszkdd, ktore powstrzymuja pa-
cjentow przed podejmowaniem aktywnosci fizycznej. Podjecie w pracy niniejszego
tematu z analiza aktualnych doniesien w tym zakresie jest wazne, poniewaz pozwoli na
wskazanie optymalnych metod rehabilitacji 0sob z chromaniem przestankowym, warto-
sciowych zaréwno z perspektywy pacjentow, jak i lekarzy czy fizjoterapeutow. Dzigki
ukazaniu réznych metod terapeutycznych osoby zainteresowane otrzymujg informacje
réwniez na temat alternatyw w stosunku do treningu marszowego, ktére moga zostac¢
Z powodzeniem stosowane w przypadku braku dostepu do standardowych programow
leczenia zachowawczego. Dodatkowo poznanie czynnikow powstrzymujgcych pacjentow
przed podejmowaniem wysitku fizycznego bedzie pomocne we wprowadzeniu odpo-
wiednich dziatan, zwlaszcza edukacyjnych, majacych na celu zminimalizowanie nie-
pozadanych skutkéw zwigzanych z postepem choroby i brakiem odpowiedniej ilosci
ruchu.

3. Sposoby leczenia

Leczenie pacjentow z objawami chromania przestankowego w pierwszej kolejnosci
powinno obejmowaé prewencj¢ wtorng chordb sercowo-naczynuowych poprzez ogra-
niczenie ich czynnikow ryzyka, a wigc zaprzestanie palenia tytoniu, zwickszenie
aktywnosci fizycznej, normalizacje masy ciala oraz modyfikacj¢ diety [9].

Celem terapii PAD jest wydluzenie dystansu bezbolowego marszu oraz poprawa
jakosci zycia pacjenta [10]. Najstarszg formg leczenia zachowawczego jest stosowanie
regularnego treningu fizycznego, ktorego skutecznos¢ zostata szeroko opisana w litera-
turze [9-17]. Innymi formami leczenia wydtuzajacymi dystans chromania sa farmako-
terapia oraz leczenie inwazyjne [18].

W celu prewencji incydentow sercowo-naczyniowych kazdy chory z PAD powinien
przewlekle przyjmowac lek przeciwptytkowy — kwas acetylosalicylowy, a w razie
przeciwwskazan — klopidogrel oraz statyne, ktora dodatkowo moze wydtuzy¢ dystans
chromania. Skuteczno$¢ lekow w wydtuzaniu dystansu chromania jest ograniczona,
a najkorzystniejszy wptyw maja cilostazol i naftydrofuryl [19].

W przypadku niedokrwienia zagrazajacego utratg konczyny (IIl i IV okres Fontaine’a)
lub PAD z krétkim dystansem chromania (okres Fontaine’a IIb) oraz gdy dystans
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chromania uniemozliwia prace zawodowa lub samoobstuge, a leczenie zachowawcze
okazato si¢ nieskuteczne, wskazane jest leczenie inwazyjne [19].

W zaleznosci od objawow, stanu pacjenta, ryzyka powiktan i umiejscowienia zwe-
zen — podejmowana jest decyzja o przeprowadzeniu zabiegu metodg przezskorng wew-
natrznaczyniowg lub leczenia operacyjnego [20]. W literaturze podkresla si¢ jednak
bardzo wysokie koszty zwigzane z leczeniem inwazyjnym [21].

4. Rodzaje trening6ow w rehabilitacji pacjentow z chromaniem
przestankowym

Testami najczgsciej wykorzystywanymi do oceny dystansu chromania sg test mar-
szowy na biezni oraz 6-minutowy test marszowy (6MWT, ang. 6-minute walking test).
Glowng przewagg 6MWT w stosunku do testu marszowego na biezni jest to, ze ma on
wigksze podobienstwo do codziennych aktywno$ci wykonywanych przez pacjenta.
Dodatkowo jego przeprowadzenie nie wymaga uzycia drogiego, zaawansowanego sprzetu
i jest prosty w wykonaniu [22]. Do samooceny jakos$ci zycia w tej grupie pacjentow
stosuje si¢ czesto kwestionariusz SF-36 (ang. short-form 36 health survey) [23-25].

4.1. Trening na biezni

Ztotym standardem w postgpowaniu rehabilitacyjnym jest obecnie nadzorowany
trening marszowy na biezni [9]. Wedlug wytycznych Trans-Atlantic Inter-Society
Consensus II (TASC II) protokoét treningu na biezni powinien obejmowac takie
obciazenie predkoscig chodu oraz stopniem nachylenia kata biezni, ktore sprowokuje
submaksymalny bol w czasie 3-5 minut marszu [26]. Sesje treningowe powinny trwac
od 30 minut na poczatku procesu rehabilitacji i wzrasta¢ stopniowo do okoto 50 minut.
Najczesciej pacjenci chodza na biezni z predkoscig 3,2 km/h, a kat nachylenia biezni
dochodzi do 12% [27]. Liczne badania wykazaly, ze regularne stosowanie treningu
marszowego wydhuza dystans chodzenia bez bolu, a takze maksymalny dystans cho-
dzenia [10]. Najlepsze efekty osiagaja pacjenci, ktorzy kontynuuja terapie 3 razy
w tygodniu po 30 minut przez co najmniej 4 miesigce lub dtuzej [16].

4.2. Nordic walking

Alternatywna opcja dla nadzorowanego treningu marszowego na biezni moze by¢
nordic walking. Badania pokazuja, ze podczas nordic walking zuzycie tlenu wzrasta
0 23%, a wydatek energetyczny o 22% w stosunku do normalnego chodzenia, a réwno-
cze$nie nie zwicksza si¢ odczucie wykonywania wigkszego wysitku. Dzigki zaangazo-
waniu mig$ni konczyn gérnych zmniejsza si¢ obcigzenie konczyn dolnych, co przektada
si¢ rowniez na odczucie tatwosci chodzenia wsrdd pacjentéw z chromaniem przestan-
kowym [28]. Bulinska i wsp. przeprowadzili badania, w ktorych poréownali efekty
standardowej terapii na biezni (zgodnie z wytycznymi TASC II) z treningiem nordic
walking, zachowujac ta sama predko$é chodu (3,2 km/h) oraz doprowadzajac pa-
cjentow do submaksymalnego poziomu bdlu. Po osiggnigciu wyznaczonego progu bolu
pacjenci odpoczywali do czasu, kiedy bol zmniejszatl si¢ do poziomu 1 wedtug 5-stop-
niowej skali bolu Likerta opracowanej przez ACSM (ang. the american college of sports
medicine), ale nie dtuzej niz 2 minuty. Badanie wykazato, ze zar6wno pa-cjenci pod-
dawani tradycyjnym treningom na biezni, jak i uprawiajacy nordic walking osiagneli
podobne wyniki w zakresie zwigkszenia bezbolowego dystansu chodu [26].
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4.3. Trening silowy

Innym rodzajem treningu proponowanego pacjentom z chromaniem przestan-
kowym jest trening sitowy, chociaz w literaturze ciagle brakuje doniesien dotyczacych
tego tematu. Ritt-Dias i wsp. przeprowadzili badania, w ktorych porownali efekt
12-tygodniowej terapii na biezni do efektu treningu sitowego. Program skladat si¢
z dwoch 60-minutowych spotkan w tygodniu, z czego 30 minut stanowit trening, a druga
potowe spotkania — 0 dpoczynek miedzy seriami ¢wiczen. Wedtug nich rezultat obu
rodzajow treningéw byt poréwnywalny, ale przewagg treningu sitowego byty mniejsze
dolegliwosci bolowe ze strony konczyn dolnych niz w przypadku standardowego
marszu na biezni [11].

5. Przyczyny braku aktywnosci

Pacjenci z IC czesto otrzymuja zalecenia uczestnictwa w nadzorowanych programach
aktywnosci fizycznej celem poprawy zdolnosci chodu, jakosci zycia oraz zintensyfiko-
wania aktywnosci fizycznej, jednak nie wszyscy decyduja si¢ na skorzystanie z ofero-
wanych programow treningowych [29, 30]. Najczestszymi czynnikami zwigzanymi
Z ograniczeniem wysitku fizycznego sa objawy zwiazane z chromaniem przestankowym,
czyli bol wywotany wysitkiem lub konieczno$¢ wprowadzenia przerw na odpoczynek
[31]. Waznym aspektem jest powigzanie istniejacych barier ograniczajacych aktywnosé
fizyczna i ich eliminowanie z potencjalnym rozwojem interwencji stymulujacych aktyw-
nos¢ fizyczng. W konsekwencji wszystkie dziatania prowadzi¢ mogg do zwigkszania
stopnia przestrzegania nienadzorowanych programow aktywnosci fizycznej [29].

Do barier zwigzanych z indywidualnymi odczuciami pacjentéw zalicza si¢ zme-
czenie, brak towarzystwa do wspolnego podejmowania aktywnosci fizycznej, ograni-
czong ilo§¢ dostepnego czasu, niewystarczajgce fundusze na uprawianie aktywnosci
fizycznej, brak wiedzy i brak edukacji w zakresie potencjalnych korzysci, ktore niesie
ze sobg wykonywanie aktywnosci fizycznej, jak rowniez epizody wysitkowego nie-
trzymania moczu czy obawa przed upadkiem [29, 32].

Ograniczajagco na wykonywanie aktywnosci fizycznej moga mie¢ takze czynniki
zewngtrzne. Zalicza si¢ do nich m. in.: brak bezpiecznego otoczenia, brak terenéw
zielonych w okolicy miejsca zamieszkania, niekorzystne warunki atmosferyczne, brak
chodnikow, plaskich ulic oraz niewystarczajaca ilo$¢ przejsé dla pieszych. Dodatkowo
nalezy tez wymieni¢ bariery srodowiskowe w postaci przeszkod nasilajacych bol kon-
czyn dolnych, takich jak schody czy wzniesienia, brak miejsc do odpoczynku w przy-
padku wystagpienia bolu konczyn dolnych, trudnosci w dotarciu do miejsca docelowego,
w ktorym zaplanowano wysitek fizyczny oraz ograniczajacy ruch pojazdow mecha-
nicznych [29, 33].

Bariery $rodowiskowe oraz osobiste zwigzane sg z objawami chromania przestan-
kowego u pacjentow z PAD. Zatem u starszych pacjentoéw z PAD, z ostabiong zdol-
noscig chodu, waznym aspektem jest wprowadzanie w plan terapeutyczny interwencji
zachgcajacych do wysitku. Aktywnos¢ fizyczna u pacjentéow z IC moze utrzymywaé
si¢ na statym poziomie lub zwigkszaé si¢ dzigki lokalnej polityce publicznej ktadacej
nacisk na rozszerzanie oferty $rodowiskowej, liczby terenéw parkowych oraz elimi-
nowanie barier lokomocyjnych [29].
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6. Podsumowanie

Rehabilitacja poprzez aktywno$¢ fizyczna jest jedng z najwazniejszych sktadowych
leczenia pacjentdow z chromaniem przestankowym wystgpujacym w przebiegu choroby
tetnic obwodowych. Jest to proces dtugotrwaly i wymagajacy od pacjenta duzego
zaangazowania. Podstawowym wysitkiem fizycznym proponowanym pacjentom
Z objawami chromania przestankowego jest nadzorowany trening marszowy na biezni.
Pojawiajg si¢ rowniez doniesienia na temat skutecznosci treningu sitowego czy nordic
walking, ale obie te metody wymagaja szerszych badan naukowych w celu potwier-
dzenia ich efektywnosci i zasadnos$ci ich stosowania w tej grupie pacjentow. Wigkszos¢
dotychczasowych doniesien rekomenduje minimum 3-miesigczne cykle rehabilitacyjne
sktadajace si¢ z 3 treningdw w ciagu tygodnia. Bol konczyn dolnych pojawiajacy sie
w trakcie wysitku fizycznego jest jednym z najistotniejszych czynnikow powstrzy-
mujacych pacjentow przed podejmowaniem aktywnosci. Konieczne jest zatem prowa-
dzenie edukacji pacjentow z chromaniem przestankowym w zakresie korzysci ptynacych
z regularnego treningu fizycznego, nie tylko podczas uczestniczenia w dedykowanych
programach rehabilitacji, ale rowniez po ich zakonczeniu.

Niniejsza praca pozwolita zrealizowa¢ zatozony cel w postaci podsumowania naj-
bardziej popularnych metod rehabilitacji pacjentow z chromaniem przestankowym
oraz wskazania przeszkod, ktore powstrzymuja pacjentow przed podejmowaniem
aktywnosci fizycznej. Jednoczesnie w pracy nie udato si¢ zidentyfikowac dostatecznej
ilo§ci wiarygodnych doniesien uzasadniajacych rekomendowanie niektérych metod
rehabilitacji 0sob z chromaniem przestankowym. Tym samym w pracy ukazano
kierunki, w ktorych niezbedne sg dalsze badania, m.in. w zakresie oceny skutecznosci
treningu sitowego czy nordic walking, co stanowi naukowg korzy$¢ ptynaca z publi-
kacji. Bioragc pod uwagg to, ze nordic walking jest aktywnoscia zyskujaca coraz wigksza
popularno$¢, moze okaza¢ si¢ on warto§ciowym sposobem inicjowania wickszej
aktywnos$ci ruchowej pacjentéw, niezaleznie od celowanych programow rehabilitacji.
Niniejsza praca uzasadnia dalsze badania w tym zakresie. Poznanie i analiza czynni-
kéw wplywajacych na brak motywacji pacjentdéw z chromaniem przestankowym do
zwigkszania aktywnosci fizycznej moze z kolei przyczyni¢ si¢ do wdrozenia odpo-
wiednich dziatan majacych na celu aktywizacje tej grupy oséb zardwno w postaci
celowanych treningdw, jak i zmiany codziennych zachowan.
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Streszczenie

Kazdego roku z powodu choroby tetnic obwodowych hospitalizowanych jest w Polsce okoto 40 tys. pa-
cjentow. Jednoczesnie jest ona rowniez przyczyna okoto 9 tysiecy amputacji rocznie. Jednym z objawow
tej choroby jest chromanie przestankowe (ChP), charakteryzujace si¢ bolem konczyn dolnych wywolywanym
przez aktywno$¢ fizyczna (np. chodzenie), ustgpujacym podczas odpoczynku.

Leczenie pacjentow z objawami ChP w pierwszej kolejnosci powinno obejmowac ograniczenie czynnikow
ryzyka chordb sercowo-naczyniowych. Celem terapii jest wydtuzenie dystansu bezbolowego marszu oraz
poprawa jakosci zycia pacjenta. Najstarsza rekomendowang forma leczenia zachowawczego jest stosowanie
regularnego treningu fizycznego, ktorego skutecznos$¢ zostala szeroko opisana w literaturze. Najczestsza
zalecang forma treningu dla pacjentéw z ChP jest nadzorowany trening marszowy, ale w literaurze znaj-
dujemy roéwniez informacje na temat terapii treningiem sitowym i nordic walking. Pozostalymi formami
leczenia choroby tetnic obwodowych sa farmakoterapia oraz leczenie inwazyjne.

Pacjenci z ChP niechetnie podejmuja jednak wysitek fizyczny. Przyczyna tego stanu sa migdzy innymi bol
poczas chodzenia, brak $wiadomosci korzysci ptynacych z rehabilitacji poprzez aktywno$¢ fizyczng czy
bariery $rodowiskowe, np. brak bezpieczenstwa w otoczeniu, brak terendw zielonych lub brak miejsc do
odpoczynku.

Celem pracy jest omdwienie aktualnie stosowanych metod rehabilitacji pacjentow z chromaniem przestan-
kowym, a takze wskazanie przeszkod, ktdre powstrzymujg pacjentow przed podejmowaniem aktywnosci
fizycznej.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, chromanie przestankowe, fizjoterapia, trening, aktywno$c¢ 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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Wspomaganie na etapie okolooperacyjnym pacjentek
z nowotworem piersi przez Amazonki-Ochotniczki

1. Wprowadzenie

Krajowy Rejestr Nowotworéw wskazuje na widoczng i stale wzrastajaca liczbe
nowotworow w Polsce. W latach 1999-2019 w samej Wielkopolsce stwierdzono blisko
140 tysigcy zachorowan na nowotwory tylko w grupie kobiet po 20. roku zycia [1].
Zachorowanie na raka piersi w tym wojewodztwie dotyczyto w tej samej grupie wie-
kowej ponad 32 tysi¢cy kobiet. Obserwuje sie, ze Wielkopolska, obok wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego, to obszar szczegdlnie wysokich statystyk zaréwno zachoro-
wan, jak 1 zgonow nowotworowych w poréwnaniu do danych Europy (rys. 1).

Zakres: 53.3
53.3 Podkarpackie

s

Zakres: 57.2 - 60.4
D 57.2 Lubelskie
59.1 Podlaskie
59.2 Swietokrzyskie
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D 61.6 Lubuskie

62.2 Matopolskie
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67.7 bodzkie
70.2 Dolnoslaskie
70.3 Zachedniopomorskie
70.9 Pomorskie

Zakres: 72.5 - 76.8
72.5 Kujawsko-Pomorskie
76.8 Wielkopolskie

Rysunek 1. Dane statystyczne dotyczace zgonow i zachorowan w populacji polskiej w podziale na
wojewodztwa u kobiet w standaryzacji do danych europejskich [1]

Badacze [2], korzystajac z prognoz chorobowosci 5-letniej na lata 2015-2025, pro-
gnozuja przyrost zachorowan na raka piersi o 8% i podkreslaja wysokie ryzyko zacho-
rowalnosci m.in. w Wielkopolsce 1 w wojewodztwie mazowieckim.

Dane epidemiologiczne wskazuja takze, ze znaczacy przyrost zachorowan na raka
piersi w Wielkopolsce nastgpil w ostatnich latach gtéwnie w grupie kobiet starszych, tj.
w przedziale wiekowym 60-69 i 70-79 lat. W grupie kobiet mtodszych 20-29 i 30-39
lat poziom ten wydaje si¢ staly i bez tendencji wzrostowych (rys. 2).

Warto podkresli¢ ten aspekt wieku w kontekscie liczby zachorowan, gdyz mozna
dzigki niemu wysung¢ hipoteze, iz w tej grupie pacjentek moze by¢ trudniejszy dostep
do wiedzy dotyczacej problematyki zwigzanej z samg chorobg lub tez z radzeniem
sobie w kolejnych etapach po zachorowaniu czy po ewentualnej operacji usunigcia
nowotworu i/lub samej piersi.

! mstefaniak@ans.pila.pl, Katedra Fizjoterapii, Akademia Nauk Stosowanych im. Stanistawa Staszica w Pile,
www.ans.pila.pl.
2 sufino@vp.pl, koordynatorka Ochotniczek, Poznanskie Towarzystwo Amazonki, www.amazonki.poznan.pl.
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Rysunek 2. Dane statystyczne dotyczace zachorowan w trendach czasowych w podziale na grupy wiekowe
w grupie kobiet w Wielkopolsce [1]

Barierami, z jakimi boryka si¢ pacjentka sa czgsto miedzy innymi: dostep do badan
diagnostycznych (mammografii), dostgp do lekarza i Breast Unit czy Karty Diagno-
styki i Leczenia Onkologicznego DILO.

Karta Diagnostyki Leczenia Onkologicznego, zwana potocznie zielong kartag DILO,
to program wprowadzony w 2015 roku, ktérego celem jest poprawa diagnostyki
i usprawnienie leczenia nowotworowego w Polsce. Terapia ta nie jest ograniczona
wiekiem i dotyczy¢ ma pacjentdw z podejrzeniem i ze zdiagnozowanym nowotworem
ztosliwym [3]. Dzigki Karcie DILO zniesione zostaty limity na badania diagnostyczne
i leczenie nowotworow, a chory z kartg bedzie szybciej przyjety i wystany na badania.
Pacjentowi przypisuje si¢ takze koordynatora leczenia, ktory nadzoruje program lecze-
nia, pilnuje wyznaczonych termindéw i wspiera pacjenta w kontaktach ze specjalistami.

Breast Cancer Unit to z kolei miejsce, ktore realizuje $wiadczenia w ramach szyb-
kiego pakietu onkologicznego, gdzie na wzor metod stosowanych w osrodkach amery-
kanskich i zachodnioeuropejskich stosowane jest kompleksowe leczenie raka piersi
poczawszy od diagnozy, przez leczenie chirurgiczne i chemioterapig, az po wsparcie
chirurga plastycznego, fizjoterapeuty i psychoonkologa [4]. W tego typu oSrodkach
pacjent moze liczy¢ na nowatorskie i niestandardowe terapie o wyzszej efektywnosci.
Najczesciej tez zatrudnia si¢ tam operatorow o duzym doswiadczeniu, co sprzyja
powodzeniu postgpowania operacyjnego.

Przyktadem skutecznosci osrodkow Breast Unit sg wyniki pigcioletniej przezywal-
nosci uzyskane w pierwszych osrodkach tego typu w Polsce — w wojewddztwie zachod-
niopomorskim i mazowieckim [4].

Dotarcie do tych informacji jest latwiejsze dla osob mtodszych, z dostepem do
mediow, w szczegolnosci Internetu. Jednak opisywana powyzej grupa starszych pa-
cjentek, ktore stanowig najwigkszy procent nowych i wzrastajacych zachorowan jest
zwykle mniej zorientowana w nowoczesnych narzedziach. Sg tez czesto bardziej
zagubione w gaszczu procedur i trudniej adaptuja si¢ do zmian i wyzwan. Badaczki
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z Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu [5] przeanalizowaly jako$¢ zycia kobiet
Z rakiem piersi w zaleznosci od czynnikow psychosocjalnych takich jak: akceptacja
choroby, koherencja czy strategia radzenia sobie z choroba. Dominujagcym wnioskiem
jest stwierdzenie, iz czynnikami okreslajacymi jako$¢ zycia kobiet z rozpoznaniem
raka piersi s gtdbwnie: stopien nasilenia objawow choroby oraz poziom Ieku i depresji.
Podobne wyniki otrzymali badacze z Karolinska University Hospital w Sztokholmie
[6] Pacjentki z wyzszym poczuciem koherencji — bardziej $wiadome w jakiej sytuacji
si¢ znajduja i co je czeka — cechuje mniejsza $miertelno$¢ z powodu raka piersi,
a nawet mniejsze ryzyko progresji choroby. Zatem dos¢ istotnym elementem w zyciu
nowozdiagnozowanych pacjentek jest poziom informacji o tym, jak ma wyglada¢
Sciezka postepowania i leczenia.

Choroba nowotworowa niesie ze sobg wysoki poziom Igku i niepokoju. W bada-
niach Milika [7] stwierdzono, ze po uptywie roku od przeprowadzenia zabiegu opera-
cyjnego blisko jedna czwarta kobiet wykazuje wysoki poziom stresu. Z pewnos$cia
czynnikiem nie bez znaczenia jest zmiana obrazu wlasnego ciala i poczucie utraty
kobieco$ci w wyniku operacji mastektomii. Oczywiscie taki stan rzeczy wpltywa na
funkcje seksualne i spoteczne, a w sytuacji osamotnienia pacjentka odczuwa ten dys-
komfort w znacznie zwielokrotniony sposéb. W innych badaniach zaobserwowano cha-
rakterystyczne objawy z autonomicznego uktadu nerwowego polegajace na czestym poja-
wianiu si¢ uczucia dusznosci, atakach paniki obok typowych objawow, z jakimi borykaja
si¢ pacjentki po mastektomii takich jak: bdl, obrzek chtonny, zmeczenie i trudnosci
w funkcjonowaniu spotecznym spowodowane brakiem akceptacji wlasnego ciata [8].

Ten ostatni aspekt w znaczacy sposob rzutuje na umiejetno$¢ ponownego nawigzania
bliskosci z partnerem. W przypadku jednoczasowych operacji przebiegajacych wraz
z rekonstrukcja piersi pacjentki funkcjonowaly seksualnie i psychicznie lepiej w po-
rownaniu do pacjentek leczonych innymi metodami [9, 10]. Zaobserowowano takze, iz
tylko 29% badanych kobiet deklarowato wage czerpania przyjemnosci ze wspotzycia
i poczucia bliskosci. Kobiety dojrzale byly mniej zainteresowane sferg fizyczna,
a bardziej bliskoscig i zrozumieniem ze strony partnera.

Warto zauwazy¢, ze pacjentki ze stwierdzonymi chorobami towarzyszacymi oraz
Z nizszym wsparciem spotecznym czy niezaspokojonymi potrzebami sa czesciej nara-
zone na powiktania i obnizenie jakoSci zycia po zabiegu operacyjnym [11].

Ochotniczki-wolontariuszki z Poznania to grupa powstata przy Poznanskim Towa-
rzystwie Amazonki 30 lat temu. Zrzesza kobiety, ktore same przeszly chorobe nowo-
tworowa piersi. Ideg ich dziatalno$ci jest pomoc pacjentkom po diagnozie raka piersi
swoim do$wiadczeniem przejscia przez caly proces chorobowy do ozdrowienia.

Poznanskie ochotniczki od lat pracuja dla pacjentéw na oddziatach onkologicznych
w Wielkopolskim Centrum Onkologicznym, na oddziale Chirurgii Raka Piersi szpitala
HCP i na oddziale Chirurgii Piersi przy ul. Szamarzewskiego (wczesniej Lakowa). Ich
zadania to: wsparcie psychoonkologiczne, pomoc swoim do$wiadczeniem chorowania
i leczenia, a takze informowanie o sposobach i formach rehabilitacji. Sg mobilizacjg do
powrotu do dotychczasowego funkcjonowania. Zapraszajag do wstgpienia do Stowa-
rzyszenia Amazonki, w ktorym oferowana jest dalsza pomoc: masaz, rehabilitacja,
gimnastyka i wsparcie psychologiczne.

Na przestrzeni wielu lat udzielono pomocy niezliczonej ilosci 0s6b z Poznania
i Wielkopolski. Wsrod beneficjentow znajduje sie wiele kobiet, w ostatnich czasach
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niestety coraz mlodszych, ale problem w pewnym procencie dotyczy takze zachorowan
mezczyzn. Wsparcie udzielane jest takze rodzinom osob dotknigtych choroba, gdyz
konsekwencje nowotworu dotykaja nie tylko pacjenta, ale i jego bliskich.

Ochotniczki udzielajg si¢ na forum miasta, w szkotach, mediach i miejscach pub-
licznych nieustannie dbajgc o profilaktyke nowotworow piersi (nauka samobadania,
ulotki informacyjne, edukacja) [12] (fot. 1).

Fotografia 1. Dziatania edukacyjne poznanskich Amazonek-Ochotniczek w trakcie profilaktycznych
piknikow zdrowotnych [opracowanie wlasne]

Celem pracy jest ukazanie istotnosci podejmowania holistycznego, dobrze skompono-
wanego 1 wlasciwie przygotowanego programu wspomagajacego kobiety po mastek-
tomii w okresie pooperacyjnym. Do$wiadczenia i wiedza Amazonek-Ochotniczek
ukazane w niniejszym artykule mogg by¢ przydatne w pomocy kobietom z nowo-
tworem piersi przbywajacym w innych placowkach medycznych.

2. Model pracy Ochotniczek

Historycznie pierwsze stowarzyszenie kobiet po mastektomii ,,Amazonki” powstato
w 1991 roku przy Klinice Onkologii w Poznaniu. Od poczatku mysla przewodnig byta
opieka nad pacjentkami po zabiegach amputacji piersi w zakresie rehabilitacji,
psychologii czy ochrony socjalnej [13].

Rok pézniej w obrebie cztonkin Klubu wylonita sie grupa Amazonek-Ochot-
niczek. Amazonki te ide¢ swoich dziatan opierajg o empatyczne, a zarazem meryto-
ryczne wsparcie kobiet, ktore takze stanety w obliczu konieczno$ci radzenia sobie
Z sytuacja, jaka jest diagnoza choroby nowotworowej piersi. Jest to zwykle sytuacja
niosgca z sobg traumy, poczucie samotnosci, zwatpienia i bezradno$ci, a nierzadko
i depresje. Zwigzana z choroba do$¢ czgsto konieczno$¢ operacyjnego usunigcia piersi
wraz z okalajacymi tkankami, czyli mastektomia radykalna, dodatkowo stwarza problemy
zwigzane z samym faktem tak powaznej i rozlegtej operacji oraz jej konsekwencjami.
Mastektomia powoduje bowiem powstanie rany, a potem blizny pooperacyjnej, ktora
zadaje duzy bdl i ogranicza ruchomo$¢ w obrebie konczyny gornej [14]. Czgsto pa-
cjentki zarbwno w pierwszym okresie pooperacyjnym, jak i w pdzniejszym czasie
doswiadczaja przykurczy, neuropatii, bolesnych $ciggnie¢ w obrebie blizny, a nawet
przerostow tkankowych w postaci bliznowcow. W sferze psychicznej blizna stanowi
tez swego rodzaju stygmat i kojarzy si¢ z utratg atrybutdow kobiecosci, jak czesto
okreslane sg piersi [15].
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Dodatkowo postgpowanie operacyjne wiaze si¢ Z problemem okreslanym w litera-
turze jako BCRL (ang. breast cancer-related lymphedema), czyli obrzgk limfatyczny
zwigzany z rakiem piersi. Badacze z Ohio State University w przegladzie 63 doniesien
o BCRL odnotowali duze wahania w czgstosci jego wystgpowania — od 9,1% do 39%
[16]. Na ten fakt maja wptyw czynniki takie jak: stadium nowotworu, wskaznik masy
ciata, sposob operacji, liczba weztéw chtonnych, ktéra zostata poddana limfadektomii
czy wystapienie powiklan pooperacyjnych. Ponadto wazny jest fakt ewentualnego
leczenia uzupelniajgcego — chemioterapii czy radioterapii. Podkre$la si¢, ze wczesne
wykrycie BCRL bylo korzystne dla wynikéw leczenia, a za najbardziej pozadane
uwaza si¢ dziatania profilaktyczne: ¢wiczenia, samokontrolg, masaz [16].

I w tym miejscu niebagatelne znaczenie bgdzie miato dla pelni procesu rekonwa-
lescencji — obok wymienionych wyzej czynnikow — doswiadczenie wiasne pacjentek —
Amazonek-Ochotniczek. Kobiety po przebytej operacji piersi dzigki szkoleniom i fa-
chowej wiedzy moga by¢ idealnym tacznikiem pomiedzy pacjentka a personelem
medycznym. Docieraja one bowiem nie tylko do 16zek pacjentek na oddziatach
onkologicznych, ale takze odbieraja telefony, e-maile, prowadza spotkania indywidualne
z kobietami, ktore chca porady i wsparcia jednoczesnie.

Poznanskie ochotniczki kilkanascie razy w roku korzystaja z edukacji na konfe-
rencjach i szkoleniach onkologicznych, a ponadto uczg si¢ technik psychologicznych,
metod radzenia sobie ze stresem oraz przepisOw i zmian w lecznictwie narodowym.
Nawet w roku 2020, kiedy zaréwno szkolenia, jak i kontakty z pacjentkami byty
znaczaco ograniczone, w sprawozdaniach poznanskich Ochotniczek wykazano ponad
30 godzin szkolen online prowadzonych z profesjonalnymi trenerami, psychoonkolo-
gami, lekarzami i przedstawicielami Urzg¢du Miasta czy NFZ (fot. 2).

Fotografia 2. Szkolenie merytoryczne Amazonek-Ochotniczek [opracowanie wiasne]

W roku kalendarzowym 2021 przetozyto si¢ to na kilkaset godzin §wiadczen
W postaci spotkan czy rozmow telefonicznych na rzecz pacjentek z diagnoza nowotworu
piersi. Nalezy wspomnie¢, ze w czasie pandemii te kontakty i tak byly rzadsze niz
zwykle. Genialng inicjatywa, jaka podjety Amazonki-Ochotniczki z Poznania, byto
ponadto zorganizowanie dodatkowego, specjalnego telefonu zaufania dla pacjentek.
Informacje o tej formie kontaktu byly przekazane w szpitalach, mediach i w formie
plakatoéw informacyjnych (fot. 3-5).
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Fotografia 3, 4, 5. Informatory i plakaty Amazonek-Ochotniczek skierowane do potencjalnych osob
potrzebujacych [opracowanie wiasne]

Pomyst ten zostal udostepniony i jest juz w powszechnym uzyciu w catej Polsce. Za

t¢ inicjatywe Ochotniczki zostaty dostrzezone jako laureatki konkursu ,,Wolontariusz
Roku 20217 organizowanego przez wtodarzy miasta Poznan w 2021 roku.

Ochotniczki relacjonuja, iz w rozmowach pacjentki najczesciej pytaja o:
pomoc w rozmowach z cztonkami rodziny po zachorowaniu — zwlaszcza rozmowy
z matymi dzie¢mi pacjentki po zachorowaniu,
leczenie w czasie pandemii;
rehabilitacje po leczeniu;
stosowanie automasazu;
gimnastyke w domu,
informacje dotyczace genetycznych zachorowan na raka piersi (HR2, BRCAI,
BRCAZ2);
leczenie po zachorowaniu u 0sob starszych;
rozmowy z mtodymi pacjentkami (problematyka ciazy po leczeniu raka piersi);
radioterapig i rekonstrukcje po raku piersi;
sposoby radzenia sobie po operacjach jednoczasowych;
kwestie zwigzane z problemi dotyczacymi chemioterapii i radioterapii;
mozliwosci poszukiwania dofinansowania do protezy, peruki;
diete, ktéra sprawdza sie najlepiej przy chemioterapii.
Obok tego Ochotniczki realizowaty m.in.: wywiady dotyczace profilaktyki i leczenia

raka piersi na antenie telewizji regionalnych i ogdlnopolskich (fot. 6), akcje edukacyjne
skierowane do mieszkancow Wielkopolski (fot. 7, 8).

Fotografia 6. Projekty edukacyjne skierowane do mieszkancow Wielkopolski realizowane przez Amazonki-

-Ochotniczki [opracowanie wiasne]
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Fotografia 7, 8. Projekty edukacyjne skierowane do mieszkancow Wielkopolski realizowane przez
Amazonki-Ochotniczki [opracowanie wiasne]

Zierkiewicz w swojej analizie psychospotecznej doskonale uchwycita potrzeby
przekierowania stresu zwigzanego z przebyta lub doznawang aktualnie choroba [15].
Autorka docenia dziatalno$¢ Amazonek-Ochotniczek, ktéra to dzialalno$é doskonale
uzupetnia luk¢ pomiedzy profesjonalnym zespotem medycznym (lekarzami, pielgg-
niarkami, fizjoterapeutami, psychoonkologami) a spotecznoscia, w jakiej dotad przed
diagnoza i/lub operacja zyta pacjentka (fot. 9).

Fotografia 9. Wspotpraca Amazonek-Ochotniczek z personelem medycznym na oddziatach onkologicznych
[opracowanie wtasne]

Pomoc ze strony Ochotniczek to takze wazny element w systemie opieki zdrowotnej
poczawszy od pomocy na oddziale (instruktaz w zakresie ¢wiczen utozeniowych, ma-
sazu 1 automasazu przeciwobrzgkowego). Badania Sierko i wsp. ukazuja, iz dzigki
pomocy ze strony Amazonek-Ochotniczek mniej kobiet indukuje koszty sanatoryjne
(1/3 respondentek) i czesciej ¢wiczy samodzielnie w domu (60%) niz korzysta
z rehabilitacji ambulatoryjnej [17].

Dzieki transferowi informacji dotyczacych m.in. spraw socjalnych (peruki, protezy,
bielizna medyczna, zwolnienia lekarskie, sprawy rentowe, sanatoria) dziatania Ochot-
niczek odcigzaja rowniez inne gatezie systemu medycznego, co w odniesieniu do liczb
zachorowan tylko w samej Wielkopolsce, przedstawionych we wstepie niniejszej
pracy, stanowi znaczng pomoc.
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3. Podsumowanie

Wolontariat to wyjatkowa forma pomocy prezentowana czesto na rzecz osob z nie-
pelnosprawnoscia. Amazonki-Ochotniczki z poznanskiego Towarzystwa ,,Amazonki”
prezentuja wyjatkowa forme wolontariatu. Swoja postawa przyczyniaja si¢ zar6wno do
wzmocnienia dziatan profilaktycznych, jak i do istotnego, wiarygodnego w przekazie,
merytorycznego i psychospotecznego wspierania pacjentek z nowotworem piersi zar6wno
przed, jak i bezposrednio po operacji. Ich dziatania zastuguja zatem na szczegdlng
uwage 1 wyrdznienie.

Podzigkowania

Autorka sktada serdeczne podzigkowania na rece Lidii Sufinowicz — koordynatorki
poznanskich Amazonek-Ochotniczek udzielajacych si¢ wolontaryjnie na rzecz kobiet
Z nowotoworem piersi za mozliwos¢ przyjrzenia si¢ ich pracy i udostepnienie
materiatdéw do niniejszego artykutu.
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Wspomaganie na etapie okolooperacyjnym pacjentek z nowotworem piersi przez
Amazonki-Ochotniczki

Streszczenie

Wolontariat, w jakim realizuja si¢ kobiety, ktore przeszty nowotwor piersi jest wyjatkowa dziatalnoscig na
rzecz spoteczno$ci, niosaca wsparcie w wymiarze merytorycznym i psychospotecznym. Amazonki-Ochot-
niczki wspomagaja pacjentki z rakiem piersi na etapie okotooperacyjnym, zaréwno przed zabiegiem, jak
i po jego wykonaniu. Ich wiasne doswiadczenie i wiedza, jaka uzyskuja na licznych szkoleniach daja efekt
niepordwnywalny do innych dziatan, zwlaszcza w przypadku trudnych relacji z pacjentkami w stresie
i traumie okotooperacyjnej. Praca przedstawia praktyczne elementy wolontariatu Ochotniczek i ukazuje
jego fenomen.

Stowa kluczowe: nowotwor piersi, wolontariat, okres okotooperacyjny, 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 wielkosci fizyczne w fizykoterapii

1. Wprowadzenie

Fizykoterapia wykorzystuje w celach leczniczych zjawiska i czynniki fizyczne od-
dziatujac na tkanki, wptywa na procesy metaboliczne, uktad odpornosciowy, nerwowy,
krazenia i hormonalny oraz pobudza procesy odnowy tkanek [1-10]. Terapia fizyczna
stosowana jest przy schorzeniach przewleklych oraz przy urazach. Znana jest hydro-
terapia, krioterapia, cieptolecznictwo, ultrasonoterapia, magnetoterapia i magnetosty-
mulacja, laseroterapia, $wiattolecznictwo [1-10]. Zabiegi elektroterapii wykonywane sa
za pomoca pradu statego i pradow zmiennych o réznych czestotliwosciach [1-10].

Celem niniejszej pracy przegladowej jest przedstawienie praw fizycznych oraz
wielkosci fizycznych, ktore majg zastosowanie w zabiegach fizykoterapeutycznych.
Fizykoterapia wykorzystuje: site¢ wyporu, ci$nienie hydrostatyczne, ci$nienie hydrody-
namiczne, lepko$¢ cieczy, ciepto, niskie temperatury, fale mechaniczne, pola magne-
tyczne, pola elektryczne oraz fale elektromagnetyczne. Znajomos$¢ praw i wielkosci
fizycznych warunkuje optymalny dobdr metod i warunkow zabiegdéw fizykotera-
peutycznych.

2. Prawa i wielko$ci fizyczne w hydroterapii

2.1. Charakterystyka ogolna hydroterapii

Hydroterapia polega na zewngtrznym oddziatywaniu wody na organizm [1-2, 11-18].
Hydroterapia moze by¢ taczona z kinezyterapig, czyli ¢wiczeniami ruchowymi wyko-
nywanymi w $rodowisku wodnym. Kinezyterapii towarzyszy sita wyporu, ci$nienie
hydrostatyczne, sita lepkosci. Cisnienie hydrodynamiczne ma znaczenie podczas
zabiegow ze strumieniem wody. Zabiegi hydroterapii wykorzystuja dzialanie czynnika
termicznego na pacjenta, a takze dodatkowo zio6t i preparatow uzywanych w terapii czy
pola elektrycznego podczas kapieli elektryczno-wodnych [11-18].

2.2. Sita wyporu i prawo Archimedesa

Na ciato zanurzone w cieczy dziata sita wyporu W skierowana pionowo w gore,
réwna co do wielko$ci ciezarowi cieczy wypartej przez to ciato [19-26]. Na rysunku 1
[19] pokazano przyktadowe ciato, ktore plywa catkowicie zanurzone w wodzie. Sita
wyporu W réwnowazy ci¢zar tego ciata P, a cialo wypiera wod¢ o objetosci rownej
objetosci ciala.

Stopien zanurzenia ciata o danym ci¢zarze w cieczy maleje ze wzrostem ggstosci
[19, 22-25]. Wigksze jest zanurzenie ciata ptywajacego w basenie czy w Morzu

! ppilawa@sum.edu.pl, Katedra i Zaktad Biofizyki, Wydziat Nauk Farmaceutycznych w Sosnowcu, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach, www.sum.edu.pl.
2 mzdybel@sum.edu.pl, Katedra i Zaktad Biofizyki, Wydziat Nauk Farmaceutycznych w Sosnowcu, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach, www.sum.edu.pl.
3 mstec@sum.edu.pl, Katedra i Zaktad Biofizyki, Wydziat Nauk Farmaceutycznych w Sosnowcu, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach, www.sum.edu.pl.
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Baltyckim, a stosunkowo mniejsze zanurzenie pltywajacego ciata zaobserwuje si¢
W Morzu Czerwonym. Gestosci wody w basenie, Morzu Battyckim i Morzu Czerwonym
wynoszg odpowiednio: 1000 kg/m?, 1003 kg/m? i 1025 kg/m? [22, 27].

X

( >51 fa wvporu

sifa ciezkosdi

Rysunek 1. Sity dzialajace na ciato, ktore ptywa catkowicie zanurzone w wodzie: W — sita wyporu, P — cigzar
ciata. Wyparcie wody przez ciato ptywajace w catkowitym zanurzeniu; opracowanie wiasne na podstawie [19]

Z prawa Archimedesa wynikaja warunki ptywania ciat [19-23]:
e cialo plywa czeSciowo zanurzone w cieczy: gestos¢ ciala < gestosé cieczy (rys. 2a);
e cialo ptywa calkowicie zanurzone w cieczy: ggstos¢ ciata = ggstos¢ cieczy (rys. 2b);
e cialo tonie w cieczy: ggstos¢ ciata > gestos¢ cieczy (rys. 2¢).

— 3

a b c

Rysunek 2. Warunki ptywania cial: a) ciato ptywajace w cieczy przy czeSciowym zanurzeniu, b) ciato
plywajace catkowicie zanurzone w cieczy, ¢) ciato, ktore tonie w cieczy [19]

Sita wyporu ma znaczenie podczas ptywania oraz podczas ¢wiczen ruchowych
wykonywanych w wodzie [11, 12, 14, 15].
2.3. Ci$nienie hydrostatyczne
Cisnienie hydrostatyczne wynika z ciezaru cieczy [19-26]. Ci$nienie hydrosta-
tyczne cieczy zalezy od glebokosci [19, 22, 23]:
p=p-g-h €
gdzie: p — gestos¢ cieczy, g — przyspieszenie ziemskie, h — wysokos¢ stupa cieczy, glebokosc.

Ze wzrostem glgbokosci h ci$nienie hydrostatyczne ro$nie, co zilustrowano na
rysunku 3 [19-26]. Zasig¢g strumienia wody wyplywajacego przez otwory w naczyniu
znajdujace si¢ na roznej glebokosci rosnie ze wzrostem ich odleglosci od powierzchni
wody. Na wigkszych glebokosciach wystepuje wieksze cisnienie hydrostatyczne, a pod-
czas wyptywu cieczy powstaje wigksze ci$nienie hydrodynamiczne wody.
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h

Rysunek 3. Wyplyw wody przez otwory w naczyniu umieszczone na roznej giebokoscei [23]

Poziom wody w naczyniach polaczonych jest taki sam (rys. 4), a ci$nienie hydrosta-
tyczne na tym samym poziomie jest jednakowe niezaleznie od ksztattu naczynia [19, 23].

Rysunek 4. Woda w naczyniach potaczonych o réznym ksztalcie [opracowanie wlasne]
Zabiegi z wykorzystaniem ci$nienia hydrostatycznego wody: kapiele, masaze pod-
wodne, kapiele peretkowe, tlenowe, aromatyczne, kapiele elektryczno-wodne [1-7, 10-13].

2.4. Ci$nienie hydrodynamiczne
Cisnienie hydrodynamiczne ro$nie ze wzrostem predkosci ruchu cieczy [19, 22-25]:

p=pv?/2 ()
gdzie: p — gestosé cieczy, v — predko$¢ ruchu cieczy.

Predkos¢ przeptywu wody przez przewody jest odwrotnie proporcjonalna do pola
przekroju poprzecznego przewodu [19, 23-25]:

V1/V2 = Sz/S1 (3)
gdzie: v1, v2 — predkosci przeptywu cieczy przez przewody, Sz, S1 — pola przekroju poprzecznego przewodow.

Zalezno$¢ powyzsza wynika z rownania cigglosci strumienia objetosci [23-25].
Wozrost predkosci przeptywu cieczy ze spadkiem przekroju poprzecznego przewodu
pokazano symbolicznie na rysunku 5 [19].
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Vi<V,<v3<vy
S,>S,>S,>S,

Rysunek 5. Zaleznos$¢ predkosci przeptywu cieczy (v1, V2, Vs, Va) przez przewody od pola przekroju
poprzecznego przewodu (S1, Sz, Ss, S4) [19]

Zabiegi z wykorzystaniem ci$nienia hydrodynamicznego wody to polewania, na-
tryski, bicze wodne 1 hydromasaz [1-7, 10, 11]. Odpowiedni dobor przekroju dyszy
pozwala na uzyskanie ci$nienia dynamicznego strumienia wody o wymaganej wartoSci.

2.5. Lepko$¢ osrodka

Podczas hydroterapii wraz z ¢wiczeniami ruchowymi pacjent pokonuje opér osrodka
lepkiego, czyli sily tarcia (sity lepkosci) [1-7]. Sity lepkosci rosng ze wzrostem pred-
kosci ruchu ciata w §rodowisku wodnym. Zgodnie ze wzorem Stokesa sita oporu osrodka
lepkiego dziatajaca na kulke poruszajaca si¢ w cieczy wyrazona jest nastgpujaco [19]:

F=6mR'n'v 4)
gdzie: R — promien kulki, n — wspotczynnik lepkosci cieczy, v — predkosé ruchu kulki.

Podczas przeptywu cieczy przez przewody pomiedzy poruszajacymi si¢ warstwami
dziataja sity lepkosci, a predkosci przeplywu warstw cieczy zaleza od odlegtosci od
$cianek przewodu [19, 24-26]. Rozktad predkosci warstw cieczy w przewodzie poka-
zano na Rysunku 6 [24, 26].

Lepkos$¢ osrodka maleje ze wzrostem temperatury wody [19]. Wspotczynnik lepkosci
wody n w przyktadowych temperaturach T wynosi odpowiednio [19, 20, 28]:

a) 1307 -10°Pa (10°C);
b) 1140 - 10° Pa (15°C);
c) 1004 - 10° Pa (20°C);
d) 895-10°Pa (25°C);
e) 803-10°Pa (30°C);
f) 655 -10°Pa (40°C).

Rysunek 6. Rozktad predko$ci warstw cieczy w przewodzie [24, 26]
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2.6. Temperatura i cieplo
Temperatura jest miarg §redniej energii kinetycznej ruchu i drgan czasteczek, ktore
wystepuja w uktadzie [19, 28].
Cieplo jest to ilo$¢ energii wewnetrznej przekazywanej pomiedzy ciatami o rdznej
temperaturze [19, 28].
Dziatanie czynnika termicznego podczas hydroterapii zalezy od: réznicy temperatury

wody 1 organizmu, powierzchni dzialania, czasu dziatania, zmiany natgzenia bodzca
w czasie [4-7, 11, 12].

2.7. Przykladowe zabiegi i czynniki fizyczne

Przyktadem zabiegéw hydroterapeutycznych sa kapiele przez zanurzenie, kapiel
kinezyterapeutyczna i natryski [4-7, 11, 12]. Podczas kapieli przez zanurzenie na
organizm dziata sita wyporu, ci$nienie hydrostatyczne i czynnik termiczny. Kapiel
chtodna w wodzie o temperaturze z zakresu 20-27°C trwajaca 5-15 minut jest wska-
zana przy chorobach przemiany materii, otytosci i cukrzycy [4-7]. Przeciwwskazaniami
do kapieli chlodnej sa choroby serca, nerek i nerwice. Kapiel ciepta w temperaturze
z zakresu 34-37°C w czasie 10-30 minut jest zalecana w przypadku bezsennosci i wzmo-
zonej pobudliwosci. Przeciwwskazaniem do kapieli cieptej jest wysokie ci$nienie, za-
burzenia krzepliwosci oraz ciaza [4-7].

Podczas kapieli kinezyterapeutycznej dziata czynnik termiczny, opor i wypor wody.
Kapiel wraz z ¢wiczeniami ruchowymi w wodzie o temperaturze 34-37°C jest zalecana
m.in. przy schorzeniach narzadu ruchu i wadach postawy, a przeciwwskazaniem jest
m.in. niewydolno$¢ krazenia, nowotwory, gruzlica ptuc oraz reumatoidalne zapalenie
stawow [4-7, 12].

Natryski to zabiegi z dziataniem ci$nienia i czynnika termicznego. Stosuje si¢ stru-
mien wody z ci$nieniem niskim (1,5 atm), $rednim (powyzej 1,5 atm, do 2 atm) i wyso-
kim (powyzej 2 atm, do 4 atm) [4, 5, 12, 18]. Natryski mogg by¢ zimne, cieple, gorace
lub o zmiennej temperaturze. Natryski sg wskazane m.in. przy przewlektych schorze-
niach dréog oddechowych i nerwicach. Przeciwwskazaniem do natryskéw jest m.in.
nadci$nienie, padaczka, nerwica serca, choroba wienicowa 1 wyniszczenie organizmu
[4,5, 12, 18, 29].

3. Prawa i wielkoSci fizyczne w krioterapii

3.1. Charakterystyka ogolna Kkrioterapii

Krioterapia stosuje dzialanie zimna na organizm, a zabiegi wykonywane sg w tem-
peraturach nizszych od 0°C [30-39]. OdpowiedZ fizjologiczna organizmu na zimno
oraz zmiana metabolizmu wspomaga leczenie podstawowe. Zabiegi z uzyciem niskich
temperatur sg krotkotrwale, a zabieg trwa od 1 do 3 minut.

Waznym zrodlem niskich temperatur w zabiegach jest ciekly azot, ktorego tempe-
ratura wynosi -195,79°C [19, 30-32]. Ciekly azot przechowywany jest w naczyniach
Dewara, ktore posiadaja podwojne $ciany, a préznia migdzy nimi stanowi izolacje
termiczng uktadu. Grzalki elektryczne umieszczone w ciektym azocie powoduja uwal-
nianie par azotu o niskich temperaturach przez dysze [30-32]. Krioterapia miejscowa
stosuje przyktadowo strumien par azotu o temperaturze -110°C kierowany na wybrane
czesSci ciata, w ktorych nastepuje pobudzenie procesoéw fizjologicznych [30-32, 38-41].

Krioterapia ogoélnoustrojowa w kriosaunie i kriokomorze wykorzystuje dziatanie
niskich temperatur na caty organizm [30-32].
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3.2. Wytwarzanie niskich temperatur

Niskie temperatury sa wytwarzane w procesie rozprezania adiabatycznego gazu
W cylindrze z ruchomym tlokiem oraz za pomoca efektu Joule’a-Thomsona lub efektu
magnetokalorycznego [30, 31]. We wszystkich tych procesach uklad traci energie
wewngtrzna, co prowadzi do obnizenia temperatury.

Niskie temperatury w procesie rozprgzania adiabatycznego uzyskuje si¢ w wyniku
wykonania przez gaz pracy kosztem energii wewnetrznej bez wymiany ciepla z oto-
czeniem.

Efekt Joule’a-Thomsona polega na kilkukrotnym adiabatycznym przesaczaniu
cieczy lub gazu przez wiele matych otworéw do obszaru o nizszym ci$nieniu. Ciecz
lub gaz tracg energi¢ wewngtrzna, a ich temperatura maleje.

Niskie temperatury z wykorzystaniem efektu magnetokalorycznego uzyskuje si¢
poprzez namagnesowanie i rozmagnesowanie substancji paramagnetycznej. Adiaba-
tyczne rozmagnesowanie substancji powoduje obnizenie temperatury [30].

3.3. Warunki fizyczne zabiegéw w kriosaunie i kriokomorze

Zabieg w kriosaunie prowadzony jest w jednokomorowym pomieszczeniu w tem-
peraturze -100°C [30-32]. Pomieszczenie zabiegowe przeznaczone jest dla jednego
pacjenta. Niska temperatura dziala na cale ciato pacjenta z wyjatkiem gltowy.

Kriokomora to pomieszczenie do terapii zimnem w temperaturze do -140°C, a nawet
-160°C, przeznaczone dla kilku pacjentow [30-32]. Przed zabiegiem w kriokomorze
pacjenci adaptuja si¢ przez 30 sekund w przedsionku o temperaturze -60°C. Zabieg
W kriokomorze wlasciwej trwa 60-180 sekund. Niska temperatura dziata na cale ciato
pacjenta. W kriokomorze pacjenci poruszaja si¢ wolno, nie poglebiajac oddechoéw i nie
rozmawiajac. Zabrania si¢: pocierania skory, klaskania, poklepywania powierzchni ciata.
Nie nalezy réowniez dotykac $cian i elementéw wyposazenia komory kriogeniczne;.
Cwiczenia wykonywane sa po zabiegu krioterapii ogolnoustrojowej. Na rysunku 7
przedstawiono schemat kriokomory.

Wybrane wskazania do zabiegdw w kriosaunie i kriokomorze to choroby narzadu
ruchu, reumatoidalne zapalenie stawow, osteoporoza, dyskopatie, urazy stawdw, nie-
dowtady, stwardnienie rozsiane, nerwice [30-32].

Przeciwskazaniem do zabiegow w kriokomorze i kriosaunie jest m.in. wyniszczenie
i wychlodzenie organizmu, niewydolno$¢ krazenia, zaburzenia rytmu serca, dusznica
bolesna, ostre schorzenia drog oddechowych, zaawansowana miazdzyca, choroby nowo-
tworowe, uszkodzenia skory, odmrozenia, nieuregulowane nadci$nienie tetnicze, zakrzepy
zylne, zatory tetnic obwodowych, zespot Raynauda [30, 31].

3.4. Wybrane zastosowania niskich temperatur w terapii

Krioterapia stosowana jest w dermatologii i kosmetologii [38-40], u pacjentow z ze-
sztywniajagcym zapaleniem stawow kregostupa [41, 42], u zawodnikéw uprawiajacych
wyczynowo pitke nozna [43], w medycynie sportowej do kriostymulacji [44], w reu-
matologii i ortopedii [45], w neurologii [46] oraz w przypadku guzéw nowotworowych
watroby [47]. Poza fizykoterapig niskie temperatury wykorzystywane sa takze w zabie-
gach chirurgicznych [48, 49].
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Rysunek 7. Schemat kriokomory, opracowanie wlasne na podstawie [31]

4. Prawa i wielkoSci fizyczne w terapii ultradzwiekami

4.1. Charakterystyka ogolna sonoterapii

Ultradzwieki powoduja w tkankach efekty cieplne, mechaniczne i fizykochemiczne
[1, 2, 4-7]. Najbardziej przegrzewa si¢ tkanka nerwowa i mig$niowa, najstabiej tkanka
thuszczowa. Efektem mechanicznym jest mikromasaz tkanek. Do efektow fizykoche-
micznych towarzyszacych ultrasonoterapii naleza reakcje chemiczne, generowanie
wolnych rodnikow hydroksylowych oraz rozpad biatek.

Sonoterapia stosowana jest w lecznictwie, poniewaz prowadzi do zwigkszenia prze-
puszczalnosci blon komoérkowych, pobudzenia przemiany materii oraz usprawnienia
oddychania komorkowego [4-7]. Efekty terapii ultradzwickami to dziatanie przeciw-
bolowe, zmniejszenie napiecia migsni, rozszerzenie naczyn krwiono$nych, przyspieszenie
wchtaniania tkankowego oraz dzialanie przeciwzapalne. Ultradzwigki stosowane sg
w terapii tkanek migkkich w przypadku zapalenia $ciggien, zapalenia kaletki, skurczu
miesni, nerwiakdow i zapalenia migéni [50]. Zaréwno fonoforeza, czyli zastosowanie
ultradzwigkow wraz z lekiem umieszczanym najczgéciej w zelu [50], jak i dziatanie
samych ultradzwickow [51] przyspiesza gojenie kosci [50, 51]. Ultradzwigki stosowano
do zwigkszenia skutecznosci ¢wiczen izokinetycznych w chorobie zwyrodnieniowej
stawu kolanowego [52]. Wykazano, ze ultradzwigki powoduja rozszerzenie ludzkich
tetnic ramiennych [53]. Sonoforeze wykorzystano do aplikowania lekow przeciwzapal-
nych w zapaleniu stawow [54]. Terapia ultradzwigkami moze by¢ skojarzona z zasto-
sowaniem pradow elektrycznych [1, 2, 4-7, 55].

Przeciwwskazaniem do terapii ultradzwigkowej sa nowotwory, cigza, zaburzenia
rytmu serca, zakrzepowe zapalenie zyt, gorgczka, ostre stany zapalne, przebyta terapia
promieniowaniem rentgenowskim, ci¢zki stan ogolny pacjenta [4-7].
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4.2. Fale ultradzwiekowe

Fale ultradzwigkowe to fale mechaniczne o czestotliwosciach wigkszych od 20 kHz
i mniejszych od 1 GHz [55-64]. Fala ultradzwigkowa rozchodzi si¢ w postaci zaggszczen
i rozrzedzen czasteczek osrodka sprezystego, co zilustrowano na rysunku 8 [61].
Czasteczki wykonujg ruch drgajacy w kierunku rownolegltym do kierunku propagacji
fali ultradzwickowej, a wigc jest to fala podluzna. Na rysunku 8 strzalkami zaznaczono
kierunek drgan czasteczek oraz kierunek rozchodzenia si¢ fali (dtuzsza strzatka).
Czasteczki drgaja wokot potozenia réwnowagi, a maksymalne wychylenie nazywamy
amplituda A drgan [61, 62]. Energia fali jest proporcjonalna do kwadratu amplitudy
drgan A2 Rozrzedzeniom i zaggszczeniom o$rodka towarzyszy zmiana cisnien. Poja-
wiajace si¢ naprzemiennie nizsze i wyzsze ci$nienie w tkankach poddanych dziataniu
fal ultradzwigkowych powoduje mikromasaz komorek.

ruch czasteczki
osrodka

Rysunek 8. Propagacja fali ultradzwickowej w osrodku sprezystym; A — dhugosé fali, droga, ktorg fala
przebywa podczas jednego pelnego drgania czasteczek [61]

W terapii najczesSciej stosowane sg ultradzwieki o czestotliwosciach: 800 kHz, 1000
kHz, 2400 kHz, 3000 kHz [1, 2]. Aparaty terapeutyczne wyposazone sa w glowice
z ptytka piezoelektryczng, ktora drga pod wptywem zmiennego pola elektrycznego
i wytwarza fale ci$nien o wymaganej czgstotliwosci. Drgania plytki piezoelektrycznej
powstaja wskutek ruchu dipoli elektrycznych wystepujacych w plytce umieszczone;j
W polu elektrycznym. Energia ultradzwigkow rosnie ze wzrostem czestotliwosci fali
ultradzwickowej. Energia jest odwrotnie proporcjonalna do dtugosci fali ultradzwigkowe;.

Aby zapobiec odbiciu ultradzwigkow, pomiedzy glowica a skoérg pacjenta nalezy
umiesci¢ warstwe zelu [61]. Terapi¢ w przypadku powierzchni o duzym stopniu nie-
réwnosci prowadzi si¢ dynamicznie w Srodowisku cieklym, gdzie wystepuje dobre
sprzezenie pomigdzy ultradzwickami i powierzchnig poddang ich dziataniu [1, 2, 61].

Zjawiska towarzyszace propagacji fal ultradzwigkowych w tkankach to odbicie,
zalamanie, rozpraszanie i ttumienie [61, 62]. Zgodnie z prawem odbicia kat padania
i kat odbicia fal ultradzwieckowych sg sobie réwne i leza w tej samej plaszczyznie.
Prawo zatamania mozna zapisa¢ rownaniem [19]:

sina/sinf = vi/v2 Q)

gdzie: a — kat padania, czyli kat zawarty pomigdzy normalng do powierzchni granicznej dwoch osrodkow
a promieniem padajacym; 3 — kat zatamania, czyli kat zawarty pomiedzy normalng do powierzchni granicznej
dwoch osrodkow a promieniem zalamanym,; vi, V2 — predkosci propagacji ultradzwigkéw w odpowiednich
osrodkach granicznych.
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Rozpraszanie fal ultradzwigkowych zachodzi na powierzchniach nierownych
w tkankach, gdy nieréwnosci sa porownywalne z dlugoscig fal [61, 62]. Zjawisko
thumienia fal ultradzwigkowych w tkankach polega na zmniejszaniu amplitudy drgan
czasteczek osrodka ze wzrostem odleglosci od glowicy, czyli drogi przebytej w tkan-
kach przez fale.

Podczas interferencji ultradzwickowej fali padajacej i fali odbitej od ko$ci powstaja
fale stojace zilustrowane na rysunku 9 [19, 62]. Strzatki fal stojacych to miejsca
0 maksymalnej amplitudzie drgan. Drgania te mogg uszkadza¢ mechanicznie tkanki.

Rysunek 9. Fale stojace powstajace w wyniku interferencji fali padajacej i fali odbitej [19, 62].
Wezty i strzatki to odpowiednio miejsca o zerowej i maksymalnej amplitudzie drgan

4.3. Dawki ultradZzwi¢kow i metody zabiegow stosowane w terapii

Dawki ultradzwiekéw nalezy dostosowac do rodzaju terapii [1, 2, 5-7]. Dawki stabe
0,05-0,5 W/cm? zalecane sg podczas terapii w stanach ostrych. Dawki $rednie powyzej
0,5 W/cm?do 1,5 W/cm? wymagane sg przy terapii stanéw podostrych. Dopuszczalne
sg tez dawki mocne powyzej 1,5 W/cm? do 2,0 W/cm? w stanach przewlektych.

Zabiegi ultradzwickowe prowadzone sg metodg stacjonarng i dynamiczng [1, 2, 5-7].
Terapia metoda stacjonarng wykorzystuje ultradzwicki impulsowe, mate nat¢zenia do
0,5 W/cm? i jest stosowana rzadko. Terapia ultradzwigkowa metodg dynamiczng
wykonywana jest w czasie uwzgledniajagcym stosunek wielkosci gtowicy do wielkosci
okolicy zabiegowe;j.

5. Prawa i wielkoSci fizyczne w magnetoterapii

5.1. Charakterystyka ogolna magnetoterapii

Magnetoterapia stosuje zmienne pola magnetyczne o niskiej czestotliwosci do 100
Hz oraz o indukcji magnetycznej z zakresu 0,1-20 mT [1, 2, 4-7, 65-71]. Biofizyczne
mechanizmy oddziatywania pdl magnetycznych na tkanki omowiono w pracy pt. ,,Ma-
gnetoterapia i laseroterapia. Podstawy teoretyczne, oddzialywania biologiczne, zasto-
sowania kliniczne” pod redakcjg profesora Aleksandra Sieronia [65]. Pole magnetyczne
dziala na jony magnetyczne w organizmie: zelazo, tytan, wanad, nikiel, chrom, miedz
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i molibden oraz na jony diamagnetyczne [65]. Pole magnetyczne porzadkuje momenty
magnetyczne pierwiastkow paramagnetycznych, dziata na wolne rodniki, ciekte krysz-
taty blon biologicznych oraz na jony poruszajace si¢ w elektrolitach tkankowych.

Pole magnetyczne dziata przeciwzapalnie, przeciwbdlowo, przeciwobrzekowo, wpty-
wa na oddychanie tkankowe, mikrokrazenie, krazenie obwodowe, przyspiesza zrost
kostny, regeneracje tkanek migkkich, zwicksza wychwyt tlenu przez tkanki [65].

Zabiegi magnetoterapii stosowane sg przy op6znionym zroscie kostnym, osteopo-
rozie, chorobie zwyrodnieniowe;j i stanach zapalnych stawow, po udarach mozgowych,
migrenie, stwardnieniu rozsianym, chorobach narzadu wzroku, chorobach gornych
drog oddechowych, chorobach ptuc, nadci$nieniu tetniczym, zaburzeniach rytmu serca,
chorobie niedokrwiennej serca, chorobie wrzodowej Zzotadka, przewlektym zapaleniu
trzustki, infekcjach bakteryjnych skory i tkanek migkkich, owrzodzeniach [65, 66].

Wybrane przeciwwskazania do magnetoterapii to choroba nowotworowa, czynna
gruzlica pluc, mtodziencza cukrzyca, krwawienie z przewodu pokarmowego, ciezkie
infekcje, cigza oraz implanty elektroniczne [1, 2, 4-7, 65, 66].

5.2. Natezenie pola magnetycznego
Pole magnetyczne wytwarzanie jest przez prad plynacy w przewodniku [19, 65].
Linie sit pola magnetycznego to krzywe, wzdluz ktérych ustawiajg si¢ mate magnesy
probkujace pole. Natezenie pola magnetycznego H wytwarzanego przez przewodnik
z pradem jest proporcjonalne do natezenia pradu i jest wyrazone wzorem [19, 65]:
H=1/2nr [A/m] (6)
gdzie: | — natezenie pradu ptyngcego przez przewodnik, r — odlegto$¢ od przewodnika.
Natezenie pola magnetycznego wytworzonego przez solenoid z pradem przedstawia
wzér [19, 65]:
H=nl/L[A/m] 7

gdzie: | — natgzenie pradu ptynacego przez solenoid, n — liczba zwojow solenoidu, L — dlugos¢ solenoidu.

5.3. Indukcja magnetyczna
Indukcja magnetyczna B wyrazona jest wzorem [19, 65, 72]:

B=po-pu-H (8)

gdzie: n — wzgledna przenikalno$¢ magnetyczna osrodka w polu magnetycznym, po — przenikalnos$é
magnetyczna prozni (4 - 107 N/A?), H — nateZenie pola magnetycznego.

Wzgledna przenikalno$¢ magnetyczna p dla substancji diamagnetycznych jest
mniejsza od 1 (ok. 0,96-0,99) [65]. Wzgledna przenikalno$¢ magnetyczna p dla
substancji paramagnetycznych jest wigksza od 1 (ok. 1,10-1,14) [65]. Substancje para-
magnetyczne w tkankach to jony paramagnetyczne (np. Fe**, Cu?*) oraz wolne rodniki
[73]. Wolne rodniki posiadaja niesparowane elektrony, ktoére odpowiadaja za ich
moment magnetyczny rézny od zera [73]; 0-Semichinonowe wolne rodniki wystepuja
w biopolimerach melaninowych w komoérkach prawidtowych i nowotworowych [74, 75].
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5.4. Sila Lorentza

Sita Lorentza F dziata na tadunek elektryczny poruszajacy si¢ w polu magnetycz-
nym i wyrazona jest wzorem [19, 65, 76]:

F=B-q'v 9
gdzie: B — indukcja magnetyczna, q — wielko$¢ fadunku, v — predkos¢ fadunku.

Sita Lorentza F dzialajaca na przewodnik z pradem w polu magnetycznym wyra-
zona jest wzorem [19, 65, 76]:

F=B-I-L (10)

gdzie: B — indukcja magnetyczna, | — natezenie pradu, L — dtugo$¢ przewodnika.

Podczas zabiegéw z polem magnetycznym sita Lorentza dziata na tadunki porusza-
jace sie w elektrolitach tkankowych [65].

5.5. Efekt Halla

Jezeli pole magnetyczne dziata prostopadle do kierunku ruchu tadunkow elektrycz-
nych, to powoduje zakrzywienie toru ich ruchu i powstanie poprzecznej rdznicy
potencjalow [65, 76]. Efekt ten wystepuje na przyktad w kosciach. Pole magnetyczne
przyspiesza zrost i regeneracj¢ kosci po ztamaniu [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 natezenie pola elektrycznego E i natezenie pola
magnetycznego H. Zmienne pole elektromagnetyczne rozchodzi si¢ z predkoscia V.
Wektory E, H i v sa do siebie prostopadte (rys. 10) [65].

Przyktadowo — zmienne pole magnetyczne o czestotliwosci 15 Hz i indukcji 15 mT
oraz o czestotliwosci 10 Hz i indukcji 20 mT stosowano przy zmianach zwyrodnienio-
wych kregostupa, stanach zapalnych stawdw kregostupa i dyskopatiach [65]. Terapie
zmiennym polem magnetycznym o czestotliwosci 40 Hz i indukcji 10 mT prowadzono
w terapii stanow po udarach mézgowych [65].

*H

=

Rysunek 10. Wektory natezenia pola elektrycznego E, natgZenia pola magnetycznego H i predkoscei
rozchodzenia si¢ zmiennego pola elektromagnetycznego v [65]
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Wykazano, ze zmienne pole elektromagnetyczne moze powodowaé przekroczenie
dopuszczalnego pola indukowanego w organizmie u uzytkownikéw implantéw stucho-
wych [77]. Zagrozenie zwigzane z dziataniem zmiennych p6l magnetycznych na uzytkow-
nika implantu stuchu zalezy od rodzaju implantu. Zalecono wykonanie indywidualnej
oceny zagrozen elektromagnetycznych u uzytkownikow implantow stuchowych.

6. Prawa i wielkoSci fizyczne w elektroterapii

6.1. Charakterystyka ogolna elektroterapii

Elektroterapia stosuje w celach leczniczych prad staty oraz prady zmienne matej
(0,5-1 kHz), éredniej (powyzej 1 kHz do 100 kHz) i wielkiej czestotliwosci (powyzej
100 kHz) [1-7]. Pole elektryczne dziata na pojedyncze tadunki oraz na dipole elektryczne
w tkankach. Pojedyncze tadunki dodatnie poruszaja si¢ w strong potencjatu ujemnego,
a pojedyncze fadunki ujemne poruszajg si¢ w strong potencjatu dodatniego [19, 21-23].
Dipole elektryczne ustawiajg si¢ wzdtuz linii sit pola elektrycznego [19, 21-23]. Pole
elektryczne tadunku dodatniego, tadunku ujemnego i dipola elektrycznego pokazano
na rysunku 11 [19, 23].

Rysunek 11. Linie sit pola elektrycznego wytworzonego przez fadunek dodatni, tadunek ujemny i dipol
elektryczny [19, 76]

6.2. Natezenie pola elektrycznego
Natezenie pola elektrycznego E jest rowne sile dziatajacej na jednostkowy fadunek
probny umieszczony w polu i wyrazone jest nastgpujacym wzorem [19, 76]:
E=F/q[N/C] (11)
gdzie: F — sita dziatajaca na tadunek elektryczny, q — wielkos$¢ tadunku elektrycznego.

6.3. Natezenie pradu elektrycznego

Prad elektryczny jest to ukierunkowany ruch tadunkow elektrycznych [19, 76].
Natezenie pradu elektrycznego jest wyrazone wzorem [19, 76]:

[=U/R (12)

gdzie: U —rdznica potencjatéw, R — opor elektryczny.
Natezenie pradu elektrycznego przeptywajacego przez tkanki zalezy od rodzaju
tkanek i ich oporu elektrycznego [24, 25]. Opor elektryczny zastgpczy R, ukladu

opornikow w tkankach stanowiacych polaczenie szeregowe jest suma warto$ci oporéw
sktadowych (R1, Rz ... Ry) [19]:
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R.=Ri+Rz..+Ra (13)

Odwrotnos¢ oporu elektrycznego zastgpczego R, uktadu opornikow w tkankach
stanowigcych polaczenie rownolegte jest suma odwrotnosci warto$ci oporéw sktado-
wych (R1, Rz ... Ry) [19]:

1/R,=1/Ri+ 1/Ry ... + 1/R, (14)

Wyzej wymienione wzory wykorzystuje si¢ roOwniez przy wyznaczaniu oporu
zastgpczego opornikow potaczonych w sposob mieszany, gdy w obwodzie wystepuja
oporniki potagczone szeregowo oraz rownolegle.

6.4. Wybrane zabiegi elektrolecznicze

Do zabiegéw z pradem statym zalicza si¢ galwanizacje, jonoforeze i kapiel elektryczno-
-wodng [1-7, 78, 79]. Galwanizacja jest zabiegiem polegajacym na przeplywie stalego
pradu elektrycznego w postaci poruszajacych si¢ jonéw przez tkanki, do ktorych przy-
lozono elektrody potaczone ze zrodtem napigcia elektrycznego [1-2]. Gestosci pradu
przy elektrodzie czynnej wynoszg 0,01-0,1 mA/cm? (mata gesto$¢ pradu), powyzej
0,1 mA/cm? do 0,3 mA/cm? (Srednia gestosé pradu) lub powyzej 0,3 mA/cm? do 0,5 mA/cm?
(duza gesto$¢ pradu) [1-2]. Galwanizacja powoduje poprawg mikrokrazenia i odzy-
wienia skory, dziala przeciwbolowo, przyspiesza zrost kosci po ztamaniu, leczy zapa-
lenie nerwow, zmiany zwyrodnieniowe stawow konczyn, wptywa na obwodowe krazenie
krwi i jest przydatna w przypadku urazéw narzadu ruchu w medycynie sportowej [1-7].

Jonoforeza polega na wprowadzeniu polem elektrycznym do skory i tkanek pod-
skornych substancji czynnych lekow [1-7, 78]. Uktad elektryczny do jonoforezy sktada
si¢ z zasilacza, przewodow elektrycznych, elektrody czynnej i elektrody biernej. Sub-
stancje lecznicze wprowadzane sg w postaci jonow, na ktore dziata pole elektryczne.
Rozklad jonéw w podktadach pod elektrodg bierng i czynna podczas zabiegu jono-
forezy substancji leczniczej w postaci jonow dodatnich pokazano na rysunku 12 [1].
Pod elektrodg bierng o potencjale ujemnym znajduje si¢ podktad z rozwtorem obojgt-
nym, w ktorym wystepuja jony Na* i Cl". Pod elektrodg czynng o potencjale dodatnim
znajduja si¢ dodatnie jony substancji leczniczej, ktore sg odpychane przez t¢ elektordg.
Jako elektrode czynng wybiera si¢ zawsze elektrode o tym samym potencjale co poten-
cjat elektryczny jonéw leczniczych. Jonoforeze stosowano m.in. w bocznym zapaleniu
nadklykcia [80], na mig$niowo-powigziowe punkty spustowe [81] oraz w leczeniu
choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego [82].

® —@

elektroda bierna
I
®

L
=
%
=
=
e
.=
%
T

Rysunek 12. Schematyczna prezentacja rozktadu jonéw w podktadach pod elektroda bierng i czynna podczas
zabiegu jonoforezy [1]
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Prady zmienne malej czg¢stotliwosci trudno wnikajg do tkanek ze wzgledu na duzy
opor elektryczny skory dla tych pradéw, a wiec stosowane sa w zabiegach o dzialaniu
powierzchniowym [1-7]. Prady matej czgstotliwosci wykazuja dziatanie bodzcowe
I moga by¢ stosowane na przyktad do ksztattowania migsni, terapii bolu i cellulitu.

Prady $redniej i wielkiej czgstotliwosci wnikajg do skory i tkanek glebiej potozonych
[1-7]. Prady wielkiej czestotliwosci wydzielaja wigcej energii w tkankach w porow-
naniu z pradami sredniej czestotliwosci. Prady $redniej czestotliwos$ci przyspieszaja prze-
mian¢ materii i procesy enzymatyczne, dziatajg przeciwbolowo i przeciwobrzekowo.
Prady wielkiej czestotliwosci przyspieszaja regeneracje tkanek i przemiang materii,
przyspieszajg wchtanianie wysigkow i poprawiajg ukrwienie tkanek [1-7, 78].

Przeciwwskazaniami do stosowania elektrolecznictwa sa uszkodzenia naskorka
W miejscu przylozenia elektrod, ostre stany zapalne skory w miejscu dziatania pola
elektrycznego, obrzgki i duza grubos¢ tkanki thuszczowej, zaburzenie rytmu serca, miaz-
dzyca, stany po urazach, nadczynnos¢ tarczycy, cukrzyca, ostre stany reumatyczne, ostre
stany zapalne przewodu pokarmowego, nowotwory, cigza, rozrusznik serca, implanty
metalowe [1, 2].

7. Prawa i wielkosci fizyczne w Swiatloterapii

7.1. Charakterystyka ogdlna Swiatloterapii

Swiatloterapia wykorzystuje w celach leczniczych fale elektromagnetyczne z zakresu
$wiatta widzialnego, podczerwieni i ultrafioletu [1-7]. Widmo fal elektromagnetycznych
pokazano na rysunku 13 [19, 23]. Czgstotliwos¢ fal stosowanych w lecznictwie ro$nie
od elektromagnetycznych fal podczerwonych poprzez $wiatlo widzialne do fal w za-
kresie ultrafioletu. Ze wzrostem czgstotliwosci rosnie energia fal [19]. Przyktadowo
lampa Sollux jest wykorzystywana do naswietlan promieniami podczerwonymi (IR)
i widzialnymi [1, 2, 83]. Naswietlanie lampg Sollux powoduje miejscowe przekrwienie
tkanek powierzchniowych. W zabiegach stosujemy filtry ze szkta czerwonego i nie-
bieskiego.

‘Widzialne Rentgenowskie
Fale radiowe Mikrofale IR v Gamma
106 Hz 101°Hz 1014 Hz 101 Hz

CZESTOTLIWOSC
Rysunek 13. Widmo fal elektromagnetycznych [19, 23]

7.2. Fale elektromagnetyczne spojne i niespéjne w terapii

Zabiegi $wiatlolecznicze wykonuje si¢ z uzyciem lamp Bioptron, lamp Sollux czy
laserow [1-7, 65, 83-86]. Wiazka fal elektromagnetycznych emitowana przez lampy
jest niespdjna, fale w wigzce roznig si¢ fazami. Wigzka promieniowania laserowego
jest spdjna, fale w wiazce majg te same fazy. Fale elektromagnetyczne spojne i nie-
spojne pokazano na rysunku 14 [23, 65].

93



Barbara Pilawa, Magdalena Zdybel, Matgorzata Stec

$wiatlo spdjne $wiatlo niespdjne

Rysunek 14. Fale elektromagnetyczne spdjne i niespdjne [23, 65]

7.3. Zjawisko polaryzacji Swiatla przez odbicie

Lampa Bioptron emituje fale spolaryzowane [87]. Polaryzacja swiatta nastgpuje
W tych lampach przez odbicie. Polaryzacja przez odbicie wystepuje, gdy kat pomiedzy
promieniem fali odbitej i zatamanej wynosi 90° (rys. 15) [19]. Fale odbite sg spolaryzo-
wane, a fale zalamane nie sg spolaryzowane.

Swiatlo spolaryzowane jest stosowane m.in. w przypadku atopowego zapalenia
skory, tradziku r6zowatego, ran pooparzeniowych, owrzodzen, wspomaga regeneracje
naskérka i gojenie si¢ blizn [87]. Swiatlo spolaryzowane lamp Bioptron wykazuje
dziatanie analgetyczne [88]. Potwierdzaja to badania, podczas ktérych wykazano, ze
U pacjentow cierpiacych na przewlekly bol blony sluzowej jamy ustnej jednoczesne
stosowanie Bioptronu z leczeniem farmakologicznym w poréwnaniu z samym lecze-
niem farmakologicznym powodowato szybsze i lepsze obnizenie intensywnosci bolu
oraz zmniejszenie objawow. Swiatto emitowane przez lampe Bioptron jest rowniez
skuteczng oraz bezpieczng forma leczenia cigzarnych pacjentek z zespotem cie$ni nad-
garstka, u ktorych pod koniec drugiego tygodnia leczenia oraz po miesigcu obserwacji
odnotowano zmniejszenie bolu oraz wzrost sity szczypania palca [89]. Zmniejszenie
bdlu nocnego oraz parastezji zaobserwowano rowniez w przypadku 25 pacjentow (22
kobiety 1 3 mgzczyzn) z jednostronnym idiopatycznym zespolem cie$ni nadgarstka,
u ktorych w leczeniu zastosowano lampy Bioptron [90]. Naswietlanie lampa Bioptron
zastosowano u 10 pacjentow jako metode terapii wspomagajacej gojenie odlezyn, ktore
wystapity jako powiktanie w chorobie oparzeniowej [91]. Naswietlanie prowadzono
2 razy dziennie po 8 minut przez co najmniej 15 dni. Przeprowadzone badania wykazaty
znaczny postep w gojeniu lub zagojenie w przypadku odlezyn 2. i 3. stopnia naswietlanych
swiatlem spolaryzowanym. Przeciwwskazaniem do zabiegéw ze $wiatlem spolaryzo-
wanym sg: choroba nowotworowa, padaczka oraz nadwrazliwo$¢ na $wiatto [87, 88].

7.4. Zjawisko emisji wymuszonej a powstawanie promieniowania laserowego

Laser emituje spojne fale elektromagnetyczne o tej samej czestotliwosci, ktore po-
wstaly w zjawisku emisji wymuszonej [65, 84-86]. W wyniku absorpcji fal elektro-
magnetycznych elektron przechodzi na wyzszy poziom energetyczny i znajduje si¢
w stanie wzbudzonym. Elektron ze stanu wzbudzonego do stanu o nizszej energii moze
przejs¢ w wyniku emisji spontanicznej lub emisji wymuszonej. Podczas emisji sponta-
nicznej przejsciu elektronu z wyzszego na nizszy poziom energetyczny towarzyszy
emisja jednego fotonu. Zjawisko emisji wymuszonej zachodzi wtedy, kiedy foton
wymuszajacy kierowany jest na elektron w stanie wzbudzonym. Przejsciu elektronu na
nizszy poziom energetyczny towarzyszy emisja dwoch fotonow. Fotony te majg t¢ sama
czestotliwo$é 1 te samg faze, a wigec emitowane sg elektromagnetyczne fale spdjne. Zja-
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wisko absorpcji, emisji spontanicznej i emisji wymuszonej fal elektromagnetycznych
pokazano na rysunku 16 [65, 84].
Energia promieniowania elektromagnetycznego zalezy od czgstotliwo$ci oraz od
dhugosci fal [19, 22]:
E=hv (15)
E =hc/A (16)

gdzie: h — stala Plancka, v — czestotliwosé, A — dtugos¢ fali, ¢ — predkos¢ $wiatta.

Rysunek 15. Polaryzacja $wiatta przez odbicie [19]

ABSORPCJA
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Rysunek 16. Zjawisko absorpcji, emisji spontanicznej i emisji wymuszonej fal elektromagnetycznych [65,
84]. E1, E2—energie, v — czgstotliwos¢, h — stata Plancka
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Zjawisko emisji wymuszonej w laserze helowo-neonowym zachodzi podczas po-
wstawania promieniowania laserowego wskutek zderzen atoméw helu i neonu [23].
Osrodek optycznie czynny lasera helowo-neonowego zilustrowano symbolicznie na
rysunku 17 wg [23].

Neon i hel znajduja si¢ w rurce szklanej lasera (rys. 17a) [23]. Wskutek duzej
roéznicy potencjatow przylozonych na koncach rurki dochodzi do przeplywu w gazie
pradu elektrycznego o duzym natgzeniu (rys. 17b). Dochodzi do wzbudzenia atomdéw
helu i neonu na wyzsze poziomy energetyczne. Atomy neonu szybko wracaja do stanu
podstawowego. Nastepnie w wyniku zderzen atomy helu wzbudzaja atomy neonu na
poziomy metastabilne (rys. 17c). Po pewnym czasie atomy neonu zgromadzone na
poziomach metastabilnych przechodza na nizsze poziomy energetyczne, emitujac spojne
promieniowanie laserowe [23].

a

Rysunek 17. O$rodek optycznie czynny lasera helowo-neonowego [23]. Kotka czerwone oznaczajg neon,
a kotka czarne hel. Koétka pelne i puste symbolizujg odpowiednio atomy w stanie podstawowym i wzbudzonym

7.5. Wybrane zabiegi terapii laserowej

Do terapii Iserowej nalezy odpowiednio dobra¢ 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
zabiegdw terapii fotodynamicznej uzywa sie laseréw $rednioenergetycznych [97-100].
Glebokos¢ wnikania promieniowania laserowego rosnie ze wzrostem dlugosci fal A
[92-96]:
e A =420 nm, wnikanie do naskorka;
e )L =650 nm, wnikanie do skoéry wlasciwej;
e A =850 nm, wnikanie do tkanki podskorne;j.
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Biostymulacja laserowa powoduje [92-96]:

niewielki wzrost temperatury (0,1-0,5°C);

wzrost przyswajania tlenu;

nasilenie procesow regeneracyjnych;

wzrost syntezy ATP;

wzrost proliferacji komorek;

wplyw na cieklokrystaliczng strukture bton komoérkowych i enzyméw btonowych;

dzialanie przeciwzapalne i przeciwobrzckowe.
Terapia fotodynamiczna polega na wzbudzeniu laserem fotouczulacza skumulowa-
nego w tkankach [97-100]. Fotouczulacz przechodzac ze stanu wzbudzonego do stanu
0 nizszej 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, przechodzac na nizszy poziom ener-
getyczny, energie przekazuje do tkanek, generujac wolne rodniki i wzbudzone czgsteczki
tlenu O2 (rys. 19) [97].

generowanie

E1 wolnych rodnikéw
hv \
VAVAVA - E,
Eo \
wzbudzanie czgsteczKi

tlenu O, do stanu singletowego
0,(8=1)—0,(5=0)

Rysunek 19. Schemat terapii fotodynamicznej, opracowanie wtasne na podstawie [97]

Podczas terapii fotodynamicznej reakcje z udziatem wolnych rodnikow oraz tlenu
singletowego powoduja niszczenie chorych tkanek [97]. Terapia fotodynamiczna sto-
sowana jest do usuwania zmian nowotworowych oraz nienowotworowych skory. Terapia
fotodynamiczna jest skuteczna w leczeniu zmian tuszczycowych.

Terapia fotodynamiczna znajduje zastosowanie gtéwnie W leczeniu zmian przed-
nowotworowych i nowotworowych skory, zmian zapalnych skory, luszczycy oraz
zakazen grzybiczych [97-100]. Przeciwwskazaniem do terapii fotodynamicznej sa: porfiria,
nadwrazliwo$¢ na $wiatto, reakcje alergiczne na zwigzek fotouczulajgcy, bielactwo,
ciagza [97-100].
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8. Podsumowanie

Prawa i wielkosci fizyczne znajduja zastosowania w fizykoterapii, a ich znajomosé¢
ma znaczenie w projektowaniu zabiegdw i doborze odpowiednich metod oddziatywania
na tkanki i organizm pacjenta. Hydroterapia wykorzystuje ci$nienie hydrostatyczne
i dynamiczne wody, site wyporu, lepko$¢ i odpowiednig temperatur¢ wody. Krioterapia
stosuje dziatanie niskich temperatur na wybrane tkanki lub na caly organizm. Ultra-
sonoterapia stosuje dziatanie fali ci$nien na pacjenta. Magnetoterapia stosuje pola magne-
tyczne wytwarzane przez prad elektryczny przeptywajacy przez przewody. Swiatho-
lecznictwo obejmuje zabiegi ze $wiatlem niespdjnym, spdjnym, a takze z falami elektro-
magnetycznymi spolaryzowanymi. Zabiegi elektroterapii wykorzystuja prad elektryczny
staty i zmienny. Pod wptywem czynnikéw fizycznych w organizmie zachodza procesy
biofizyczne 1 biochemiczne zalezne od ich rodzaju oraz od wielkosci opisujacych je
parametrow. Parametry fizyczne nalezy dobrac tak, aby podczas terapii nie powstawaty
negatywne efekty biofizyczne. Znajomo$¢ praw i wielkosci fizycznych warunkuje
optymalny dobor aparatury i metod leczniczych.
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Prawa i wielkoSci fizyczne w fizykoterapii

Streszczenie

Fizykoterapia stosuje metody fizyczne w leczeniu schorzen, a zabiegi fizykoterapeutyczne maja znaczenie
w wielu dziedzinach medycyny. Podczas zabiegdw wykorzystywane sa oddziatywania czynnikow fizycznych
na organizm. Fizykoterapia stosuje pola magnetyczne, pola elektryczne, fale elektromagnetyczne, fale me-
chaniczne, ci$nienie, site wyporu, lepkos¢ cieczy, ciepto oraz niskie temperatury. Pod wptywem czynnikow
fizycznych w organizmie zachodza procesy biofizyczne i biochemiczne zalezne od ich rodzaju oraz od
wielkoéci opisujacych je parametrow. Parametry fizyczne nalezy dobra¢ tak, aby podczas terapii nie
powstawaly negatywne efekty biofizyczne. Celem niniejszej pracy przegladowej jest przedstawienie praw
fizycznych oraz wielkosci fizycznych, ktére maja zastosowanie w zabiegach fizykoterapeutycznych. Omo-
wione beda prawa i wielkosci fizyczne majace znaczenie w hydroterapii, terapii pradem statym i zmien-
nym, magnetoterapii, laseroterapii oraz $wiatloterapii z wykorzystaniem lamp leczniczych. Scharakteryzo-
wane beda pod wzgledem fizycznym zabiegi z wykorzystaniem fal ultradzwigkowych oraz zabiegi skoja-
rzone z uzyciem ultradzwigkdéw i pradoéw elektrycznych. Wskazane bgda whasciwosci cieczy wykorzy-
stywane w zabiegach wodoleczniczych wykonywanych w réznej temperaturze. Zostang porownane zabiegi
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w kriokomorze i kriosaunie. Przedstawiona zostanie aparatura fizyczna. Znajomos¢ praw i wielkosci
fizycznych warunkuje optymalny dobor metod i warunkow zabiegow fizykoterapeutycznych.
Stowa kluczowe: prawa fizyczne, wielkosci 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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Efekty rehabilitacji funkcjonalnej
w nabywaniu umieje¢tnosci ruchowych
Z uwzglednieniem zjawiska interferencji kontekstowych

1. Wprowadzenie

Sport ma ogromng moc i moze by¢ zrodlem energii do pozytywnych przemian — te
stowa Chrissie Wellington (2013) [1] znajduja odniesienie takze w rehabilitacji funk-
cjonalnej, gdzie celem jest utrzymanie lub poprawienie sprawnosci ruchowej chorego
zgodnie z jego aktualnymi potrzebami i oczekiwaniami [2]. W przypadku niektorych
schorzen coraz czesciej odchodzi sie¢ od leczenia operacyjnego (lub odsuwa sie je
W czasie) na rzecz fizjoterapii. Przyktadem moze by¢ poréwnanie skutecznosci leczenia
operacyjnego i leczenia nieoperacyjnego z zastosowaniem wczesnej rehabilitacji funk-
cjonalnej w zerwaniu $ciggna Achillesa. W nast¢pujacych metaanalizach: Zhou i in.
[3], van der Eng i in. [4], Soroceanu i in. [5], Ochen i in. [6] stwierdzono, iz po zerwaniu
Sciegna Achillesa zaréwno leczenie konserwatywne z zastosowaniem rehabilitacji funk-
cjonalnej, jak i leczenie operacyjne wigza si¢ z podobnym ryzykiem ponownego
zerwania $ciggna. Co wigcej, leczenie operacyjne niesie ze soba wyzsze ryzyko
powiktan. Jest to jeden z wielu przyktadéw, gdzie fizjoterapia funkcjonalna opisywana
jest jako wazny aspekt powrotu do sprawnosci. Cwiczenia sa bowiem niezbednym
elementem wspomagajacym leczenie szerokiej gamy schorzen.

Przedstawianie pacjentom odpowiedniej techniki ¢wiczen oraz nauczanie zadan
motorycznych w sposob utatwiajacy ich zapamigtanie to kluczowe zadanie fizjoterapeuty
w procesie rehabilitacji funcjonalnej. Efektywnos$¢ zapamigtywania czynno$ci moto-
rycznych zalezy m.in. od wymagan poznawczych i srodowiskowych w trakcie treningu.
Jednym z czynnikéw majacych wplyw na zapamigtywanie tre$ci moze by¢ ,.efekt
interferencji kontekstowych” — CI (ang. contextual interference). Pojecie to wprowa-
dzone zostalo w 1966 roku przez Battiga [7]. W swoich badaniach dotyczacych
uczenia si¢ werbalnego Battig opisat warunki (kontekst) uczenia si¢ — np. kolejnos¢
praktykowanych czynno$ci — jako potencjalne zrodla zaktdcen (interferencji). Shea
i Morgan (1979) [8] opisali efekt interferencji kontekstowych w odniesieniu do naby-
wania czynnos$ci motorycznych. W odniesieniu do programow nauczania szyk zbloko-
wany odpowiadat niskim interferencjom kontekstowym i charakteryzowat si¢ powta-
rzaniem jednej sekwencji ruchowej przed przejsciem do nauki kolejnej sekwencji.
Szyk losowy (zrandomizowany) charakteryzowat si¢ wysokim poziomem interferencji
kontekstowych i polegal na zmiennej kolejnosci wykonywania sekwencji ruchowych.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie efektow rehabilitacji funkcjonalnej
W nabywaniu umiejetnosci ruchowych w oparciu o dostepna literature z uwzglednieniem
zjawiska interferencji kontekstowych. Zaproponowano zastosowanie randomizacji
w schematach nauczania motorycznego pacjentow ortopedycznych z uwzglednieniem
czynnikow takich jak wiek oraz warunki, w ktorych przebiega terapia.

! wojcik.aleksandra87@gmail.com, Szkota Doktorska w Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu,
Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu, www.awf.wroc.pl.
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2. Rola ¢wiczen leczniczych w fizjoterapii ortopedycznej

Odpowiednia diagnoza, odbudowa naruszonych struktur anatomicznych, powrot
prawidtowych funkcji biologicznych oraz rehabilitacja funkcjonalna sg kluczowe
w procesie leczenia po urazach ortopedycznych [9]. W swojej metaanalizie porow-
nujacej efektywnos$¢ zabiegdw stosowanych w terapii schorzenia tzw. zamrozonego
barku — Challoumas i in. (2020) [10] rekomenduja wykonywanie ¢wiczen czynnych
i rozciggajacych jednoczesnie z dostawowymi iniekcjami kortykosteroidowymi. Green
i in. (2022) [11] w swoim artykule podkreslaja role wczesnej aplikacji ¢wiczen
W urazach miesni tydki. Rees i in. (2009) [12] w pracy przegladowej szeroko opisuja
zastosowanie C¢wiczen ekscentrycznych w leczeniu tendinopatii. Funkcja ¢wiczen
W tendinopatii §ciggna pigtowego opisana jest rowniez w komentarzu O’Neill 1 in.
(2015) [13]. W swojej pracy przegladowej van Rijn i in. (2010) opisujg efektywnos¢
¢wiczen pod nadzorem fizjoterapeuty w terapii skrgcenia stawu skokowego [14].

Zastosowanie rehabilitacji funkcjonalnej opisane zostato przez wielu autoréw jako
droga usprawniania w leczeniu narzadu ruchu. Trening funkcjonalny w terapii oparty
jest na dazeniu do osiagnigcia celow krotkoterminowych oraz dlugoterminowych. Cele
te powinny si¢ ustali¢ na podstawie wywiadu z pacjentem (biorgc pod uwagg jego
indywidualne mozliwosci 1 ograniczenia) oraz po przeprowadzeniu testow funk-
cjonalnych. Przyktadowo — pacjent w trakcie rehabilitacji po zerwaniu $ciggna
Achillesa, z racji wykonywanego zawodu, chcialby stabilnie i bez bolu wchodzi¢ po dra-
binie oraz bez dyskomfortu spacerowac¢ po niestabilnej powierzchni. Cel dlugoterminowy
w tym przypadku to: utrzymanie rownowagi przez 30 sek. w staniu jednon6z na uszko-
dzonej koniczynie oraz prawidtowy, bezbolesny chdd po niestabilnej powierzchni. Cele
krotkoterminowe sg za§ kamieniami milowymi w osigganiu powyzszych zamierzen.

Rehabilitacja funkcjonalna zajmuje wazne miejsce w terapii po uszkodzeniu $ciggna
Achillesa. Wczesna rehabilitacja funkcjonalna w tym przypadku obejmuje ¢wiczenia
majace na celu zwigkszenie zakresu ruchomosci oraz stopniowe obcigzanie konczyny
podczas pierwszych dwoch tygodni od uszkodzenia $ciggna [15]. Rehabilitacja funk-
cjonalna w przewlektej niestabilnosci przednio-bocznej stawu skokowego moze prze-
biega¢ z wykorzystaniem tzw. wobble board z zastosowaniem ¢wiczen w zamknigtym
tancuchu kinematycznym przez 4-6 tygodni z czgstotliwoscia 3-4 treningi w tygodniu
[16]. Przebieg rehabilitacji funkcjonalnej po dyslokacji rzepki i zerwaniu wigzadta
rzepkowo-udowego przysrodkowego (MPFL) rozni si¢ w zaleznoSci od sposobu
leczenia. W przypadku leczenia konserwatywnego trening funkcjonalny jest bardziej
restrykcyjny (jesli chodzi o zakres ruchomosci w stawie oraz mozliwo$¢ obcigzenia
uszkodzonej konczyny) i rozpoczyna si¢ go pozniej niz po zabiegu rekonstrukcji
MPFL [17]. Trening funkcjonalny jest waznym elementem powrotu do sprawnos$ci po
operacyjnym leczeniu uszkodzen takotki. W przypadku zastosowania zabiegu czescio-
wej meniscektomii rekomendowany jest wczesny start rehabilitacji funkcjonalnej, za$
po operacji naprawy lub wymiany tgkotki nalezy trening funkcjonalny planowaé
z duza ostrozno$cig [18]. Wczesna terapia funkcjonalna stosowana z jednoczesng
immobilizacja stawu — zarowno w leczeniu konserwatywnym, jak i po leczeniu opera-
Cyjnym prostego zwichnigcia w stawie tokciowym okazata si¢ bardziej skuteczna niz
immobilizacja bez towarzyszacej wezesnej rehabilitacji funkcjonalnej [19].

Trening funkcjonalny jest niezbgdny w powrocie zawodnikow do sportu po
przebytym urazie. Nieodtacznym elementem treningéw funkcjonalnych powinno by¢
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¢wiczenie typowych dla danej dyscypliny czynnosci motorycznych, biorgc pod uwage
ustawienie ciala zawodnika i sily dziatajace na nie podczas uprawiania sportu [20].

Cwiczenia lecznicze maja zastosowanie na oddzialach intensywnej terapii [21],
w leczeniu ambulatoryjnym [22] oraz w rehabilitacji domowej [23]. Fizjoterapeuta peini
znaczaca rolg w drodze pacjenta przez poszczegoélne etapy fizjoterapii funkcjonalnej.
Zuwagi na szeroki zakres wskazan do aplikacji ¢wiczen leczniczych pomocna dla
terapeuty, i niezbedna zarazem, jest znajomo$¢ taksonomii zwigzanej z uczeniem sie¢
motorycznym. Poza wiedza na temat charakterystyki odpowiednich ¢wiczen oraz znajo-
moscia przeciwwskazan kluczowe jest orientowanie si¢ terapeuty w zakresie motoryki
cztowieka.

3. Interferencje kontekstowe w uczeniu si¢ motorycznym

Uczenie si¢ motoryczne, a co za tym idzie: nabywanie i zapamigtywanie umiej¢tnosci
ruchowych, jest fundamentem, na ktérym zbudowana jest zaréwno kazda dyscyplina
sportu, jak i najprostsza czynnos¢ ruchowa.

Jak nauczy¢ pacjenta odpowiedniego wykonywania ¢wiczen? Jak przedstawi¢ ¢wi-
czenie, aby ulatwic jego zapamicgtanie? Jak wplynaé na utrwalanie ¢wiczonych zadan
motorycznych? Pytania te moga towarzyszy¢ fizjoterapeucie podczas planowania
rehabilitacji funkcjonalne;j.

Dynamika uczenia si¢ motorycznego moze by¢ regulowana poprzez odpowiednie
ksztattowanie warunkow oraz zmian¢ wymagan poznawczych i $rodowiskowych.
Gentile (2000) zaproponowat podziat kontekstu (cechy) warunkéw na regulatoryjne
i nieregulatoryjne, gdzie te pierwsze majg bezposredni wptyw na charakterystyke
czynno$ci motorycznych, za$ te drugie — maja wptyw posredni lub nie maja go wcale
[24]. W celu zmiany wymagan poznawczych zadania motorycznego mozliwa jest
manipulacja kontekstem/cechg warunkoéw — tzw. randomizacja ¢wiczenia. Efekt rando-
mizacji po raz pierwszy opisany zostal w 1966 roku przez Battiga [7], ktory zjawisko
to nazwat interferencjami kontekstowymi (ang. contextual interference — CI). Odkryt on,
iz CI maja wptyw na utrwalanie ¢wiczonych tresci w zaleznosci od protokotu nauczania.

W odniesieniu do czynnosci motorycznych efekt Cl opisali Shea i Morgan (1979)
[8]. W przeprowadzonym przez nich badaniu uczestnicy wykonywali proste zadanie
ruchowe (zrzucanie barierek w odpowiedniej kolejnosci po sygnale $wietlnym)
w trzech r6znych sekwencjach (dla utatwienia nazwane: A, B, C). Przydzieleni zostali
oni do dwodch grup: grupy zblokowanej (niski poziom CI) oraz zrandomizowanej
(wysoki poziom CI). Lacznie uczestnicy w obu grupach wykonywali 54 powtorzenia
przeznaczone na nauke wszystkich z trzech sekwencji ruchowych — podzielono je na
3 bloki po 18 powtorzen. W obu grupach na kazda z sekwencji A, B oraz C przypadato
18 powtodrzen. Protokot wykonywania ¢wiczen roznit sig.

W grupie zblokowanej (niski poziom CI) uczestnicy wykonywali wszystkie
powtorzenia dla jednej sekwencji, po czym przechodzili do kolejnego bloku: protokot
polegat na 18-krotnym powtarzaniu jednej sekwencji (A), po czym przechodzenie do
nastepnej (B) i po wykonaniu 18 powtdrzen uczestnicy przechodzili do trzeciej
sekwencji ruchowej (C). Dla przyktadu — plan dla grupy zblokowanej wyglada¢ mogt
nastepujaco: I blok: AAA, 11 blok: BBB, III blok: CCC.

Nauka trzech sekwencji ruchowych w grupie zrandomizowanej przebiegata
w formie niesystematycznej — na kazdy blok 18 powtdrzen mogly przypadac rozne (A,
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B oraz C) sekwencje ruchowe. Uczestnicy wykonywali po 6 powtdrzen jednej sekwencji,
po czym kolejna sekwencja wybierana byta w sposob przypadkowy. Co wazne, w jed-
nym bloku 6 powtoérzen dla jednej sekwencji nie moglo powtorzy¢ sie wigcej niz dwa
razy z rzedu. Dla grupy zrandomizowanej plan mogl prezentowaé si¢ nastgpujaco:
I blok — ACB, Il blok — BBC, Ill blok — AAC. Dla obu grup objetos¢ powtorzen kazdej
sekwencji byla taka sama, jednakze réznily si¢ one kolejnoscia wykonywanych
sekwencji ruchowych.

Wyniki grupy zblokowanej (niskie CI) podczas nabywania umiejetnosci (w trakcie
treningu) byty lepsze. Okazato si¢ jednak, Ze to grupa zrandomizowana (wysokie CI)
osiagnela lepsze wyniki w tescie retencji 10 dni pdzniej. Co sprawito, ze wysoki po-
ziom interferencji kontekstowych utatwil badanym studentom zapamictywanie treno-
wanej czynnos$ci ruchowej?

Do chwili obecnej przeprowadzono wiele badan dotyczacych wptywu CI na retencje
(utrwalanie) czynnosci motorycznych. Skuteczno$¢ wprowadzania randomizacji i zwigk-
szania interferencji kontekstowych dla lepszego utrwalania czynnosci ruchowych
potwierdzona jest przez wielu badaczy [25-30]. Wyniki niektorych badan sg jednak
niejednoznaczne [31, 32]. W swoim eksperymencie Horbacewicz (2018) w ramach
przedmiotu technik manualnych zastosowata forme zblokowang oraz zrandomizowana
w nauczaniu doktorantéw fizjoterapii regulowania sity manualnej (aplikacja nacisku
2 kg 14 kg) [33]. Test retencji przeprowadzony byt tydzien po treningu. W tym przy-
padku grupa zblokowana wykonata mniej bledow niz grupa zrandomizowana. Jaka jest
wiec sita efektu CI w uczeniu si¢ motorycznym? Czy randomizacja jest jedynie
,laboratoryjnym artefaktem”, jak twierdzit Al-Mustafa (1989) [34]?

W 2004 roku Brady przeprowadzit metabadanie na podstawie 63 artykuloéw pierwot-
nych [35]. Zbadat on sitg efektu CI w zaleznosci od: wieku (dzieci, mtodziez i dorosli),
warunkow, w ktorych przeprowadzono badania pierwotne (warunki srodowiskowe —
applied setting oraz laboratoryjne — basic setting) oraz od poziomu do$wiadczenia
uczestnikow (experience). Potwierdzona zostata skuteczno$¢ formy zrandomizowanej
w utrwalaniu umiejetnosci ruchowych u osob dorostych (umiarkowana sita efektu
wynoszaca 0,50). Forma zrandomizowana w nauczaniu motorycznym dzieci i mtodziezy
szkolnej nie okazata si¢ skuteczna. Sita efektu w tej grupie wyniosta 0,10. Na tej
podstawie wysung¢ mozna wnioski o pozytywnych skutkach stosowania zblokowa-
nego schematu nauczania dla tej grupy.

Dodatkowo w 2019 roku Graser i in. dokonali systematycznego przegladu litera-
tury na temat wptywu CI na uczenie si¢ motoryczne dzieci [36]. Z uwagi na niska
jakos$¢ badan pierwotnych konkluzja okazata si¢ niejednoznaczna.

Wyniki metaanalizy Brady’ego [35] pokazaly istotne statystycznie zréznicowanie
efektu CI w zaleznosci od warunkow, w ktorych przeprowadzane byty badania (labora-
torium czy np. kort tenisowy), na korzy$¢ warunkoéw laboratoryjnych, gdzie sita efektu
byta umiarkowana i wynosita 0,57. Efekt CI w warunkach §rodowiskowych okazat si¢
maty, wynoszac 0,19.

Jak postrzegac¢ te wyniki oraz pdzniejsze doniesienia w konteks$cie nauczania moto-
rycznego pacjentow?
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4. Interferencje kontekstowe w rehabilitacji funkcjonalnej

Warunki, w ktérych przebiega proces rehabilitacji, czesto zblizone sg do warunkéw
laboratoryjnych. Gabinet/sala szpitalna czy sala do ¢wiczen charakteryzuja si¢ ograni-
czonym wplywem czynnikow zewngtrznych takich jak warunki pogodowe, bodzce
akustyczne czy proprioceptywne — np. rodzaj podtoza. Terapeuta jest w stanie doktadniej
regulowa¢ dynamike uczenia si¢ motorycznego pacjenta. Moze on wigc w sposob kontro-
lowany zastosowac efekt interferencji kontekstowych w treningu funkcjonalnym.

W swojej metaanalizie, Brady (2004) pod pojeciem ,,dorosli” uwzglednit osoby
,»W wieku studenckim i powyzej” [35, . 118]. Wysoce prawdopodobne jest wiec, iz nie
ujat w tej grupie osob starszych. Badaniem wptywu CI na uczenie si¢ motoryczne osob
starszych zajmowali si¢ m.in. Lin i in. (2012), ktorzy w 2012 roku przeprowadzili
eksperyment z udziatem grupy w wieku 66,2 +4,7 roku oraz grupy w wieku 26,4 £3,1 roku
[37]. Test retencji odby? si¢ 3 dni po ostatnim treningu. Zar6wno miodsza grupa uczestni-
kow, jak i starsza osiggneta lepsze wyniki po nabywaniu umiejetnosci motorycznych
W sposob zrandomizowany. Neurochemiczne podioze interferencji kontekstowych
Z udziatem dorostych z uwzglednieniem grup wiekowych (18-27 lat oraz 60-74 lat)
badali réwniez Chalavi i in. (2018) [38]. Grupy nabywajace umiejetnosci motoryczne
(ang. bimanual visuomotor tracking task) w sposob zrandomizowany osiagnety lepsze
wyniki podczas testu retencji. Dodatkowo zauwazono w mézgu odmienne zmiany neuro-
plastyczne towarzyszace treningowi w formie zrandomizowanej. Wielu innych autoréw
opisuje wpltyw CI na retencjg¢ u osob starszych, potwierdzajac efektywnos¢ zrando-
mizowanej formy nauczania motorycznego w tej grupie wiekowej [39-42].

W badaniu dotyczacym interferencji kontekstowych w uczeniu si¢ motorycznym
dzieci w wieku 6-12 lat Parab i in. wywnioskowali, iz forma zblokowana ¢wiczen (po-
wtarzaniem jednej sekwencji ruchowej przed przejsciem do nauki kolejnej sekwencji)
przynosi bardziej trwate efekty w tej grupie wiekowej [43]. Autorka podkreslita, iz
w fizjoterapii dzieci schemat nauczania czynno$ci ruchowych powinien mie¢ whasnie
forme zblokowang [43].

Odnoszac si¢ do wynikow zarowno metaanalizy Brady’ego [35], jak 1 powyzZszych
doniesien — nalezy wzia¢ pod uwage fakt, iz uczestnikami wlaczonymi do badan byty
osoby zdrowe, bez ubytkow neurologicznych. Kim (2021) stwierdzil, ze dotychczasowe
badania oparte na neuroobrazowaniu potwierdzajg efekt interferencji kontekstowych
[44]. Mozna zatem odnie$¢ powyzsze wyniki do nauczania motorycznego w ortope-
dycznej rehabilitacji funkcjonalnej.

Czy zatem zrandomizowana forma uczenia si¢ motorycznego jest skuteczna w reha-
bilitacji funkcjonalnej towarzyszacej schorzeniom neurologicznych? Doniesienia na ten
temat nie sg jednoznaczne.

W artykule Hanlona (1996) dotyczacym uczenia si¢ motorycznego u pacjentow po
przebytym udarze jednostronnym, zaaplikowano CI do treningu funkcjonalnego zwig-
zanego z wyciagnieciem kubka z szafki 1 polozeniem go na stole [45]. Przedstawiono
istotng statystycznie roznice w wynikach retencji pomi¢dzy grupa zblokowang a zran-
domizowang. Aplikacja CI do schematu uczenia si¢ motorycznego zwickszyta efek-
tywno$¢ treningu. Wyniki badan przeprowadzonych przez Cauraugha i Kim (2003)
wskazuja, iz zarowno schemat zblokowany, jak i zrandomizowany w podobnym stopniu
wplywaja na zdolno$¢ retencji czynnosci motorycznych u osob z przewlektym niedo-
wladem potowiczym (ang. chronic hemiparesis) [46]. Dlaczego wyniki badan nad CI
W uczeniu sie motorycznym po udarze byly niejednoznaczne? W swoim artykule
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Schweighofer i in. (2011) wyjasnili te sprzecznosci [47]. Wywnioskowali, iz uczenie
si¢ motoryczne osob po udarze zalezne jest nie tylko od schematu nauczania, ale takze
od wzrokowo-przestrzennej pamieci operacyjnej uczestnikow: im wigksze mozliwosci
wzrokowo-przestrzennej pamigci operacyjnej pacjentow, tym wigksza efektywnosé
randomizacji.

Dick i in. (2010) przeprowadzili badanie z udzialem os6b z choroba Alzheimera
[48]. W grupie kontrolnej (osoby zdrowe w wieku 73,43 +8,25 roku) trening z aplikacja
interferencji kontekstowych przyniost pozytywne wyniki. Uczestnicy z choroba
Alzheimera (grupa o wysokich Cl w wieku 78,56 +8,31, grupa o niskich CI w wieku
80,89 £5,61) osiagneli lepsze wyniki trenujac czynnosci motoryczne w warunkach
statych, bez aplikacji CI.

5. WhnioskKi

Fizjoterapia funkcjonalna znajduje szerokie zastosowanie w leczeniu szerokiej gamy
schorzen. Przebieg procesu rehabilitacji funkcjonalnej w terapii schorzen ortopedycz-
nych ro6zni si¢ w zaleznos$ci od sposobu leczenia (leczenie operacyjne lub konserwatywne)
i rodzaju interwencji chirurgicznej. Powotujac si¢ na wyniki powyzszych doniesien,
mozna stwierdzi¢, iz istniejg przestanki do aplikacji interferencji kontekstowych w fizjo-
terapeutycznym treningu funkcjonalnym oséb dorostych i starszych bez ubytkow neuro-
logicznych. Wskazane jest, aby zrandomizowany schemat ¢wiczen funkcjonalnych prze-
biegal w warunkach mozliwie zblizonych do warunkéw laboratoryjnych. W fizjoterapii
funkcjonalnej pacjentow pediatrycznych podczas nauczania czynnosci ruchowych wska-
zane jest stosowanie schematu zblokowanego, czyli wykonywanie kilku powtorzen tej
samej sekwencji ruchowej przed przej$ciem do nastgpnej sekwencji.
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Efekty rehabilitacji funkcjonalnej w nabywaniu umiejetno$ci ruchowych
z uwzglednieniem zjawiska interferencji kontekstowych

Streszczenie

Glowny cel rehabilitacji funkcjonalnej to utrzymanie lub poprawienie sprawnosci ruchowej chorego zgodnie
z jego aktualnymi potrzebami oraz oczekiwaniami. Fizjoterapeutyczny trening funkcjonalny jest elementem
towarzyszacym rehabilitacji szpitalnej, poszpitalnej i domowej. W pracy podkreslono istotng role stosowania
rehabilitacji funkcjonalnej w terapii wybranych schorzen ortopedycznych. W oparciu o dostgpna literature
scharakteryzowano réwniez efekt interferencji kontekstowych w uczeniu si¢ motorycznym oraz przedstawiono
schematy nauczania czynnoéci ruchowych (schemat zblokowany i zrandomizowany) zgodne z poziomem
interferencji kontekstowych. Opisano role¢ interferencji kontekstowych w zapamigtywaniu czynnosci rucho-
wych, biorgc pod uwage zardwno zalety randomizacji, jak i jej ograniczenia. Podjeto probe uwzglednienia
tego zjawiska w procesie rehabilitacji funkcjonalnej — zaproponowano zastosowanie praktyczne randomizacji
w schematach nauczania motorycznego z uwzglgdnieniem czynnikéw takich jak wiek pacjenta oraz
warunki, w ktorych przebiega terapia. Zasugerowano kierunek dalszych prac badawczych zwigzanych z prak-
tyczna aplikacja randomizacji w dziedzinie fizjoterapii.

Stowa 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 — przeglad literatury

1. Wstep i cel

Ludzki koronawirus SARS-CoV-2 wywotuje chorobe zakazng, zwang COVID-19.
Ze wzgledu na tatwos¢ przenoszenia si¢ z czlowieka na czlowieka, wirus uznawany
jest za globalne zagrozenie. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, ang. World Health
Organization) wskazuje, ze do najczestszych objawow COVID-19 zalicza si¢: goraczke,
zmeczenie oraz suchy kaszel. Ponadto u niektorych os6b mozna zauwazy¢ rowniez bol
gardta, katar oraz problemy zotadkowo-jelitowe [1].

Naukowcy staraja si¢ doktadnie analizowa¢ cechy patogenetyczne wirusa, aby moc
opracowa¢ skuteczne leki. Sposrod preparatow przeciwwirusowych, zatwierdzonych
przez Agencje Zywnosci i Lekow (FAD, ang. Food and Drug Administration) jedynie
dwa zwigzki uznano za wysoko skuteczne w leczeniu infekcji SARS-CoV-2: chloro-
chine i remadesiwir [2]. Mozliwosci przyczynowego leczenia COVID-19 sg zatem
ograniczone. Stosowane terapie skupiaja si¢ na minimalizowaniu objawow w tagodnych
przypadkach oraz wspomaganiu funkcji zyciowych w cigzkim przebiegu choroby [3].
W 2020 r. w ramach dziatan profilaktycznych rozpoczeto kampanie szczepien wyko-
rzystujace nowo zatwierdzone szczepionki przeciwko COVID-19 [4].

Coraz czgsciej w profilaktyce, leczeniu objawdw oraz rekonwalescencji po przebyciu
COVID-19 stosuje si¢ formy terapeutyczne wywodzace si¢ z medycyny integracyjnej, ta-
czacej medycyne zachodnig z nickonwencjonalng [5]. Wigkszo$¢ pacjentow z COVID-19
wykazujgca tagodne i umiarkowanie nasilone objawy choroby, obejmujacej gorne
drogi oddechowe, leczona jest w domu. Od poczatku pandemii sugerowano wiele
komple-mentarnych form terapeutycznych jako waznych form wspomagajacych
proces zdrowienia i rekonwalescencji dla pacjentow z COVID-19. W szczeg6lnosci,
jako naturalng metode leczenia i profilaktyki COVID-19, sugeruje si¢ aromaterapig [3].
Pozadanymi olejkami eterycznymi stuzacymi do objawowego leczenia pacjentow
z COVID-19 beda przede wszystkim te o dziataniu: przeciwzapalnym, wykrztusnym,
spazmolitycznym, mukolitycznym oraz znieczulajacym [6]. Rehabilitacja oddechowa,
czesto wspomagana dziatlaniem olejkow eterycznych, stanowi podstawowa forme
terapii u pacjentow zarowno w trakcie, jak i po przebyciu COVID-19.

Celem pracy byla analiza dostepnej literatury dotyczacej wykorzystania aromaterapii
u 0sob ze stwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2 oraz/lub po przebyciu choroby.

2. Material i metoda

Dokonano przegladu artykutéw naukowych o charakterze przegladowym oraz badaw-
czym z lat 2019-2022. Skupiano si¢ ha pozycjach wyszukanych przy pomocy bazy
danych PubMed. Wyselekcjonowanie odpowiednich pozycji naukowych bylo mozliwe

! DT-487@student.awf.krakow.pl, Szkota Doktorska Nauk o Kulturze Fizycznej, Akademia Wychowania
Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie.
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dzigki zastosowaniu stow 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 olejkow eterycznych
pozyskanych z réznych czesci roslin w celu harmonizacji, zrownowazenia oraz promo-
wania zdrowia fizycznego i psychicznego [7, 8]. Olejki eteryczne, z chemicznego
punktu widzenia, to ztozone mieszaniny zwigzkow organicznych o weglowodorowym
szkielecie, ktore mozna rozdzieli¢ na poszczegdlne sktadowe (izolaty). Wystepuja tam
zwiazki o charakterze weglowodorow, aldehydow, alkoholi, estrow, eterow, fenoli czy
ketonow. Wiele badan naukowych skupia si¢ na okresleniu wiasciwosci poszczeg6lnych
sktadnikow chemicznych olejkow eterycznych. Jednak wigkszo$¢ osob zajmujacych sie
aromaterapia uwaza, ze olejki eteryczne powinny by¢ traktowane jako catos¢ i pod tym
katem powinny by¢ badane ich wtasciwosci lecznicze i zastosowanie [7].

3.1. Komplementarne zastosowanie olejkow eterycznych

Aromaterapia jest forma terapii stanowiacg jeden z elementéw medycyny alterna-
tywnej, dzialajaca jako dodatek do leczenia konwencjonalnego, jest zatem forma
terapii komplementarnej. Najczgséciej stosowane sg rozne formy aromaterapeutycznego
niwelowania dolegliwosci takich jak lek, depresja, bezsenno$é¢ czy bol [9]. Po wyselek-
cjonowaniu odpowiedniego olejku eterycznego lub przygotowaniu mieszanki nalezy
rozwazy¢, jaka forma zastosowania bedzie najlepsza: wziewna czy miejscowa. Dla tej
drugiej formy bardzo wazne jest odpowiednie rozcienczenie olejami bazowymi [10].
Inng forma jest stosowanie olejkow eterycznych doustnie, jednak jest to juz zastoso-
wane farmakologiczne, a nie aromaterapeutyczne.

Roznice sktadu chemicznego poszczegodlnych olejkdéw eterycznych bedg odpowiadaty
za ich specyficzne dziatania ustrojowe i terapeutyczne. Zatem dobdr odpowiedniego
olejku do niwelowania konkretnych objawow chorobowych nie polega jedynie na ocenie
hedonicznej zapachu danego olejku, ale na jego wlasciwosciach biologicznych. Badania
dotyczace tych wlasciwosci prowadzi si¢ w roznych modelach. Migdzy innymi prowa-
dzone sa badania dotyczace dziatania przeciwwirusowego, co moze da¢ podwaliny
naukowe do wigczenia aromaterapii do leczenia COVID-19.

Da Silva i in. (2020) badali powinowactwo poszczegdlnych sktadowych wybranych
olejkoéw do biatek wirusowych [11], zaktadajac, Ze olejki eteryczne moga potencjalnie
hamowa¢ SARS-CoV-2, a podawanie ich moze by¢ stosowane w kontrolowaniu i le-
czeniu objawoéw COVID-19. Autorzy pracy wskazali jednak na to, ze energie doko-
wania badanych sktadnikdéw tworzacych olejki eteryczne sg stosunkowo stabe. Dlatego
malo prawdopodobne jest to, aby oddzialywaly one z celami biatkowymi wirusa
W sposOb znaczacy farmakologicznie [11]. Potwierdzaja to badania przeprowadzone
przez Rahayu i in. (2022) [12]. Miaty one na celu okreslenie wplywu terapii olejkami
eterycznymi na dtugos$¢ pobytu pacjentdw z COVID-19 w szpitalu i zostaly przeprowa-
dzone w Koja w Dzakarcie w roku 2021. Srednia dhugo$é leczenia pacjentow
z COVID-19 wynosita 14 dni. W badaniach uczestniczyto 40 pacjentow z COVID-19
leczonych w izolatce. Uczestnicy zostali podzieleni na dwie rownoliczne grupy (kon-
trolng i eksperymentalng). Wyniki wykazaty, ze niezalenie od grupy wigkszo$¢ pa-
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cjentow z COVID-19 wymagata >10 dni pobytu w szpitalu. Autorzy wywnioskowali,
ze terapia olejkami eterycznymi nie miata wplywu na dtugos$¢ hospitalizacji w czasie
choroby COVID-19.

3.2. Eukaliptol

Eukaliptol (1,8-cyneol) jest cyklicznym monoterpenowym eterem. Zwigzek ten
wykazuje dziatanie: przeciwdrobnoustrojowe oraz przeciwzapalnie co wigze si¢ ze
zmniejszong produkcjg mediatorow stanu zapalnego (TNF-a, IL-6, IL-8) [3]. U pacjen-
tow covidowych z chorobg o ostrym przebiegu odnotowano tagodne i cigzkie burze
cytokinowe, ktorych obecno$¢ pozytywnie korelowala z ryzykiem zgonu pacjentow.
Wskazuje sig, ze interleukina-6 odgrywa istotna role w inicjowaniu zespotu uwalniania
cytokin w patofizjologii uszkodzenia ptuc. Sugeruje si¢, ze zablokowanie Sciezki trans-
dukcji sygnalu IL-6 mogloby by¢ wartosciowa metoda leczenia pacjentdw z ostrym
przebiegiem COVID-19. W zwigzku z tym istotne moze okaza¢ si¢ hamujgce dziatanie
eukaliptolu wobec IL-6. 1 mimo i wynikow, dostepne obecnie badania stanowig na
razie zbyt maly dowod naukowy na potwierdzenie tej tezy [13].

Jednak eukaliptol moze by¢ rozpatrywany jako potencjalny lek w infekcji korona-
wirusowej, dziatajac takze w innym mechanizmie. Enzymem powstajacym w ludzkiej
komorce na skutek dziatania koronawirusa jest proteaza Mpro. Biatko to bierze udziat
w dojrzewaniu proteolitycznym wirusa. Okreslenie struktury Mpro/3CLpro (3C-podobna
proteaza) w COVID-19 wskazuje cel identyfikacji potencjalnych lekow zapobiegajacych
infekcji [14]. Sharma i in. (2020) pokazali, ze eukaliptol jest potencjalnym inhibitorem
COVID-19 Mpro [15]. Sugeruje sig, ze grupy hydroksylowe (-OH), eterowe (-O-) oraz
ketonowe (=0) w czasteczkach eukaliptolu biorg udziat w interakcjach z resztami
aminokwasowymi w miejscu aktywnym Mpro COVID-19. Autorzy zasugerowali, ze
eukaliptol, dzigki kilku korzystnym wilasciwosciom biologicznym, moze stanowic¢
holistyczny $rodek uzyteczny w leczeniu objawow koronawirusa.

3.3. Mentol

Kolejnym waznym izolatem olejkowym jest mentol. Jest on zwigzkiem o szerokim
zastosowaniu w farmacji i kosmetyce dzigki dziataniu przeciwkaszlowemu, przeciw-
bolowemu oraz chtodzacemu. Jego wptyw na uktad oddechowy przypisuje si¢ dzialaniu
na termoreceptory odpowiedzialne za detekcje zimna. Mentol, wywotujac subiektywne
uczucie zimna, dziala miejscowo znieczulajaco. Draznigc receptory cieplne, obniza
wrazliwos¢ wtokien czuciowych, ktore przewodza bol [3]. Kenia i wsp. (2008) dowiedli,
ze mentol wplywa na poprawe droznosci nosa (daje uczucie $wiezosSci i dziata orzez-
wiajaco) [16]. Zwigzek ten powoduje zwickszenie czgstotliwosci uderzen rzgskowych
ludzkich komoérek nabtonka nosa, w efekcie wptywajac na mechaniczng obrong przed
mikroorganizmami [17]. Wskazano, ze mentol moze powodowac¢ zmniejszenie samo-
oceny dusznosci, a w efekcie skutkowac rozbiezno$cia miedzy oceng subiektywnag
a stanem faktycznym [18]. W zwigzku z tym sugeruje si¢, aby nie stosowa¢ mentolu
u pacjentow z COVID-19 w ostrej fazie choroby. Ze wzgledu na swoje dziatanie uspo-
kajajace [3] moze by¢ jednak stosowany do rekonwalescencji po przebytej chorobie [6].

3.4. Objawy zoladkowo-jelitowe

Problemy Zotadkowo-jelitowe w przebiegu zakazen SARS-CoV-2 zdarzajg si¢ rzadziej
w porownaniu do innych objawow, moga jednak by¢ ucigzliwe dla pacjentow [1]. Su-
geruje sie stosowanie olejkow eterycznych jako metody alternatywnej lub komple-
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mentarnej w niwelowaniu wymiotow i nudnos$ci. Ta forma zastosowania aromaterapii
jest wykorzystywana w szeregu innych stanow klinicznych, a jej skutecznos¢ udo-
wodniono w badaniach klinicznych. W randomizowanych badaniach kontrolowanych
placebo [19] wskazano zmniejszenie czestosci pooperacyjnych wymiotow i nudnosci
po zastosowaniu olejkow eterycznych. Szczeg6lnie polecanymi byty olejek lawendowy
(Lavandula angustifolia) i z imbiru (Zingiber officinale), ktére wykazaty korzyst-
niejsze dziatanie niz olejek rozany (Rosa damascena).

3.5. Dobrostan psychiczny

Pandemia koronawirusa przyczynita si¢ takze do pogorszenia zdrowia psychicznego.
Nagta zmiana dotychczasowego trybu zycia dla wielu staje si¢ trudnoscia nie do pokona-
nia. W szczegdlnosci problemow psychologicznych, takich jak lgk, bezsennos¢, stres
czy depresja, doswiadczali pracownicy stuzby zdrowia [20]. Poprawa dobrostanu czto-
wieka jest podstawowym celem stosowania aromaterapii. Jest ona narzedziem wyko-
rzystywanym przez psychoterapeutow (np. leczenie uzaleznien), moze stanowi¢ tez
element psychoedukacji (np. poprawa jakosci snu). W tych celach stosuje si¢ przede
wszystkim wziewne formy aromaterapeutyczne, a najczeséciej polecane do niwelowania
poziomu leku, nasilenia stresu i bezsennosci olejki to olejek eteryczny z r6zy damascen-
skiej i olejek lawendowy.

Roéza damascenska jest cennym surowcem o wspotczesnym znaczeniu farmakolo-
gicznym, stosowanym w leczeniu zaburzen sercowo-naczyniowych oraz infekcji drog
oddechowych. Wykazuje dziatanie przeciwzapalne, przeciwbakteryjne, przeciwutleniajgce,
przeciwbolowe, przeciwdepresyjne. Olejek eteryczny pozyskiwany z r6zy damascen-
skiej zawiera dwa gléwne sktadniki: geraniol i citronellol [21, 22]. Badania przepro-
wadzone przez Mahdood i in. (2021) wskazaly na skuteczno$¢ aromaterapii wziewnej
z uzyciem olejku eterycznego z rézy damascenskiej w poprawie jakoSci snu i zmniej-
szeniu lgku wérdd personelu sali operacyjnej w trakcie pandemii COVID-19 [20].
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze badania nie byly randomizowane i kontrolowane placebo.
W celu potwierdzenia tej obserwacji nalezatoby przeprowadzi¢ dalsze badania.

Podstawowym olejkiem stosowanym w aromaterapii przy problemach ze snem jest
olejek lawendowy. Charakteryzuje si¢ on takze dzialaniem przeciwstresowym i anksjo-
litycznym, a przede wszystkim poprawia jakos¢ snu [23]. Moze by¢ zatem stosowany
w okresie rekonwalescencji pacjentow po zakazeniu COVID-19. Zmniejszenie leku
bedzie korelowato z poprawa samopoczucia oraz jako$cig snu, co jest niezwykle wazne
w okresie powrotu do zdrowia [5].

3.6. Trening olfaktoryczny

Szacuje si¢, ze 19,1% pacjentow z COVID-19 cierpi na catkowitg lub cze$ciowa
utrate wechu (OD, ang. olfactory disfunction) [24]. Tan i in. (2022) w badaniach typu
cohort study wskazali, ze 12,8% pacjentow, wczesniej hospitalizowanych z powodu
COVID-19, do roku po przebyciu choroby cierpi na dysfunkcje wechowe [25]. OD nie
jest objawem zagrazajacym zyciu, jednak wplywa na obnizenie jakosci zycia, co
przyczynia si¢ do powstawania standw lekowych oraz depres;ji [26].

Trening olfaktoryczny jest strategia samoleczenia obejmujgcg regularne stosowanie
silnych zapachow lub olejkéw eterycznych w celu wywotania regeneracji uktadu
wechowego [24]. W randomizowanych, kontrolnych placebo badaniach [27] stwier-
dzono poprawe wechu po zastosowaniu terapii olejkami. Do badania zostaly zakwalifi-
kowane osoby wskazujace na dysfunkcje wechowe przez co najmniej rok. Probanci
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zostali losowo przydzielani do grup: trenujacej wech (OT, ang. olfactory training) oraz
kontrolnej. Pacjentom pozwolono samodzielonie wybra¢ olejki eteryczne, nie okreslono
marki, stezen ani ceny. Warunkiem bylo stosowanie 4 olejkéw eterycznych: z r6zy, cy-
tryny, eukaliptusa i gozdzikéw. Zapachy byly wachane przez uczestnikow w inter-
watach — 15 sekund wachania, 15 sekund przerwy. Wedtug protokotu badan, probanci
mieli stosowac¢ terapi¢ 2 razy dziennie przez okres 6 miesi¢cy. Peten protokot badania
ukonczyto 35 osob (19 w grupie badanej oraz 16 w kontrolnej). W grupie OT zauwa-
zono poprawe wechu u 6 osob (32%), a w grupie kontrolnej u 2 (13%). Wskazano
réwniez, ze stosowanie losowych stezen olejkow eterycznych do terapii jest tak samo
skuteczne, jak doktadne kontrolowanie ilosci stosowanych olejkow.

Wech, jako uktad sensoryczny jest potaczony z uktadem nerwowym. Same komorki
wechowe sa modyfikowanymi neuronami, a potaczone z nimi uktady neuronalne wspie-
raja kodowanie pamiegci [28]. Do objawoéw pocovidowych zalicza si¢ utratg pamieci
oraz zaburzenia koncentracji [29]. Oloffson i in. (2020) opracowali interwencje pamig-
ciowa majaca porownac efekt transferu generowanego przez trening pamieci wechowej
oraz bezwechowej (wzrokowej) [28]. Uczestnikow badan (106 osob) losowo przy-
dzielono do grup poddanych codziennemu, 40-dniowemu treningowi pamigci. Zadania
wechowe oraz wzrokowe charakteryzowaty si¢ podobnym stopniem trudnosci. Wyniki
badan wskazaly, ze trening wzrokowy nie powodowatl przejscia do nietrenowanego
zadania wechowego. Zauwazono jednak, ze trening wechowy prowadzony przez 40 dni
powodowatl juz przejscie do nietrenowanego zadania wzrokowego. Ponadto trening
wechowy poprawil wyniki w zakresie rozpoznawania zapachow i nazywania zadan,
a uczestnicy badan osiggneli poziom wydajnosci specjalistow. Autorzy badan wskazuja
na wysoka wrazliwo$¢ systemu wechowego na trening i sugeruja, ze zmyst wechu
moze ulatwi¢ proces uczenia si¢. Mogloby to wplyna¢ na proces rekonwalescencji
pacjentéw covidowych z objawami zaburzen pamigciowych. Nalezatoby wykonac
jednak dalsze badania w celu potwierdzenia tej tezy.

4. \WnioskKi

W oparciu o dostgpne dowody naukowe mozna stwierdzi¢, ze olejki eteryczne
i pojedyncze wyizolowane z nich zwigzki mogg by¢ pomocne w leczeniu pacjentow
z COVID-19 jako forma terapii komplementarnej, ale nie stanowia alternatywy dla
standardowej terapii farmakologicznej. Wybor wilasciwych olejkow w niwelowaniu
objawow choroby jest kluczowy, rozne olejki beda uzyteczne na réznych etapach
choroby i rekonwalescencji. Nieodpowiednie stosowanie olejkow eterycznych moze
przyczyni¢ sie¢ do pogorszenia samopoczucia — zmniejszenie samooceny, dusznosci —
przy zastosowaniu mentolu moze op6znié ratujacg zycie interwencje medyczng. Trening
olfaktoryczny jest waznym narzgdziem w przywracaniu prawidlowego dziatania wechu,
jednak powinien by¢ prowadzony przez osoby odpowiednio przeszkolone.

Literatura

1. https:/Amww.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019 [data dostepu: 20.02.2022].

2. Hosseini E., Kashani N.R., Nikzad H., Azadbakht J., Bafrani H.H., Kashani H.H., The
novel coronavirus Disease-2019 (COVID-19): mechanism of action, detection and recent
therapeutic strategies, Virology, 551, 2020, s. 1-9.

3. Valussi M., Antonelli M., Donelli D., Firenzuoli F., Appropriate use of essential oils and
their components in the management of upper respiratory tract symptoms in patients with
COVID-19, The Journal of Herbal Medicine, 28, 2021, s. 100451.

117



Adrianna Dzidek, Sara Gamrot, Anna Piotrowska

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Dagan N., Barda N., Kepten E., Miron O., Perchik S., Katz M.A., Hernan M.A., Lipsitch M.,
Reis B., Balicer R.D., BNT162b2 mRNA Covid-19 vaccine in a nationwide mass
vaccination setting, The New England Journal of Medicine, 384(15), 2021, s. 1412-1423.
Alschulera L., Chiasson A.M., Horwitz R., Sternberg E., Crocker R., Weilb A., Maizes V.,
Integrative medicine considerations for convalescence from mild-to-moderate COVID-19
disease, Explore, 18, 2022, s. 140-148.

Piotrowska A., Przeglgd badar dotyczqcych wykorzystania olejkéw eterycznych

W niwelowaniu zakazenn SARS-CoV-2, Aromaterapia, 27(2), 2021, s. 32-57.

Reis D., Jones T., Aromatherapy: using essential oils as a supportive therapy, Clinical
Journal of Oncology Nursing, 21(1), 2017, s. 16-19.

Cooke B., Ernst E., Aromatherapy: a systematic review, British Journal of General
Practice, 50(455), 2000, s. 493-496.

Farrar A., Farrar F., Clinical aromatherapy, The Nursing Clinics of North America, 55,
2020, s. 489-504.

Groot A.C., Schmidt E., Essential oils, Part I, Dermatitis, 27(2), 2016, s. 39-42.

Silva J.K.R.D., Figueiredo P.L.B., Byler K.G., Setzer W.N., Essential oils as antiviral
agents, potential of essential oils to treat SARS-CoV-2 infection: an in-silico investigation,
International Journal of Molecular Sciences, 21(10), 2020, s. 3426.

Rahayu R., Fauzi A., Juniati L., The effect of essential oil therapy and lemon on the care of
covid-19 patients in Jakarta, KnE Life Sciences, 7(2), 2022, s. 805-812.

Zhang C., Wu Z., Li J.W., Zhao H., Wang G.Q., The cytokine release syndrome (CRS) of
severe COVID-19 and Interleukin-6 receptor (IL-6R) antagonist Tocilizumab may be the
key to reduce the mortality, International Journal of Antimicrobial Agents, 55(5), 2020,

S. 105954,

Liu X., Wang X.J., Potential inhibitors against 2019-nCoV coronavirus M protease from
clinically 13 of 14 approved medicine, Journal of Genetics Genomics, 47(2), 2020, s. 119-121.
Sharma A.D., Kaur I., Eucalyptol (1,8 cineole) from Eucalyptus Essential oil a potential
inhibitor of COVID 19 corona virus infection by molecular docking studies, Preprints,
2020, doi: 10.20944/preprints202003.0455.v1.

Kenia P., Houghton T., Beardsmore C., Does inhaling menthol affect nasal patency or
cough?, Pediatric Pulmonology, 43(6), 2008, s. 532-537.

Neher A., Gstottner M., Thaurer M., Augustijns P., Reinelt M., Schobersberger W.,
Influence of essential and fatty oils on ciliary beat frequency of human nasal epithelial
cells, Amercian Journal of Rhinology & Allergy, 22(2), 2008, s. 130-134.

Horvath G., Acs K., Essential oils in the treatment of respiratory tract diseases
highlighting their role in bacterial infections and their anti-inflammatory action: a review,
Flavour and Fragrance Journal, 30(5), 2015, s. 331-341.

Karaman S., Karaman T., Tapar H., Dogru S., Suren M., A randomized placebo-controlled
study of aromatherapy for the treatment of postoperative nausea and vomiting,
Complementary Therapies in Medicine, 42, 2019, s. 417-421.

Mahdood B., Imani B., Khazaei S., Effects of inhalation aromatherapy with rosa
damascena (damask rose) on the state anxiety and sleep quality of operating room
personnel during the COVID-19 pandemic: a randomized controlled trial, Journal of
PeriAnesthesia Nursing, 37(4), 2022, s. 493-500.

Akram M., Riaz M., Munir N., Akhter N., Zafar S., Jabeen F., Ali Shariati M., Akhtar N.,
Riaz Z., Altaf S.H., Daniyal M., Zahid R., Said Khan F., Chemical constituents,
experimental and clinical pharmacology of Rosa damascena: a literature review, Journal
of Pharmacy and Pharmacology, 72(2), 2020, s. 161-174.

Mahboubi M., Rosa damascena as holy ancient herb with novel application, Journal of
Traditional and Complementary Medicine, 6, 2016 s. 10-16.

Ozkaraman A., Dugum O., Yilmaz H.O., Yesilbalkan O.U., Aromatherapy: the effect of
lavender on anxiety and sleep quality in patients treated with chemotherapy, Clinical
Journal of Oncology Nursing, 22(2), 2018, s. 203-210.

118



Aromaterapia i SARS-CoV-2 — przeglqd literatury

24. Walker A., Pottinger G., Scott A., Hopkins C., Anosmia and loss of smell in the era of
COVID-19, British Medical Journal, 370, 2020, s. 2808.

25. Tan H.Q.M., Pendolino A.L., Andrews P.J., Choi D., Prevalence of olfactory dysfunction
and quality of life in hospitalised patients 1 year after SARS-CoV-2 infection: a cohort
study, British Medical Journal, 12(1), 2022.

26. Boesveldt S., Postma E.M., Boak D., Welge-Luessen A., Schopf V., Mainland J.D.,
Martens J., Ngai J., Duffy V.B., Anosmia-a clinical review, Chemical Senses, 42(7), 2017,
s. 513-523.

27. Patel Z.M., Wise S.K., DelGaudio J.M., Randomized controlled trial demonstrating cost-
effective method of olfactory training in clinical practice: essential oils at uncontrolled
concentration, Laryngoscope Investigative Otolaryngology, 2, 2017, s. 53-56.

28. Olofsson J.K., Ekstrom 1., Lindstrom J., Syrjinen E., Stigsdotter-Neely A., Nyberg L.,
Jonsson S., Larsson M., Smell-based memory training: evidence of olfactory learning and
transfer to the visual domain, Chemical Sensens, 45, 2020, s. 593-600.

29. Garrigues E., Janvier P., Kherabi Y., Le Bot A., Hamon A., Gouze H., Doucet L., Berkani S.,
Oliosi E., Mallart E., Corre F., Zarrouk V., Moyer J.D., Galy A., Honsel V., Fantin B.,
Nguyen Y., Post-discharge persistent symptoms and health-related quality of life after
hospitalization for COVID-19, The Journal of Infection, 81(6), 2020, s. 4-6.

Aromaterapia i SARS-CoV-2 — przeglad literatury

Streszczenie

Pacjenci zarazeni SARS-CoV-2 o lekkim i umiarkowanym przebiegu leczeni sa w warunkach domowych.
Coraz czedeiej, oprocz tradycyjnej farmakoterapii, stosuje si¢ metody alternatywne, w tym olejki eteryczne.
Ich sktadniki aktywne wykazuja szereg korzystnych dziatan. Przesledzenie danych literaturowych na temat
uzytecznosci olejkow eterycznych w tagodzeniu objawow SARS-CoV-2 bylto bezposrednim celem pracy.
Olejki oraz ich sktadniki badano pod katem taczenia si¢ z biatkami wirusowymi, co wskazato na ich
bezposrednie i celowe dziatanie przeciwwirusowe. Opisano takze przyktady olejkow i formy terapeutyczne
pozwalajace na niwelowanie objawow choroby (zmniejszanie odczucia dusznosci i objawow ze strony gor-
nych drég oddechowych), a takze rehabilitacj¢ oddechowa (trening olfaktoryczny). Eukaliptol o dziataniu
przeciwdrobnoustrojowym i przeciwzapalnym jest tu szczegolnie polecanym zwiazkiem. Olejek lawen-
dowy 0 dziataniu redukujgcym stres i poprawiajagcym jako$¢ snu wplywa na jako$¢ zycia pacjentow. Nie
zaleca si¢ stosowania mentolu — moze on wplywaé na zaburzenia samopostrzegania stopnia nasilenia
dusznosci.

Olejki eteryczne w odpowiednich dawkach nie wykazuja dziatania szkodliwego dla zdrowia. Dziatajac syner-
gistycznie z lekami przeciwwirusowymi moga by¢ przydatne w objawowym leczeniu COVID-19, nie sa
jednak skuteczne w monoterapii. Wskazuje si¢ rol¢ aromaterapii w rekonwalescencji pacjentéw covidowych.
Stowa 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
anumber 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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INNOWALK - maszyna do stymulacji chodu u dzieci
oraz urzadzenie o wszelakim zastosowaniu
terapeutycznym

1. Wprowadzenie

Analizujac tematyke wszelakiego rodzaju zastosowania robotyki w rehabilitacji,
W tym urzadzen do stymulacji chodu u dzieci, musimy szerzej przyjrzec si¢ rozleglosci
tego zagadnienia. Terapia pediatryczna stawia przed specjalistami liczne wyzwania odno-
szace si¢ zarowno do strefy kognitywnej, jak i funkcjonalnej. Roboty do stymulacji
chodu aktualnie wykorzystywane, w tym Innowalk, powinny zatem w réwnej mierze
oddziatywac na sfere poznawcza, jak i ruchowa pacjentow. Powszechnie wiadomo, iz
mnogo$¢ zaburzen wystepujacych u dzieci jest znaczna i niejednokrotnie istnieje
problem ze znalezieniem zblizonej grupy badawczej, co wptywa na trudnosci z prze-
prowadzeniem randomizowanych badan w celu okreslenia skuteczno$ci odzialywan
terapeutycznych przy zastosowaniu robotow. Analizujac aktywno$¢ w urzadzeniu
Innowalk, warto zwroci¢ szczegdlna uwage na konieczno$¢ akceptacji przez dziecko
danej formy treningu oraz rozleglte interakcje pacjent — rodzic — robot. Efektywnos¢
i mozliwo$¢ przeprowadzenia terapii uzalezniona jest od: rozwoju poznawczego dziecka,
zaangazowania, motywacji, przyjemnosci, jaka czerpie podczas aktywnej pionizacji,
wsparcia rodzicow, systematyki oddzialywan, deficytow ruchowych powstalych na
skutek choroby, ewentualnych dolegliwosci bolowych oraz zaburzen rownowagi. Roz-
legtos¢ wymienionych aspektéw koniecznych do spetienia w celu rozpoczecia sesji,
réznorodnos¢ zaburzen psychoruchowych wystepujacych u dzieci — stanowig ogromne
wyzwanie, co do okreslenia skutecznosci zastosowania Innowalk w terapii matych
pacjentow.

Celem niniejszego przegladu artykulow badawczych na temat sprzetu Innowalk
jest proba obiektywnej oceny skuteczno$ci zastosowania wspomagania w robocie
Innowalk poprzez analizg dotychczas opublikowanej literatury badawcze;.

Niniejszy artykul powstat w wyniku analizy dostgpnego pi§miennictwa — artykulow
i badan, glownie z baz danych: PubMed, Medical Rrobotics Database, PEDro, CINAHL,
Health Source; Nursing/AcademicEdition, Medline, Scopus; z uzyciem stow kluczo-
wych: Innowalk, zastosowanie robotow w pediatrii, robot w rehabilitacji.

Elementem decydujacym o wilaczeniu artykutu do analizy byto zastosowanie Inno-
walka wylgcznie u dzieci z roznorodnymi zaburzeniami, inna tematyka zostata wytaczona
i stanowila podstawe do wykluczenia.

Do metaanalizy wiaczono 6 artykutéw badawczych dotyczacych uzytkowania Inno-
walka u dzieci, a jeden wykluczono ze wzgledu na niedostosowanie tresci materiatu.

Ldzyl2@wp.pl, Katedra fizjoterapii, Akademia Nauk Stosowanych im. Stanistawa Staszica w Pile,
ul. Podchorazych 10, 64-920 Pita, info@ans.pila.pl.
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INNOWALK — maszyna do stymulacji chodu u dzieci
oraz urzqdzenie o wszelakim zastosowaniu terapeutycznym

2. Innowalk a klasyfikacja robotéw terapeutycznych

Badania nad robotyka wykorzystywang w rehabilitacji trwaja juz od lat 80. Podda-
wane sg analizie roznorodne interakcje maszyna — robot, ale dopiero od niedawna
stworzone zostaly odpowiednie warunki, dzigki ktérym mozna je wykorzystywac
w terapii [1].

Za robota do rehabilitacji uwaza si¢ kazde urzadzenie, ktore zaprogramowane w od-
powiedni sposob, poprzez kontakt z pacjentem za pomoca stabilizatorow, uchwytdw,
umozliwia manipulacje cze$ciami ciata w celach terapeutycznych. Odnoszac si¢ do
definicji, w terapii wykorzystywane sg rozne rodzaje zmechanizowanych konstrukeji,
ktére stuza poprawie wiasciwosci psychoruchowych. Mozna podzieli¢ je na trzy
kategorie — roboty stacjonarne, do ktorych zaliczany jest Innowalk, egzoszkielety
i roboty wykorzystywane w telerehabilitacji.

Jak wynika z licznych opracowan, jest bardzo duza r6znorodno$¢ funkcji i budowy
owych urzadzen. Sg bowiem systemy odnoszace si¢ do usprawniania pojedynczego
stawu az po bardziej zaawansowane, ktore wptywaja na mozliwos¢ odziatywania na
bardziej ztozone mechanizmy poruszania si¢ i funkcjonowania organizmu cztowieka.

Egzoszkielet to innowacyjne urzadzenie oferujace efektywna rehabilitacje i nadziejg
na szybszy powr6t do sprawnosci fizycznej dla osob ze schorzeniami neurologicznymi
i uszkodzonym rdzeniem kregowym. Okreslany jest jako bioniczny szkielet, czyli
zewnetrzna powloka, ktorg pacjent zaktada na siebie. Konstrukcja opiera si¢ na sztywnej
metalowej ramie wyposazonej w sterowane komputerowo sitowniki, zamontowane na
stawach biodrowych i kolanowych. Sktada si¢ tez z plecaka, czyli jednostki sterujacej
Z bateriami. Komputer urzadzenia wplywa na wiaczanie silnikéw inicjujacych kroki
osoby aktualnie z niego korzystajacej. Dzigki mnogosci funkcji i zaawansowanej
technologii umozliwia prace ze zr6znicowang grupa pacjentdw, w tym takich jednostek
chorobowych jak porazenie potowicze, mézgowe porazenie dziecigce, diaplegia,
tetraplegia i wiele innych zaburzen wystgpujacych u dzieci. Reedukacja chodu w tym
urzadzeniu rozni si¢ od standardowej rehabilitacji mniejsza ilo$cig zaangazowanych
terapeutow. W momencie, kiedy pacjent ma nalozony egzoszkielet, potrzebny jest
tylko jeden fizjoterapeuta, dzieki czemu moze on skupi¢ sie na wykonywaniu kon-
kretnych polecen i aktywowac swoje ciato w bezpieczny i celowy sposob.

Roboty stacjonarne, do ktorych zaliczany jest Innowalk, stanowig najliczniejszg
grupe maszyn stosowanych do reedukacji chodu. W duzej mierze zwigzane jest to
Z coraz wigksza ich dostgpnoscia, mozliwoscia zastosowania w stuzbie zdrowia, czy
placowkach prywatnych. Zbudowane s one z ruchomej platformy wyposazonej
w silnik, na ktorej znajduje si¢ mobilna czg$¢ urzadzenia. Taka konstrukcja umozliwia
poruszanie koficzynami dolnymi przy stabilnym tutowiu w pozycji pionowej. Oczy-
wiscie zastosowane sg tu odpowiednie stabilizatory dla konczyn dolnych, tulowia,
a nawet w niektorych przypadkach ograniczniki pozycjonujace glowe czy konczyny gorme.

Wedtug R.S. Calabro i wsp. roboty stacjonarne do rehabilitacji chodu to mobilne
struktury potagczone z ruchomg platformg. Umozliwiaja one automatyzacje tra-
dycyjnych metod terapii, zwykle skupiajgcych si¢ na treningu na biezni lub na
specjalnych ruchomych ptytach. W zaleznos$ci od rodzaju ruchomej platformy mozna
wyodrebni¢ dwa typy systemOw: trenazery z bieznig 1 z systemem odcigzajacym ciato
oraz trenazery z ,,programowalna mechanika stop” (end-effectors). Réznica w pracy
tych urzgdzen polega na sposobie ich pracy — w tych ostatnich zapoczatkowanie chodu
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nastgpuje od stopy, czyli czesci dystalnej (stad termin end-effector), w odréznieniu od
wymienionych wczesniej rozwigzan, w ktorych ruch konczyng zapoczatkowany jest
przez staw biodrowy i kolanowy.

Systemy stacjonarne najczgsciej zbudowane sa z czeSci mobilnej (umozliwiajacej
poruszanie ciatem pacjenta) i ruchomej platformy (np. bieznia, ruchome rampy pod
stopy — footplates). Zaréwno systemy z bieznig, jak i roboty z platformami wykorzystuja
tak zwany system body weight support, czyli system odciazajacy, pozwalajacy podczas
treningu zredukowa¢ masg pacjenta dzieki zastosowaniu uprzgzy i podwieszek. Wsrod
systemOw stacjonarnych uzywajacych biezni lub ruchomych platform autorzy
wyrozniaja nastgpujace 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 odziatywania jest znaczne zwigkszenie dostepnosci i poprawa
cigglosci opieki w sytuacjach, kiedy standardowa rehabilitacja nie miataby racji bytu.

W kontekscie rozprzestrzeniania si¢ pandemii COVID-19 stuzby zdrowia i pod-
mioty prywatne musialy dostosowac¢ i priorytetowo traktowac bezpieczne ksztaltowanie
terapii, znajdujac jednoczesnie nowoczesne metody dotarcia do najbardziej potrzebuja-
cych pacjentow, w tym dzieci. Kryzys ten z pewnos$cig wpltynie na sposob funkcjono-
wania stuzby zdrowia, a telerehabilitacja moze w duzym stopniu pomoc w sytuacjach
wyjatkowych, gdy przerwa w ¢wiczeniach nie bytaby wskazana [4-9].

Zastosowanie nowoczesnych trendow w rehabilitacji, a takze w dziedzinie ochrony
zdrowia, przyczynito si¢ do poprawy ogdlnego stanu zdrowia populacji [10-12]. Zasto-
sowanie robotyki w odziatywaniu prywatnym, w stuzbie zdrowia moze w decydujacy spo-
sob wplywac na jako$§¢ oferowanych ustug, w znaczacy sposob zmniejszajac wydatki.
Nie nalezy zapomina¢ o korzystnym ukierunkowaniu na aspekt kliniczny, organizacyjny
i ekonomiczny [13, 14]. Skupiajac si¢ na technologiach ostatnio wprowadzanych, szcze-
golnie na robotach rehabilitacyjnych konczyn dolnych i gérnych — sg one dobra okazja
do poprawy stanu zdrowia i uczestnictwa w zyciu prywatnym i spolecznym, szczeg6lnie
dla 0s6b dotknigtych réznorodnymi patologiami, np.: porazeniem moézgowym, diaplegig,
niedowtadem potowiczym, paraplegig oraz innymi [15-18].

Mozliwosci wykorzystania robotyki, w tym Innowalka, w niejakim stopniu ukazuje
nam dwie perspektywy, ktore nalezatoby zbada¢. Mianowicie zintegrowana s$ciezke
opieki zdrowotnej oraz zaangazowanie pacjentow w procesie rehabilitacji [19-21].
Obserwujac prace dzieci, nie jesteSmy w stanie wykluczy¢ wptywu rodzicow na efek-
tywno$¢ prowadzonej terapii, ktora w wielu przypadkach jest decydujaca [22, 23].

3. Innowalk — budowa i mozliwos$ci wykorzystania

Robot rehabilitacyjny Innowalk (rys. 1) to urzadzenie wielofunkcyjne, opatrzone syste-
mem napedzania, oferujgce mozliwos¢ wspomaganych powtarzalnych ruchow zblizonych
do fizjologicznego chodu w wyprostowanej pozycji z obcigzeniem. Sklada si¢ on
Z podstawy zaopatrzonej w silnik elektryczny poruszajacy konczynami dolnymi podczas
stania. Na bazie podstawy zamontowane jest siedzisko, ktore posiada regulacje wyso-
kosci i glgbokosci, dzigki czemu mozliwe jest dobieranie parametréw indywidualnie
do pacjenta. W obrgbie konczyn dolnych okreslamy pronacj¢ i supinacje stopy, odwie-
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oraz urzqdzenie o wszelakim zastosowaniu terapeutycznym
dzenie i przywiedzenie podudzia, zgiccie i wyprost, zarowno w stawie skokowym, jak
i kolanowym. Pozycjonowanie podudzia wptywa na kat w stawach kolanowych, a to
okresla prawidlowa orientacje stawdw biodrowych. Przed pionizacja w celach stabili-
zacyjnych stosowany jest pas w okolicy odcinka piersiowego tutowia, dzigki czemu
pacjent jest stabilny, ma poczucie bezpieczenstwa i kontroli posturalnej. Jednoczesnie
do stabilizatorow konczyn dolnych dopinane sa linki zapobiegajace obnizaniu si¢
dziecka podczas pionizacji. Osigganie pozycji wyzszych odbywa si¢ za pomoca pilota.
Na koniec dopina si¢ pas biodrowy, ustawia ograniczniki na miednice i wiacza si¢
urzadzenie. Caly proces rehabilitacji zaczyna si¢ niemalze samoistnie ksztattowac.
Oczywiscie podczas aktywno$ci w Innowalk mozliwa jest korekta. Parametry dobie-
rane sg indywidualnie do mozliwosci dziecka, tak aby osiagna¢ jak najlepsze wyniki
postgpowania terapeutycznego. Zaletami tego urzadzenia sg: funkcja stabilizacji glowy,
a takze stolik umozliwiajacy podpér na przedramionach, ukierunkowany na zamk-
nigcie tancucha kinematycznego. Dla pacjentéw wyzej funkcjonujacych stosuje sig
odpowiednie uchwyty na konczyny goérne, umozliwiajace dysocjacje obreczy barkowej
w stosunku do ruchéw miednicy [24].

Rysunek 1. Innowalk Pro [25]

Chod (glowny element terapii w robotach) jest czynnoscia funkcjonalng, nabywang
podczas rozwoju motorycznego i poznawczego cztowieka, umozliwiajacg lokomocje.
Nalezy do czynno$ci ztozonych, cechujacych si¢ skoordynowang praca tutowia
w stosunku do konczyn dolnych i gérnych, majacych na celu przemieszczanie ciala
w pozycji pionowej przy jak najmniejszym wydatku energetycznym. Zaburzenia takie
jak: mozgowe porazenie dziecigce, diaplegia, tetraplegia, porazenie potowicze czy
inne choroby, np. genetyczne, moga wptynaé¢ na rézne elementy chodu, przyczyniajac
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si¢ do ich patologii. Przywrocenie fizjologicznego wzorca przemieszczania si¢ umozli-
wia reedukacja chodu, stanowigca zindywidualizowane i kompleksowe podejscie do
pacjenta.

Sktadajg si¢ na nig nastepujace czynniki:
analiza jako$ciowa i ilo§ciowa chodu;
ocena patologicznych wzorcéw chodu;
ocena mozliwosci pacjenta;
odpowiednie zaplanowanie terapii;
analiza efektoéw i wprowadzenie poprawek koncepcyjnych;
przywracanie prawidtowych wzorcow;
¢wiczenia autokorekcyjne.
Reedukacja chodu jest powolnym, zlozonym procesem wymagajacym czasu, sprzgtu,

jak i umiejetnosci specjalistow szerokiego spektrum odziatywania [26-32].

Warto okresli¢ jednoznacznie mozliwosci technicznego dostosowania urzadzenia do

dziecka oraz korzysci, ktore poprawiaja komfort pracy fizjoterapeutom, a takze rodzicom.

Naleza do nich:
mozliwo$¢ zastosowania u wigkszych pacjentow;
mozliwo$¢ kontrolowania wzorca chodu pacjenta w ujeciu globalnym ze stabili-
zacja z roznych punktow kluczowych;
kodowanie prawidlowych wzorcéw chodu zblizonych do naturalnego i fizjologicz-
Nego przemieszczania;
bierny (lub czynny) ruch konczynami dolnymi potaczony z dysocjacja konczyn
gormych;
mozliwo$¢ zastosowania stoliczka do podporu na dloniach lub przedramionach
W celu poprawy kontroli motorycznej tutowia, lepsze;j stabilizacji i pracy w kluczu
zamknigtym;
podgtowek z funkcja stabilizacji gtowy;
bardzo duze mozliwosci doboru indywidualnych parametréw do pacjenta, w stawie
biodrowym — odwiedzenie, przywiedzenie, zgiecie, wyprost w stawie kolanowym
i skokowym — wigksze lub mniejsze zgigcie i wyprost w zaleznosci od mozliwosci
pacjenta;
kontrola spastycznosci i mozliwos¢ zatrzymania automatycznego przez maszyne
w przypadku reakcji migs$ni na rozciagganie;
obnizenie kosztow terapii;
mnigjsza ilo§¢ terapeutdw potrzebna do wspomagania chodu;
fatwo$¢ upigcia pacjenta nawet przez jedng osobg;
urzadzenie proste w obstudze techniczne;j;
mozliwo$¢ zatrzymania awaryjnego.
Pozytywne aspekty odziatywania dla dziecka:
bezpieczna i stabilna pozycja pionowa;
rado$¢ z pionizacji;
pozytywny wplyw na funkcjonowanie uktadow i narzadow (funkcja trawienia,
krazenia, rozwoju ko$éca i1 innych);
poprawnos¢ stymulacji wzorcow chodu;
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o  mozliwos¢ osiggania niemozliwego W przypadku dzieci ze znacznymi zaburzeniami.

Nie mniej waznym elementem koniecznym do osiagni¢cia okreslonego celu tera-
peutycznego jest odpowiednie dostosowanie parametréw samego urzadzenia, o Czym
nie mozna zapomniec.

Zaburzenia w obrgbie funkcji chodu sg efektem deficytoéw neurologicznych, ktore
powaznie wplywaja na przemieszczanie si¢ pacjenta, utrudniajgc mu lub uniemozli-
wiajac wykonywanie codziennych czynno$ci uczestnictwa w zyciu prywatnym i spo-
tecznym. Oczywiscie poprawa jako$ci przemieszczania si¢ lub pionizacji musi by¢
wsparta kinezyterapia, fizykoterapig i wieloma innymi odziatywaniami wptywajgcymi
na sfer¢ poznawcza i ruchowg dziecka.

4. Metaanaliza dostepnych artykuléw badawczych

Niniejszy artykut powstal w wyniku analizy dostgpnego pismiennictwa — artykutow
i badan z nastepujacych baz danych: PubMed, Medical Rrobotics Database, PEDro,
CINAHL, Health Source: Nursing/AcademicEdition, Medline, Scopus; z uzyciem stow
kluczowych: Innowalk, robot w pediatrii, robot w rehabilitacji, maszyna do stymulacji
chodu.

Przeanalizowano réwniez informacje z prezentacji na kongresach, skontaktowano
si¢ z producentem i badaczami majacymi wiedze na temat zastosowania Innowalk.

Wyodrebniono 7 artykutéw i wybrano 6 najpetniej i najdoktadniej okreslajacych
odziatywanie terapeutyczne u dzieci a nastepnie poddano je doglebnej analizie celem
okreslenia jednoznacznych wnioskow zwiagzanych z efektywnoscia 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 badan z catego $wiata z okresu 2009-2017
i wyodrebniono 9 (Kéferle, 2014; Hansen, 2014; Thon, 2012; Tornes i in., 2009, 2012;
Moen, 2016; Tollefsen, 2015; Berner i Ahlborg, 2017; Lauruschkus i in., 2017),
w sumie 31 pacjentow. Surowe dane postuzyly do analizy wynikéw. Przeanalizowano
standaryzowane kwestionariusze i wyniki aktywnoS$ci. Zarejestrowano charakterystyke
pacjentdw, czas zabiegu, intensywno$¢, charakterystyke miejsca, wyniki kliniczne
i poprawg biernego zakresu ruchu (PROM).

Zmienne ciagle okreslono za pomocy testu Kotmogorowa—Smirnowa, natomiast
poréwnania miedzy dwiema grupami przeprowadzano testem t (dwustronnym) dla
zmiennych o rozktadzie normalnym. Zmienne ciagle o rozktadzie nienormalnym, takie
jak: wiek, stopien niepelnosprawnosci, czas trwania i czgstotliwo$¢ uzytkowania oraz
catkowita liczba godzin, poréwnano testem U Manna—Whitneya dla dwoch grup lub
testem Kruskala—Wallisa z wigcej niz dwiema podgrupami z analizg post hoc (Wilcoxon)
dla dwoch zmiennych zaleznych. W celu okreslenia porownan w PROM roznych katow
stawu i1 poréwnan grupowych (n = 10) do kazdej wartosci p zastosowano poprawke
Bonferroniego.

Analize kliniczng przeprowadzono za pomoca testow Wskazanych w tabeli 1.

Metodologia w badaniach. Analizg podjete byty w 90% dzieci ponizej 18. roku
zycia, cigzko niepetnosprawne (6-10 lat); 58% mezczyzni; 67% nieporuszajacy sig,
86% z porazeniem moézgowym. Odnotowano takze pacjentow z rdzeniowym zanikiem
miesni typu 3, zespotem Retta, nabytym uszkodzeniem mozgu, dysplazja oskrzelowo-
-ptucng, matoglowiem i wrodzong dystrofig migsni.
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Tabela 1. Analiza kliniczna — skale wybrane przez badajacych [24]

Autor Kwestionariusze i metodologia

Kaferle (2014) PROM wg CPOP; GMFCS-E&R; Zmodyfikowana skala Tardieu

Hansena GMFM-66; GMFIM-88; GMFCS-E&R; Zmodyfikowana Skala Ashwortha; PROM wedtug
(2014) CPOP

Tornes i in. Standardowy protokét Innowalk (ramy czasowe; cele; pomiary stawow/spastycznosci;
(2009) masa miesni; codzienna dokumentacja dotyczaca: bolu, krazenia, funkcji przewodu

pokarmowego, wzorcow snu)
pon (2016) GMFM; GMFCS-E&R,; Standardowy protokot Innowalk

Tollefsen Opis dokumentacji wideo na poczatku i po czterech tygodniach korzystania z Innowalk
(2015) (chodzenie z chodzikiem i bez chodzika oraz przechodzenie z pozycji siedzacej do
stojgce], podczas pomiaru czasu).

Tornes i in. GMFM-66; GMFCS-E&R; Zmodyfikowana Skala Ashwortha, PROM wg CPOP, obwéd

(2012) tydki i gornej czesci nogi, kwestionariusz dla rodzicow: stosowanie Innowalk (data, czas
trwania), bol, motywacja do przebywania w Innowalk, sen, funkcja przewodu
pokarmowego.

Berneri TUG (Timed Up and Go), Skala Poziomu Aktywnosci Fizycznej Saltina-Grimby'ego,

Ahlborg (2017) PROM wedtug CPOP, Zmodyfikowana Skala Ashwortha

Lauruschkusi MACS: CFC5: GMFCS-E&R: COPM: GAZ: GMFIM-66; IPAQ; dzienniki do
in. (2017) dokumentowania czestotliwosci | dtugosci uzytkowania

Thon (2012) GMFM: GMFCS-E&R; Skala Ashwortha; wydtuzenie migesnia prostego uda (test
Duncana Ealy'ego); obwaod tydki | gorne) czesci nogi, czynnosc przewodu pokarmowego,
opis filmu wideo przedstawiajgcego zdolnost chodzenia z chodzikiem na poczatku i po
badaniu (ocena przez dwoch terapeutow nie znajgcych dziecka).

Pacjenci ¢wiczyli w Innowalk przez co najmniej 4 tygodnie przez 30-60 min/sesje
z czestotliwosceig od 2 do 7,5 razy w tygodniu.

U prawie wszystkich pacjentow (94%) nastapila poprawa w zakresie nastepujacych
czynnosci: chodzenia lub przenoszenie ciezardéw, kontrola tutowia lub glowy, rucho-
mos$¢ stawowa, sen, sita mies$ni, aktywno$¢, czynnos¢ jelit, uwaga i orientacja. PROM
(bierny zakres ruchu) stawu biodrowego (zgigcie, odwodzenie i przywodzenie) istotnie
wzrost po pierwszym miesigcu i dalej po pigciu miesigcach, przeciwnie niz w grupie
kontrolnej z najnowoczesniejsza terapia podczas stania statycznego. Nastgpito takze
zwickszenie zgigcia grzbietowego stawu skokowego.

PROM w stawie biodrowym, kolanowym, skokowym gémym i dolnym znacznie
si¢ poprawil dzigki bezposredniemu ruchowi urzadzenia, podczas gdy wzrost odwo-
dzenia i przywodzenia biodra jest najprawdopodobniej powigzany z efektami posrednimi
ze wzgledu na zmniejszenie napi¢cia mig§niowego w okolicy miednicy. Innowalk ma
pozytywny wplyw na gestos¢ mineralng kosci, kat migracji stawu biodrowego, zmniej-

126



INNOWALK — maszyna do stymulacji chodu u dzieci
oraz urzqdzenie o wszelakim zastosowaniu terapeutycznym

szajac proces nastepczego zwichnigcia stawu biodrowego i w konsekwencji interwencji

chirurgicznej. Oczywiscie zwigkszenie sity migéni lub zmniejszenie napigcia migsnio-

wego z pewnos$cig pomoze zmniejszy¢ zapotrzebowanie na leki, takie jak toksyna
botulinowa. Poprawa przywodzenia i odwodzenia w stawie biodrowym jest zwigzana

Z przenoszeniem cig¢zaru, co poprawia samopoczucie pacjentow i opiekunow. Zwiek-

szone parametry zgiecia grzbietowego stopy sa warunkiem wstepnym stabilnej pozycji

do przenoszenia ci¢zaru ciata, chodzenia. Sam ruch bierny zwalcza przykurcze, zwicksza
przepltyw krwi i moze poprawi¢ funkcjonowanie przewodu pokarmowego. Nastepuje
poprawa nastroju, snu i wszystkich istotnych parametréw, aby w konsekwencji znaczaco

poprawic¢ jako$¢ zycia pacjentéw i opiekunow [24].

Drugi artykut: ,,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 poréwnaniu wptyw czterech miesiecy dwoch rodzajow stania — statycz-
nego (StS) i dynamicznego stania (DyS) — na pasywny zakres ruchu oraz spastyczno$é
w stawie biodrowym wsrod dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym.

Dwadziescioro dzieci w wieku 5-7 lat GMFCS-E&R poziomu IV i V z CP wziglto
udziat w badaniu wysitkowym o uktadzie krzyzowym. W trakcie StS dzieci z mozgo-
wym porazeniem dziecigcym zachecano do aktywnosci zgodnie z zaleceniami stan-
dardowej opieki, w tym codziennie wspomaganego StS przez 30-90 min. Podczas DyS
prowadzono ¢wiczenia przez co najmniej 30 minut z predkoscig 30-50 obr./min
w Innowalk.

Bierny zakres ruchu w stawie biodrowym oceniano pod katem odwiedzenia, zgigcia,
wyprostu, testu Ely'ego, rotacji wewngtrznej i rotacji zewnetrznej w biodrze zgodnie
z protokotem CPUP przy uzyciu rgcznego goniometru (przed i po 30-minutowej probie
wysitkowej, przed i po czterech miesigcach StS i DyS).

Aby przeanalizowac liczbe sesji ¢wiczen miedzy dwiema interwencjami na poziomie
grupy wdrozono sparowany test t Studenta, poniewaz kazde dziecko stanowito wtasna
kontrole, natomiast W kwestii wplywu na PROM i spastyczno$¢ przeprowadzono
powtarzany pomiar 2 X 2 ANOVA Friedmana, a jako test post-hoc zastosowano
parzysty test objawu Wilcoxona. PROM 1 spastycznos$ci przed i po tescie wysitkowym
zbadano za pomoca testu Wilcoxona Signed Ranks Test w parach.

Wyniki badaczy wykazaly nastepujace fakty:

o zwickszong PROM 1 zmniejszong spastyczno$¢ stawu biodrowego po DyS, nie
zaobserwowano statystycznie istotnych réznic w PROM lub spastyczno$ci po
staniu statycznym;

e porownujac wyniki przed i po kazdym okresie treningu wysitkowego zaobserwo-
wano wzrosty PROM w przywiedzeniu, wyproscie i rotacji zewnetrznej po StS
oraz wyprostu i rotacji zewngetrznej po DyS. Zmiany w PROM byly statystycznie
duzo wigksze po DyS w poréwnaniu z StS;

e spastyczno$¢ zmniejszyta si¢ we wszystkich kierunkach ruchu po zastosowaniu
DyS (przed i po terapii), ale tylko w zgieciu po pierwszym tescie StS;

e nie stwierdzono réznic w spastycznosci po czterech miesigcach treningu wysil-
kowego w DyS lub StS.

Mozna zatem jednoznacznie wykazac, iz trzydziesci minut DyS zwigkszylo PROM
1 zmniejszyto spastycznos¢ u dzieci z MPD, natomiast cztery miesigce DyS zwigkszyly
PROM, ale nie zmniejszyly spastycznosci [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 uposle-
dzeniem ruchowym zaproponowano dynamiczne stanie — jako okazj¢ do regularnej
codziennej aktywnosci fizyczne;.

W retrospektywnej analizie wykresow wzigto pod uwage dane od 46 pacjentow
(50% — moézgowe porazenie dziecigce i 50% — inne zespoty chorobowe). Informacji
potrzebnych do okreslenia efektywnosci odziatywania za pomoca Innowalk dostarczyty
standaryzowane kwestionariusze wypehiane prospektywnie przed dostarczeniem domo-
wego urzadzenia medycznego do dynamicznego stania oraz w czasie indywidualnych
adaptacji.

Celem autoroéw bylo stworzenie charakterystyki pacjenta, wskazan, intensywnos$ci
stosowania, pozagdanych celow i wynikéw dynamicznego stania w Innowalk.

W badaniu wykazano:

zwigkszenie biernego ruchu wspomaganego (79%);

poprawe funkc;ji jelit (71%);

poprawe stabilnosci ciala;

zwiekszong ruchomosc¢ stawow (52%);

rewizje nieprawidtowych wzorcéw chodu [34].
Czwarty artykut 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 tematyke zwigzang
Z jakoscig zycia i optacalno$cig terapii. Poréwnano dwie metody StS i DyS z wyko-
rzystaniem Innowalk.

Poczatkowo do badania wlaczono 24 dzieci, ostatecznie program ukonczyto 20
podopiecznych. Dane zebrane byly w ramach proby. Wiek dzieci oscylowat w granicy
5-17 lat z CP-NA. Zaburzenia, jakie wystepowaly, to: obustronna spastyczno$é,
dyskinetyczne CP, GMFCS E&R poziom IV-V. Sposrdd uczestnikow 18 posiadato
zaburzenia poznawcze, a 17 wykorzystywato komunikacje wspomagana.

Kazdy z pacjentow ¢wiczyt cztery miesigce w StS i cztery miesigce w DyS z co
najmniej 2-tygodniowym okresem przerwy. Rehabilitacja i oceny zostaly przeprowa-
dzone w zwyczajowym S$rodowisku dzieci. Szczegdtowy opis zostal przeprowadzony
za pomocg HRQOL (czynnosci jelit, bolu, satysfakeji, czujno$ci, zmeczenia, zdolnosci
koncentracji). Informacje na temat kosztow i czasu spedzonego w obu rezimach
pochodzity z danych od rodzicéw i opiekunow.

Wyniki:

e nie bylo istotnej zmiany jako$ci zycia po StS, zauwazono kluczowa rdznice
w jakos$ci zycia migdzy DyS a StS;

e relacje spoteczne zostaly ocenione wyzej po DyS niz po StS;

o satysfakcja z wynikow, meczliwo$é, zdolno$¢ koncentracji, bdl, liczba dawek leku
oraz czynno$¢ jelit — ulegty kluczowej poprawie po zastosowaniu DyS;

e DyS jest bardziej kosztowny zaré6wno z perspektywy spotecznej, jak i zdrowotnej;

o wyzsze koszty zwigzane z zastosowaniem DyS w stosunku do StS mogg z pew-
noscig stanowi¢ akceptowalny stosunek jakosci do ceny, ale zalezy to od wynikow
odziatywania;

e istnieje znaczne prawdopodobienstwo, ze DyS jest optacalny, jesli jest gotowosé
ludzi do zaptaty za zwiekszenie wyniku CPCHILD o jedng jednostke, co przekracza
100 EUR (>75%).
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Podsumowujac — z punktu widzenia opieki zdrowotnej, jak i spotecznej DyS z uzy-
ciem Innowalka byl bardziej efektywny, ale drozszy niz StS. Je$li uznamy wartos$¢
jednostkowej zmiany jakosci zycia mierzonej wedtug CPCHILD powyzej 100 EUR,
DyS mozna uzna¢ za optacalne [35].

Analizujac piaty artykut 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” mozemy uzyska¢ kluczowe informacje odno$nie
do stezenia glukozy i mleczanow we krwi u dzieci i mtodziezy z Mpdz.

Do badania wilaczono 45 dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym, ktore
samodzielnie nie przemieszczajg si¢, poziom IV-V GMFCS E&R. Ostatecznie wyniki
zebrano od 24 pacjentow w wieku 5-17 lat. Przyczynami rezygnacji czesci badanych
dzieci byly ¢wiczenia krotsze niz 30 minut badz brak akceptacji rodzicéw na pobranie
probki krwi.

Testy wysitkowe przeprowadzono w urzadzeniu Innowalk, ktére umozliwia DyS
(dynamiczne stanie w pozycji wyprostowanej z powtarzalnymi ruchami konczyn
dolnych).

Krew pobierana byta z opuszki palca. Analizie poddano stezenie glukozy i mlecza-
now we krwi. Probka pobrana byta po 30 minutach DyS w ciaggu 2-4 minut.

Zbior danych przeanalizowano pod katem brakujacych informacji i przetestowano
w kierunku rozkladu normalnego. Jednoznacznie okreslono, ze dane maja rozklad
nienormalny, opisane sa przez median¢ i zakres migdzykwartylowy. Czynniki zakto-
cajace takie jak: pte¢, wiek, poziom GMFCS E&R, spastycznosé, dyskineza i lokali-
zacja testu zostaly przeanalizowane za pomoca niezaleznego testu U Manna-Whitneya
(statystycznie istotnego wplywu na poziom glukozy i mleczanow we krwi). Nastepnie
nieparametryczng wielkos$¢ efektu podano ze wzoru n2 = Z2/(N-1).

Réznice pomiedzy stezeniem glukozy i mleczanéw przed wysitkiem i po zasto-
sowaniu DyS poréwnano testem Wilcoxona dla podobnych probek. Zwigzek pomigdzy
zawartoscia mleczandw we krwi w spoczynku a zmiang po wysitku okreslono za
pomoca wspodtczynnika korelacji Spearmana.

Najwazniejszym odkryciem badania byta informacja, ze 42% pacjentow miato
tagodna hiperlaktatemi¢ w spoczynku, a jedna osoba miala poziom mleczanu we krwi
odpowiadajacy kwasicy metabolicznej. Dzieci i miodziez z najwyzszym poziomem
mleczanu przed aktywno$cia, czyli w spoczynku, miaty najlepsze efekty (znaczne
obnizenie mleczanu juz po jednym zabiegu DyS). Wyzsze poziomy GMFCS E&R
podnosza spoczynkowe zawarto$ci mleczanu we krwi. Przyczyna tagodnej hiperlakta-
temii nie jest znana. Zasadne jest stwierdzenie, iz spadek mleczanu u uczestnika
z kwasicg metaboliczng jest pozytywnym efektem zastosowania Innowalka. Intrygujacy
jest tez fakt, iz zawarto§¢ mleczanu znacznie si¢ obnizyla, a pozostala na poziomie
kwasicy metaboliczne;.

Odkrycia te ukazujg pozytywny efekt po zastosowaniu jednej sesji ¢wiczen i z pew-
noscig ma to wptyw na zdrowie dzieci i mlodziezy [36].

W ostatnim z analizowanych artykutow o tytule: ,,Participation in physical activities
for children with cerebral palsy: feasibility and effectiveness of physical activity on pre-
scription” badana byla efektywno$¢ zastosowania PAP (aktywno$¢ fizyczna na
recepte) U dzieci z MPD w Szwecji.
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Do badania wlaczono jedenascioro dzieci z MPD w wieku 7-11 lat. Sktadato si¢ ono
Z pisemnej umowy opartej na wywiadzie motywacyjnym (Ml), kanadyjskim pomiarze
wydajnosci pracy (COPM) oraz osiagnigciu celu (GAS). Cele aktywnoS$ci, pomiar
motoryki duzej i aktywnosci fizycznej przeanalizowane bytly na poczatku a nastgpnie
po 8 i 11 miesigcach przy pomocy COPM, GAS, dziennikow, GMFM-66, kwestiona-
riuszy, monitorow tetna, czasu. Odniesiono si¢ takze do kosztorysu interwencji.
Kazde z dzieci brato udziat w 1-3 zaje¢ fizycznych przez okres 3-6 miesigcy (jedno
dziecko wybrato mozliwos¢ aktywizacji w urzadzeniu Innowalk).
Wyniki ogoélne badania:
wzrost COPM, GAS do wartosci wyjsciowych;
aktywnos¢ fizyczna wahata si¢ od 30 do 240 minut dziennie;
mediana dla catej grupy — 84 minuty dziennie na poczatku, po 8 miesigcach 106
minut.
Wyniki dziecka po zastosowaniu Innowalk:

e uzywany 7 dni w tygodniu, w weekend stymulacja dwa razy dziennie;

e dobra akceptowalno$¢;

e rodzice polubili urzadzenie i uzytkowanie stato si¢ codzienna rutyna;

e po 8 miesigcach poprawita si¢ znacznie, przeszta 8 krokow niezaleznie tylko
Z jedng osobg za nia,

e polepszyt sic wynik GMFM-66;

e sen stal si¢ regularny, zachowanie agresywne zmniejszylo si¢;

e pozytywny wplyw na zaparcia;

e Innowalk zwrdcony zostat po 8 miesigcach, ale jak wykazuja rodzice w 11. mie-

sigcu po stosowaniu wyniki nie utrzymaty sig.
Zastosowanie PAP wydaje si¢ by¢ wykonalne i skuteczne w celu poprawy aktyw-
nego stylu zycia. Wazne jest zwigkszanie uczestnictwa, motywacji i zaangazowania
w wybranych formach aktywnosci [37].

5. Whnioski/Podsumowanie

Dostepne artykuty jednoznacznie wskazuja, iz zastosowanie Innowalka w rehabili-
tacji ma duze mozliwosci. Dotyczy to nie tylko analizy zaburzen chodu i stymulacji
w celach poprawy, ale takze odzialywania na roznorodne sfery funkcjonowania dzieci od
fizjologicznej do poznawczej.

Analizg podjetych bylo szes¢ artykutow. U prawie wszystkich pacjentéw zauwazono
istotny, pozytywny wplyw treningu w urzadzeniu Innowalk na przemieszczanie sig,
przenoszenie cigzaru ciata, kontrolg tutowia, glowy, ruchomos¢ stawow, sen, site migsni,
napigcie migsniowe, czynnosci jelit, percepcj¢. Ponadto trening oporowy, a takze oddzia-
lywanie grawitacji, wplywa na mineralizacj¢ koSci, kat migracji stawu biodrowego,
zwigkszenie zakresu ruchu w stawie biodrowym. Tetno miato tendencje do zmniejszania
si¢ podczas treningu, a ci$nienie krwi pozostawato stabilne.

W rzeczywisto$ci rehabilitacyjnej, szczegdlnie w koncepcji pediatrycznej, trudno
oddzieli¢ od siebie efekt wykorzystania robotyki od efektdéw strategii pozostatych odzia-
tywan. Maszyny do stymulacji chodu sg wykorzystywane w réznych etapach treningu
na réwni z metodami neurorozwojowymi, interwencjg chirurgiczna, farmakologiczna,
ortopedyczng i wieloma innymi. Wydaje sie, ze poprawa jakosci zastosowania owych
urzadzen nastapi w niedtugiej przysztosci w zwigzku z rozwojem badan, elektroniki,
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systemow sterujacych. Potencjal drzemigcy w robotach jest ogromny, jednak niewyko-
rzystywany z powodu matej ilosci badan, braku wytycznych klinicznych, prawnych,
malej liczby randomizowanych prob, wysokiej ceny.

Mozna z pewnos$cig powiedzie¢, ze roboty rehabilitacyjne nie zastgpia doswiad-
czonego specjalisty, jednak specjalista ten jest w stanie wlasciwie oceni¢ 1 wykorzystac
potencjat terapeutyczny maszyn do stymulacji chodu.

Ograniczona liczba artykuldw utrudnia prognozowanie w obszarze przysziej roli
robotow rehabilitacyjnych w praktyce klinicznej. Jednak dynamika wzrostu publikacji
wskazuje na rosngce zainteresowanie problemem i dowodzi istnienia znacznego zainte-
resowania w tym obszarze. Nowoczesne technologie z pewnoscia sprostaja wyzwaniom
i umozliwia dalszy progres w odzialywaniu terapeutycznym.

Nie ulega wigc watpliwosci, ze prace nad ich wykorzystaniem do usprawniania,
a takze nad klinicznymi procedurami sg konieczne, szczegolnie w sytuacjach, gdy
mozna udoskonali¢ terapi¢ w najciezszych przypadkach oraz tam, gdzie mozna zwigkszy¢
dostgpnos¢ 1 podwyzszy¢ efektywnosc.
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INNOWALK — maszyna do stymulacji chodu u dzieci oraz urzadzenie o wszelakim
zastosowaniu terapeutycznym

Streszczenie

Cel pracy: zwrdcenie uwagi na fakt nowoczesnego wykorzystywania robotow w rehabilitacji dzieci. Analiza
artykutéw i badan ma na celu u§wiadomienie licznemu gronu terapeutdw réznorodnosci zastosowania
treningu w urzadzeniu Innowalk. Dynamiczny pionizator jest nie tylko urzadzeniem do stymulacji chodu,
ale wpltywa w duzej mierze na inne parametry zwigzane z funkcjonowaniem organizmu.

Metody i badania: eksploracyjna metaanaliza dostepnych badan, artykutdow.

Whioski: analizg podjetych bylo siedem artykutéw. U prawie wszystkich pacjentow zauwazono istotny,
pozytywny wplyw treningu w urzadzeniu Innowalk na przemieszczanie si¢, przenoszenie cig¢zaru ciata,
kontrole tutowia, gtowy, ruchomos¢ stawow, sen, sitg migsni, napigcie migsniowe, czynnosci jelit, percep-
cje. Ponadto trening oporowy, a takze oddzialywanie grawitacji, wptywa na mineralizacj¢ kosci, kat migracji
stawu biodrowego, zwigkszenie zakresu ruchu w stawie biodrowym. T¢tno miato tendencje do zmniej-
szania si¢ podczas treningu, a ci$nienie krwi pozostawalo stabilne.

Podsumowanie: przedstawione wyniki w intrygujacy sposob zachecaja do dalszych badan w kierunku wpltywu
Innowalk na poprawe funkcji chodu. Istotny jest takze fakt wplywu treningu na inne aspekty w ujgciu
fizjologicznym i percepcyjnym pacjentow. Istnieje konieczno$é zaplanowania kolejnych randomizowanych
badan, aby udowodni¢ koncepcj¢ i mechanizm dziatania, potwierdzi¢ juz przeanalizowane aspekty odzia-
tywania i odkry¢ nowe mozliwosci tego urzadzenia.

Stowa kluczowe: Innowalk, robot w pediatrii, robot w rehabilitacji, maszyna do stymulacji chodu
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Piotr Lyjak

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
adevice 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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Odwzorowanie krzywizn anatomicznych ciala
czlowieka na podstawie skanu 3D w projektowaniu
powierzchniowym modeli dla protetyki oraz ortotyki

1. Wprowadzenie

Technologia skanowania 3D na stale zagoscita w zaktadach ortopedycznych w XXI
wieku, a skaner 3D stat si¢ podstawowym narzedziem technika ortopedy. Obecnie na
podstawie skanow 3D wykonywane sa leje protetyczne, ortezy, pokrycia kosmetyczne
oraz inne indywidualnie dopasowane zaopatrzenie ortopedyczne. Technologia ta jednak
niesie ze sobg ryzyko niedoktadnego pomiaru ze wzgledu na warunki podczas skano-
Wania, btedy operatora, poruszanie si¢ skanowanego obiektu, artefakty, a takze p6zniejsza
nieodpowiednig obrobke skanu 3D w srodowisku CAD (ang. Computer Aided Design).
W pracy przeanalizowano mozliwe przyczyny oraz skutki defektow skanu 3D, zapro-
ponowano ich rozwigzanie. Celem pracy bylo opracowanie oraz przedstawienie sekwencji
czynnosci, ktéra pozwala na doktadne odwzorowanie krzywizn anatomicznych czto-
wiecka w modelu geometrycznym w Srodowisku CAD, a nastgpnie odtworzenie jej
w procesie druku 3D w technologii FDM (ang. Fused Deposition Modeling). W ramach
badania przeskanowana zostata geometria konczyn goémych i dolnych cztowieka,
a takze protez — pod katem wykorzystania ich w protetyce oraz ortotyce. W rozdziale
skupiono si¢ gtéwnie na modelowaniu protetycznych pokry¢ kosmetycznych.

2. Metody i materialy badan

Skanowanie odbyto si¢ za pomocg recznego skanera 3D w technologii nakiero-
wanego $wiatla biatego. W ramach badania zostato zeskanowanych 40 osob (9 kobiet,
31 mezczyzn) po amputacji, w wieku 19-54 lat. Byly to skany konczyn goérnych,
dolnych, a takze protez. Skany 3D zostaly wykonane za pomoca skanera 3D EinScan
Pro 2X Plus.

Wszystkie obiekty zostaty zeskanowane w trybie szybkiego skanu r¢cznego przy para-
metrach: bez tekstur, doktadno$¢ skanu do 1 mm, predkos¢ skanowania 30 klatek/s,
1,5 min punktéw na sekunde — co przektada si¢ na odlegtosci pomiedzy punktami
w chmurze w odleglosciach 0,25-3 mm.

Obrobka chmury punktéw (rozszerzenie pliku .asc), a takze przeksztalcenie jej
w siatke trojkatow (rozszerzenie pliku .stl) odbyto si¢ w dedykowanym oprogramowaniu
EXScan Pro Shining 3D. Nastepnie kazdy ze skanow zostal poddany edycji w $rodo-
wisku CAD: model siatkowy w programie Autodesk Meshmixer, model powierzch-
niowy w oprogramowaniu SolidWorks. Gotowe modele zostaty przygotowane do druku
w software Simplyfy3D, a nastepnie wytworzone w procesie druku 3D, w technologii
FDM, na drukarce OMNI3D Factory. 2.0.

3. Wyniki
llustracja (rys. 1) przedstawia kolejne etapy procesu powstawania modelu odwzoro-
wujacego krzywizny anatomiczne cztowieka na podstawie skanu 3D.

! m.dziemianowicz@designprotechnology.com, Design Pro Technology Sp. z 0.0.
2 p.sacharczuk@designprotechnology.com, Design Pro Technology Sp. z 0.0.
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Przygotowanie
$rodowiska do
skanowania 3D

Skanowanie

Obrobka
chmury
punktow

Proces

()Ellﬁtlb Obrébka modelu przygotowania Druk
trikgtow powierzchniowego modelu do 3D
T druku 3D

Rysunek 1. Metodologia opracowania modelu na podstawie skanu 3D. Opracowanie wiasne

W zaleznosci od rozpatrywanego etapu wystepuja réznego typu artefakty, takie jak:
powielanie skanowanych powierzchni, znieksztalcona powierzchnia skanu 3D czy tez
nadpisanie oryginalnej geometrii obiektu skanowanego. W tabeli 1 skatalogowane
zostaty wszelkie problemy, ktore pojawily si¢ podczas przebiegu badania, nastgpnie
przeanalizowane zostaly ich przyczyny i skutki. Finalnie zaproponowano rozwigzania
kazdego z tych problemoéw. Kazde z nich zostato sprawdzone empirycznie.

Tabela 1. Klasyfikacja artefaktow

Etap Problem Przyczyna Skutek Rozwiazanie
- skanowane
obiekty
odbijajace - zmatowic
$wiatlo (wlosy, brak powierzchnig
thusta skora, : (skrobia ryzowa
elementy protez zarejﬁ s(t:rr?wa- suchy szampon,
potyskliwe); ws ()h); dnveh sypki puder
- skanowane P nktg Y mineralny,
obiekty punktow na zatozenie
pochtaniajace ovfllzgrszc clhni ponczochy);
$wiatlo (czarne); SF|)<an OWaneao - dostosowaé
- nieutrzymanie obiektu Cg warto$ci iluminacji
- przygotowanie niezachowa- Sta}eggigztstﬁa e prowaazi do -Skanzﬁié
do skanowania; S L. koniecznosci Wypetie
nie ciggtoéci | skanowanego od Tecznego mecw}%losc
- powierzchni oka skanera; o powierzchni przy
- skanowanie; - przezroczysty Eezué) glkl)lsl;;lrla obrébce modelu
obiekt W 9o 0DS h siatkowego;
skanowany; pcg;ngcs;y ¢ - utrzymac
- trudno dostgpna obrc’)b?d aco odpowiednia
geometria zatym idzie odleglos¢ od
skanowanego Uzvskania skanowanego
obiektu; r)l/wnie' obiektu — 500 mm;
- skanowane dokla dnJe o - wezesniej
obiekty sk 3Dg' zaplanowaé
o strukturze ' trajektorie
siatkowej skanowania;
(z wieloma
otworami);
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- ustawi¢ wysokag
czgstotliwose
skanowania — min.
25 kl./s;
- dostosowaé
wartosci iluminacji
powielanie skanera;
wspohrzednych - Unieruchomié
zarejestrowa- | obiekt skanowany
nych (oprze¢ skanowang
T punktow konczyne,
__n?éigrr}'l; cﬁg\i\?&- powierzchnio- | skanowac osobg
ne ruchy osoby wych w komfortowej
poddanej Z przesunig- pozycji ciata,
procesowi ciem skanowa¢ pewnym
skanowania wzgledem Jednym
- przygotowanie podczas jego sl::]mnganego prze]s?em),’
do skanowania; | powielenie przebiegu; rowedlgi%o P
powierzchni | - nieutrzymanie E owadz1 6o ﬁ’(‘;“g?rzc e
- skanowanie statego dystansu oniecznoscl (skrobia ryzowa
obiektu usuwania suchy szampon,
skanowanego od zbednych Sypki puder
okaskanera; | punktow N ml?e(alqy,
poOzniejszyc zalozenie
) przgéﬁgﬁfysw etapach ponczochy);
skanowany obrobki, a co - zastosowacé
za tym idzie algorytm
uzyskania najlepszego
mniej dopasowania
doktadnego wspotrzednych
skanu 3D punktow przy
obrobee chmury
punktow;
- usuna¢ powielong
powierzchng przy
obrobce modelu
siatkowego
- zmatowic
powierzchnig
(skrobia ryzowa
obchodzac 3 ypki puder
Lo : obiekt dookota, | ,Mineralny, zafo-
przecinanie - obiekt dv 1 .7 | zenie ponczochy);
sie transparentny; gLy %czfni? - wykorzystaé
- przygotowanie | powierzchni - obiekt Jego scf[ markery;
do skanowania | skanowanego | cienko$cienny; Wﬁ?:'gcu - zastosowac
obiektu - obiekt ,‘qczefl i algorytm
(szew) cylindryczny : najlepszego
IEO,W Staje szew, dopasowania
tory zwigksza ,
niedoktadnos¢ wspo’rrze;’d nych
skanu 3D punktéw;
- usung¢ i wypetnic

szew przy obrobce

modelu siatkowego
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- limit stacji przy
roboczej bqjdz powierzchni
pamigeci skanera p?lvgls{tajivsszgﬂ’ - przeprowadzié
nieréwna zostal osiggniety; punkty wsp kalibracje skanera
- oravaotowanie | POWierzehnia - blednie rz?gnyi(;h nfn:q 3D;
d% s{gn owania (wysoka przeprowadzony g dgc?wi)(/e\évni €j - ustawi¢ wysoka
chropowato$¢ | proces kalibracji lokalizacii. co czestotliwosé
skanu) urzadzenia; skutkaj o skanowania — min.
- ﬁﬁlgszaftrxg?ere’ zwigkszong 25kl./s
skanera niedoktadno-
$cig skanu 3D
- utrzymac odpo-
iednig odleglos¢
- zbyt gwaltowne wie
ruchy, bledy otrzymana Og?esklt(grloé\é%]?%_
operatora r¢cz- chmura - dostosowac ’
znicksztatco- | nego skanera 3D; punktow wartogel {luminacii
- skanowanie na - nieutrzymanie odbiega od skanera: )
powierzchnia | stalego dystansu ksztaltow - wykor s,taé
obiektu rzeczywistego Wr%arkgy :
skanowanego od obiektu ) ustawni/é,
oka skanera doktadnos¢ skanu
do1mm
- usunigcie czgsci
modelu podczas
usuwania arte-
faktow z chmury
punktow;
- utworzenie
. z chmury punk- .
- Ohbmbka tow zamknietej pomiat
chmury siatki trojkatow — odchylenia
punktow mozliwe geometrii
W OprogramO' nadpisanie SUI’OWGgO S.kanu
waniu ExScan interesujacych 3D do obrobionego
Pro; nas powierzchni; powstaje modelu po kazdej
, .. | nadpisanie/ | ~MNieprecyzyjne model nie Inwazyjnej
- obrobka siatki .. wypehname . operacjl;
trojkatow USUmee1e. otwordw oddajacy - robienie kopii
W0 Jro ramo- oryginalnej w siatce; rZeczywistych modelu przed
F\)/vagiu geometrii - nadmierne wymiaréw wykonaFr)liem
Meshmixer; obiektu wygladzenie | krzywizn inwazyjnej
' skanowanego bad wyostrzenie skanowanego oneragii-
- obrébka siatki; obiektu - konFt)rolkoénie
modelu - hadmierne rozmiaru pliku,
powierzchnio- Uprg?;i:(zignle a takze ilosci
wego v trojkatd siatce
W oprog ?amowa 05@5&%2&222 po(gc;}a(s)\;vr:rtsferéw
niu SolidWorks modelu plikow
siatkowego;
- nieodpowiedni
transfer plikow
geometrii pomie-
dzy programami
CAD
Zrédto: Opracowanie wiasne.
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4. Dyskusja

W podrozdziale, jako przyktad modelowy, omowiony zostat proces opracowania
modelu meskiej konczyny dolnej oraz protezy podudziowej pod katem wytworzenia
anatomicznego protetycznego pokrycia kosmetycznego. Pokrycie kosmetyczne to
ostona protezy, ktdra chroni ja przed uszkodzeniem, zarazem chroniac otoczenie przed
ruchomymi elementami protezy. Jednak najwazniejsza funkcja z punktu widzenia
uzytkownika jest estetyka, a takze odwzorowanie krzywizn brakujacej konczyny. Wedhug
badan ankietowych aspekt estetyczny protezy u dzisiejszego amputanta znajduje si¢
statystycznie na trzeciej pozycji w zestawieniu istotnych cech sztucznej konczyny,
niekiedy znajdujac si¢ przed takimi funkcjami jak precyzja manipulacji czy koszt za-
kupu. Pokazuje to, jak wazny jest design (dla komfortu uzytkowania przez potencjalnego
pacjenta) przy projektowaniu tego typu urzadzen. Oczywiscie funkcja jest najwazniejsza,
jednakze poczyniono wiele badan, poswigcono mnogos¢ artykulow w literaturze me-
dycznej, wskazujgc na istotnos¢ wygladu ciata i samoakeeptacji w procesie rehabilitacii [2].
Proces powstawania modelu protetycznego pokrycia kosmetycznego zaktada:

Przygotowanie srodowiska skanowania.

Skan 3D konczyny i protezy uzytkownika.

Przeksztatcenie skanu 3D z formy chmury punktow w siatke trojkatow.

Odbicie lustrzane geometrii konczyny dopasowane na protezie.

Prace nad modelem siatkowym.

Prace nad modelem powierzchniowym.

Podziat modelu na panele oraz dodanie mocowan.

Przygotowanie modelu do druku.
Tak przygotowany model zostaje wytworzony metoda druku 3D. Wydruk jest
wykanczany indywidualnie na zyczenie przysztego uzytkownika, nastepnie technik
ortopeda w zaktadzie ortopedycznym zaktada pokrycie kosmetyczne na proteze pacjenta.
Rysunek 2 przedstawia poszczegolne etapy obrobki skanu w srodowisku CAD, a takze
efekt koncowy w postaci zaopatrzenia ortopedycznego.

Nk~ wdE

Rysunek 2. Proces obrobki skanu 3D protezy oraz konczyny dolnej pokrycia kosmetycznego protezy
podudzia. Skan koficzyny dolnej oraz protezy pacjenta (1); obrobka skanu 3D (2); Odbicie lustrzane geometrii
konczyny dopasowane na protezie (3); pokrycie podzielone na dwa panele, dodane mocowania (4);
wydrukowany model (5). Opracowanie wiasne
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Krytyczny, w kwestii dopasowania si¢ zaopatrzenia ortopedycznego do ciata czto-
wieka, jest odpowiedni gabaryt bazy do dalszych operacji, czyli prawidlowo zebrany
skan 3D, dlatego tez skupiamy si¢ na omdéwieniu dwoch kluczowych etapow: przygo-
towania $srodowiska skanowania oraz skanu 3D konczyny i protezy.

4.1. Przygotowanie Srodowiska skanowania

Przed rozpoczgciem procesu skanowania nalezy wykonac szereg czynnosci przygo-
towujacych scene, obiekt skanowany, jak i skaner 3D do wiasciwego skanowania
krzywizn anatomicznych czlowieka.

Scena do skanowania powinna by¢ pozbawiona refleksow $wiatla oraz promieni
stonecznych w bezposrednim otoczeniu obiektu skanowanego. Preferowane warunki to
ciemne i matowe podloze [7].

Bardzo waznym aspektem przygotowania si¢ do procesu jest konieczno$¢ przemy-
$lenia trasy, ktora bedzie si¢ poruszal operator skanera podczas skanowania. Nalezy
okrazy¢ obiekt w odlegtosci 1 m, aby sprawdzi¢, czy dostep do skanowanej geometrii
jest swobodny [3]. Powinno si¢ takze zweryfikowaé, czy dhugos¢ kabla jest wystar-
czajaca. Trzeba uwazac na odlgczenie si¢ skanera podczas pracy oraz mozliwos¢ prze-
sunigcia badz stracenia skanowanego elementu kablem. Nalezy uzywac prowadzenia
kabla. Dzigki zaplanowanej trajektorii czas skanowania znacznie si¢ skraca, przez co
maleje szansa na ruchy pacjenta czy zgubienie geometrii skanowanego obiektu przez
skaner 3D.

Najlepsze efekty daje skanowanie nagiego ciata czlowieka. Jezeli nie ma takiej
mozliwos$ci, pacjent powinien by¢ ubrany w jasne, nieblyszczace, czyste, nieprzezro-
czyste 1 przylegajace ubrania. Gdy celem jest skanowanie glowy, dobrym rozwigzaniem
jest matowy czepek na wlosy — strukturalne $wiatto biale nie jest w stanie zeskanowac
wlosoéw. Nalezy rowniez zdja¢ okulary i bizuterig. Zalecane jest zamykanie oczu pod-
czas skanowania. Lakierowane paznokcie oraz tatuaze utrudniajg prace — nalezy pokry¢
je warstwa skrobi ryzowej lub suchego szamponu przed skanowaniem. Owlosienie na
konczynach nie wytwarza wystarczajaco szuméw, aby skutkowato pojawieniem sie
istotnych artefaktow — bardzo tatwo mozna usunaé podczas operacji wygtadzania
w oprogramowaniu CAD.

Nalezy przeanalizowac, czy skanowane obiekty: nie odbijaja Swiatta (wlosy, thusta
skora, potyskliwe elementy protez), nie pochtaniajg $wiatla (elementy czarne), nie sg
przezroczyste. W przypadku zaobserwowania wymienionych wczesniej faktur na
obiekcie skanowanym — powierzchnie nalezy zmatowi¢. Biorac pod uwage, iz obiek-
tem skanowanym jest cztowiek, waznym elementem jest neutralnos¢ i nietoksyczno$é
zastosowanych preparatow, a takze tatwosc¢ ich usunigcia z obiektu. W badaniu zostaty
wykorzystane nastgpujace $rodki do matowienia i rozjasniania powierzchni: skrobia
ryzowa, suchy szampon do wtosow, sypki talk, zatozenie ponczochy. Najlepsze efekty
matowienia powierzchni data skrobia ryzowa oraz suchy szampon, nieco gorzej spisuje
si¢ talk ze wzgledu na stabe utrzymywanie si¢ warstewki talku na §liskich powierzch-
niach, wymaga nieco wigkszej doktadnos$ci podczas przygotowania modelu, natomiast
réwniez daje zadowalajace efekty.
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Powinno si¢ dopilnowa¢, aby poza przyjeta przez cztowieka (obiekt skanowany) pod-
czas skanowania byta komfortowa, gdyz proces moze trwa¢ w granicach 15-120 sekund.
Dzigki temu do minimum ogranicza si¢ ruch, drzenie badz wibracje skanowanego
obiektu.

Co oczywiste do skanowania anatomicznej geometrii konczyn nie nalezy wykorzy-
stywac¢ skanera ze stolikiem obrotowym, gdyz cztowiek nie moze zosta¢ umieszczony
na stoliku obrotowym ze wzgledu na swoja masg, gabaryty, a takze ryzyko utraty rowno-
wagi. Zatem przy skanowaniu 3D krzywizn anatomicznych czlowieka nalezy korzy-
sta¢ ze skanerdw recznych.

4.2. Skan 3D konczyny i protezy

Najwazniejszym parametrem, jezeli chodzi o powodzenie procesu skanowania
swiatlem biatym, jest dobranie optymalnej, zdefiniowanej jasnosci. Rysunek 3 przed-
stawia okienko podgladu z kamery skanera 3D — widoczne w czasie rzeczywistym.
Skanowany obiekt powinien odznaczac¢ si¢ jako jasniejsza czg$¢ widocznego podgladu.
Ciemne piksele oznaczaja, iz obiekt jest w tym miejscu niedoswietlony. Nie powinien
mie¢ natomiast za duzo czerwonych pikseli — w tych miejscach obiekt jest prze-
$wietlony. Idealnie obiekt powinien by¢ jasniejszy i posiada¢ punktowe czerwone
zabarwienie.

Rysunek 3. Podglad okna kamery skanera 3D. Zbyt niska jasno$¢ — obiekt niedoswietlony [1]; optymalna
jasnosé¢ — obiekt doswietlony [2]; zbyt wysoka jasno$¢ — obiekt przeswietlony [3]. Opracowanie wiasne

Jezeli skanowany obiekt nie jest oswietlony rownomiernie lub jego powierzchnia
odznacza si¢ roznym poziomem iluminacji, powinno si¢ dostroi¢ poziom jasnosci
podczas skanowania — tylko, jesli jest to niezbedne.

Osoba skanujgca skanerem recznym powinna porusza¢ nim pewnym ruchem ze
stalg predkoscia. Nalezy utrzymac¢ stata odleglos¢ od skanowanego obiektu, w zalez-
nosci od rodzaju skanera — w przypadku EinScan Pro 2x Plus jest to 500 mm. Obiektyw
skanera powinien by¢ prowadzony réwnolegle do skanowanych powierzchni.

Doktadno$¢ skanu nalezy ustawi¢ na najnizszym dajacym odpowiednie efekty
poziomie — przy zaopatrzeniu ortopedycznym przyjmuje si¢, ze wartos¢ ta oscyluje
w granicach 1 mm. Im wigksza doktadnos$¢ skanu 3D, tym dluzszy czas skanowania
I wigksza mozliwo$¢ wystapienia artefaktow — ze wzgledu na poruszanie si¢ oraz
drgania zywego obiektu skanowanego. Dodatkowo im dokladniejszy jest skan, tym
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wiecej trojkatow zawiera model siatkowy — plik zajmuje przez to duzo miejsca, a zbyt
duza ilo$¢ trojkatow moze utrudniac pracg w oprogramowaniu CAD [4].

Zanim skanowany obiekt poruszy si¢ po zakonczeniu procedury skanowania,
nalezy sprawdzi¢, czy otrzymano docelowa chmurg punktow. W przypadku, gdy obiekt
si¢ rozluzni lub przemiesci, nie doskanuje si¢ juz obiektu, caly proces trzeba bedzie
powtorzy¢ od poczatku.

Przy doskanowywaniu elementéw obiektu z kilku projektow trzeba pamigtad
0 skanowaniu czgéci wspolnych w kazdej projekcji, dzigki temu bedzie mozna w tatwy
sposob spasowac je ze sobg podczas operacji faczenia [6].

Jezeli skaner zgubi geometri¢ skanowanego obiektu, nalezy wrdci¢ do poprzedniego
prawidtowo zeskanowanego miejsca. Po kilku sekundach urzadzenie powinno rozpoznac
obszar i kontynuowac proces skanowania. Gdy problem okaze si¢ niemozliwy do roz-
wigzania, nalezy uzy¢ markeréw — przynajmniej czterech na kazdej kolejnej powierzchni.
Moment zgubienia geometrii w trakcie skanowania w wielu przypadkach zwicksza
ryzyko wystapienia artefaktow.

Istotna jest jako$¢ uzyskanej chmury punktow — przy bardziej doktadnej chmurze
na jej podstawie tworzy si¢ zamkniety obiekt siatkowy, przy mniej doktadnej nalezy
wybra¢ opcje otwartego obiektu siatkowego. Z badania wynika, ze czesciej i bardziej
praktycznie dziata funkcja otwartego obiektu siatkowego, gdyz nie nadpisuje on
brakujacych fragmentdéw skanu oraz nie znieksztalca zeskanowanego obiektu.

Zalecane jest zweryfikowanie wymiarow gabarytowych skanu z modelem rzeczy-
wistym jeszcze na etapie chmury punktow (dlugosci, szerokosci, $rednice elementow
protez).

4.3. Obrobka modelu w §rodowisku CAD

Po zakonczeniu skanowania 3D nalezy pracowa¢ nad modelem w §rodowisku CAD,
az do uzyskania planowanego efektu. Nalezy uwazaé, aby podczas obrobki nie nad-
pisa¢ lub nie usuna¢ oryginalnej geometrii obiektu skanowanego — zalezy to w gtowne;j
mierze od doswiadczenia i sprawnos$ci operatora programu. Dobrg praktyka jest pomiar
odchylenia geometrii surowego skanu 3D do obrobionego modelu po kazdej inwa-
zyjnej operacji, robienie kopii modelu przed wykonaniem inwazyjnej operacji.

5. Podsumowanie

Analiza artefaktoéw powstajacych na réznych etapach procesu skanowania 3D pozwo-
lita na wyeliminowanie wigkszosci btedéw pomiarowych, a takze znaczaco skrocita
czas pracy ze skanami dostarczanymi przez zaklady ortopedyczne. Jednakze nalezy
pamigtac, iz nawet gdy wszystkie warunki podczas skanowania segmentow ludzkiego
ciala beda spelnione, jest mozliwe, Ze pojawig si¢ artefakty powierzchniowe [5].

Wiceksza doktadnos¢ skanu, a takze pewnos$¢ pomiaru mozna uzyskaé przy wyko-
rzystaniu odpowiednich narzedzi programowych, stosujac dedykowane techniki skano-
wania, poprzez prawidtowy dobor parametrow fizycznych skanera 3D — migdzy innymi
czestotliwo$¢ skanowania, iluminacje, rozdzielczo$¢ skanera, a takze wcze$niejsze,
przemyslane przygotowanie srodowiska oraz obiektu skanowanego [1]. Ponadto odpo-
wiednia obrobka modelu w srodowisku CAD jest niezbedna i kluczowa w kontekscie
realnego odwzorowania krzywizn obiektu skanowanego.
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Odwzorowanie krzywizn anatomicznych ciata cztowieka na podstawie skanu 3D
w projektowaniu powierzchniowym modeli dla protetyki oraz ortotyki

Wypracowana metodologia odwzorowywania krzywizn anatomicznych ciata czto-
wieka na podstawie skanu 3D ma potencjat do zastosowania przy projektowaniu sprzetu
ortopedycznego i rehabilitacyjnego. Obecnie z wykorzystaniem metodologii powstaja
dopasowane — anatomiczne protetyczne pokrycia kosmetyczne, leje protetyczne oraz
ortezy.
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Odwzorowanie krzywizn anatomicznych ciala czlowieka na podstawie skanu 3D
w projektowaniu powierzchniowym modeli dla protetyki oraz ortotyki

Streszczenie

Ze wzgledu na szerokie stosowanie technologii skanowania 3D przez zaktady ortopedyczne — do wytwarzania
indywidualnie dopasowanego zaopatrzenia ortopedycznego — w pracy przeanalizowano mozliwe przyczyny
i skutki powstawania artefaktow w skanie 3D. Na podstawie badania zaproponowano sposob likwidacji
defektow. Skupiono si¢ na przedstawieniu sekwencji czynnosci, ktéra pozwala na doktadne odwzorowanie
krzywizn anatomicznych cztowieka w modelu geometrycznym w $rodowisku CAD, a nastgpnie odtwo-
rzenie jej w procesie druku 3D. W ramach badania przeskanowana zostata geometria koficzyn gérnych
i dolnych cztowieka, a takze protez — pod katem wykorzystania W protetyce oraz ortotyce. \Wypracowana
metodologia odwzorowywania krzywizn anatomicznych ciala cztowieka na podstawie skanu 3D ma
potencjat do zastosowania przy projektowaniu sprzetu ortopedycznego i rehabilitacyjnego. Obecnie z wyko-
rzystaniem metodologii powstaja dopasowane — anatomiczne protetyczne pokrycia kosmetyczne, leje
protetyczne oraz ortezy.

Stowa kluczowe: skanowanie 3D, artefakty, druk 3D, ciato cztowieka, 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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Tkliwos¢ miesnia czworobocznego grzbietu
u 0s0b pracujacych w pozycji siedzacej

1. Wprowadzenie

1.1. Charakterystyka pracy w pozycji siedzacej

Siedzacy tryb zycia obejmuje wszelkie zachowania w pozycji siedzenia lub lezenia
0 wydatku energetycznym nie przekraczajacym 1,5 MET [1]. W ciagu ostatnich 50 lat
zaobserwowano zmniejszenie aktywnosci fizycznej zwigzanej z wykonywana praca na
rzecz wzrostu czasu spedzonego w pozycji siedzacej [2]. W 2008 roku w Stanach
Zjednoczonych 25% o0séb zatrudnionych wykonywata prace w pozycji siedzacej, pod-
czas gdy w 1960 roku byto to 15%. McDowell i wsp. wykazali, ze pandemia COVID-19
przyczynita si¢ do zwigkszenia czasu spedzanego w pozycji siedzacej przed ekranami
zardwno wsrod osob, ktore przeszly na pracg zdalna, jak i tych, ktore stracity prace [3].

Pracownicy biur spedzaja okoto 3/4 czasu pracy w pozycji siedzacej, robigc rzadkie
przerwy [4]. Kallings i wsp. wykazali, ze zarowno dlugotrwate utrzymywanie pozycji
siedzacej w pracy, jak i brak przerw powigzane sg ze stabszym postrzeganiem wiasnego
stanu zdrowia oraz wyzszym poziomem deklarowanego bolu kregostupa [5]. Siedzaca
praca uznawana jest jako czynnik ryzyka rozwoju choréb kardiologicznych, metabo-
licznych, w tym cukrzycy typu I, otylosci, choroby wiencowej serca, ale tez nowo-
tworow oraz chorob uktadu migéniowo-szkieletowego [6].

Duze natgzenie sytuacji stresowych, dlugotrwate uzywanie komputera oraz wysokie
wymagania poznawcze s3 charakterystyczne dla specyfiki pracy biurowej. Dlatego tak
istotne jest zrozumienie roli postawy odcinka szyjnego kregostupa oraz koncentracji
psychicznej 1 stresu psychospotecznego na zmiany w aktywno$ci migsni szyi, ktore
mogg przyczynia¢ si¢ do rozwoju bolu szyi w tej grupie osob [7]. Dlugi czas spedzony
w pozycji siedzacej, nieergonomiczne stanowisko pracy, brak lub niewystarczajaca
liczba aktywnych przerw powoduja przecigzenia statyczne miesni i sg czgstymi przy-
czynami dolegliwosci uktadu ruchu. Charakterystyczne dla pracy w pozycji siedzacej
jest nicergonomiczne ustawienie ramion przy zwiekszonej aktywnos$ci ich migsni, brak
oparcia pod tokciami, czy duze obcigzenia podczas pracy z myszka, co zwigksza praw-
dopodobienstwo wystapienia dolegliwosci bolowych. Zauwaza si¢ tez umieszczenie
klawiatury komputera na nieprawidtowej wysokosci, co wymusza trzymanie ragk wysoko
przez dhugi czas [8]. Utrzymywanie zgarbionej postawy jest jednym ze zrodel bolu
odcinka ledzwiowego kregostupa. Zaburzona motoryka migsni tutowia moze powo-
dowa¢ zmniejszong aktywno$¢ migsni skosnych wewnetrznych brzucha oraz migénia
poprzecznego brzucha. Powoduje to meczliwo$¢ migsni stabilizujgcych postawe nawet
podczas pracy izometrycznej o niskim natezeniu [9].

! natniezg@gmail.com, Warszawski Uniwersytet Medyczny.
2 bzuk2@wum.edu.pl, Zaktad Biofizyki, Fizjologii i Patofizjologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny.
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Praca siedzaca jest zwigzana z czynnoscig statyczng migsni, podczas ktorej nie do-
chodzi do zmiany dhugosci migsnia ani odlegltosci migdzy jego przyczepami [10]. Utrzy-
mujace si¢ statyczne skurcze migsni podczas dlugotrwatego siedzenia w nieergono-
micznej pozycji beda powodowaé zatem nadmierny nacisk na krazki migdzykregowe,
zwicksza¢ napigcie wigzadet 1 migéni oraz zmniejszac ich elastycznos¢. Sptaszczanie
naturalnych krzywizn kregostupa oraz ostabione migsnie przykregostupowe stanowia
ryzyko urazow kregostupa [11].

1.2. Anatomia, biomechanika i punkty bolesne mi¢$nia czworobocznego
grzbietu

Migsien czworoboczny grzbietu tworza diugie witokna migsniowe pokrywajace
duza czes$¢ plecow. Pozwala to na pelienie funkcji posturalnych, w tym wspierania
kregostupa w utrzymywaniu pozycji wyprostowanej podczas stania. Migsien czworo-
boczny jest jednym z najszerszych migsni tutowia [12]. W migsniu czworobocznym
wyré6znia si¢ 3 rodzaje wiokien — gbrne (czg$¢ zstepujaca), Srodkowe (czg$¢ poprzeczna),
dolne (cze$¢ wstepujaca) — petnigee rozne funkcje. Cze$¢é gorna odpowiada przede
wszystkim za unoszenie barku ku gorze oraz wyprost w odcinku szyjnym kregostupa.
Cze$¢ srodkowa zbliza topatke w kierunku kregostupa, czg$¢ dolna za$§ uczestniczy
W Opuszczaniu stawu ramiennego oraz unoszeniu tutowia ku gorze [12, 13].

Zaburzenia rownowagi mi¢sniowej prowadzace do przecigzen funkcjonalnych czynig
miesien czworoboczny szczegdlnie podatnym na powstawanie mig§niowo-powieziowych
punktow spustowych oraz ognisk bolu migsniowo-powigziowego w gornej czesci plecow
[14].

Bol migs$niowo-powigziowy spowodowany jest zaburzeniami w obrebie migsni
i otaczajacej ich powiezi. Pacjenci zwykle doswiadczajg bolu punktowego w okreslo-
nym obszarze lub przeniesionego réznych rodzajow. Do przyczyn powstawania naleza
czynniki urazowe, ergonomiczne — niewlasciwa postawa, przecigzenia, strukturalne —
skolioza, zmiany zwyrodnieniowe, a takze ogdlnoustrojowe — niedoczynno$¢ tarczycy, nie-
dobor witaminy D i zelaza. Podczas badania tego rodzaju zaburzen mozna zauwazy¢
obecnos¢ migsniowo-powigziowych punktéw spustowych w obszarze dolegliwosci [15].

Migsniowo-powieziowe punkty spustowe definiuje si¢ jako wrazliwe punkty na na-
pietych pasmach stwardniatych mie$ni, ktoére wywoluja bol miejscowy i przeniesiony
oraz inne objawy. Sktadajg si¢ z wielu skurczonych weztow mig$niowych (ang. con-
traction knots) wystepujacych jako fragment wiokna migéniowego z silnie skurczo-
nymi sarkomerami i zwigkszong $rednicg. Do ich powstawania moze dochodzi¢
w wyniku przecigzenia mig$ni podczas dlugotrwatych skurczow przekraczajacych
wytrzymato$¢ miesni.

Punkty spustowe moga przybiera¢ form¢ aktywnag badz utajong. Aktywne punkty
spustowe powoduja bol spontaniczny, niezalezny od dotyku, z kolei utajone wywotuja
objawy jedynie podczas palpacji lub pod wptywem innego bodzca mechanicznego
[16]. Migsien czworoboczny grzbietu jest nie tylko stabilizatorem kregostupa, ale
dzwiga tez cigzar obreczy barkowej i konczyn gérnych [17]. Nieergonomiczna praca
i nieodpowiednia postawa sprzyjaja powstawaniu punktéw spustowych we wszystkich
3 aktonach migsénia czworobocznego. Nieprawidlowa postawa, przyjmowanie pozycji
zgarbionej z glowa wysunigta do przodu podczas siedzenia sprzyjaja przecigzeniu
gornej czesci mie$nia czworobocznego [18]. Dodatkowo czynno$ci, w ktorych miesien
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czworoboczny dzwiga cigzar ramion przez dhugi czas, jak na przyktad, podczas pracy
na klawiaturze komputera bez oparcia dla tokci lub ze zbyt wysokim oparciem, row-
niez sprzyjaja powstawaniu punktow spustowych w obrebie tej cze$ci. Ponadto noszenie
ciezkich plecakow, plaszczy, czy w przypadku kobiet zbyt ciasnych biustonoszy przy
duzym biuscie — przyczyniaja si¢ do nadmiernych obcigzen [8].

Praca wymagajaca dtugotrwalego utrzymywania ramion przed soba, w polaczeniu
Z brakiem podparcia dla tokci — predysponuje do powstawania punktow spustowych we
wszystkich trzech czegsciach migsnia czworobocznego, a szczegdlnie w aktonie $rod-
kowym. Taka postawa sprzyja powstawaniu punktow spustowych na mie$niach anta-
gonistycznych, co w efekcie narusza rownowage migsniowa. W tym przypadku — skro-
cenie migsni piersiowych w efekcie nieprawidlowej postawy i1 pozycji ramion powoduje
ustawienie ko$ci ramiennej w rotacji wewngtrznej i przywiedzeniu oraz odwiedzenie
topatki od krggostupa. Ostatecznie srodkowa czes¢ migénia czworobocznego jest roz-
ciagnieta i ostabiona, co przyczynia si¢ do powstawania dolegliwosci bolowych. Osoby
pracujace w pozycji siedzacej sa czgsto zatrudnione w biurach, gdzie wystepuje wiele
stresor6w: wysokie wymagania ze strony przetozonych, intensywna praca umystowa,
wykonywanie wielu zadan naraz, niedostateczne docenianie wykonywanej pracy oraz
mata decyzyjnos¢ [19].

1.3. Zawieszenie emocji w ciele a brak rownowagi statycznej w koordynacji
miesni kregostupa

Czynniki psychospoteczne pojawiajace si¢ w pracy razem z osobniczymi zdolno-
$ciami do radzenia sobie z problemami moga nasila¢ zwigzany z praca stres. Moze to
powodowac¢ zwigkszenie napigcia miesni, a W dtuzszej perspektywie doprowadzi¢ do
rozwoju objawow ze strony uktadu migsniowo-szkieletowego Iub nasili¢ objawy juz
istniejacych dolegliwosci. Bongers i wsp. wskazuja, iz niskie poczucie kontroli wéroéd
pracownikow wptywa na objawy bolowe ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego,
z kolei stawiane w pracy wymagania oraz brak mozliwosci rozmowy zwigzane sa
z bolem ramion, kregostupa i szyi oraz zwigkszonym napieciem migsniowym. Autorzy
zwracaja uwage rowniez na wplyw monotonii pracy, presji czasu oraz nadmiaru
obowigzkow na problemy migsniowo-szKieletowe u pracownikow biur [20].

Jak zauwaza Sauter i Wsp., stres psychiczny sprzyja wzmozonemu napigciu migs$ni
oraz aktywnosci ze strony autonomicznego uktadu nerwowego, co nasila obcigzenie
fizyczne wymuszane przez wykonywang pracg [21]. Inng hipotezg thumaczacg wpltyw
czynnikéw psychologicznych na zmiang¢ aktywnos$ci migsni jest tak zwana teoria szumu
neuromotorycznego (ang. neuromotor noise theory). Wedlug tej teorii poznawcze
i emocjonalne stresory potegujg szum neuromotoryczny, co powoduje niestato$¢ kine-
matyczng podczas wykonywanego zadania. By sprosta¢ zadaniu, ktérym moze by¢ na
przyktad precyzyjna czynno$¢, musi dojs¢ do wstrzymania tej niestalosci poprzez
usztywnienie konczyn na drodze kokontrakcji mieéni agonistycznych i antagonistycz-
nych [19]. W badaniu eksperymentalnym Van Loon i wsp. wskazuja, ze nasilenie
sztywnosci konczyn bylo powiagzane z duzym stresem psychicznym [22]. Wyzsza
aktywno$¢ mie$ni moze by¢ zatem spowodowana nie tylko przez stresory utrudniajace
wykonanie zadania, ale takze posrednio by¢ wynikiem wyzszych stresoréw poznaw-
czych i emocjonalnych, co thumaczy teoria szumu neuromotorycznego [19]. Rakowski
z kolei wskazuje, iz czynniki psychogenne powodujg przecigzenia statyczne mig$ni,
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sciegien 1 wiezadet poprzez brak mozliwosci roztadowania potencjatu energetycznego
nagromadzonego w tkance podczas sytuacji stresowej. Powoduje to nadmierne napigcie
migéni, utrwalane przez odruch warunkowy, ich skrocenie oraz utrate elastycznosci.
Podwyzszone napigcie migsniowe moze mie¢ zatem pochodzenie psychogenne oraz
sprzyja¢ zmeczeniu, bolowi oraz podraznieniom migs$ni. Z kolei asymetria napigcia
tkanek miekkich otaczajacych staw jest jedng z przyczyn zaburzen rownowagi statycznej
w stawach [23].

2. Material i metody
2.1. Cel badania

Celem badania byta ocena tkliwosci migsnia czworobocznego u 0séb pracujacych
W pozycji siedzacej oraz wplywu pici, wieku, stazu pracy, poziomu stresu, poglebienia
boélu odcinka szyjnego krggostupa i urazéw na jej nasilenie.

2.2. Metoda i procedura badania

Pomiaru tkliwos$ci mig$nia czworobocznego grzbietu dokonano za pomoca algometru
Wagner Force One ™ Digital Force Gage FDIX (rys. 1). Jest to cyfrowy miernik sity,
ktorego jednostka miary jest Newton/cm?. Posiada tepo zakonczona, okraglta gumowa
koncowke o powierzchni 1 cm?, ktérg dokonuje sie nacisku na tkanki. Przyrzad mierzy
prog tkliwosci podczas ucisku.

W czasie dokonywania pomiaru badany znajdowat si¢ w pozycji siedzacej bez pod-
parcia plecéw, z miednicg w pozycji neutralnej. Koniczyna gorna po stronie niebadane;
byta swobodnie opuszczona wzdhuz ciata, konczyna gorna po stronie badanej — zgieta
w stawie tokciowym, w rotacji wewngtrznej polozona na ramieniu po stronie prze-
ciwnej w poprzek klatki piersiowej. Stopy byly zlaczone, kat zgigcia w stawach
biodrowych i kolanowych wynosit 90 stopni.

Pomiary zostaty wykonane w 4 punktach — dwa po prawej i dwa po lewej stronie
migsnia czworobocznego — jego czeSci gornej i srodkowej. Kazdy pomiar zostat
wykonany 3 razy. Pomiary wlasciwe zostaty dokonane po palpacyjnym zlokalizowaniu
punktoéw tkliwych. Przed zebraniem wiasciwych pomiaréw poinstruowano pacjenta jak
rozrézni¢ ucisk od tkliwosci. Podczas badania w momencie odczucia tkliwo$ci osoba
zostala poproszona o powiedzenie ,,stop”, co oznaczato koniec pomiaru. Catosé
badania u jednej osoby trwata okoto 10 minut.

2.3. Charakterystyka badanych

Grupg badang stanowity 54 osoby, w tym 27 kobiet i 27 me¢zczyzn. Byly to osoby
zatrudnione w biurach na terenie wojewodztwa podkarpackiego.

Kryteria wlaczenia obejmowaly wiek 25-55 lat oraz wykonywanie pracy w pozycji
siedzacej. Kryteria wylaczenia to mniej niz 25 lat i wigeej niz 55 oraz wykonywanie
innej pracy niz w pozycji siedzace;j.

Przed przystapieniem do badania przeprowadzono ankiete, w ktorej zapytano
0 pte¢, wiek, staz pracy w pozycji siedzacej, urazy w przesztosci, poziom odczuwanego
stresu (w skali: 1 — niski, 2 — umiarkowany, 3 — silny). Poproszono réwniez o oceng
nasilenia dolegliwo$ci odcinka szyjnego kregostupa w ciggu ostatniego tygodnia za
pomoca wizualnej skali analogowej (VAS).
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Rysunek 1. Algometr Wagner Force One ™ Digital Force Gage FDIX [opracowanie wiasne]

Rysunek 2. Badanie tkliwosci w czg$ci gormej migsnia czworobocznego grzbietu [opracowanie whasne]
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Rysunek 3. Badanie tkliwosci w czesci srodkowej migsnia czworobocznego grzbietu [opracowanie wiasne]

3. Wyniki
Analizg statystyczng przeprowadzono przy uzyciu programu Statistica. We wszyst-

kich testach za istotng uznawano warto$¢ p < 0,05. Wykresy zostaly wykonane
w programie Statistica i Microsoft Excel.

3.1. Roznica w natezeniu tkliwosci mie$nia czworobocznego grzbietu
zaleznie od badanego aktonu u ogélu badanych

Przeprowadzone badania wskazuja, ze punkty po prawej i lewej stronie czgéci
gornej migénia czworobocznego grzbietu odznaczaty si¢ wiekszg tkliwoscia niz punkty
srodkowe. Najwyzszy prog tkliwosci zaobserwowano w przypadku punktu zlokalizo-
wanego po stronie lewej czesci sSrodkowej migsnia czworobocznego grzbietu.

Ponadto po$rdd badanych byly 3 osoby, ktore nie odczuwaty tkliwosci w zadnym
z badanych punktéw. U 8 kolejnych 0sob nie zlokalizowano punktow tkliwych w czesci
srodkowej migsnia czworobocznego po stronie prawej i lewej, a u jednej nie zlokalizo-
wano punktu tkliwego po stronie prawej w czgséci srodkowej badanego miegsnia. Do
analizy danych zastosowano warunek, ze warto$¢ natezenia tkliwosci badanych punktow
musi by¢ wyzsza od zera, zatem osoby deklarujace brak tkliwosci zostaty wylaczone
z analizy.

Najnizszg warto$¢ posrod pozostatych 51 badanych osob zaobserwowano podczas
badania czgs$ci gbrnej migsnia czworobocznego grzbietu po stronie prawej — 10,77,
a najwyzsza — w tym samym punkcie — 60,93.
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Srednie wartosci nat¢zenia tkliwosei migsni
czworobocznych grzebietu w podziale na czes¢ gorma i
srodkowg oraz strony ciala ogolu badanych
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Rysunek 4. [opracowanie wiasne]

3.2. Ple¢ a natezenie tkliwosci mie$nia czworobocznego grzbietu zaleznie
od badanego aktonu

Z analizy danych dotyczacych natezenia tkliwosci punktow cze$ci gornej migsnia
czworobocznego grzbietu wykazano istotng statystycznie réznicg miedzy piciami
zar6wno po prawej, jak i po lewej stronie (rys. 5 i 6). Wartosci sity nacisku, przy
ktérych badani sygnalizowali uczucie tkliwosci, sa nizsze dla kobiet niz mezczyzn, co
oznacza, iz kobiety charakteryzuja si¢ wigksza tkliwoscia czes$ci zstepujacej migsnia
czworobocznego grzbietu niz mezczyzni. W przypadku czgéci $rodkowej migsnia
czworobocznego grzbietu roéznice migdzy ptciami nie byly istotne statystycznie.

Box & Whisker Plot: PG
Include condition: PG=0
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Rysunek 5. Roznica w tkliwosci czesci gornej migsnia czworobocznego grzbietu po stronie prawej miedzy
kobietami i m¢zczyznami [opracowanie wlasne]
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Box & Whisker Plot: LG
Include condition: LG=0
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Rysunek 6. Roznica w tkliwosci czgsci gornej migsnia czworobocznego grzbietu po stronie lewej miedzy
kobietami i m¢Zzczyznami [opracowanie whasne]

3.3. Wiek a natezenie tkliwosci migeSnia czworobocznego grzbietu zaleznie
od badanego aktonu

Dla potrzeb statystyki porownawczej dokonano podziatu badanych na trzy grupy
wiekowe: | grupa: 25-34 lata; Il grupa: 35-44 lata; Il grupa — 45-55 lat. Dane
dotyczace badanych punktéw przedstawia tabela 5. Zauwaza si¢ roznice miedzy
srednimi wartosciami tkliwosci aktonéw badanego migsnia dla poszczegodlnych grup
wiekowych, co obrazuje wykres (rys. 7). Najmniejsza tkliwo$¢ zaobserwowano wsrod
najstarszych pracownikow, za$ najwigksza — wsrdd najmtodszych. Réznice te sg naj-
bardziej zaznaczone dla punktu w czesci srodkowej miesnia czworobocznego po stronie
prawej. Dla Zzadnego z badanych punktow nie sg to jednak roznice istotne statystycznie.

Sprawdzono rowniez, czy istnieje korelacja migdzy wiekiem a tkliwos$cia mig¢snia
czworobocznego grzbietu. Wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacje migdzy
wiekiem a tkliwo$cig czes$ci gornej migsnia czworobocznego grzbietu po lewej stronie
(r =0,2878; p > 0,05) oraz cze¢sci srodkowej po prawej stronie (r = 0,3686; p > 0,05).
Zaleznosci te przedstawiajg rysunki 8 i 9. Oznacza to, Ze starsi pracownicy odczuwali
mniejszg tkliwo$¢ w tych punktach podczas badania niz mtodsi.

W przypadku pozostatych punktow — nie wykazano istotnie statystycznych korelacji.
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Srednie warto$ci natezenia tkliwoscl miesni
czworobocznych grzebietu w podziale na czes¢ gorna
1 srodkowa oraz strony ciala w zaleznosci od grupy

wiekowej
35
30
25
20
15
10
Czesc gorna strona  Czesé gdma strona Czesé srodkowa Czeéé srodkowa
prawa lewa strona prawa strona lewa
| m| m
Rysunek 7. [opracowanie wiasne]
Scatterplot of LG against wiek
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Rysunek 8. Korelacja migdzy tkliwoscig czgsci gornej migsnia czworobocznego grzbietu po stronie lewej
a wiekiem badanych [opracowanie wlasne]
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Scatterplot of PD againet wiek
statystyka 27v*58c
Include condition: PD=0
PD = 16,5006+0,2918*

wiek

Rysunek 9. Korelacja migdzy tkliwoscia czesei $rodkowej migénia czworobocznego grzbietu po stronie
prawej a wiekiem badanych [opracowanie wiasne]

3.4. Staz pracy a natezenie tkliwo$ci mige$nia czworobocznego grzbietu
zaleznie od badanego aktonu

Staz pracy badanych wynosit od 3 miesiecy do 30 lat. Na podstawie analizy wynikow
wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacje (r = 0,3544; p > 0,05) migdzy
stazem pracy a tkliwoscig czesci srodkowej migsnia czworobocznego grzbietu po prawej
stronie (rys. 10). Im dhuzszy staz pracy, tym mniejsza byla tkliwo$¢ badanego punktu. Dla
pozostalych punktow badanego miesnia nie uzyskano wynikow istotnych statystycznie.

Scatterplot of PD against staz pracy
statystyka 27v*58¢c

Include condition: PD=0

PD = 23,6347+0,2905%
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Rysunek 10. Korelacja migdzy tkliwoscia czesei srodkowej migénia czworobocznego grzbietu po stronie
prawej a stazem pracy [opracowanie wiasne]
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3.5. Przebyte urazy a natezenie tkliwosci mig¢$nia czworobocznego grzbietu
zaleznie od badanego aktonu

Aby poréwnac otrzymane wyniki, na podstawie odpowiedzi udzielonych w ankie-
tach przez badanych dokonano podziatu na 4 grupy wedtug lokalizacji urazu: brak
urazu; uraz konczyn goérnych; uraz konczyn dolnych; uraz kregostupa i gtowy. Srednie
wyniki badanych aktonow poszczegolnych grup zaprezentowano na wykresie (rys. 11).
Aby oceni¢ wplyw przebytego urazu na tkliwo$¢ migsnia czworobocznego poréwny-
wano wyniki 0sob z urazami w réznych lokalizacjach z osobami bez jakichkolwiek
urazo6w w historii. Zaobserwowano istotng statystycznie roznice (p = 0,037625) w tkli-
wosci czgéei gornej migsnia czworobocznego po stronie lewej miedzy osobami, ktore
doznaly urazu konczyn dolnych w przesztosci a tymi, ktore nie doznaty zadnego urazu.
Roznice te¢ przedstawia rysunek 12. W pozostatych przypadkach nie zaobserwowano
istotnych statystycznie roznic.

Srednie warto$ci natezenia tkliwosel migsni
czworobocznych grzebietu w podziale na czgs¢ gorng
1 srodkowa oraz strony ciala w zaleznosci od lokalizacji
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Rysunek 11. [opracowanie wiasne]
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Box & Whisker Plot: LG
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Rysunek 12. Réznica w tkliwosci czesci gbrnej migsnia czworobocznego grzbietu po stronie lewej miedzy
osobami z przebytym urazem konczyn dolnych a osobami bez urazu w historii [opracowanie wtasne]

3.6. Deklarowany poziom stresu odczuwanego w minionym tygodniu
a natezenie tkliwosci mieSnia czworobocznego grzbietu zaleznie od
badanego aktonu

Z analizy danych ukazanych na wykresie (rys. 13) wynika, ze osoby deklarujace
umiarkowany stres charakteryzowaly si¢ najwigksza tkliwo$cig mig$nia czworobocznego
grzbietu we wszystkich badanych punktach, za§ osoby deklarujace najwiekszy poziom
stresu — najmniejsza.

Najwigkszg rdznicg migdzy obydwiema grupami zaobserwowano w czesci gornej
migénia czworobocznego po stronie lewej i roznica ta byla istotna statystycznie
(p = 0,038753), co pokazuje wykres (rys. 14).

Srednie wartosci natezenia tkliwosci migsni
czworobocznych grzebietu w podziale na czgs¢ goérng
1 srodkowa oraz strony ciata w zaleznosci od
deklarowanego poziomu stresu
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Rysunek 13. [opracowanie wiasne]

156



Tkliwos¢ migsnia czworobocznego grzbietu u 0sob pracujgcych w pozycji siedzqcej

Box & Whisker Plot: LG
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38

36
34
32 o
30
5]
—
28
26
24 @
22
20 5 " o Mean
[OMean+SE
stres T Mean#1,96*SE

Rysunek 14. Roznica w tkliwo$ci czesci gbrnej migdnia czworobocznego grzbietu po stronie lewej miedzy
osobami deklarujacymi stres umiarkowany i silny [opracowanie wiasne]

4. Dyskusja

Analiza wynikow przeprowadzonego badania wskazuje, ze kobiety charakteryzuja
si¢ wigksza tkliwo$cig migsnia czworobocznego grzbietu niz mezczyzni we wszystkich
badanych punktach, a dla aktonu goérnego roznice te byly istotne statystycznie po
obydwu stronach ciata.

Doniesienia naukowe wskazuja, iz kobiety czgsciej niz mezczyzni doswiadczaja
réznych nawracajacych bolow. Ponadto kobiety zglaszaja silniejszy, czgstszy i1 trwajacy
dtuzej bol niz mezezyzni [24].

Wyniki badania de Zwart i wsp. wykazaty zwigzek ptci z dolegliwosciami konczyn
gornych wsrod ogodlnej populacji pracownikéw, a takze w wielu rodzajach wykonywa-
nych zawoddow, przy czym kobiety konsekwentnie wykazuja wyzsze ryzyko pojawienia
si¢ zaburzen. Stwierdzono, ze w wykonywanych zawodach réznice we wskaznikach
wystepowania dolegliwosci ze wzgledu na pte¢ byly bardziej widoczne w przypadku
szyi i barku w pordwnaniu z tokciem i nadgarstkiem (n = 16,874) [25].

Rowniez Janwantanakul i wsp. stwierdzili, ze objawy migsniowo-Szkieletowe
W obrebie glowy, szyi, ramion, gornej czegsci plecow i stop wystepowaly czesciej u kobiet
pracujacych w biurze niz u m¢zczyzn (n = 1428) [11]. Podobne wnioski pojawity si¢
tez w innych badaniach [26-28].

Z Kkolei w badaniu Slopecki i wsp. nie wykazano r6znicy migdzy kobietami i me¢z-
czyznami w szybkosci osiggnigcia zmeczenia w migsniu czworobocznym grzbietu
podczas wykonywanego powtarzalnego zadania (n = 49) [29].

W pordéwnaniu z mezczyznami kobiety czeSciej zglaszaja bol zwigzany z wykony-
wang praca oraz czesciej wystepuja u nich zaburzenia ze strony uktadu migsniowo-
-szkieletowego, szczegolnie w okolicy szyi i ramion. Wyjasnieniem tego moze by¢
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mniejsza masa mig¢$niowa kobiet, a w konsekwencji mniejsza sita. Ze wzgledu na
mniejszg mas¢ migSniowg zaklada si¢, ze kobiety wykonujace to samo zadanie co
mezezyzni muszg pracowac na odpowiednio wyzszym poziomie swojej maksymalne;j
sity. W konsekwencji kobiety sg bardziej predysponowane do przecigzenia wiokien
migsniowych — ktore sa mniejsze i jest ich mniej niz u mezczyzn [29].

Badania histologiczne w mie$niu czworobocznym wykazaty, ze kobiety i mezczyzni
maja podobny sktad wtokien, ale kobiety maja mniejszy ich przekrdj poprzeczny niz
mezczyzni, co sugeruje mniejszg zdolno$¢ generowania sity przez kobiety, co z kolei
moze wigza¢ si¢ z wyzszym ryzykiem rozwoju zaburzen okolic szyi i ramion.
W badaniu Srinivasan i wsp. (n = 113) uczestnicy wykonywali ustandaryzowane, powta-
rzalne zadanie. Gdy postrzegany wysitek badanego osiggnat 8 w skali Borga, badanie
byto konczone. Porownano czas do zakonczenia zadania, $rednie i zmiennos$¢ sygnatow
elektromiografii powierzchniowej miedzy cyklami od poczatku do konca zadania dla
kobiet i megzczyzn — dla mig$nia czworobocznego goérnego, migsnia naramiennego
przedniego, bicepsa i tricepsa. Wyniki badania sugerujg, ze kobiety i mezczyzni nie
r6znig si¢ zdolnoscia do wykonywania powtarzalnych zadan przy niskim lub umiarko-
wanym poziomie sity. Autorzy sugeruja jednak, iz wystgpuja odmienne strategie
kontroli motorycznej podczas wykonywanych zadan, co moga wyjasnia¢ roznice
miedzy ptciami w podatno$ci na rozwo6j zaburzen mig$niowo-szkieletowych podczas
wykonywania powtarzalnej pracy przez dtuzszy czas w zyciu zawodowym [30].
Ponadto poza praca kobiety czgséciej niz mezczyzni sg narazone na czynniki ryzyka
wystgpienia tego typu zaburzen podczas czynnosci domowych i zadan zwigzanych
z opieka nad dzie¢mi [25].

Badania wskazuja, ze kobiety czgsciej niz mezczyzni doswiadezaja bolu pod réznymi
postaciami. Jednym z gtéwnych czynnikow wptywajacych na te réznice sa hormony.
Dane dostarczaja dowodoéw na udzial hormonéw w boélu klinicznym, gdyz wykazano,
ze zar6wno podawanie, jak i odstawianie estrogenow zwigksza ryzyko bolu. Hormony
piciowe z kolei moga wptywaé na wiele szlakow osrodkowego uktadu nerwowego,
w tym na funkcjonowanie endogennych uktadéw opioidowych, funkcje dopaminergiczna,
aktywnos¢ serotoninergiczng i inne endogenne elementy zaangazowane W przetwarzanie
nocyceptywne.

Na roznice miedzy mezczyznami i kobietami w postrzeganiu, wyrazaniu i tolerancji
bélu maja ponadto wplyw rézne procesy spoteczne i psychologiczne. Role plciowe sa
Zwyczajowo powiazane z reakcja na bol, przy czym ple¢ meska dyktuje zwiekszona
tolerancj¢ bolu, zas§ w przypadku kobiet bdl jest czgsto akceptowany jako normalna
cze$S¢ zycia, a kobiety sg bardziej przychylne dla wyrazania bélu [31].

Roéznice migdzy piciami zauwaza si¢ rowniez w przypadku bolu ze strony uktadu
migéniowo-szkieletowego. Bol mig$niowo-szkieletowy jest ztozonym zjawiskiem,
ardéznice miedzy plciami zauwaza si¢ na wielu etapach nocyceptywnej $ciezki sygna-
fowej — m.in. w modulacji na poziomie rdzenia krggowego, sygnalizacji immunologicz-
nej, aktywacji zarbwno obwodowej, jak i struktur mézgu wyzszego rzedu [32]. Oprocz
wymienionych wczesniej przyczyn roznice te moga by¢ powigzane z odmiennymi
wzorcami aktywacji mozgu indukowanej przez bol migéni, badanej za pomocag fMRL
Znaczace zmiany w natezeniu sygnatu w korze srodkowego zakretu obregczy i grzbie-
towo-bocznej korze przedczolowej sa odmienne dla obydwu pfici, co sugeruje istotne
rdznice w emocjonalnym przetwarzaniu bolu [33].
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W badanej grupie zaobserwowano, iz najmlodsi uczestnicy charakteryzujg si¢
najwickszg tkliwoscig migsnia czworobocznego grzbietu za$ najstarsi — najmniejsza.
Roéznice te sa szczegdlnie zauwazalne w przypadku czgsci gornej migsnia czworo-
bocznego grzbietu po lewej stronie oraz czesci srodkowej po prawej stronie, dla ktorych
zaobserwowano istotng statystycznie dodatnig korelacje migdzy tkliwosciag badanego
miesénia a wiekiem badanych. Wyniki wskazuja zatem, ze im starszy pracownik, tym
mniejsza tkliwo$¢ migsnia czworobocznego grzbietu.

Zaobserwowano rowniez istotng statystycznie dodatnig korelacje migdzy stazem
pracy a tkliwoscig czesci dolnej migsnia czworobocznego grzbietu po prawej stronie.
Oznacza to, iz z dluzszym stazem pracy tkliwo§¢ migsnia czworobocznego grzbietu
malata. Wsrod uczestnikow badania — staz pracy byt bardzo silnie skorelowany z wiekiem
(r=0,929, p > 0,05) zatem przyczyny takich wynikow mozna rozpatrywaé¢ wspolnie.

W przypadku wystepowania bolu migsniowo-szkieletowego u pracownikdéw biuro-
wych wyniki badan sg niespdjne. Okezue i wsp. wykazali istotny zwigzek wieku oraz
stazu pracy z wystgpowaniem zaburzen migsniowo-szkieletowych u pracownikéw biur
(n = 217). Kobiety, osoby starsze i pracujace dluzej, wykazywaly wysokie pre-
dyspozycje do wystapienia tych zaburzen [26]. Badanie Kaliniene i wsp. nie potwier-
dzito, jakoby najwigksze doswiadczenie zawodowe zwigzane bylo z czgstszym wyste-
powaniem bolu (n = 513). Jednakze czgsto$¢ zglaszanych dolegliwosci migsniowo-
-szkieletowych byla wyzsza w najstarszych grupach wiekowych respondentéw w po-
rownaniu z najmtodsza grupa [34].

Podobne wnioski przedstawiono w badaniu Akrouf i wsp. przeprowadzonym
wsrod pracownikow banku (n = 750) [27] oraz w pracy Szostaka [35].

Z kolei Ardahan i wsp. analizowali wystgpowanie dolegliwo$ci mig$niowo-szKie-
letowych pracownikow biur oraz ich osobiste i zwigzane z pracg przy komputerze
czynniki ryzyka (n = 395). Nie wykazali oni zwigzku miedzy wiekiem a wystepo-
waniem dolegliwosci dla zadnego z badanych obszaréw, w tym szyi i gornej czesci
plecow. Zauwazyli jednak zwigzek miedzy stazem pracy a wystgpowaniem zaburzen
mie$niowo-szkieletowych. U osob, ktore pracowaty przy komputerze ponad 15 lat
zaobserwowano zwigkszone ryzyko dolegliwosci w obszarze szyi i lewego ramienia
[28]. Oguzhan wykazat, ze istotnymi czynnikami ryzyka dla wystgpowania bolu szyi
i gornej czesci plecow u 0sdb pracujgcych w pozycji siedzacej byt wiek ponizej 31 lat
i doswiadczenie w pracy z komputerem <10 lat (n = 45) [36].

W badaniu Janwantanakul i wsp., podobnie jak w prezentowanym badaniu, nie
stwierdzono zwigzku migdzy wiekiem a wystepowaniem objawdéw ze strony uktadu
mig$niowo-szkieletowego, z wyjatkiem objawow ze strony gornej czesci plecOw
(n = 1428). Zaobserwowano, iz pracownicy biurowi w wieku ponizej 30 lat czgsciej
zglaszali takie objawy niz osoby w wieku powyzej 49 lat. Autorzy sugerujg, iz starsi
pracownicy mogli opracowac strategie radzenia sobie z fizycznymi i psychospotecznymi
wymaganiami w pracy, podczas gdy mtodszym pracownikom jeszcze brakuje tego
rodzaju do$§wiadczenia. Innym mozliwym powodem moze by¢ to, ze mtodzi pracownicy
biur uzywaja komputeréw przez dtuzszy czas w ciggu doby niz starsi, co powoduje
nasilenie objawow mig$niowo-szkieletowych [11]. Jest to jedna z mozliwych przyczyn
zwigkszonej tkliwosci migénia czworobocznego grzbietu u mtodszych osoéb, gdyz ba-
dania wskazuja, iz spedzaja oni wiecej czasu przed ekranami. Christensen i wsp.
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wykazali, Ze osoba starsza o 10 lat, po dostosowaniu wielu zmiennych, spedzata przed
ekranem mniej o $rednio 0,7 minuty na godzing niz mtodsza [37].

Badania nad zwigzkiem odczuwania bdlu uciskowego a wiekiem wskazuja, iz
kobiety i osoby starsze sg bardziej wrazliwe na ucisk niz mezczyzni i osoby mtodsze,
jednak wielkosci tych roznic sg niespdjne. Camara i wsp. wykazuja, ze wrazliwos¢ na
ucisk wzrasta wraz z wiekiem, zaczyna rosnag¢ w wieku 30-40 lat i osigga swoj szczyt
w wieku 75 lat (n = 648) [38]. Metaanaliza El Tumi et al. wskazuje, iz prog bolu
uciskowego jest nizszy u 0sob starszych w poréwnaniu z mtodszymi dorostymi [39].

Gibson i wsp. z kolei zauwazyli, iz u 0sob starszych prog odczuwania bolu jest
wyzszy gdy bodzce sa krotsze, o mniejszym zasiggu przestrzennym oraz w okolicy
skory lub narzadéw trzewnych. Osoby starsze moga z kolei czesciej zglaszac bol, gdy
bodzce sg bardzo intensywne i/lub utrzymujg si¢ przez dtuzszy czas. Moze to rowniez
tlumaczy¢ wyniki naszych badan [40].

Z jednej strony proces starzenia si¢ jest zwigzany z postepujacym zwyrodnieniem
uktadu mig$niowo-szkieletowego 1 stopniowa utratg elastycznos$ci mig§niowo-powig-
ziowej, co ostatecznie prowadzi do powstawania aktywnych mig§niowo-powieziowych
punktéw spustowych [41]. Jednakze wspomniane wczesniej doswiadczenie zawodowe
przektadajace si¢ na metody radzenia ze stresem o0sob starszych oraz zwigkszony czas
spedzany przy ekranie poza pracg u oséb mtodych moze thumaczy¢ ich zwigkszong
wrazliwo$¢ uciskowa.

W naszym badaniu zaobserwowano ponadto istotng statystycznie réznice w tkli-
wosci czesci gornej migsnia czworobocznego po stronie lewej miedzy osobami, ktore
doznaty urazu konczyn dolnych w przesztosci a tymi, ktére nie doznaty zadnego urazu.
Nie znaleziono badan, ktore badatyby zwigzek urazu konczyn dolnych z tkliwoscia
migéniowa lub czgsto$cig wystgpowania miesniowo-powieziowych punktow spusto-
wych. Mozna jednak przypuszczaé, iz przyczyna takiego wyniku jest fakt, iz uraz
konczyn dolnych zwykle wymusza utrzymywanie pozycji siedzacej lub lezacej przez
dhuzszy czas podczas rekonwalescencji. Jak wspomniano w podrozdziatach 1.11 1.2 —
nieergonomiczna pozycja siedzaca, szczegdlnie praca przy komputerze i utrzymywanie
zgarbionej postawy predysponuja do powstawania punktéw spustowych i napiec
W obrebie gornej czesci plecoOw w tym migénia czworobocznego grzbietu [8, 42].
Ponadto, jak wspomniano w rozdziale 1.2 — migsien czworoboczny jest czescig tasmy
powierzchownej tylnej koficzyny gornej. System nerwowo-mig$niowy jest strukturg
tensegracyjng, a wigc utrzymujaca swa integracje dzieki rownowadze miedzy regu-
larnie oddziatujacymi napigciami. Ujgcie tensegracyjne oraz podejscie holistyczne do
uktadu ruchu ttumacza polaczenia migdzy taSmami anatomicznymi i wzajemne prze-
noszenie napi¢¢. Zgodnie z tym podejSciem obciazenia i urazy w obrgbie konczyn
dolnych, a szczegdlnie struktur nalezgcych do taSmy spiralnej i taSmy powierzchownej
tylnej, moga objawia¢ si¢ napieciem w obrebie migsnia czworobocznego grzbietu [43].

W przeprowadzonym badaniu nie wykazano istotnej statystycznie roznicy migdzy
tkliwoscig migsnia czworobocznego grzbietu a dominujgca konczyng gorng. Wplywaé
na to moze fakt, iz grupa osob leworecznych byta bardzo mata — liczyta 5 osob.

Nie wykazano réwniez istotnych zwigzkéw migdzy bolesnoscig odcinka szyjnego
kregostupa w ciggu tygodnia poprzedzajacego badanie a tkliwoscig migsnia. Przyczyna
tego moze by¢ fakt, ze az 28 osdb nie zglaszalo Zzadnych dolegliwosci, co stanowi
ponad potowe uczestnikdw badania.
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W naszym badaniu sprawdzano rowniez wplyw stresu na tkliwo$¢ migénia czwo-
robocznego grzbietu. Zaobserwowano istotng statystycznie roznice w tkliwosci migdzy
osobami deklarujagcymi stres umiarkowany i silny w czeSci gornej migs$nia czworo-
bocznego po stronie lewej. Oznacza to, iz osoby o najwigkszym poziomie stresu
charakteryzowaly si¢ mniejsza tkliwos$cia badanego miegs$nia niz osoby deklarujace
stres umiarkowany. Ponadto we wszystkich badanych punktach osoby o najnizszym
poziomie stresu charakteryzowaty si¢ najwicksza tkliwoscia, zas najmniejszg osoby
najbardziej zestresowane. Warto zaznaczy¢, iz grupa osob deklarujacych stres o duzym
nasileniu liczyla jedynie 7 osob, za$ stres umiarkowany — az 29, co stanowi ponad
polowe ogdtu badanych.

Stres psychiczny wywotuje szereg zmian fizjologicznych, w tym wysokie ci$nienie
krwi, przyspieszone t¢tno, bol glowy czy wlasnie nadmierne napigte migsnie. Ponadto,
gdy stan ten utrzymuje si¢ przez dtuzszy czas moga wystgpi¢ nieodwracalne skutki
zdrowotne, takie jak przewlekle zmeczenie, choroby uktadu krazenia czy choroby
uktadu mig$niowo-szkieletowego [44].

Umiarkowany i silny poziom stresu psychicznego w miejscu pracy wplywa na
zaburzenia mi¢$niowo-szkieletowe doswiadczane przez pracownikéw biurowych. Moga
one zatem nasila¢ stres fizyczny i prowadzi¢ do zbednego wysitku podczas wykony-
wania zadan biurowych [26].

Zwiazek miedzy nasileniem stresu zawodowego a zaburzeniami miesniowo-szKie-
letowymi zauwazany jest tez w innych badaniach [45, 46].

Mahmud i wsp. dowodza, iz stres zawodowy, nadgodziny i konieczno$¢ podejmo-
wania wielu decyzji zwigzane s3 z dolegliwo$ciami szyi, ramion i plecow wsrdd
pracownikow biurowych [47].

W metaanalizie Eijckelhof i wsp. wykazano statystycznie istotny Sredni wzrost
aktywnos$ci mig$ni szyi, barkéw i przedramion w wyniku stresorOw w miejscu pracy.
W analizach podgrup stwierdzono ponadto jednakowy wptyw rdéznych typow stre-
sorow — stresu poznawczego/emocjonalnego, tempa pracy i1 precyzji na aktywno$é
migsni w tych obszarach ciata [19].

Uzyskane przeze mnie wyniki odbiegaja zatem od wielu dotychczasowych donie-
sien. Wplywaé¢ na to moze mala grupa oséb deklarujaca silny stres oraz fakt, iz stres
jest zjawiskiem subiektywnym. Rézne emocje przyczyniajg si¢ do manifestacji stresu,
Czesto o sprzecznym wplywie na percepcje bolu. Na odpowiedz stresowa wpltywaja
W duzym stopniu czynniki genetyczne i psychologiczne, doswiadczenie i czynniki
srodowiskowe. Czynniki te s3 osobniczo rozne i tym samym wplywaja na odmienng
reakcje na bol [48].

5. Whioski

Akton gérny migénia czworobocznego grzbietu u 0sdb pracujacych w pozycji sie-
dzacej charakteryzuje si¢ wigksza tkliwoscig niz akton srodkowy.

Kobiety sg narazone na wigksze przecigzenia migs$nia czworobocznego grzbietu
W pordéwnaniu z mezczyznami, szczeg6lnie jego czgsci zstepujace;.

Pracownicy najstarsi i z najdluzszym stazem pracy charakteryzuja si¢ najnizsza
tkliwoscig migsnia czworobocznego grzbietu. Osoby najmiodsze i z najmniejszym
doswiadczeniem w pracy cechuje najwyzsza tkliwosc.
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Osoby deklarujace najwyzszy poziom stresu charakteryzuje jednoczes$nie najmniejsza
tkliwo$¢ migsnia czworobocznego grzbietu, za$ zglaszajace stres o najmniejszym nasi-
leniu — tkliwos¢ najwigksza.

Uraz konczyn dolnych predysponuje do przecigzen migsnia czworobocznego grzbietu,
szczegoblnie jego aktonu gornego. Urazy innych okolic ciata nie powoduja takiej ten-
denciji.

6. Ograniczenia

Niska liczebno$¢ grupy badanej — 54 0soby — moze nie wykazywac petnej charakte-
rystyki grupy oraz wptywac na niejednoznaczno$¢ wynikow.

W badaniu wzigta udziat niewielka liczba osob leworecznych (5), co mogto zabu-
rzy¢ jego wyniki i spowodowac brak istotnych statystycznie réznic miedzy grupami.

Ponadto matoliczna grupa oséb zglaszajacych dolegliwosci odcinka szyjnego kre-
gostupa réwniez utrudnita wyciagniecie wnioskow na temat zwigzku z tkliwoscia
migénia czworobocznego grzbietu.

Kolejnym ograniczeniem jest niewielka grupa osob deklarujacych silny stres, za to
przewazajaca liczba osob zglaszajacych jego poziom umiarkowany, co rowniez moglo
wplynaé na wyniki badania.
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Tkliwos¢ migsnia czworobocznego grzbietu u 0sob pracujgcych w pozycji siedzqcej
Tkliwo$¢ mig$nia czworobocznego grzbietu u 0séb pracujacych w pozycji
siedzacej
Streszczenie
Praca w biurze wymaga spedzania wielu godzin w pozycji siedzacej. Jest zatem jednym z czynnikow ryzyka
powstawania mig§niowo-powigziowych punktow spustowych i przecigzen migsnia czworobocznego grzbietu.
Badanie przeprowadzono na grupie 54 osob w wieku 25-55 lat, ktorych praca wymaga utrzymywania
pozycji siedzacej przez dlugi czas.

Oceniono odczuwang tkliwo$¢ punktoéw w aktonie gornym i srodkowym migs$nia czworobocznego grzbietu
po prawej i lewej stronie. Pomiaré6w dokonano za pomoca przyrzadu Algometr Wagner Force One FDIX.
Analize statystyczng przeprowadzono w programie Statistica.

Zaobserwowano zwiekszong tkliwo$¢ miesnia czworobocznego grzbietu w aktonie gdbrnym w poréwnaniu
ze $srodkowym. Kobiety charakteryzowaly si¢ ponadto wicksza wrazliwoscia uciskowa badanego migsnia
niz mezezyzni. Im pracownik byt starszy, a jego doswiadczenie w pracy dluzsze, tym nizszy poziom tkli-
wosci obserwowano. Wykazano ponadto zwiazek migdzy przebytym urazem konczyn dolnych w przesztosci
a zwigkszong tkliwoscig migsnia czworobocznego grzbietu. Pracownicy deklarujacy stres o duzym nasi-
leniu charakteryzowali si¢ najmniejszg wrazliwoscig uciskowa badanego migsnia.

Stowa kluczowe: migsien czworoboczny grzbietu, praca siedzaca, mig§niowo-powig¢ziowe 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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Znaczenie aktywnosci fizycznej w prewencji i terapii
zaburzen lipidowych

1. Wprowadzenie

Polska nalezy do krajow o wysokim stopniu ryzyka rozwoju chordb sercowo-
-naczyniowych. Obserwowany jest staly wzrost zachorowan na choroby uktadu kra-
zenia, co wigze si¢ z szerzeniem niewlasciwych nawykow zywieniowych i siedzacego
trybu zycia. Ponadto trwajgca w ostatnich latach pandemia COVID-19 spowodowata
spadek poziomu aktywnosci fizycznej, co pociaga za sobg negatywne konsekwencje
zdrowotne oraz poglebia epidemie otylosci. Istnieje wiele korzysci zdrowotnych
wynikajacych z wprowadzenia aktywnosci fizycznej. Zrownowazony wysitek fizyczny
poprawia ogolny stan zdrowia cztowieka oraz zmniejsza ryzyko wielu chorob cywi-
lizacyjnych, m.in. hipercholesterolemii, otytosci, cukrzycy, nadcisnienia tetniczego.
Systematycznie podejmowana aktywnos¢ fizyczna prowadzi do poprawy parametréw
biochemicznych krwi, a szczegdlnie profilu lipidowego krwi, na ktéry sktadajg sie:
zmniejszenie poziomu cholesterolu ogodlnego i frakcji LDL, obnizenie poziomu troj-
glicerydow. Prowadzi do obnizenie ci$nienia tetniczego krwi i wptywa na poprawe
czynnos$ci serca. Co wiegcej, trening fizyczny uznawany jest za nieodlaczny element
przeciwdzialania otytosci. Odpowiednio dobrany i regularny wysitek fizyczny wplywa
na prewencje wielu chordb, w szczeg6lnosci wynikajacych z zaburzen gospodarki
lipidowej 1 weglowodanowej. Celem pracy byto dokonanie gruntownej analizy piSmien-
nictwa dotyczacej powigzania aktywnos$ci fizycznej z ewentualnym obnizeniem ryzyka
wystepowania zaburzen lipidowych i poprzez to ograniczeniem wystepowania chorob
sercowo-naczyniowych takich jak: nadci$nienie tetnicze, zawal mig$nia sercowego,
arytmia serca oraz zwigzanych z nimi zaburzen gospodarki weglowodanowej w postaci
cukrzycy typu Il i otylosci.

2. Epidemiologia zaburzen lipidowych

Zaburzenia gospodarki lipidowej stanowia gltéwna przyczyne choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Polskie badania epidemiologiczne dotyczace dyslipidemii wska-
zuja na stale rosngce rozpowszechnienie choréb uktadu krazenia, co koreluje z szerze-
niem si¢ niewlasciwych nawykow zywieniowych oraz siedzacego trybu zycia wsrod
spoteczenstwa polskiego. Dodatkowo trwajaca w ostatnich latach pandemia COVID-19
spowodowala zwigkszenie czasu spedzonego w pozycji siedzacej i spadek poziomu
aktywnosci fizycznej, co prowadzi do negatywnych konsekwencji zdrowotnych oraz
poglebia epidemi¢ nadwagi i otytosci [1].

! patigazda27@gmail.com, Katedra Biotechnoligii, Mikrobiologii i Zywienia Cztowieka, Wydziat Nauk
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Z badania przekrojowego WOBASZ |1 realizowanego w latach 2013-2014 (Wielo-
osrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci), stanowigcego najnowsze
badanie epidemiologiczne na losowych probach w calej populacji polskiej, wynika, ze
wsrod dorostych Polakéw w wieku 20-99 lat, co stanowi 64% kobiet i 70% mgzczyzn,
stwierdzono hipercholesterolemig, czyli znaczne przekroczenie norm stezenia cholesterolu
catkowitego >5 mmol/l lub stgzenie cholesterolu frakcji LDL >3 mmol/l badz przyj-
mowanie lekow hipolipemizujacych. Powyzsza obserwacja wskazuje na powazne zabu-
rzenia gospodarki lipidowej u ponad 20 min dorostych. Dodatkowo warto zaznaczy¢,
ze czgstos¢ wystepowania hipercholesterolemii, oszacowana w badaniu WOBASZ |1,
pozostata na podobnym poziomie w stosunku do ogdlnopolskiego badania WOBASZ
przeprowadzonego w latach 2003-2005, w ktorym hipercholesterolemi¢ stwierdzono
U 67% mezczyzn, najczesciej w wojewodztwie kujawsko-pomorskim i 64% kobiet,
W wiegkszosci przypadkoéw z wojewodztwa zachodniopomorskiego. Co wiecej, zaobser-
wowano zwigkszenie czestosci wystepowania hipertriglicerydemii, szczegolnie wsrod
mezczyzn oraz niskie stgzenie cholesterolu frakcji HDL u obu pici. Te niepokojace
obserwacje wskazuja na niekorzystne zmiany zachowan zywieniowych wsrod Polakow.
Uwaza sig, ze glownym czynnikiem ryzyka rozwoju hipercholesterolemii wraz w wie-
kiem jest niewlasciwy styl zycia, w tym rowniez niska aktywnos$¢ fizyczna [2, 3].
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skutecznie powodzenia nieleczona

Rysunek 1. Czgstotliwo$¢ zdiagnozowania, leczenia i kontrolowania hipercholesterolemii w Polsce,
opracowanie wiasne na podstawie [3]

W oparciu 0 badanie LIPIDOGRAM 2015 z udziatem 13 724 pacjentdéw podstawowej
opieki zdrowotnej, prowadzonym w latach 2015-2016 nie zaobserwowano polepszenia
parametréw lipidowych w populacji polskiej. Wsrod 58% dorostych pacjentéw podsta-
wowej opieki zdrowotnej odnotowano podwyzszone stezenie cholesterolu catkowitego
>190 mg/dl (4,9 mmol/l), u 61% badanych stwierdzono zwigkszone st¢zenie chole-
sterolu frakcji LDL >115 mg/dl (3,0 mmol/l), tylko wsérod 14% pacjentdow zaobserwo-
wano niskie stezenie cholesterolu frakcji HDL, odpowiednio <45 mg/dl (1,2 mmol/l)
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wsrod kobiet oraz <40 mg/dl (1,0 mmol/l) u m¢zezyzn. Warto doda¢ roéwniez, ze
u 33% badanych osob stgzenie trojglicerydéw przekroczyto zalecane normy i wynosito
>150 mg/dl (1,7 mmol/l). Te zaleznosci wskazuja na potrzebg realizacji programow
profilaktyki chorob uktadu krazenia w polskiej populacji [4].

Dodatkowo prognozuje si¢, ze w Polsce moze by¢ okoto 150 tys. 0s6b z uwarunko-
wana genetycznie rodzinng hipercholesterolemia, cechujaca si¢ podwyzszonym steze-
niem cholesterolu frakcji LDL we krwi, ktéra znaczaco zwicksza ryzyko rozwoju
chorob uktadu krazenia. Metaanaliza szeéciu rozleglych badan populacyjnych w Polsce
wykazala, ze jej obecno$¢ istotnie zwicksza mozliwo§¢ wystapienia choroby uktadu
Sercowo-naczyniowego U osob, u ktorych nie stwierdzono hipercholesterolemii — co
dowodzi czterokrotnie wyzsza czgstotliwo$¢ wystepowania hipertriglicerydemii wsrod
0s6b z grupy ryzyka w porownaniu z osobami z prawidlowym stezeniem cholesterolu
we krwi. Niepokojace statystyki dowodza, ze hiperlipidemia przyczynia si¢ do
wigkszosci zgonow z powodu chorob uktadu krazenia w Polsce [5].

3. Zaburzenia lipidowe jako czynnik ryzyka chorob cywilizacyjnych

Dyslipidemia jest swoistym czynnikiem rozwoju chordb uktadu sercowo-naczynio-
wego, ktore stanowig najczestsza przyczyne zgonéw w Polsce. Dodatkowo przewiduje
sig, ze beda one gléwna przyczyna zgondw co najmniej do 2030 roku na catym $wiecie.
Nadci$nienie tetnicze, otylos¢, cukrzyca, hipercholesterolemia wymienianie sg jako
gléwne czynniki ryzyka zachorowalnosci na choroby uktadu krazenia. W populacji
polskiej szacuje si¢, ze $miertelno$¢ z powodu chordb sercowo-naczyniowych wynosi
38% wsrod mezezyzn oraz 31% u kobiet. W szczegdlnosci uwaza sig, ze czynnikiem
predysponujacym jest choroba niedokrwienna serca. Natomiast S-letnia obserwacja
spoteczenstwa polskiego w ramach badania WOBASZ Senior ukazata niepokojace sta-
tystyki, mianowicie $miertelno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia gwattownie wzrosta
i wyniosta 48% w przypadku mezczyzn oraz 58% wsrdd kobiet. Jako istotne czynniki
determinujace ryzyko zgonu z powodu chordb krazenia wymienia sig¢: ple¢, wiek,
skurczowe ci$nienie krwi, palenie tytoniu, cukrzyce wsrdd kobiet oraz stosunek
cholesterolu catkowitego do cholesterolu frakcji HDL [6, 7].

W najnowszych wytycznych ESC/EAS opublikowanych w 2019 roku przedstawiono
skalg SCORE, ktora ukazuje 10-letnie ryzyko zgonu z powodu chordb uktadu krazenia
wsrod osob zdrowych. W skali okreslono nastepujace czynniki ryzyka wiencowego: ptec,
wiek, palenie tytoniu, skurczowe ci$nienie krwi i cholesterol catkowity. Dokonano roéw-
niez podziatu na populacje o niskim i wysokim stopniu ryzyka. Nalezy tez zaznaczy¢,
ze skala ta ma zastosowanie u 0sob bez stwierdzonej choroby sercowo-naczyniowej,
cukrzycy typu 1 i 2, rodzinnej hipercholesterolemii, przewlektej choroby nerek, a takze
wsrod osob chorych z uwzglednieniem silnego, swoistego czynnika ryzyka. Ocenie
poddawane sg osoby, ktore ukonczyly 40. rok zycia. Wyeliminowano st¢zenie chole-
sterolu 8 mmol/l w poréwnaniu do poprzednich wytycznych, z uwagi na potrzebe
wdrozenia wlasciwego postepowania.

W skali SCORE wzigto pod uwage poziom cholesterolu podany w mmol/l. Dla
uzyskania tej wartosci w mg/dl nalezy warto$ci poczatkowe cholesterolu pomnozy¢
przez 38,67. Dodatkowo przedziaty okreslone wedtug skali SCORE podane w tabeli 1
przedstawiaja ryzyko zgonu z powodu choréb uktadu sercowo- naczyniowego [8].
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Tabela 1. Stopien ryzyka choroby sercowo- naczyniowej wedtug skali SCORE

Poziom ryzyka choréb sercowo- Ryzyko zgonu
-naczyniowych [%]
Niski <3
Umiarkowany 3-4
Wysoki >5-<10
>10

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie [8].

Ponadto istnieje wiele dowodéw naukowych $wiadczacych o tym, ze otyto$¢ prowadzi
do rozwoju, a nawet umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia, takich jak: nad-
ci$nienie tetnicze, choroba wiencowa, niewydolnos¢ serca. Utrata nadmiernej masy
ciata pozytywnie koreluje z redukcja ryzyka zapadalnosci na te choroby [9].

Produkcja prozapalnych cytokin wytwarzanych przez tkanke thuszczowa sprzyja
powstawaniu blaszek miazdzycowych, ktore w efekcie prowadza do dysfunkcji serca.
Szczegodlnie kumulowanie trzewnej tkanki thuszczowej (otylos¢ brzyszna), stymulujacej
synteze adipokin i cytokin prozapalnych, predysponuje do powstawania zmian miaz-
dzycowych. Co wigcej, obwod talii, ktdry przekracza zalecane wartosci (dla mezczyzn
102 cm i kobiet 88cm), niezaleznie od wartosci BMI 1 ogdlnej ilosci tkanki thuszczowej
W organizmie, stanowi istotne ryzyko kardiometaboliczne. Uwaza si¢, ze w przypadku
mezezyzn ryzyko wiencowe wzrasta o 4% na kazde 10 cm przyrostu obwodu talii,
natomiast w przypadku wskaznika WHR o 4% na kazde zwigkszenie jego wartosci
00,1 jednostki, a az o 8,6% w odniesieniu do wskaznika talii do wzrostu (WHtR) przy
wzroscie o 0,1 jednostki. Podobna zaleznos¢ wystepowata u kobiet. Wskazniki WHR
i WHtR oraz obwdd talii mogg postuzy¢ w okreslaniu ryzyka rozwoju chorob sercowo-
-naczyniowych [10].

Otylos¢ rowniez zwigksza ryzyko nadci$nienia tetniczego. Przyrost masy ciata po-
woduje wzrost ci$nienia tetniczego krwi przyczyniajacego sie do nadci$nienia tgtniczego
i prowadzacego do niewydolnosci serca. Warto zaznaczy¢, ze utrata masy ciala wywo-
ana zmiang kalorycznosci diety, z naciskiem na wlaczenie aktywnosci fizycznej, popra-
wia wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa oraz ogolng jakos$¢ zycia wsrdd osob z tej grupy
ryzyka [11].

Ponadto cukrzyca, jako kolejna choroba wspdtistniejaca, zwieksza ryzyko chordb
uktadu krazenia. Uwaza sie, ze wystepujagca w cukrzycy hiperglikemia potaczona
z nadmierng masg ciata, w konsekwencji moze prowadzi¢ do miazdzycy tetnic, ktora
az trzykrotnie zwigksza $miertelno$¢ w cukrzycy typu 1 [12].

Insulinoopornos$¢ zaburza rownowage w metabolizmie glukozy, a w konsekwencji
moze prowadzi¢ do hiperglikemii, wzmagajacej stres oksydacyjny komdrek. Dodatkowo
zaburzony zostaje metabolizm lipidéw w organizmie, co przyczynia si¢ do powstawania
dyslipidemii, ktora charakteryzuje si¢ niskim stezeniem lipoprotein o duzej ggstosci oraz
podwyzszonym stezeniem trojglicerydow [13].

4. Prozdrowotne znaczenie wysilku fizycznego

4.1. Otylo§é

Otytosc¢ zaliczana jest do modyfikowalnych czynnikéw ryzyka wystgpienia chorob
uktadu krazenia. W zwigzku z tym istotna jest edukacja spoteczenstwa majaca na celu
profilaktyke tych chorob. Aktywnos¢ fizyczna w polgczeniu ze zréwnowazong dieta
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zapobiega przyrostowi masy ciata, a tym samym wspomaga leczenie otytosci. Spadek
masy ciala wiaze si¢ z poprawa wielu kardiometabolicznych czynnikow ryzyka takich
jak: nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, cukrzyca, zespot metaboliczny. Wykazano, ze
klinicznie istotne zmniejszenie masy ciata (>5% poczatkowej masy ciata), skutecznie
zmniejsza czynniki ryzyka chorob sercowo-naczyniowych. Istniejg dowody na to, ze
aktywnos¢ fizyczna moze ostabi¢ przyrost masy ciata u 0sob w grupie ryzyka otytosci.
Aby osiagna¢ dlugofalowe efekty utraty masy ciata, zaleca si¢ minimum 150 min
tygodniowo umiarkowanej aktywnosci fizycznej.

Uwaza sig, ze wykonywanie 10 000 krokéw dziennie pozytywnie koreluje z utrata
masy ciata. Ruch w postaci krokow liczonych krokomierzem bez ograniczenia kalo-
rycznosci diety, trwajacy okoto 16 tygodni, pozwala na spadek masy ciala do 1 kg.
Natomiast zmniejszenie kaloryczno$ci spozywanych positkow wzmocnione ¢wiczeniami
fizycznymi umozliwia utrat¢ okoto 9 kg masy ciata. Dodatkowo w tabeli 2 omowiono
prawdopodobna utrate masy ciata w zaleznosci od rodzaju wysitku fizycznego [14].

Tabela 2. Prognozowane zmiany masy ciata w wyniku réznego rodzaju wysitku fizycznego

Zakres utraty
Rodzaj aktywnoS$ci fizycznej masy ciala Klinicznie znaczaca redukcja masy ciala
[kg/ miesiac]
Chod 0-1 kg mato prawdopodobna
Trening oporowy - mato prawdopodobna
Trening aerobowy 0-2 kg prawdopodobna, ale wytacznie przy skrajnie

duzych ilosciach ¢wiczen

Polaczenie treningu aerobowego mozliwa, tylko przy ekstremalnie duzych

i oporowego 0-2kg ilosciach treningu aerobowego
Trening aerobowy polaczony
Z ograniczeniem kalorycznosci 9-13 kg mozliwa
diety

Zrodlo: opracowanie wilasne na podstawie [14].

Ponadto uwaza sig, ze trening aerobowy prowadzi do utraty masy ciala, redukcji
tkanki thuszczowej wsrod osob dorostych z nadwagg i otyloscig. Dodatkowo trening
ten wzmocniony treningiem oporowym wykonywanym podczas diety z deficytem kalorii
prowadzi do dodatkowej utraty masy ciata o (okoto 1,5 kg) w poréwnaniu z osobami
stosujacymi tylko diete bez ¢wiczen fizycznych. Laczne wykonywanie tych dwoch
treningdéw przyczynia do obnizenia ci$nienia skurczowego (Srednio o 3 mmHg) oraz
rozkurczowego krwi o (okoto 2 mmHg), a tym samym do poprawy wydolno$ci sercowo-
-oddechowej wsrod osob z nadwaga i otytoscig [15].

Badania donosza, ze zwigkszony poziom aktywno$ci fizycznej, niezaleznie od
utraty masy ciata, poprawia ryzyko sercowo-naczyniowe. Ponadto badania wskazujg
na to, ze wysilek fizyczny u 0s6b z nadmierng masa ciata przyczynia si¢ rowniez do
polepszenia funkcji poznawczych, pamigci, snu czyli ogdlnej jakosci zycia [16].

4.2. Cukrzyca

Aktywnos$¢ fizyczna stanowi wazny element zapobiegania oraz kompleksowego
leczenia cukrzycy typu 2. Osoby z cukrzyca powinny systematycznie angazowac si¢
w aktywnos¢ fizyczng, unikaé zbyt dtugiego spedzania czasu siedzac. Uwaza sig, ze takie

170




Znaczenie aktywnosci fizycznej w prewencji i terapii zaburzen lipidowych

osoby powinny wykonywac¢ wysitek o umiarkowanej intensywnosci przez co najmniej
150 min tygodniowo, czyli nie mniej niz 30 minut dziennie. Zalecane sg rowniez
¢wiczenia intensywniejsze, wzmacniajace migsnie — 2 razy w tygodniu. Podejmowanie
systematycznej aktywnosci fizycznej przynosi wiele korzysci zdrowotnych. Cwiczenia
fizyczne poprawiajg glikemie, uwrazliwiajac komorki na dziatanie insuliny, a tym
samym zmniejszajac ryzyko sercowo-naczyniowe [17, 18].

W szczegolnosci regularny trening aerobowy poprawia wrazliwos¢ na insuling
U os6b dorostych z cukrzyca typy 2, co pozwala na lepsza kontrole glikemii. Dodatkowo
trening sitowy o wysokiej intensywnosci — w poréwnaniu do niskiej badz umiarkowanej
intensywnosci — przyczynia si¢ do zmniejszenia poziomu insuliny, co pozwala na lepsze
kontrolowanie poziomu cukru we krwi. Co wigcej, rekomendowane wérdd osob z nad-
mierng masg ciala oraz cukrzyca wilaczenie krotkich przerw na ¢wiczenia fizyczne po-
migdzy czasem spedzonym w pozycji siedzgcej w ciagu dnia obniza popositkowy poziom
insuliny i glukozy. Dla zredukowaniu wsrod tych oséb trzewnej tkanki thuszczowej
zaleca si¢ wykonywanie wysitku fizycznego o umiarkowanej aktywnosci (~500 Kkcal)
przez 4-5 dni w ciggu tygodnia, co pozwala na utratg trzewnej tkanki thuszczowej [19].

4.3. Nadci$nienie tetnicze

Nadcis$nienie odpowiada za najwickszg ¢zg$¢ zgondéw z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, jednoczesnie stanowi mozliwy do unikniecia czynnik ryzyka. Jak wykazuja
badania naukowe, aktywno$¢ fizyczna zapobiega wystapieniu nadci$nieniu tetniczemu
poprzez opoznienie jego rozwoju. Dowiedziono, ze ¢wiczenia acrobowe, jak réwniez
oporowe, efektywnie obnizaja ci$nienie tetnicze krwi. Wszystkim osobom, szczegdlnie
tym z grupy ryzyka, zaleca si¢ wysilek fizyczny o umiarkowanej intensywnosci przez
co najmniej 30 minut przez minimum 3 dni w tygodniu oraz ¢wiczenia o wigkszej
intensywnosci (¢wiczenia sitowe) przez 2-3 dni w tygodniu. Po serii ¢wiczen fizycz-
nych nastepuje stan powysitkowego obnizenia cisnienia krwi, ktore utrzymuje si¢ do
24 godzin. Udowodniono, ze podczas zmniejszenia cisnienia tetniczego o 5 mmHg maleje
az 0 9 % $miertelno$¢ z powodu choroby wiencowej, a ryzyko zgonu w przypadku
udaru o 14% [20].

5. Wplyw aktywnosci fizycznej na parametry profilu lipidowego

Aktywnosc¢ fizyczna wplywa korzystnie na modyfikacje profilu lipidowego. Badania
donosza, ze trening fizyczny poprawia poziom lipidow poprzez obnizenie poziomu cho-
lesterolu catkowitego, trdjglicerydow, cholesterolu frakcji LDL, przy rownoczesnym
zwigkszeniu cholesterolu HDL czy lipoproteiny wysokiej gestosci. Zaklada sig, ze
wplyw aktywnosci fizycznej na lipidogram wigze si¢ z aktywnoscig lipazy lipoproteino-
wej regulujacej metabolizm lipoprotein o dzialaniu przeciwmiazdzycowym [21].

Wedhig badan naukowych wysitek fizyczny najkorzystniej oddziatuje na stezenie
cholesterolu frakcji HDL. Udowodniono, Ze trening aecrobowy w grupie 36 mgzczyzn,
trwajacy 12 tygodni, z czestotliwoscia treningu 150 minut/tydzien, przy 65% putapie
tlenowym (VOzmax) przyczyniat si¢ do wzrostu cholesterolu HDL o 0,1 mmol/l (4 mg/dl),
przy jednoczesnym spadku cholesterolu frakcji LDL odpowiadajacym 0,1 mmol/l.
Przeprowadzono roéwniez badania na liczniejszej grupie badanych, obejmujace
24-tygodniowy trening aerobowy w grupie 111 mezczyzn i kobiet, o intensywnosci
65-80% VOomax, ktory doprowadzit do wzrostu stezenia cholesterolu frakcji HDL az
0 0,11 mmol/l (4,3 mg/dl) [22].
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Dodatkowo badanie z randomizacjg z 2019 roku wykazato, Ze trening wytrzymato-
sciowo-sitowy moze hamowaé wiele procesow zwigzanych z miazdzycg. Badanymi
byty kobiety otyte, ktore zostaty przydzielone do kazdej z grup treningowych. Grupa E
przeszla trening wytrzymatosciowy sktadajacy si¢ z rozgrzewki, jazdy na rowerze bez
obcigzenia oraz ¢wiczen rozciagajacych, natomiast grupa C — trening wytrzymatosciowo-
-sitowy, dodatkowo sktadajacy si¢ z 25-minutowego treningu wytrzymatosciowego na
ergometrach oraz 20-minutowych ¢wiczen ze sztangg karkowa oraz pitkg gimnastyczna.
Odnotowano znaczacg poprawe wartosci profilu lipidowego krwi. Oba treningi spo-
wodowaly spadek poziomu cholesterolu catkowitego, trojglicerydow oraz stezenia chole-
sterolu frakcji LDL. Warto zaznaczy¢, ze obie interwencje doprowadzity do istotnej
poprawy cholesterolu HDL. W tabeli 3 przedstawiono skuteczno$¢ 3-miesigcznych
treningéw w kwestii kontroli lipidogramu.

Tabela 3. Parametry biochemiczne badanych po 3-miesi¢cznych programach treningowych

TRENING TRENING
WYTRZYMALOSCIOWY WYTRZYMALOSCIOWO-SILOWY
Przed Po Przed Po
interwencjg | interwencji interwencja interwencji
$rednia = SD p $rednia = SD p
Catkowity
cholesterol 5,65£1,03 5,30 +0,98 | <0,05 | 5,85+1,07 5,52 +1,09 <0,05
(mmol/l)
Trojelicerydy | 514060 | 1544075 | NS | 1332052 | 1314058 | NS
(mmol/l)
Cholesterol |5 35 1080 | 3.162088 | NS | 3594070 | 3304077 | <0,05
LDL (mmol/l)
Cholesterol
HDL 1,33 £0,36 1,45+0,34 | <0,01 | 1,44+0,56 1,56 +£0,49 NS
(mmol/l)

Zrodlo: opracowanie wihasne na podstawie [23].

Dodatkowo udowodniono, ze trening wytrzymatosciowy trwajacy okoto 26-40 tygodni,
przez okoto 50 minut przez 3-4 dni w tygodniu, przy 65-80% VO,max, przyczynit si¢
do poprawy poziomu lipidow w surowicy. Wykazano, ze stosowanie treningu wytrzy-
malosciowego pozwolilo na obnizenie poziomu trjglicerydow o 8,24%, cholesterolu
LDL o 4,76% oraz wzrost stezenia cholesterolu frakcji HDL o 4,43%. To wskazuje na
pozytywna role aktywnosci fizycznej w terapii zaburzen lipidowych [24].

6. Podsumowanie

Aktywnos¢ fizyczna stanowi jedna z kluczowych strategii przeciwdziatania choro-
bom sercowo-naczyniowym. Jak donosza badania, systematycznie podejmowany wysitek
fizyczny wykazuje szereg prozdrowotnych oddzialywan na profil lipidowy krwi.
Odpowiednio dobrany i regularny wysitek korzystnie wptywa na kontrole ci$nienia
tetniczego krwi (obniza ci$nienie tetnicze krwi), przeciwdziatajac zaburzeniom rytmu
serca, moze obnizy¢ poziom lipoproteiny frakcji LDL oraz stezenie trojglicerydow we
krwi, a nawet zwigkszy¢ stezenie ,,dobrego cholesterolu” frakcji HDL. Skutkuje to
zmniejszeniem progresji miazdzycy, a tym samym zmniejsza ryzyko rozwoju wielu
chorob uktadu krazenia.

172




Znaczenie aktywnosci fizycznej w prewencji i terapii zaburzen lipidowych

Literatura

1.

10.

11.

12.

Luszczki E., Bartosiewicz A., Pezdan-Sliz 1., Kuchciak M., Jagielski P., Oleksy L.,
Stolarczyk A., Deren K., children's eating habits, physical activity, sleep, and media usage
before and during COVID-19 pandemic in Poland, Nutrients, 13, 2021, s. 1-12.

Pajak A., Wiercinska E., Polakowska M., Kozakiewicz K., Kaczmarczyk-Chatas K.,
Tykarski A., Gazdzik D., Zdrojewski T., Rozpowszechnienie dyslipidemii u mezczyzn

i kobiet w wieku 20-74 lat w Polsce. Wyniki programu WOBASZ, Kardiologia Polska, 6,
2005, s. 620-625.

Pajak A., Szafraniec K., Polak M., Polakowska M., Kozela M., Piotrowski W.,
Kwasniewska M., Podolecka E., Kozakiewicz K., Tykarski A., Zdrojewski T., Drygas W.,
Changes in the prevalence, treatment, and control of hypercholesterolemia and other
dyslipidemias over 10 years in Poland: the WOBASZ study, Polskie Archiwum Medycyny
Wewngtrznej, 126, 2016, s. 642-652.

Studzinski K., Tomasik T., Windak A., Banach M., Wojtowicz E., Mastej M.,
Tomaszewski M., Mikhailidis D.P., Toth P.P., Catapano A., Ray K.K., Howard G.,

Lip G.Y.H., Charchar F.J., Sattar N., Williams B., MacDonald T.M., Penson P.E.,
Jozwiak J.J., On Behalf Of The Lipidogram Investigators, The differences in the
prevalence of cardiovascular disease, its risk factors, and achievement of therapeutic
goals among urban and rural primary care patients in Poland: results from the
LIPIDOGRAM 2015 Study, Journal of Clinical Medicine, 10, 2021, s. 1-12.

Pajak A., Szafraniec K., Polak M., Drygas W., Piotrowski W., Zdrojewski T., Jankowski P.,
Prevalence of familial hypercholesterolemia: a meta-analysis of six large, observational,
population-based studies in Poland, Archives of Medical science, 12, 2016, s. 687-696.
Piotrowski W, Waskiewicz A, Cicha-Mikotajczyk A., Global cardiovascular mortality
risk in the adult Polish population: prospective assessment of the cohorts studied in
multicentre national WOBASZ and WOBASZ Senior studiem, Kardiologia Polska, 74,
2016, s. 262-273.

Drygas W., Niklas A.A., Piwonska A., Piotrowski W., Flotynska A., Kwasniewska M.,
Nadrowski P., Puch-Walczak A., Szafraniec K., Bielecki W., Kozakiewicz K., Pajak A.,
Tykarski A., Zdrojewski T., Multi-centre National Population Health Examination Survey
(WOBASZ 11 study): assumptions, methods, and implementation, Kardiologia Polska, 74,
2016, s. 681-690.

Mach F., Baigent C., Catapano A.L., Koskinas K.C., Casula M., Badimon L., Chapman M.J.,
De Backer G.G., Delgado V., Ference B.A., Graham I.M., Halliday A., Landmesser U.,
Mihaylova B., Pedersen T.R., Riccardi G., Richter D.J., Sabatine M.S., Taskinen M.R.,
Tokgozoglu L., Wiklund O., ESC Scientific Document Group. 2019 ESC/EAS guidelines
for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk,
European Heart Journal, 41, 2020, s. 111-188.

Koliaki C., Liatis S., Kokkinos A., Obesity and cardiovascular disease: revisiting an old
relationship, Metabolism, 92, 2019, s. 98-107.

Carbone S., Canada J.M., Billingsley H.E., Siddiqui M.S., Elagizi A., Lavie C.J., Obesity
paradox in cardiovascular disease: where do we stand?, Vascular Health and Risk
Management, 15, 2019, s. 89-100.

Xue R, Li Q., Geng Y., Wang H., Wang F., Zhang S., Abdominal obesity and risk of
CVD: a dose-response meta-analysis of thirty-one prospective studies, British Journal of
Nutrition, 126, 2021, s. 1420-1430.

Ormazabal V., Nair S., Elfeky O., Aguayo C., Salomon C., Zuiiiga F.A., Association
between insulin resistance and the development of cardiovascular disease, Cardiovascular
Diabetology, 17, 2018 s. 1-14.

173



Patrycja Gazda, Agnieszka Malik, Monika Pytka

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Noras K., Rusak E., Jarosz-Chobot P., The problem of abnormal body weight and
dyslipidemia as risk factors for cardiovascular diseases in children and adolescents with
type 1 diabetes, Journal of Diabetes Research, 2021, s. 1-4.

Swift D.L., Johannsen N.M, Lavie C.J., Earnest C.P., Church T.S., The role of exercise
and physical activity in weight loss and maintenance, Progress in Cardiovascular Diseases,
54, 2014, s. 441-447.

Oppert J.M., Bellicha A., van Baak M.A., Battista F., Beaulieu K., Blundell J.E., Carraga E.V.,
Encantado J., Ermolao A., Pramono A., Farpour-Lambert N., Woodward E., Dicker D.,
Busetto L., Exercise training in the management of overweight and obesity in adults:
synthesis of the evidence and recommendations from the European Association for the
Study of Obesity Physical Activity Working Group, Obesity Reviews, 22, 2021, s. 1-12.
Pojednic R., D'Arpino E., Halliday I., Bantham A., The benefits of physical activity for
people with obesity, independent of weight loss: a systematic review, International Journal
of Environmental Research and Public Health, 19, 2022, s. 1-14.

Francesconi C., Lackinger C., Weitgasser R., Haber P., Niebauer J., Physical activity and
exercise training in the prevention and therapy of type 2 diabetes mellitus, Wiener
Klinische Wochenschrift, 128, 2016, s. 141-145.

Mamcarz A., Barylski M., Wetnicki M., Lipidologia, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 1,
2021, s. 427-436.

Kanaley J.A., Colberg S.R., Corcoran M.H., Malin S.K., Rodriguez N.R., Crespo C.J.,
Kirwan J.P., Zierath J.R., Exercise/physical activity in individuals with type 2 diabetes:

a consensus statement from the American College of Sports Medicine, Medicine and
Science and Sports Exercise, 54, 2022, s. 353-368.

Alpsoy S., Exercise and Hypertension, Advances in Experimental Medicine and Biology,
1228, 2020, s. 153-167.

Wang Y., Xu D., Effects of aerobic exercise on lipids and lipoproteins, Lipids in Health
and Disease, 16, 2017, s. 1-8.

Zhao S., Zhong J., Sun C., Zhang J.. Effects of aerobic exercise on TC, HDL-C, LDL-C
and TG in patients with hyperlipidemia: a protocol of systematic review and meta-
analysis, Medicine (Baltimore), 100, 2021, s. 1-4.

Ratajczak M., Skrypnik D., Bogdanski P., Madry E., Walkowiak J., Szulinska M.,
Maciaszek J., Kregielska-Narozna M., Karolkiewicz J., Effects of endurance and
endurance-strength training on endothelial function in women with obesity: a randomized
trial, International Journal of Environmental Research and Public Health, 16, 2019, s. 1-13.
Fikenzer K., Fikenzer S., Laufs U., Werner C., Effects of endurance training on serum
lipids, Vascular Pharmacology, 101, 2018, s. 9-20.

Znaczenie aktywnoSci fizycznej w prewencji i terapii zaburzen lipidowych
Streszczenie

Choroby uktadu krazenia s najczestsza przyczyna zgonéw w Polsce. Ta niepokojaca obserwacja prowadzi
do potrzeby wdrozenia dziatan z zakresu profilaktyki chordb sercowo-naczyniowych. Jednym z waznych
elementow przeciwdziatania zaburzeniom lipidowym jest zrOwnowazony wysitek fizyczny. Regularna aktyw-
nos¢ fizyczna w polaczeniu ze zbilansowana dieta stanowi istotny element prewencji chorob cywiliza-
cyjnych. Istnieje wiele badan potwierdzajacych, ze wysitek fizyczny optymalizuje wartosci lipidogramu
poprzez podwyzszenie cholesterolu HDL, redukcja stezenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji
LDL oraz lipoprotein bogatych w trojglicerydy. Wskutek dlugofalowego podejmowania aktywnosci fizycznej
zmniejsza si¢ ryzyko zgonu z przyczyn sercow0-naczyniowych. Zatem aktywno$¢ fizyczna zalecana jest
jako niefarmakologiczna metoda leczenia wielu schorzen, poprzez poprawe w zakresie czynnikow ryzyka
chorob ukfadu krazenia (nadci$nienia tetniczego, zawatu migsnia sercowego) oraz obnizenie ryzyka kardio-
metabolicznego u 0sob z cukrzyca typu 2 oraz otyloscia.

Stowa kluczowe: aktywno$¢ fizyczna, zaburzenia lipidowe, choroby ukfadu krazenia, choroby cywilizacyjne
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Znaczenie aktywnosci fizycznej w prewencji i terapii zaburzen lipidowych
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 Il 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 mozliwosci fizjoterapii
w problemach uroginekologicznych

1. Mozliwosci fizjoterapii w leczeniu problemow uroginekologicznych

W obecnych czasach wiele kobiet ma problemy natury uroginekologicznej. Problemy
te najczesciej dotycza kobiet w wieku 40-50 lat, jednak dolegliwos$ci uroginekologiczne
posiada¢ moga wszystkie kobiety niezaleznie od wieku. Z tego tez powodu w badaniu
uwzglednilisSmy kobiety w wieku 15-75 lat. Do najczestszych probleméw uroginekolo-
gicznych mozna zakwalifikowa¢: nietrzymanie moczu [1], blizne po cesarskim cigciu
[2], powiktania funkcjonalne po zabiegach ginekologicznych, zespdt policystycznych
jajnikow (PCOS) [3], bolesne wspotzycie, bolesne miesiaczki [4] oraz endometriozg [5].

Fizjoterapia uroginekologiczna jest niezwykle istotna ze wzgledu na poprawe
stabilizacji wewnetrznej, w celu odzyskania lepszej jako$ci zycia, lepszego wspoizycia
oraz zniesienia dolegliwosci bolowych, np. podczas miesigczki. Fizjoterapia urogine-
kologiczna pozwala wzmocni¢ mig$nie dna miednicy, wykorzystuje si¢ ja podczas
przygotowania kobiety do porodu, a takze po porodzie, np. w celu mobilizacji blizny
lub rozejscia si¢ kresy biatej. Niestety, wedlug statystyk kobiety rzadko lub po dtugim
czasie zglaszaja si¢ do lekarza. Wedlug badan Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej
w Lodzi oraz IV Szpitala Miejskiego im. dr. H. Jordana w L.odzi — kobiety z wysitko-
wym nietrzymaniem moczu zgloszaja si¢ do lekarza $rednio po 46 miesigcach od
wystapienia objawow, a wsrod 66% z nich wspotwystepowaly zaburzenia statyki narzadu
rodnego [12]. Z tego tez powodu w badaniu skupilismy si¢ glownie na wiedzy kobiet
odnosnie do probleméw i mozliwosci fizjoterapii w uroginekologii.

Fizjoterapia daje nowe mozliwo$ci leczenia dla pacjentek z problemami urogine-
kologicznymi takimi jak nietrzymanie moczu czy tez bolesne miesigczki. W celu
zmniejszenia lub catkowitej eliminacji probleméw uroginekologicznych zaleca sie
stosowanie dziatan profilaktycznych, ktore polegaja na wprowadzeniu regularnych
¢wiczen wzmacnianiajacych migénie dna miednicy, zastosowaniu prawidlowej diety
(ktéra powinna by¢ dostosowana do indywidualnych potrzeb pacjenta), wlasciwym
przygotowaniu i prowadzeniu cigzy oraz wdrozeniu fizjoterapii w potogu. Fizjoterapeuta
wdraza leczenie zachowawcze takie jak: trening pecherza moczowego czy zwigkszenie
sity mig$ni dna miednicy (np. poprzez kinezyterapi¢ lub uzycie wyspecjalizowanych
przyrzadéw stuzacych tym celom). Cwiczenia mig$ni dna miednicy (ang. pelvic floor
muscle training) polegaja na nauce lokalizacji mig$ni dna miednicy, a nastgpnie na
$wiadomym napinaniu i rozluznianiu tych migsni, np. mig¢énia dzwigacza odbytu. Trening
pecherza moczowego polega natomiast na zachowaniu kontrolowanych dlugosci przerw
pomiedzy chegcig oddania moczu. Wérdd innych metod fizjoterapeutycznych mozemy
wyrozni¢ tez biofeedback, terapie manualna, elektrostymulacje, pole magnetyczne, kine-
siotaping jamy brzusznej lub okolicy ledzwiowej kregostupa, np. podczas ciazy [1, 7].

! zuzanna.drozdz13@gmail.com, Koto Naukowe Fiszterapii, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
2 ppasich4@gmail.com, Koto Naukowe Fizjoterapii, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
3 krystianfejkiel @gmail.com, Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach.
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2. Cel badan

Ponizsza analiza skupia si¢ na nastgpujacych hipotezach badawczych:

wiek ma istotny wptyw na wiedze o mozliwosciach fizjoterapii w problemach

uroginekologicznych;
o kobiety z wyksztalceniem wyzszym posiadajg wiedz¢ o mozliwo$ciach fizjoterapii

w problemach uroginekologicznych;
e kobiety w stalym zwigzku posiadaja wiedz¢ o mozliwosciach fizjoterapii w proble-
mach uroginekologicznych;
e kobiety posiadaja wiedzg ze szpitala o mozliwosciach fizjoterapii w problemach
ginekologicznych.
Badanie mialo réwniez na celu identyfikacje, jaki wptyw na wiedze u kobiet beda

mialy takie cechy jak:

wiek;

wyksztalcenie;

wielkos$¢ gospodarstwa domowego;

stan cywilny;

zmienne zwigzane z przebytym zabiegiem cesarskiego cieCia;

zmienne zwigzane z wiedza o fizjoterapii,

zmienne zwigzane z przebytymi chorobami/problemami.
W tym celu metoda ankiety internetowej przebadane zostaty 183 kobiety zamiesz-
kale w wojewodztwie $laskim, matopolskim i podkarpackim. Badania prowadzone
byly jesienig 2021 roku. Proba byta celowa — 0soby w wieku od 15 do 75 lat.

3. Metodyka badania

W badaniu do analizy binarnej zmiennej objasnianej ,,Czy znasz mozliwosci fizjo-
terapii?” wykorzystano model logitowy binarny. Model ten jest jedng z czgéciej
wykorzystywanych metod statystycznych uzywanych np. w sektorze medycznym,
ekologii, a takze do przeprowadzania badan spotecznych [8]. Pomaga objasni¢ zmienne
o charakterze jakosciowym za pomocg zmiennych o charakterze ilosciowym lub jako-
sciowym. Analizy binarnych zmiennych zaleznych dokona¢ mozna korzystajac z modelu
logitowego lub probitowego, zmienne porzadkowe modeluje si¢ za pomoca modeli
porzadkowych logitowych, natomiast analiz¢ nominalnych zmiennych zaleznych wyko-
nuje si¢ za pomoca modeli wielomianowych logitowych [9].

Modele logitowe mozna podzieli¢ na dwie kategorie: dwumianowe oraz wielomia-
nowe. Modele dwumianowe wyjaséniaja model, gdzie zmienna obja$niana jest binarna
(zjawisko wystepuje lub nie wystgpuje). Modele wielomianowe stuzg do modelowania
zjawiska, gdy zmienna zalezna ma wigcej niz dwie kategorie oraz nie wystepuje
miedzy nimi naturalny porzadek [8]. W artykule uzyty zostal model dwumianowy.
Zmienng zalezng jest ,,CZY_POSIADA”, ktora objasnia, czy dana osoba posiada wiedze
na temat fizjoterapii w problemach uroginekologicznych. Do interpretacji wspotczyn-
nikéw postuzono si¢ ilorazami szans (ang. odds ratio) oraz efektami krancowymi (ang.
marginal effect), a dopasowanie zostato ocenione za pomocg miar pseudo-R2.
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4. Opis badania

Sposoéb: analiza oparta jest na dwumianowym modelu logitowym, gdzie zmienng
objasniang jest ,,CZY POSIADA”. Przyjeto, ze 0 oznacza, ze dana osoba nie posiada
wiedzy na temat fizjoterapii w problemach uroginekologicznych, natomiast 1, ze posiada
te wiedze. W analizie wykorzystano 180 obserwacji. W badaniu zastosowano model
binarny, ktory zawiera 9 zmiennych objasniajacych i pozwala na scharakteryzowanie
problemu posiadania wiedzy na temat fizjoterapii w problemach uroginekologicznych.
Model ten pozwala ocenié, ktore czynniki maja najwigkszy wpltyw na fakt posiadania
wiedzy na temat mozliwosci fizjoterapii w problemach uroginekologicznych wsrod
kobiet. Ponizej zaprezentowane sg zmienne uzyte w badaniu.

Na potrzeby modelu binarnego zostaty opracowane cztery indeksy:

1. INDEKS_PORODU - suma czynnikoéw zwigzanych z porodem. Indeks jest
znormalizowany w przedziale 0-5. W sktad tego indeksu wchodza zmienne:

e POWIKLANIA — wystepowanie powiklan po porodzie;

e PERS_INFO — personel udzielit informacji na temat mozliwego wsparcia po
porodzie;

e POMOC_FIZJO - korzystanie z pomocy fizjoterapeuty po porodzie;

e SKUTECZNOSC - ocena skutecznosci pomocy fizjoterapeutycznej po porodzie.

2. INDEKS_CC - opisuje czynniki zwigzane z cesarskim cigciem. Indeks ten jest
znormalizowany w przedziale 0-3. Jest on sumg nastepujacych zmiennych:

e CC —pordod metoda cesarskiego cigcia;

e CC_PROBLEM - wystgpowanie problemow po cesarskim cigciu;

e CC_FIZJO — wizyta u fizjoterapeuty po cesarskim cigciu;

3. INDEKS_CHOROB - suma czynnikow zwigzanych z chorobami i problemami
uroginekologicznymi. Indeks ten jest znormalizowany w przedziale 0-6. Indeks
jest suma nastepujacych zmiennych:

e CH_KOBIECE — wystepowanie chordb/problemow kobiecych;

e PROBLEM - osoba do ktorej zgloszono si¢ z problemem (lekarz pierwszego
kontaktu/ lekarz specjalista/ fizjoterapeuta);

e SFERY_ZYCIA —sfery zycia, na ktore wptywa problem;

e OPERACIJE — wystepowanie operacji ginekologicznych.

4. INDEKS_WIEDZY - suma czynnikdéw zwigzanych z subiektywna oceng mozli-
wosci fizjoterapii. Respondent odnosi si¢ do stwierdzen, zaznaczajac odpowiedz
na czterostopniowej skali Likerta. Indeks ten jest znormalizowany w przedziale
-4-4. Jest suma nastepujacych zmiennych:

e FIZJO_POROD - fizjoterapia w trakcie cigzy ma pozytywny wptyw na porod;

e FIZJO_CIAZA —praca z fizjoterapeutg przyspiesza powrot do formy sprzed ciazy;

e FIZJO_CWICZENIA — fizjoterapeuta przez odpowiednio dobrane ¢wiczenia moze
zmniejszy¢ dolegliwosci bolowe plecow;

e FIZJO_BLIZNY - fizjoterapeuta przez mobilizowanie blizn moze zmniejszy¢
uczucie ciggnigcia przez blizne i nadwrazliwo$¢ skory wokoto.

Pozostate 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 stalym zwiagzku.

7. WYKSZTALCENIE — zmienna binarna: 0 — osoby z wyksztatceniem $rednim lub
podstawowym (grupa referencyjna), 1 — osoby z wyksztatceniem wyzszym.

8. ZAMIESZKANIE — zmienna binarna: 0 — osoby mieszkajace w mieScie powyzej
50 tys. mieszkancow (grupa referencyjna), 1 — osoby mieszkajace w miescie
ponizej 50 tys. mieszkancéw lub na wsi.

9. GOSP_DOM - zmienna binarna: 0 — osoby mieszkajace same lub z jedng osoba
(grupa referencyjna), 1 — osoby mieszkajace w gospodarstwic domowym co
najmniej 3-osobowym.

Tabela 1. Model I: Estymacja Logit Binarny

) Biad

Wspcu-iczy stanZBrd zvalue P-value llorazy EfEkt
nnik szans |krancowy
owy
(Intercept) -1.35 1.01 -1.34 0.18 0.26

WIEK -0.81 0.43 -1.65 0.10 . 0.44 -0.20
STAN_CYW 0.70 0.39 1.81 0.07 . 2.02 0.17
WY HSZTALCENIE -0.28 0.42 -0.68 0.50 0.75 -0.07
ZAMIESZKANIE -0.56 0.38 -1.49 0.14 0.57 -0.13
GOsSP_DOM 0.56 0.47 1.19 0.24 1.74 0.14
INDEKS _PORODU| -0.40 0.20 -1.99 0.05 * 0.67 -0.10
INDEKS_CC 0.11 0.48 0.24 0.81 1.12 0.03
INDEKS CHOROB 0.39 0.14 2.78 0.01 = 1.47 0.03
INDEKS_WIEDZY 0.58 0.21 2.81 0.01 ** 1.78 0.14

Zr6dto: opracowanie wiasne.

Specyfikacja modelu:

ql = fo+ Py * WIEK + B, x STAN.CYW + P x WYKSZTALCENIE +
«++ Po * INDEKS_WIEDZY + & (1

Zmienna objasniana:
{ 1 dana osoba posiada wiedze }
ql = ; . .
0 dana osoba nie posiada wiedzy
Prawdopodobienstwo, ze dana osoba bedzie posiada¢ wiedzg¢ na temat mozliwosci
fizjoterapii wyraza si¢ wzorem:

—3.28—0.37*WIEK+0.30xSTAN_CYW+:--+0.65xINDEKS WIEDZY

e
Pi = 172,=328-037-WIEK+030+STAN_CYW+-+0.65-INDEKS_WIEDZY (2)

W tabeli 1 przedstawiono zmienne oraz zaprezentowano ich istotno$¢ statystyczng
oraz wartosci ilorazow szans i wartosci krancowe (tzw. jednostkowe efekty krancowe).
Miary te sg niezwykle istotne, bowiem w modelu dwumianowym nie jest mozliwa
bezposrednia interpretacja warto$ci oszacowanych parametrow. Zmiana ilorazu szans
oraz efektow krancowych odnosi si¢ do kategorii referencyjnej dla tej samej zmiennej
niezaleznej. Istotno$¢ parametrow wyrazona jest za pomocg z.value oraz p-value [10].
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Do zmiennych istotnych statystycznie na przyjetym poziomie istotnosci 0,1 naleza trzy
indeksy (,,INDEKS PORODU”, ,INDEKS CHOROB” oraz ,INDEKS WIEDZY"),
a takze wiek i stan cywilny. Oznacza to, ze zmienne te maja istotny wplyw na fakt posia-
dania wiedzy na temat fizjoterapii w problemach uroginekologicznych. Do zmiennych
nieistotnych statystycznie naleza zmienne zamieszkanie, wyksztatcenie, wielko$¢ gospo-
darstwa domowego oraz indeks porodu poprzez cesarskie cigcie (,INDEKS CC”).
Oznacza to, ze na fakt posiadania wiedzy na temat mozliwosci fizjoterapii w proble-
mach uroginekologicznych nie wplywa fakt zamieszkania w miescie powyzej 50 tys.
mieszkancow, posiadania gospodarstwa domowego o wielkosci powyzej 2 0sob, posia-
dania wyksztatcenia wyzszego oraz indeks porodu poprzez cesarskie cigcie. Zmienne
te nie zostang zawarte w dalszej analizie.

Pierwsza zmiennag, ktora pozytywnie wplywa na fakt posiadania wiedzy na temat
fizjoterapii w problemach uroginekologicznych jest zmienna ,,STAN _CYW”. Zmienna
ta najsilniej wptywa na analizowany problem. Oszacowany dla niej iloraz szans oznacza,
ze osoby w stalym zwiazku posiadaja o 100% wigcej szans na posiadanie wiedzy
0 mozliwosciach fizjoterapii w problemach uroginekologicznych w stosunku do kobiet
nie posiadajacych stalego zwiazku. Efekt krancowy informuje, ze kobiety te maja
0 17% wigksze prawdopodobiefistwo posiadania wiedzy o mozliwosciach fizjoterapii
w stosunku do kobiet z grupy referencyjnej. Kolejng zmienng pozytywnie wptywajaca
jest indeks chordb. lloraz szans dla tej zmiennej informuje, ze wzrost indeksu chordb
0 1 powoduje wzrost szans na posiadanie wiedzy na temat mozliwosci fizjoterapii
0 prawie 50%, a od strony efektow krancowych — zwicksza prawdopodobienstwo posia-
dania wiedzy o 9%. Ostatnig zmienng pozytywnie wpltywajaca na fakt posiadania wiedzy
na temat mozliwosci fizjoterapii w problemach uroginekologicznych jest indeks wiedzy.
Zmienna ta pokazuje, ze wzrost indeksu o 1 spowoduje wzrost szans na posiadanie
wiedzy o niemal 80%. Efekty krancowe pokazuja, ze wzrost tych czynnikow o 1 zwigksza
prawdopodobienstwo posiadania wiedzy o 14%.

Zmienna, ktéra najsilniej negatywnie wptywa na fakt posiadania wiedzy na temat
skutecznosci fizjoterapii w problemach uroginekologicznych jest zmienna ,,WIEK”.
Zmienna ta pokazuje, ze osoby w wieku powyzej 30 lat maja o ponad 65% mniej szans
na posiadanie wiedzy na temat mozliwosci fizjoterapii w problemach uroginekologicznych
od 0sob w wieku ponizej 30 lat. Osoby te maja rowniez 20% mniejsze prawdopodo-
bienstwo na posiadanie wiedzy w stosunku do 0séb z grupy referencyjnej. Kolejna
zmienng istotng statystycznie negatywnie wptywajaca na fakt posiadania wiedzy jest
indeks porodu. Zmienna ta pokazuje, ze wzrost o 1 zmniejsza szans¢ na znajomosc¢
mozliwosci fizjoterapii w problemach uroginekologicznych ponad 30%. Efekt krancowy
pokazuje, ze wzrost tego indeksu o 1 powoduje spadek 0 9% prawdopodobienstwa na
posiadanie wiedzy na temat mozliwosci fizjoterapii.

Tabela 1. Pseudo-R2

Pseudo-R2 Wartosé
LRI 0,18
adjLRI 0,10
R%g 0,22
R%y 0,30
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Rin 0,20
R%, 0,35
Risr 0,24
R3; 0,31
R 0,23

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W tabeli 2 zaprezentowano wartosci pseudo-R2 dla modelu binarnego. Miary te
stuza jedynie do okreslenia stopnia dopasowania modelu do danych empirycznych. Co
za tym idzie nie jest mozliwe stosowanie tych miar jako struktury testu diagnostycz-
nego (jak standardowe R2 w regresji liniowej). Wiekszos¢ miar psedu-R2 poréwnuje
warto$ci modelu w stosunku do modelu tylko z wyrazem wolnym (model zerowy posiada
tylko punkt przeciecia z osia, a co za tym idzie kazdy ma takie samo prawdopodo-
bienstwo osiagniecia sukcesu). Wynik bliski zero oznacza, ze model ten nie przewiduje
znacznie lepiej niz model zerowy, a co za tym idzie nie wykazuje dobrej zdolno$ci
przewidywania. Rowniez odwrotnie — wartos¢ pseudo-R2 bliskie 1 pokazuje, ze model
Mma bardzo dobra predykcje. Do wyjatkéw zaliczamy Efron R2 oraz Tjur R2, ktore
bazujg na wspotczynniku korelacji i wspotczynniku dyskryminacji D dla uogdlnionych
modeli liniowych [8, 9, 11].

W badaniu wzieto pod uwage pseudo-R2 takie jak: R2 McFaddena (LRI), skorygo-
wany R2 McFaddena (adjLRI), Cox&Snell R2 (RZs), Nagelkerke R2 (R2,), Efron R2
(Rﬁfr), McKelvey&Zavoin R2 (R%,,), Veall&Zimmerman R2 (RZ;), Aldrich&Nelson
R2 (R3y) oraz Tjur R2 (R?).

Miary pseudo-R2 pokazuja, ze model jest bardzo dobrze dopasowany do danych
i nie wykazuja duzego zréznicowania. Statystyka Cox&Snell R2 wynosi 0,22. Miara ta
nie osigga nigdy teoretycznego maksimum réwnego 1, dlatego tez oblicza si¢ Nagelkerke
R2. Otrzymany wspotczynnik Nagelkerke R2 $wiadczy o tym, Ze zmienne objasniajace
w modelu wyjasniaja w 30% przynaleznosci do jednej z dwoch grup (posiadajacy
wiedzg¢ lub nieposiadajacy). R2 McFaddena wynosi 0,18. Statystyka ta stuzy do mie-
rzenia tgcznej istotnosci oszacowanych parametrow modelu, w stosunku do hipotezy
zerowej, ze wszystkie parametry modelu sg rowne zero. Praktyka pokazuje, ze wartosci
z przedziatu 0,2-0,4 uznaje si¢ za dobre dopasowanie modelu. Miarg Efron R2 oblicza
si¢ na podstawie wartosci wspotczynnika korelacji pomiedzy rzeczywista wartoscia
zmiennej zaleznej a warto$cig dopasowang wynikajacg z modelu. Miara ta Wynosi
0,24. Niezwykle interesujacym jest fakt, ze jeden z najnizszych wynikow posiada
Aldrich&Nelson R2 (miara wynosi 0,20), podczas gdy jego skorygowana wersja
Veall&Zimmerman R2 posiada najwyzszy wynik z oszacowanych miar. McKelvey&
Zavoin R2 wynosi 0,31. Miara ta pokazuje, ze co najmniej 31% zréznicowania
zmiennej zaleznej mozna bytoby wytlumaczy¢ za pomocg zmiennych uwzglednionych
w modelu, gdyby warto$ci zmiennej zaleznej byty obserwowane.

Na wykresie 1 zaprezentowano zrodta wiedzy o fizjoterapii w problemach urogine-
kologicznych. Najwiecej kobiet (ponad 35%) posiada wiedze o fizjoterapii z Internetu.
W nastepnej kolejnosci kobiety czerpia wiedz¢ od znajomych i ze szkoty/studiow.
Niezwykle interesujgcym jest fakt, ze tylko jedna respondentka zaznaczyta szpital jako
zrodlo wiedzy o fizjoterapii.
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Wykres 1. Zrodta wiedzy o fizjoterapii. Zrodio: opracowanie whasne

5. WhnioskKi

Przeprowadzona analiza pozwolila w petni zweryfikowaé postawione hipotezy ba-
dawcze. Analiza wykazala, Ze nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy mowiacej, ze
wiek ma istotny wplyw na wiedz¢ o mozliwosciach fizjoterapii w problemach urogine-
kologicznych. Hipoteza druga, méwiaca, ze kobiety z wyksztalceniem, wyzszym posia-
daja wieksze prawdopodobienstwo na posiadanie wiedzy o mozliwosciach fizjoterapii
w problemach uroginekologicznych od kobiet z nizszym wyksztalceniem zostata odrzu-
cona, poniewaz zmienna ,,WYKSZTALCENIE” nie jest istotna statystycznie. Model
logitowy wykazal, ze nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy trzeciej — Kobiety
w statym zwigzku posiadajg 100% wigcej szans na posiadanie wiedzy o mozliwosciach
fizjoterapii w problemach uroginekologicznych od kobiet w stanie wolnym. Ostatnia
hipoteza zostala odrzucona, bowiem jedynie jedna osoba posiada wiedz¢ o mozliwo-
sciach fizjoterapii w problemach uroginekologicznych ze szpitala.
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Wykorzystanie modeli logitowych w analizie wiedzy kobiet w Polsce na temat
mozliwosci fizjoterapii w problemach uroginekologicznych

Streszczenie

Whprowadzenie: fizjoterapia uroginekologiczna zajmuje si¢ profilaktyka oraz diagnostyka i leczeniem
schorzen zwigzanych z nieprawidlowosciami w obrg¢bie miednicy. W dzisiejszych czasach temat ten jest
niezwykle istotny, bowiem na 183 badane kobiety u 54% respondentek wystepowat lub wystepuje jeden
Z ponizej wymienionych problemow uroginekologicznych. Do tych problemow najczgsciej zaliczamy: nie-
trzymanie moczu, blizng po cesarskim cigciu, dysfunkcje po zabiegach ginekologicznych, zespot poli-
cystycznych jajnikow (PCOS), bolesne wspotzycie, bolesne miesigczki oraz endometriozg.

Cel pracy: badanie miato na celu zidentyfikowa¢, jaki wplyw na wiedze u kobiet bedzie miat ich wiek,
wyksztatcenie, wielko$¢ gospodarstwa domowego, stan cywilny oraz zmienne zwigzane z cesarskim cigciem,
wiedza o fizjoterapii czy przebytymi chorobami/problemami.

Wyniki badan: wyniki badan pokazuja, ze do istotnych zmiennych statystycznych (majacych wplyw na
posiadanie wiedzy o mozliwosciach fizjoterapii w uroginekologii) naleza: wiek, stan cywilny oraz indeksy
takie jak indeks porodu, indeks chordb, indeks wiedzy. Do zmiennych nieistotnych statystycznie naleza:
wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, wielko$¢ gospodarstwa domowego oraz indeks cesarskiego ciecia.
Stowa 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

183



Indeks Autorow

Bedla M. ... 32
Cygler M. ... 14
Deniziak S. ......ccoovevninniennceens 32
Dzidek A. ..o 113
Dziemianowicz M. .......cccooevrieinene 135
Fejkiel Koo 176
FejKiel Z. ... 176
Gamrot S. ..., 113
GazdaP. ..o, 166
Gospodarczyk A. .......coevneenieenenns 55
Gospodarczyk N. .......cccevneeernieenens 55
Jarzab P 7
Jochemczak M. ......cccoevvvvirecccinsnns 7
KaczmarsKi D. .....cccovvvvvireccninninnnns 32
Kaszuba M..........cccceevvnnnnnecciniennnns 62
KOStU] M. 46
Koscielecka D. ........cocoevvevecvceecne, 62
KUurda D. ....c.ccvveeriennienncesneinens 62
Lyjak P. oo 120
MaliK A oo 166
Marczewski K. .........cccovvvnirenninenenn. 55

184

Niezgoda N........cccoovvvveeenniercnnen, 145
NOWaK Aw....oooviiieree e 7
PaSICN P 176
Pigta P. o 32
Pilawa B........ccoovevriirnenncercennns 80
Piotrowska A.........ccoevveinninninennnn. 113
PYtKa M. ..o 166
Sacharczuk P. .......cccocovvvvricinenennnnn, 135
SEC M. 80
Stefaniak M. ... 24,71
SUFINOWICZ L. ..o 71
Urbanek A. .....ccoovvvveeenieenseneneenns 46
Widuch M. 55
Wilk-Franczuk M. .......cccooevvvvevvenirennnns 62
WOJCIK A M. 104
Wrothiak M. .......ccocvennnieccneenn, 46
WSzoteK J. oo 46, 55
Zalejska-Fiolka J. ........ccccovvvvevcrcrennnn. 46
Zdybel M. ..o 80
Y4019 2 S 145



