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Kompleksowa rehabilitacia mowy

i ocena jakosci zycia u osoby

PO przebytym udarze mdzgu userawnianej
metody ,,Dyna-lingua M.S.”

Complex Rehabilitation of Speech and Evaluation
of Life Quality of a Person After a Brain Stroke [meroved
with “Dyna-Lingua M.S.”

Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
al. Ighacego Jana Paderewskiego 35, 51-612 Wroctaw
monika_bartczyszyn@o2.pl

Streszczenie

Holistyczne podejscie do pacjenta jest podstawa wspolczesnej rehabilitacii.
W przypadku udaréw moézgu wielostronnos¢ dziatan terapeutycznych wynika
z faktu zaburzenia wielu funkcji zyciowych wymagajacych jednoczesnego zasto-
sowania wielu form terapii. Dzialania te maja poprawic jakos¢ zycia pacjenta. Za-
burzenie lub brak mowy w postaci afazji jest jednym z najczesciej wystepujacych
zaburzen neurologicznych wywierajacych znaczacy wplyw na funkcjonowanie
czlowieka w spoleczenstwie. Metoda ,,Dyna-lingua M.S.” jest uniwersalna meto-
da logopedyczna faczaca w sobie komponent psycholingwistyczny i psychomoto-
ryczny. W pracy przedstawiono ocene jakosci zycia pacjentki (po udarze krwo-
tocznym moézgu przebytym w 2005 r.) poddanej terapii logopedycznej metoda
»Dyna-lingua M.S.”. Wyniki uzyskane z zastosowaniem kwestionariusza SF-36
pozwolily stwierdzi¢, iz terapia logopedyczna wplynela na znacza poprawe jako-
Sci zycia pacjentki zaréwno w sferze fizycznej, jak i emocjonalne;.

Stowa kluczowe: udar, afazja, metoda , Dyna-lingua M.S.”, SF-36.

Abstract

Holistic attitude to the patient is the basis of a contemporary rehabilitation.
In brain stroke cases versatility of therapeutical works comes from the fact that
patients suffer from many life disorders which require the use of variable thera-
py forms at one time. These actions should change patient’s life and make it bet-
ter. Dysfunctions or lack of speech coming from aphasia are one of the most
common neurological disorders having impact on one’s life in the society. “Dy-
na-lingua M.S.” method is an universal logopedic method integrating psycholin-
guistic and psychomotoric actions. This paper presents quality of life evaluation
of a patient after brain stroke that happened in 2005, treated with the “Dyna-
-lingua M.S.” method. The information gained in the questionnaire SF-36 sho-

—



Maj-01.gxd

12

5/21/09 10:53 AM Page 12 $

M. Bartczyszyn, W. Dziubek-Rogowska

wed that logopedic therapy had a positive impact on the patient in physical, as
well as emotional sphere.

Key words: stroke, aphasia, “Dyna-lingua M.S.” method, SF-36.

Wstep

Rehabilitacja chorego po udarze mézgu jest dtugotrwalym procesem powro-
tu do niezaleznosci we wlasnym srodowisku, dlatego tak istotne jest podjecie od-
powiednich dzialan juz od pierwszych dni zachorowania. Powyzej roku tempo
poprawy jest coraz mniejsze. Mimo to nie nalezy przerywac terapii, poniewaz
dzieki odpowiedniemu treningowi poprawa sprawnosci ruchowej, behawioral-
nej i komunikacyjnej jest mozliwa przez cale zycie [1, 4].

Trudnosci komunikacyjne sa dla pacjenta bardzo powaznym i bolesnym pro-
blemem. Osoby z tego typu zaburzeniami staja si¢ czesto bardziej bezradne, niz
pacjenci z deficytami ruchowymi, ktérzy przy odpowiedniej organizacji zycia
moga uzyska¢ wzgledna niezaleznosc¢, a przede wszystkim nie traca umystowego
i emocjonalnego kontaktu z otoczeniem. Trudnosci w komunikacji wplywaja jed-
noczes$nie na obnizenie jakosci zycia chorych oraz w istotny sposéb takze na
przebieg terapii usprawniajacej, dlatego wazne jest ich wlasciwe, wczesne rozpo-
znanie 1 leczenie [5].

Obecnie preferowany model kompleksowej rehabilitacji uwzglednia holi-
styczne podejscie do pacjenta. W modelu tym jest miejsce na dzialania lekarskie,
fizjoterapeutyczne, psychologiczne i logopedyczne, ktére wzajemnie si¢ uzupet-
niaja i wplywaja na subiektywna i obiektywna ocene jakosci zycia ludzi po uda-
rze mézgu. Reakcje pacjenta na chorobe i niepelnosprawnosc sa bardzo zindy-
widualizowane, w zwiazku z czym programy rehabilitacji poudarowej musza by¢
dostosowane do indywidualnych potrzeb danej osoby.

Uszkodzenia w lewej potkuli moézgu tacza sie ze znacznie wiekszymi trudno-
Sciami porozumiewania si¢ 1 uczenia, niz uszkodzenia w prawej pétkuli. Dodat-
kowo uszkodzenia lewej poétkuli prowadza do czestszych reakeji depresyjnych,
a nawet katastroficznych. Osoby z uszkodzeniem prawej pétkuli ujawniaja nato-
miast trudnosci z umiejscowieniem wlasnej osoby w przestrzeni oraz spowolnie-
nie w procesie uspoleczniania [2, 3, 8].

Wieloplaszczyznowos¢ probleméw zwiazanych z leczeniem i rehabilitacja po-
udarowa wymusza ciagle poszukiwania nowych metod, ktére beda wplywaly na
stan zdrowia pacjentéw. ]ednq z takich propozycji moze by¢ logopedyczna me-
toda , Dyna-lingua M.S.”, laczaca w sobie aspekt fizyczny i poznawczo-spoleczny.
Metoda w duzym stopniu korzysta z osiagniec fizjoterapii 1 ogélnie pojetej reha-
bilitacji ruchowe;.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena jakosci zycia pacjentki po udarze mézgu poddanej kom-
pleksowej rehabilitacji psychostymulacyjna metoda ksztaltowania i rozwoju mowy
oraz myslenia ,,Dyna-lingua M.S”. W pracy postawiono nastepujace hipotezy:

1) terapia metoda ,,Dyna-lingua M.S” oraz dzialania fizjoterapeutyczne two-
rzace kompleksowa rehabilitacje pacjentki po udarze mézgu w znacznym
stopniu wplyna na poprawe jakosci zycia badanej;

2) fizjoterapia jest skuteczng metoda wspomagajaca terapie logopedyczna.

—
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Materiat i metoda

Opis przypadku

Badaniom poddano 68-letnig kobiet¢ po przebytym udarze krwotocznym.
Pacjentka prowadzifa aktywny tryb zycia, palita okoto 5 papieroséw tygodniowo.
Nie miata zadnych dolegliwosci ze strony uktadu krazenia, nie leczyta si¢ na po-
wazne schorzenia, nie przyjmowala zadnych lekéw. W dniu 22.09.2005 r. straci-
fa przytomnos¢ i zostata przewieziona na Oddzial Neurochirurgii Wojskowego
Szpitala Klinicznego we Wroclawiu z powodu krwotoku podpajeczynéwkowego
z tetnicy taczacej przedniej. W chwili przyjecia do szpitala byt zachowany logicz-
ny kontakt stowny z cechami afazji amnestycznej, pacjentka byla spowolniafa
psychoruchowo, nadal zglaszata dokuczliwy bél glowy i karku. W wykonanym
badaniu glowy uwidoczniono tetniak na tetnicy Srodkowej mézgu (MCA) po
stronie lewej pétkuli. Pacjentke operowano w trybie pilnym, wykonano kranio-
tomie¢ pterionalna lewostronna i zaklipsowano tetniaka na MCA. Podczas zabie-
gu wystapil jednak znaczny obrzek moézgu i pozostawiono odbarczenie kostno-
-twardéwkowe. Po zabiegu chora szybko odzyskata przytomnos¢, spelniala pole-
cenia, ale pojawit si¢ silny niedowlad prawostronny. Kontrolne badanie tomo-
grafii komputerowej (TK) glowy wykazalo drobne ogniska zapalne w okolicy
operowanej. Wdrozono leczenie przeciwobrzekowe. Nastepnego dnia stan cho-
rej znacznie si¢ pogorszyl. Kolejne badanie TK glowy wykazalo poszerzenie si¢
ognisk krwotocznych. Chora reoperowano i poszerzono kraniektomie. Po zabie-
gu stan pacjentki poprawil sie, spetniala proste polecenia, samodzielnie ruszata
lewymi konczynami. W dniu 29.09.2005 r. chora (ze stwierdzong wéwczas afazja
ruchowa) wypisano na Oddzial Neurologii tamtejszego szpitala w celu dalszego
leczenia. Badanie TK glowy przeprowadzone 5.10.2005 r. wykazato stan po kra-
niotomii w lewej okolicy czolowej, miejsce po zabiegu przykryte ptatem skor-
nym, pod ktérym uwidoczniono niewielkie zbiorniki gazu. W przebiegu lewe;j
tetnicy Srodkowej mozgu byl widoczny klips naczyniowy. W lewej okolicy czolo-
wo-skroniowo-ciemieniowej uwidocznifo si¢ masywne ognisko krwotoczne ze
strefag obrzekowa o wymiarach ok. 7,3 X 3,9 cm, zwezajace Swiatlo lewej komo-
ry bocznej mézgu, wykraczajace poza obrys kosci sklepienia czaszki. Stwierdzo-
no réwniez nieznaczne objawy tresci krwistej w bruzdach miedzykregowych
w prawej okolicy czolowo-skroniowej oraz nieznaczny zanik korowy moézgu
1 mézdzku. Podczas pobytu na oddziale zastosowano leczenie zachowawcze oraz
usprawniajace. Uzyskano poprawe stanu pacjentki. Chora nawigzywata kontakt
stowny, spelniala proste polecenia, siedziata z opuszczonymi nogami ok. 1015 min.
Nastepnie pacjentke przekazano do Oddzialu Rehabilitacji w Wolowie, gdzie prze-
bywala od 21.10.2005 do 23.12.2005 r. Kinezyterapia obejmowala ¢wiczenia
bierne, czynno-bierne, ogélnousprawniajace, czynne w odcigzeniu (dodatkowo
z dawkowanym oporem) oraz ¢wiczenia manualne, oddechowe, rownowazne,
pionizacje i nauke chodu. Z puli zabiegow fizykoterapeutycznych zastosowano
elektrostymulacje pradami interferencyjnymi, magnetostymulacje, naswietlanie
promieniowaniem podczerwonym (lampga typu sollux), biostymulacje promie-
niowaniem laserowym oraz masaz wirowy. Pobyt na tym oddziale doprowadzit
do zupelnego usamodzielnienia si¢ pacjentki. Utrzymywal si¢ jednak niedowtad
prawostronny i afazja motoryczna (pacjentka nie byla objeta zadna terapia ani
diagnoza logopedyczng). 1.02.2006 r. chora zostata skierowana do Szpitala Re-
habilitacyjnego w Zmigrodzie, gdzie przebywata do 22.02.2006 r. Stan pacjentki

—

13



Maj-01.gxd

14

5/21/09 10:53 AM Page 14 $

M. Bartczyszyn, W. Dziubek-Rogowska

byl oceniany jako dobry, stabilny. Fizjoterapia obejmowala ¢wiczenia rownowaz-
ne i koordynacyjne, doskonalace chdd, ¢wiczenia czynne (obejmujace 4 konczy-
ny) oraz ¢wiczenia manualne i ¢wiczenia miesni mimicznych. Zastosowane zabie-
gi poprawily ogélna sprawnos¢ ruchowa i1 wydolno$¢ fizyczna pacjentki.
W osrodku przeprowadzono konsultacje logopedyczna, ktéra wykazala: zacho-
wane nazywanie, wskazywanie, ciagi liczbowe (wsparte slownie na poczatku); za-
burzone rozpoznawanie liter, mowe spontaniczna oraz zapominanie. Podczas
opowiadania rozpoznawala szczegély, pojawily si¢ natomiast trudnosci z uogél-
nianiem. Przeprowadzono ¢wiczenia mowne, mowy dialogowej, opowiadanie
ilustracji oraz reedukacje pisania poprzez odzwierciedlanie. Od 27.06.2006 r. do
11.07.2006 r. chora przebywata ponownie w Wojskowym Szpitalu Klinicznym we
Wroclawiu w Klinice Chirurgii Urazowej na Oddziale Neurochirurgii w celu
uzupelnienia pooperacyjnego ubytku kosci czaszki okolicy czolowo-skoroniowo-
-ciemieniowo lewej. Od tego czasu pacjentka byla objeta kontrola lekarza rodzin-
nego (bez prowadzenia dalszej, kompleksowej rehabilitacji). W pazdzierniku
2007 r. badana trafila na terapi¢ logopedyczna do Stowarzyszenia Twércow
1 Zwolennikéw Psychostymulacji we Wroclawiu, gdzie uczeszcza do dnia dzisiej-
szego. Do oSrodka przyjezdza raz w tygodniu na zajecia z zakresu muzykotera-
pii i logopedii.

Metoda ..Dyna-lingua M.S.”

Twércami metody, ktérej pelna nazwa brzmi: ,,Psychostymulacyjna metoda
ksztaltowania i rozwoju mowy oraz myslenia” sa logopeda Malgorzata Miynar-
ska 1 psycholog Tomasz Smereka. Autorzy przeznaczyli t¢ metode gféwnie dla
dzieci autystycznych, uposledzonych umystowo, z zespolem Downa, z uszkodzo-
nym sluchem, niedowidzacych, z uszkodzeniami osrodkowego ukladu nerwowe-
go (o.u.n.). Z powodzeniem jednak jej elementy sa stosowane w pracy z afatyka-
mi i osobami jakajacymi sie¢, co czyni t¢ metode uniwersalng, niespecyficzng. Me-
toda to ,system sposobow oddzialywania, ktérych nadrzednym celem jest
zaktywizowanie psychiki cztowieka (poddanego terapii) do uczenia si¢, pokony-
wania przeszkéd i zdobywania nowych kompetencji (takze jezykowych)”. Jej
gléwnym zadaniem jest bazowanie na pozytywnym, asertywnym wzorcu moty-
wacji ludzkiej, opartym na sympatii do wlasnej osoby i checi podnoszenia jako-
$ci wlasnego zycia. Gléwnym celem metody jest osiagniecie spontanicznej aktyw-
nosci stownej (S.A.S) pacjenta. Zwigkszenie S.A.S osiaga si¢, podejmujac cztery
glowne dziatania [6, 7].

1. Dziatania zmniejszajace ograniczenia z zakresu S.A.S.

W zakresie tych technik w metodzie stosuje sie:

—relaks psychostymulacyjny,

— ¢wiczenia energetyzujqce - kazdy zestaw zawiera trzy grupy ¢wiczen: roz-
grzewke, éwiczenia ugruntowujqce cialo i ¢éwiczenia koordynacyjne. Swiado-
ma kontrola ruchu wiaze si¢ z pelniejszym czuciem kinestetycznym i pro-
prioceptywnym. Osrodek mowy sqsmduje z osrodkiem ruchowym reki, dla-
tego nalezy oczekiwa¢ udroznienia czucia mlqsnlowego narzqdow mowy
jako efektow éwiczen koordynacyjnych. Prowadzenie ¢wiczen asymetrycz-
nie synchronicznych prowadzi do stopniowego doskonalenia si¢ programu
ruchowego wbrew dzialajacemu zjawisku transferu negatywnego (zakloca-
jacego wplyw czynnosci prawej reki na rownoczesng aktywnosc lewej). Moz-
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na przypuszczac, ze ta droga mozg uczy sie tworzenia coraz bardziej precy-
zyjnych i autonomicznych programéw ruchowych) [6, 7];

—¢éwiczenia oddechowo-glosowe sa niezbedne w terapii logopedycznej. Ce-
lem terapeutéw jest przywrécenie naturalnego, niepoddanego Swiadomej
kontroli oddechu. Kolejny etap obejmuje prace nad wzmacnianiem reakgji
ciala utrwalajacych wzorce oddechu brzuszno-dolnozebrowego [6, 7];

— ¢wiczenia rozwibrowujace — sa przeprowadzane na materacu lub specjalnie
do tego stworzonym stotku bioenergetycznym (przypomina kozla ciesiel-
skiego).

2. Dziatania wspierajqce motywacje do moéwienia — polegaja na tworzeniu
atrakcyjnych i interesujacych sytuaql terapeutycznych, zapewniajacych
bezposrednia stymulacje stowna 1 wywolujacych wyuczona reakcje werbal-
na [6, 7].

3. Dziatania ulatwiajace mowienie.
Techniki ruchowe w znacznym stopniu ulatwiaja méwienie ze wzgledu na ko-

relacje ruchow rak z emisja glosu. U afatykow ruchy rak w znacznym stopniu ak-
tywizuja motoryczna pamiec stow. Wykorzystuje si¢ tu nizej wymienione techni-
ki [6, 7]:

- rytmogesty — 53 to elementy rytmiczno-akcentacyjne, uplynniajace i rytmizu-
jace mowe. W praktyce sprowadza si¢ to do wykonywania obszernych, plyn-
nych ruchéw rak towarzyszqcych mowie. Plynnos¢ ruchu wplywa stymuluja-
co na mowe. W terapii stosuje si¢ osiem podstawowych rytmogestow, odpo-
wiadajacych poszczegélnym samogloskom: a, o, e, u, 1, y, ¢, a. Na spélgloski
1 grupy spoélgloskowe obowiazuje jeden wspélny ruch. Z badan przeprowa-
dzonych przez twércow metody wynika, ze stosowanie rytmogestow w znacz-
nym stopniu wzmacnia procesy rozumienia oraz zapamigtywania catych wy-
p0w1ed21 zdaniowych. Dodatkowo pacjenci szybciej wychwytuja 1 zapamietu-
ja sens wypowiedzi 1 ich intencje komunikacyjna. W czasie Wymowy
samoglosek rece rozchodza si¢ ptynnie w réznych kierunkach, a facza si¢ na
spotgtoskach na wysokosci klatki piersiowej. Sylaby akcentuje sie przez po-
chylenle ciala, przykucniecie lub mocny przytup. Kolejnym waznym elemen-
tem jest przyporzqdkowanle rytmogestow dzwickom mowy [6, 77;

- kreaqe ruchowe — stosuje si¢ je w wypowiedziach wielowyrazowych, glow-
nie w zdaniach. Kazdemu slowu jest przyporzadkowany jeden rodzaj ruchu
— wazne, aby ten sam ruch byl wykonywany, ile jest sylab w kreowanym sfo-
wie. W prostszych zdaniach oznajmujacych stosuje sie stala kreacje rucho-
wa. Ma ona nastepujacy przebieg. Zdanie ,,70 jest...” sklada sie ze stowa ,to”,
ktéremu odpowiada wskazanle palcem wskazujacym danego przedmiotu,
obiektu oraz stowa ,jest”, ktéremu towarzyszy gest ztozenia dloni z lekkim
klasnieciem. Kreacje ruchowe maja wplyw na pamiec werbalna. Wykonywa-
nie skodyfikowanych lub wymyslonych na ta okazje¢ ruchéw (kreacji rucho-
wych) wywoluje stan podwyzszonej koncentracji (kontrola ruchu), tworzac
jednocze$nie skojarzenia stuchowo-ruchowe i artykulacyjno-ruchowe.
W wykonywaniu kreacji ruchowych bardzo wazny jest aspekt prozodycz-
ny zdania polaczony z nieco wigksza amplituda ruchu przypadajaca na
przedostatnia sylabe kazdego stowa, w celu zaznaczenia akcentu wyrazo-

wego [6, 7];

—
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—techniki autoekspresyjne — wyréznia si¢ tu wszelkie formy ekspresji poza-
werbalnej, szczegélnie mimike i gestykulacje. Takie zabiegi utatwiaja rozpo-
znawanie 1 wlasciwe kojarzenie styszanych lub widzianych wypowiedzi stow-
nych. Bardzo istotnym aspektem dla psychostymulacji sa sygnaly emocjo-
nalnego zaangazowania w przekazywanie mowy (ze strony nadawcy) [6, 7];

— éwiczenia artykulacyjne swoiste dla tej metody. Do ich realizacji uzywa sie
ekspandera artykulacyjnego oraz graficznych i manualnych schematéw ar-
tykulacyjnych.

4. Dzialania rozwijajace strukture jezyka, wsréd ktérych wyroéznia sie techni-
ki pracy nad rozwojem struktur zdaniowych oraz form komunikacji jezy-
kowej [6, 7].

Druga, integralna czesé metody psychostymulacyjnej jest poéwit—;cona teorii my-
Slenia. Ukierunkowana Jest na rozwoj struktur procesu myslema 1 poprawe jego
skutecznosci. W tej czesci metody szczegdlng uwage zwraca si¢ na jej aspekt psy-
chologiczny. Wszelkie dziatania daza do rozwoju zachowan komunikacyjnych [6].

Metoda badawcza

Do pomiaru oceny jakosci zycia badanej (samooceny stanu zdrowia) zastoso-
wano kwestionariusz stanu zdrowia SF-36. Pacjentka zostala poddana badaniu
dwukrotnie. Pierwsze badanie przeprowadzono w pazdzierniku 2007 r., kiedy
chora rozpoczela terapie logopedyczna metoda ,,Dyna-lingua M.S.”. Kolejna
ocena zostala przeprowadzona w czerwcu 2008 1., po 8 miesigcach terapii i ok.
3 latach od udaru mézgu.

Kwestionariusz SF-36 jest powszechnie stosowanym w Swiecie narzedziem
oceny jakosci zycia w badaniach przekrojowych i ocenie skutkéw prowadzonych
oddzialywan. SF-36 jest kwestionariuszem uniwersalnym dla wszystkich stanow
klinicznych. Stan zdrowia jest oceniany z uwzglednieniem komponentéw fizycz-
nych i psychicznych [9].

Kwestionariusz skiada sie z 36 pytan opisujacych poszczegélne 8 sfer zdro-
wia: sprawnos¢ fizyczna (PF), ograniczenie z powodu zdrowia fizycznego czyn-
nosci codziennych oraz wykonywanych w pracy (RP), bél (BP), ogélny stan zdro-
wia (GH), zywotnos¢ (VT), funkcjonowanie socjalne (SF), ograniczenie z powo-
du probleméw emocjonalnych czynnosci codziennych oraz wykonywanych
w pracy (RE) [9].

Odpowiedzi na poszczegolne pytania byly oceniane w 100-punktowej skali
(maksimum — 100 punktéw, minimum — 0 punktéw). Poszczegélne komponen-
ty oceny jakosci zycia to suma punktow uzyskanych w odpowiedziach na pytania
tworzace dany komponent, podzielona przez liczbe pytan, ktére tworza dany
komponent samooceny. Im wyzsza liczba punktéw, tym lepsza jako$¢ zycia bada-
nego. Suma 4 kategorii (1, 2,4, 8) odpowiada ocenie zdrowia w sferze fizycznej,
a pozostale 4 kategorie (3, 5, 6, 7) — sferze mentalnej [9, 10].

Wyniki

Wyniki pierwszego badania przeprowadzonego w pazdzierniku 2007 r. z uzy-
ciem kwestionariusza SF-36 obrazuje wykres przedstawiony na ryc. 1.

Analiza powyzszego wykresu wykazala ze chora dostrzegata najwigksze trud-
nosci w zyciu i wykonywanlu czynnosci dnia cod21ennego z powodow emogonal—
nych (RE), ktére w tym czasie najbardziej jej doskwieraly. Najwiekszy poziom sa-

—
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mooceny wystapil w sferze wykonywania czynnosci codziennych mozliwych dzie-
ki dobremu zdrowiu fizycznemu (RP) oraz w sferze stanu psychicznego (MH).
Oceng sfery fizycznej (PCS), ktéra wyniosta 37,7 i sfery emocjonalnej (MCS)
— 40,9 przedstawiono na ryc. 2. Stwierdza si¢ nieznaczna przewage na korzysé
oceny sfery mentalnej.
Wyniki badania przeprowadzonego po 8 miesigcach terapii (czerwiec 2008)
zostaly przedstawione na ryc. 3.

100 4

90 -

Ryc. 1. Wyniki poszczeg6lnych
8 sfer jakosci zycia w 2007 r.

80 A
70
60 -

0 40,9
77 )
40 37,

30
20 -

10 4

Ryec. 2. Sumaryczna ocena sfery fizycznej (PCS)
pcs mcs i emocjonalnej (MCS) w 2007 .

Ryc. 3. Wyniki
poszczeg6lnych 8 sfer
zdrowia w 2008 r.
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Z przeprowadzonego badania wynika, ze chora najlepiej (100 pkt.) oceniata
sfere ograniczen wykonywania czynnosci z powodéw fizycznych (RP) i emocjo-
nalnych (RE). Najmniejszy poziom samooceny (62,5 pkt.) dotyczyt funkcjonowa-
nia socjalnego (SF).

W przypadku sfery fizycznej (PCS) 1 psychicznej (MCS) wyniki przedstawio-
no na ryc. 4.

Analiza poréwnawcza wynikow dwoch przeprowadzonych badan wykazata
znacznie lepsza ocene jakosci zycia w kazdej z badanych sfer poddanych ocenie
w 2008 r. Najwicksza poprawa (az o 66,7 pkt.) dotyczyla sfery ograniczen wyko-
nywanych czynnosci z powodu probleméw emocjonalnych (RE). Najmniejsza
zmiang (15 pkt.) odnotowano w sferze dotyczacej odczuwania zmeczenia, wy-
czerpania, uczucia pelni zycia i energii (VT). W zadnej z kategorii nie wystapito
pogorszenie.

W badaniu z 2008 r. stwierdzono poprawe zdrowia zaréwno w sferze fizycz-
nej (o 8,6 pkt.), jak i psychicznej (o 12,8 pkt.). Zaleznosci w poszczeg6lnych sfe-
rach obrazuja ponizsze wykresy na ryc. 51 6.

Whioski
Analiza wynikéw badan przeprowadzonych u osoby po udarze mézgu pod-
danej kompleksowej rehabilitacji obejmujacej fizjoterapie i terapie logopedycz-

80 -
70 A
60 |
50
40 |
30 |
20

10 +

Ryc. 4. Sumaryczna ocena sfery fizycznej (PCS)
i emocjonalnej (MCS) w 2008 .

100 -
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60
50,0
45 45,0
50 B 41,0 i s
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0 -+ e — — —e S Rye. 5. Zestawienie wynikow

PF RP BP GH VI  SF RE  MH 8 sfer zycia z 2007 1 2008 r.
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80 ® 2007r.  u 2008r.

70

Ryc. 6. Zestawienie wynikow sfery
‘ fizycznej (PCS) i psychicznej (MCS)
PCS MCS 7 2007 1 2008 1.

na metoda ,Dyna-lingua M.S” pozwala stwierdzi¢, ze: terapia mowy metoda
»Dyna-lingua M.S” przyniosta znacza poprawe jakosci zycia pacjentki; komple-
ksowa rehabilitacja poprawita ogélna jakos¢ zycia badanej; fizjoterapia jest sku-
teczna metoda wspierajaca terapie mowy metoda ,,Dyna-lingua M.S”. Odpowie-
dnio wczesnie podjeta rehabilitacja ruchowa pozwala na szybszy powr6t spraw-
nosci fizycznej — w tym funkcji konczyn gérnych, ktérych udzial w znacznym
stopniu wplywa na przebieg terapii mowy.
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Poréwnywanie rezultatow leczenia udaru mézgu

z zakresu funkcii lokomocyinych tradycying metoda
usprawniania i metodg PNF po 6 miesigcach

od wystapienia incydentu®

Effects of Post Stroke Rehab Process in Traditional
and PNF Method After 6 Months Fallowing Stroke [ncident

Zakfad Rehabilitacii, Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu,
Akademia Medyczna we Wroctawiu
jakubbrzyski@wp.pl

Streszczenie

Cel pracy. Przedstawienie problematyki udaru i poréwnanie dwoch modeli
usprawnlama metody tradycyjnej 1 PNF oraz ich skuteczno$ci w powrocie pa-
cjentow do pelnlenla rél w zyciu osobistym, spolecznym i zawodowym

Material i metody. Badaniem obje¢to 30 os6b (12 kobiet i 18 mezczyzn)
podzielonych na dwie grupy po 15 0séb. Srednia wieku wynosﬁa 53 lata. I gru-
pa byla prowadzona wg tradycyjnego modelu usprawniania, II grupa wg kon-
cepcji PNFE. Do oceny wynikéw wykorzystano Index Barthel, skale wg Lovett,
skale Ashworth i skal¢ zadowolenia 1-10, objaw Trendelenburga, Walking Time
Test, Up and Go Test.

Wyniki. Przed terapia u wszystkich pacjentéw czas testu Walking Time wyno-
sit powyzej 15 s. Po terapii w grupie I tylko 1 osoba, a w grupie II 7 uzyskato
czas ponizej 15 s. Na poczatku rehabilitacji czas testu Up and Go wynosit u wszy-
stkich grup powyzej 19 s. Po terapii w grupie I jedna, a w grupie II 9 0s6b uzy-
skalo czas ponizej 19 s. Liczba punktéw w skali Barthel byla poré6wnywalna na
poczatku terapii, lecz po jej zakonczeniu byla zdecydowanie wigksza w grupie I1.
Zadowolenie z terapii na poczatku byto na tym samym poziomie, a po jej zakon-
czeniu przewazalo w grupie II.

Whnioski. Pacjenci rehabilitowani metoda PNF uzyskiwali lepsze rezultaty
w kazdej z badanych czynnosci. Zasadne zatem jest wprowadzanie metody PNF
od najwcze$niejszych dni usprawniania pacjentéw po udarze moézgu. W nie-
ktérych przypadkach stosowanie metody tradycyjnej jest jednak niezbedne.

Stowa kluczowe: usprawnianie po udarze, PNF, lokomocja.

* Materialy zawarte w publikacji pochodzg z pracy magisterskiej autora Jakuba Brzyskiego wy-
konanej na kierunku Fizjoterapia Wydzialu Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej we Wrocla-
wiu w 2008 1. pod kierunkiem dr n. med. Malgorzaty Paprockiej-Borowicz.
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Abstract

Aim. Stroke associated dysfunction problems and comparison 2 method of
rehabilitation process — traditional and PNF, and their effectiveness in patients’
return to personal, social and work abilities.

Material and Methods. In this study 30 patients (12 female and 18 male) we-
re divided into 2 groups (15 patients each). Average age was 53 years. Group
I was in conventional rehabilitation program, group II in PNF rehabilitation
program. To evaluate patients condition and rehabilitation progress the autors
used Barthel’s Index, Lovett Scale, Ashworth & 1-10 satisfaction level, Trende-
lenburg symptom, Walking Time Test, Up & Go Test.

Results. Before therapy in all patients Walking Time test (WL) was longer
then 15 s. After therapy in group I only 1 person and 7 in group II achieved
WL below 15 s. In the beginning Up & Go test time was longer then 19 s, after
the therapy 1 person in group I and 9 in group II achieved time below 19 s. Sco-
re in Barthel’s Index was similar in both groups in the beginning, but after the-
rapy it was higher in group II. Satisfaction level was similar in both groups in
the beginning, after therapy it was higher in group II.

Conclusions. Current evidence suggests that PNF provides additional better
effects in all examinated functions. So, it is rational to start PNF rehab from first
days of rehab. However, in some cases traditional method is required in rehabi-
litation process.

Key words: post-stroke rehabilitation, PNF, locomotion.

Wstep

Udar mézgu niezaleznie od przyczyny wprowadza chaos w dziatanie organi-
zmu czlowieka. Pojawiaja si¢ problemy z funkcjonowaniem we wszystkich sfe-
rach zycia. Odpowiedzia na zaistniala sytuacje¢ sa mechanizmy naprawcze uru-
chamiane zaraz po wystapieniu incydentu. Dochodzi do reorganizacji potaczen
synaptycznych i kompensacji powstalych zaburzen [10, 11, 14, 15].

Aby wspoméc tak zachodzace procesy naprawcze, nalezy jak najwczesniej
wdraza¢ odpowiednie postepowanie pielegnacyjne i rehabilitacyjne [1, 12, 20].
Ciagle bodzcowanie uszkodzonego odcinka ciala jest bowiem konieczne do
utrzymania normalnej organizacji wewnatrzmozgowej w obszarze odpowiedzial-
nym za ten odcinek. Powoduje to wytworzenie nowego wzorca ruchowego, a wy-
tworzenie wielu wzorcow powstanie programéw sensomotorycznych, ktére zo-
stang utrwalone przez do$§wiadczenie zyciowe i beda si¢ zmienia¢ zgodnie z cze-
stoscia ich uzywania [11, 14, 15].

Dlatego tak wazny jest dobér odpowiedniego modelu usprawniania, ktéry
w mozliwie najwiekszym stopniu przywréci utracone funkcje i umozliwi powrot
do petnienia rél w zyciu osobistym, spotecznym i zawodowym. Bez wzgledu jed-
nak na rodzaj wybranej metody niezbedna jest opieka nad pacjentem odpowie-
dnio wykwalifikowanego zespolu terapeutycznego [1, 12, 14, 16, 17, 20].
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Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie problematyki udaru oraz poréwnanie rezu-
latow leczenia z zakresu funkcji lokomocyjnych metoda tradycyjna i PNF. Dodat-
kowo oceniano mozliwosci powrotu do petnienia rél w zyciu osobistym, spotecz-
nym i zawodowym.

Materiat i metody

Materiat

Badaniem objeto grupe 30 pacjentéw po udarze mézgu hospitalizowanych
na oddziale Rehabilitacyjnym I Specjalistycznego Rehabilitacyjno-Ortopedyczne-
go ZOZ-u we Wroclawiu. Po wcze$niejszym zebraniu wywiadu i przeprowadzo-
nym badaniu klinicznym zakwalifikowano 12 kobiet i 18 mezczyzn w wieku od
42 do 64 lat (Srednia wieku 53 lata).

Osoby grupy badanej spelnialy nast¢pujace kryteria:

e brak wczesniejszych incydentéw niedokrwienia,

e brak istotnych przeciwwskazan do rehabilitacji,

e trudnosci w poruszaniu sie,

e mozliwo$¢ nawigzania kontaktu.

Pacjentéw podzielono losowo na dwie grupy po 15 oséb. I grupa liczaca
9 mezczyzn i 6 kobiet byla prowadzona tradycyjnym modelem usprawniania.
IT grupa zlozona z 7 mezczyzn i 8 kobiet byla usprawniana metoda PNF.

Metody

Tradycyjny model usprawniania jest stosowany w polskiej rehabilitacji od
wielu lat. Wykorzystywane sa w nim réznorodne ¢wiczenia, zaczynajac od bier-
nych, przez czynno-bierne, wspomagane, samowspomagane, w odcigzeniu,
w odcigzeniu z oporem, czynne wolne, redresje, na czynnych oporowych kon-
czac. Stosuje si¢ je w poszczegblnych etapach usprawniania, ktére mozna podzie-
lic w nastepujacy sposéb:

o fizjoterapia przylézkowa — wykonuje si¢ ¢wiczenia oddechowe oraz ruchy
bierne scisle wedlug plaszczyzn anatomicznych; s3 powtarzane od 3 do 5 ra-
zy co 3—4 godziny; stopniowo przechodzi si¢ do ruchéw globalnych, takich
jak obracanie si¢ na bok zdrowy i chory; nast¢pnie wykonuje si¢ ¢wiczenia
wspomagane konczyna zdrowa lub samowspomagane na urzadzeniu blocz-
kowym z taSmami;

* pionizacja — uczy si¢ pacjenta samodzielnego wstawania z pomoca drabinek
albo lejcow nastepnie przech0d21 si¢ do siadu na t6zku z opuszczonymi sto-
pami (w tej pozycji wzmacnia si¢ migsnie tulowia); potem chory z pomoca
terapeuty stopniowo przechodzi do pozycji stojacej;

¢ nauka chodu - pacjent chodzi na poczqtku przy pomocy flzjoterapeuty, na-
stgpnie za pomocg czwornogu oraz tréjnogu i laski; po osiggnieciu samo-
dzielnosci przez chorego w poruszaniu si¢ terapeuta wprowadza utrudnie-
nia w postaci schodéw i progow;

e ¢wiczenia samoobstugi;

e ¢wiczenia koordynacji i wytrzymalosci — pacjent wykonuje duza liczbe ¢wi-
czen rownowaznych naprzemiennych i réwnoczesnych w réznych pozy-
cjach, z otwartymi i zamknietymi oczami; terapeuta uczy chorego prawidlo-
wego rozkladanie cigzaru ciala; pacjent wykonuje takze zlozone zadania ru-
chowe oraz ¢wiczy szybkos¢ i celnosé ruchu [5, 9, 12, 13, 16, 17, 19, 20].

—
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Kolejna metoda jest PNE, czyli proprioceptywne (dotyczy receptoréw) ner-
wowo-mig$niowe torowanie (ulatwianie) ruchu, ktéra ma swoje poczatki w latach
40. ubieglego wieku. U jej podstaw leza najnowsze osiagni¢cia naukowe z zakre-
su fizjologii ukladu nerwowego. Poznanie faz rozwoju cztowieka (rozwdj cefalo-
kaudalny), a takze tzw. faz kontroli motorycznej, jest podstawa wykonywanych
¢wiczen 1 kolejnosci uzyskiwanych pozycji. Odkrycie mozliwosci kompensacyj-
nych osrodkowego ukladu nerwowego (o.u.n.) dalo mozliwos¢ zaktywizowania
mozliwe najwi¢kszej liczby receptoréw narzadu ruchu. W tej metodzie wykorzy-
stuje si¢ r6znorodne rodzaje stymulacji:

e wzorce ruchowe, ktére przebiegaja tréjplaszczyznowo, co zbliza je do ru-
chéw wykonywanych podczas codziennych czynnosci; sa prowadzone
wzdluz skosnych (diagonalnych), stwarzajac tym samym mozliwo$¢ zaktywi-
zowania najwiekszej liczby migs$ni nalezacych do tego samego tancucha mie-
$niowego; zgodnie ze skoSnym przebiegiem wigkszosci migsni szkieletowych
za najwainiejszq komponente ruchu jest uwazana rotacja; warunkuje ona si-
f¢ i koordynacje wykonywanego ruchu; wzorce ruchowe dotycza nastepuja-
cych struktur: topatki, miednicy, konczyny gornej 1 dolnej, glowy i tulowia;

e prace na macie, w ktérej wszystkie pozycje sa nierozerwalnie zwigzane z roz-
wojem ruchowym czlowieka; zapewniaja takze poczucie bezpieczenstwa,
dobry podpér przez niskie ustawienie Srodka cigzkosci, skuteczne ¢wiczenie
czynnosci funkcjonalnych ico najwainiejsze dobry kontakt miedzy terapeu-
taa paqentem zaczyna sie od pozyql niskich i stopnlowo przechodzi do po-
zycji wyzszych; nie mozna osiaggna¢ nowej pozycji, jesli brakuje stabilizacji
w poprzedniej; terapia jest oparta na gléwnych elementach nauczania mo-
torycznego,

e nauke chodu;

e zasady gléwne, ktére umozliwiajg indywidualng prace z pacjentem i osia-
gniecie zalozonego celu [9, 12, 14, 15].

Do oceny skuteczno$ci poszczegélnych metod postuzyly nizej wymienione

skale 1 testy:

¢ Index Barthel - za jego pomoca dokonuje si¢ oceny funkcjonalnej pacjen-
tow z zakresu dziesigciu podstawowych funkgji. Skala punktowa: ,,07, ,,57,
,»,107, ,,15”. Maksymalna liczba punktéw to 100, a minimalna to 0. W zalez-
nosci od sumy punktéw mozna pacjenta przyporzadkowac do danej grupy:
- pacjent z lekkim uszkodzeniem (85-100 pkt.),

— pacjent z Srednioci¢zkim uszkodzeniem (20-85 pkt.),

— pacjent z ciezkim uszkodzeniem (0-25 pkt.) [14].

Skala Lovett — za jej pomoca okresla sie site mieSniowa subiektywna. Jest
rozpieta miedzy ,0” a ,5”. WyjSciowa wartoscia jest ,,3” oznaczajace ruch
czynny w pelnym jego zakresie [16].

Skala Ashworth — za jej pomoca okresla si¢ stopien spastycznosci. Jest ona
rozpieta miedzy ,,0” a ,4” [15].

Walking Time Test — za pomoca tego testu ocenia si¢ prawidlowosc i szyb-
kos¢ chodu. Mierzy sie czas przejscia przez pacjenta odcinka 10 m po pfla-
skim podlozu (start z pozycji stojacej) [15].

UP and GO Test — test ten jest wykorzystywany do oceny réwnowagi i po-
Srednio chodu pacjenta. Mierzy si¢ czas, w jakim pacjent wstanie z krzesta,
przejdzie 3 m, zawrdci i z powrotem usiadzie. Wynik pacjenta powyzej 19 s

—



Maj-01.gxd

5/21/09 10:53 AM Page 25 EE

Rezultaty leczenia udaru mézgu tradycyjna metoda usprawniania i metoda PNF

wskazuje na koniecznos¢ pomocy osoby trzeciej w czynnosciach dnia co-
dziennego [15].

¢ Objaw Trendelenburga — polega na opadaniu miednicy po stronie zdrowej
podczas obcigzania koniczyny chorej. Pozytywny wynik §wiadczy o niewydol-
nosci miesni bioracych udziat w fazie podporowej chodu jednej konczyny,
utrudniajac tym samym faze przenoszenia drugiej. Wynik negatywny wska-
zuje na prawidiowa site miesni stabilizujacych miednice podczas wszystkich
faz chodu [14].

e Skala od 1 do 10 - za jej pomoca oceniano zadowolenie z terapii. ,,1
zalo minimalne, a ,,10” maksymalne zadowolenie.

Poziom poszczegdlnych sktadowych byl oceniany przed, podczas oraz po terapii.

Wyniki

Ocena punktowa pacjentéw wg Index Barthel byta badana przed i po tera-
pii. W grupie prowadzonej metoda PNF przed fizjoterapia srednia liczba punk-
tow wynosita 40, a po terapii 85 (wzrost o 45 punktéw). W grupie usprawniane;j
tradycyjnym modelem srednia liczba punktéw na poczatku rehabilitacji wynosi-
ta 45, a na koncu 65 — wzrost o 20 punktéw (ryc. 1).

Najwiecej 0s6b prowadzonych tradycyjnym modelem usprawniania zakwali-
fikowano z lekkim (7) i Sredniociezkim (7), a najmniej z cigzkim (1) uszkodze-
niem moézgu. W grupie prowadzonej metoda PNF natomiast najwiecej pacjen-
tow zakwalifikowano ze $rednioci¢zkim (7), a najmniej z cigzkim (2) uszkodze-
niem mozgu (ryc. 21 3).

Na poczatku terapii u wszystkich chorych wystepowal objaw Trendelenbur-
ga, ktory obrazuje wydolnos¢ mi¢sni warunkujacych prawidlowy chéd. W gru-
pie prowadzonej metoda PNF po terapii u 6 oséb wynik byl negatywny, a u 3 po-
zytywny. W grupie pacjentéw usprawnianej tradycyjnym modelem po terapii
u 1 osoby wynik byl negatywny, a u 9 pozostatych pozytywny (ryc. 4).

Wynik testu Walking Time byt badany u pacjentéw przed i po terapii. W gru-
pie prowadzonej metoda PNF przed terapia 3 pacjentéw uzyskato wynik powy-
zej 20 sekund, a 6 os6b czas 15-20 sekund. Po rehabilitacji 7 chorych mialo wy-
nik ponizej 15 sekund, a pozostali czas 15-20 sekund. W grupie prowadzonej tra-
dycyjnym modelem usprawniania przed terapia 5 os6b uzyskalo wynik powyzej

’

" wyra-
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80 I [ przed terapig

70 | Epo terapii

60 -

50 |
40 |
30
20
10

liczba punktow

Ryc. 1. Ocena punktowa
przed i po terapii
tradycyjna metoda koncepcja PNF wg Index Barthel
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O lekkie uszkodzenie

B srednio cigzkie uszkodzenie Ryc. 2. Liczba pacjentéw

z poszczeg6lnymi stopniami
uszkodzen zakwalifikowanych
do terapii tradycyjna metoda
usprawniania

O ciezkie uszkodzenie

O lekkie uszkodzenie
[l srednio ciezkie uszkodzenie

[ ciezkie uszkodzenie Ryc. 3. Liczba pacjentéw

z poszczeg6lnymi stopniami
uszkodzen zakwalifikowanych
do terapii metoda PNF

s | 46,3

Ryc. 4. Objaw Trendelenburga badany przed
i po terapii

20 sekund, a 5 0s6b 15-20 sekund. Po terapii wynik ponizej 15 sekund miato
2 pacjentow, czas 15-20 sekund 7 chorych, a powyzej 20 sekund 1 osoba (ryc. 5).

Nastepnym rodzajem testu byl UP and GO Test. Przed terapia w obu gru-
pach wyniki uzyskane podczas jego wykonywania wynosily powyzej 19 s. Po te-
rapii w grupie prowadzonej metoda PNF 7 chorych mialo czas ponizej 19 se-
kund, a 2 powyzej. W gruple usprawnianej tradycyjnym modelem po terapii
1 osoba miala czas ponizej, a pozostale powyzej 19 sekund (ryc. 6).

Kolejnq funqu badanq u obu grup bylo wchodzenie i schodzenie ze scho-
doéw oceniane w ciagu 6 miesigcy. W grupie prowadzonej metoda PNF po pierw-
szym miesigcu terapii 2 pacjentéw wchodzito po schodach z pomoca, a 1 samo-
dzielnie. Po szeSciu miesigcach usprawniania 7 chorych wchodzito po schodach
z pomoca, a 6 samodzielnie. W grupie prowadzonej modelem tradycyjnym po
pierwszym miesiacu terapii tylko 1 pacjent wchodzit po schodach z pomoca,
a po szeSciu miesigcach usprawniania 6 chorych wchodzito po schodach z po-
mocg, a 1 samodzielnie (ryc. 71 8).
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Zbiorcze poréwnanie postepow usprawniania pacjentéow w obu grupach wy-
kazalo, iz w grupie pacjentéw prowadzonych metoda PNF przed terapia zaden
z pacjentow nie chodzil samodzielnie, a 2 osoby pozostawaly w pozycji lezacej. Po
rehabilitacji 6 chorych poruszato si¢ samodzielnie, a liczba pacjentéw lezacych
wnosila 0. W grupie pacjentéw prowadzonych metoda tradycyjna na poczatku
terapii zadna osoba nie chodzila samodzielnie, a jedna byta lezaca. Po terapii
1 pacjent chodzil samodzielnie i nie bylo osoby lezacej (ryc. 9).

Analiza uszkodzen w obrebie stawéw podczas prowadzenia terapii u obu
grup pokazuje, ze w grupie prowadzonej metoda PNF stwierdzono nieliczne
przypadki uszkodzen (gléwnie w stawie barkowym). W grupie prowadzonej me-

—
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toda tradycyjna liczba uszkodzen jest zdecydowanie wieksza — gtéwnie w stawie
barkowym, kolanowym i skokowym (ryc. 10).

Poréwnanie poziomu zadowolenia z terapii wsrod pacjentéw obu grup wyka-
zuje ze, zadowolenie z terapii w calym okresie jej trwania jest wigksze u pacjen-
tow prowadzonych metoda PNF (dodatkowo caly czas utrzymuje sie tendencja
zwyzkowa). Inaczej natomiast wyglada sytuacja u pacjentéw usprawnianych me-
toda tradycyjna, w ktérej w ostatnim miesigcu poziom zadowolenia zmniejsza sie
(ryc. 11).

Omaowienie
Celem pracy byla analiza poréwnawcza rezultatow leczenia udaru mézgu
z zakresu funkcji lokomocyjnych. Badania przeprowadzono w dwéch grupach,

z ktérych jedna byta prowadzona wg tradycyjnego modelu, a druga wg koncep-
¢ji PNF. Wyniki badan pokazuja, ze poprawe odnotowano w obu grupach ze zna-
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O lezacy El jezdzacy na wozku
O chodzacy z pomoca balkonika chodzacy z czwor- lub tréjnogiem
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Ryc. 9. Postepy usprawniania w zaleznosci od metody
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Ryc. 11. Zadowolenie z terapii w skali od 1 do 10

czaca przewaga drugiej (PNF). Wynikac to moze z zalozen poréwnywanych me-
tod. Model tradycyjny, stosowany w polskiej rehabilitacji od wielu lat, opiera si¢
na schemacie usprawniania, ktory jest modyﬁkowany w zaleznoSci od stanu cho-
rego. Glowny nacisk kladzie si¢ na przywroécenie sily i funkcji migsni. Majq temu
stuzyé réznego rodzaje éwiczenia, przy czym niektére z nich, jak np. éwiczenia
samowspomagane, moga powodowac uszkodzenia, przewaznie stawow: ramien-
nego i kolanowego Wynika to z faktu, ze w tym przypadku sam paqent dawku-
je sobie sile i liczbe powtérzen. Poza tym, wykonywanie ¢wiczen w 0dc1qzen1u
szczegolnie stawu kolanowego, niwelujacych sile grawitacji powoduje zniesienie
skfadowej stabilizacyjnej w stawie, niezbednej podczas prawidlowego ruchu. Po-
glebia to dodatkowo wiotkos¢ i brak kontroli migSniowej ¢wiczonego stawu. Eta-
py usprawniania sa ulozone wg okreslonego schematu. W niektérych przypad-
kach przejscie z pozycji lezacej od razu do siadu powoduje jednak powstanie nie-
wlasciwego ustawienia tulowia. Migsnie nie sg przygotowane do utrzymania
stabilnej postawy. Dochodzi do wytworzenia patologicznego wzorca, ktory jest
utrwalany i poglebiany przez przyjmowanie kolejnych pozycji, a podczas nauki
chodu znacznie zmniejsza jego ekonomicznosc i skutecznosé. Moze przy tym do-
chodzi¢ do przeciazen w obrebie czynnego i biernego aparatu ruchu.

Metoda PNF zajmuje si¢ rozwiazywaniem probleméw dnia codziennego,
z ktérymi pacjent sobie nie radzi. GlIéwny nacisk kladzie si¢ na odbudowanie
utraconej funkcji. Wystepuje tu duzo pozycji wyjsciowych, ¢wiczen i stymulacji.
Wykorzystuje si¢ przede wszystkim wzorce ruchowe przebiegajace w plaszczy-
znach diagonalnych z zaznaczona sktadowa rotacji. Czyni je to podobnymi do
ruchéw wykorzystywanych podczas codziennych czynnosci. Terapie zaczyna si¢
zawsze w pozycjach niskich, stopniowo przechodzac do wyzszych. Przez niskie
ustawienie Srodka ciezkoSci zapewnia sie pacjentowi bezpieczenstwo, a zarazem
niweluje patologiczne napiecie obronne. Poza tym, w kazdej pozycji jest mozli-
wos¢ wypracowania elementéw sktadowych, badz calej pozadanej czynnosci. Wa-
runkiem przejScia do nowej pozycji jest mozliwos¢ wykonywania prawidtowych
ruchéw w poprzedniej. W zaleznosci od problemu funkcjonalnego stosuje sie
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odpowiednie stymulacje. Nauke chodu mozna zacza¢ dopiero wtedy, kiedy uzy-
ska sie stabilnos¢ tutowia, umiejetnos¢ przenoszenia srodka ciezkosci do przodu,
odpowiednia site mieSniowa i zakres ruchu, rownowage, koordynacja i plynnosc
ruchu. Bez tych sktadowych nie ma mozliwosci nauczenia pacjenta prawidiowe-
go chodu.

Bez wzgledu jednak na stosowana metode usprawniajac pacjenta po udarze,
nalezy stosowac zalozenia nauczania motorycznego, systemoéw kontroli funkcji
i faz kontroli motoryczne;j.

Whioski

Analizujac wyniki z przeprowadzonych badan poréwnujacych skutecznosc
koncepcji PNF 1 metody tradycyjnej w leczeniu udaru mézgu, mozna wysunac
nastepujace wnioski:

e powr6t funkgji lokomocji w grupie pacjentéw prowadzonych metoda PNF
jest szybszy 1 bardziej skuteczny, niz u chorych usprawnianych wg modelu
tradycyjnego;

e stopien samodzielnoSci w zyciu codziennym jest zdecydowanie wigkszy
u chorych prowadzonych metoda PNF;

e wystepowanie powiklan utrudniajacych codzienne funkcjonowanie jest
znacznie mniejsze w grupie pacjentéw prowadzonych metoda PNF;

e metoda PNF powinna by¢ stosowana od jak najwczesniejszych dni w uspraw-
nianiu os6b po udarze mézgu;

¢ w niektorych przypadkach metoda tradycyjna jest jednak niezbedna w pro-
cesie usprawniania.
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Streszczenhie

Celem przeprowadzonych badan bylo okreslenie poziomu stanu leku i jego
predykatoréw w grupie pacjentéw poddawanych operacjom kardiochirurgicz-
nym. Badaniami objeto 47 pacjentow (w tym 12 kobiet) w wieku 41-77 lat ocze-
kujacych na wszczepienie pomostéw aortalno-wiencowych, jak réwniez sztucz-
nych zastawek serca. W badaniach zastosowano Inwentarz Stanu i Cechy Leku
STAI C. D. Spielbergera. Pomiaru stanu leku dokonywano w dniu poprzedzaja-
cym operacje oraz w czwartej dobie po operacji. Wyniki badan $wiadcza o istot-
nym spadku poziomu leku po dokonaniu operacji w calej grupie, a z podzialem
na plec¢ jedynie u me¢zczyzn. Jedynym predykatorem stanu leku w obu pomia-
rach jest cecha leku. Wyniki badan wskazuja na osobowosciowe uwarunkowania
stanu leku przed operacja i jego zmiany po dokonaniu operaciji.

Stowa kluczowe: stan leku, pacjenci kardiochirurgiczni, plec.

Abstract

The study was aimed at determining anxiety levels and his predictor in a gro-
up of cardiac surgery patients. The examination involved 47 subjects (including
12 females) awaiting coronary artery bypass grafting and heart valve surgery,
aged 41-77 years. The subjects were tested by means of the State-Trait Anxiety
Inventory test invented by C. D. Spielberger. Anxiety state was measured one
day before the surgery and on the fourth day thereafter. Test scores indicated
a significant reduction of anxiety levels after surgical intervention in the group
as a whole. Separate analyses for females and males point to a considerable drop
in anxiety levels after surgery only in male subjects. The only predictor of anxie-
ty found in both tests is anxiety as a trait. Test results indicate that anxiety state
felt prior to surgery and subsequent to surgery is personality-conditioned.

Key words: state anxiety, cardiac surgery patients, sex.
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Wstep

Choroby ukladu quienia naleiq do schorzen, w ktérych powstaniu 1 rozwo-
ju znaczng role odgrywaja juz nie tylko czynniki biologiczne, ale réwniez czyn-
niki psychospoleczne Obecny stan w1edzy pozwala stwierdzic, iz czynnlkl psy-
chogenne przyczyniajg si¢ w znacznej mierze do powstania zaréwno samoistne-
go nadci$nienia, jak i choroby nledokrw1enneJ serca [7].

Najczesciej spotykana choroba wieficowa jest zaliczana do choréb cyw1hzacyj-
nych ze wzgledu na jej rozpowszechnienie i zw1qzek z warunkami zycia stwarza-
nymi przez wspolczesna cywilizacje [1]. Osrodki zajmujace si¢ leczeniem i reha-
bilitacja pacjentéw po zawale serca uwzgledniaja w swojej dzialalnosci aspekty
psychologiczne [6]. Wielu wspolczesnych kardiologéw traktuje lek jako jeden
z czynnikéw wchodzacych w sklad objawéw zawalu serca, ktére maja wiele nie-
korzystnych konsekwencji [9]. Chociaz wykonuje si¢ wiele zabiegéw kardiochi-
rurgicznych, tylko nieliczne prace dotycza stanu psychicznego pacjentéw, ktory
towarzyszy okresowi przed- i pooperacyjnemu [4]. Juz Reiser i Bakst zwrécili
uwage, ze zaburzenia sfery psychicznej s3 zauwazalne u pacjentéw bedacych
w réoznym wieku w okresie pooperacyjnym, jak réwniez w czasie bezposrednio
poprzedzajacym zabieg chirurgiczny [4, 12]. Jakubik zaobserwowal i stwierdzif,
ze zaburzenia psychiczne w okresie pooperacyjnym wystepowaly gtéwnie jako
zespoly depresyjno-leckowe i pojawialy si¢ nagle, miedzy 2. a 5. dniem po zabie-
gu i trwaly od kilku godzin do 4 dni, stopniowo ustepujac. Pod katem psycho-
patologicznym dominowato glebokie obnizenie nastroju, uporczywa bezsennosc,
a takze nieokreslony lek, ktéry zmienial si¢ w lek przed $Smiercia [4].

Z operacja kardiochirurgicznq Jest zwigzane poczucie duzego zagrozenia,
a wyolbrzymienie ryzyka i c1erplema pooperacyjnego pobudza do reakgji leko-
wych [3]. Nie bez znaczenia jest tez czas operacji. Hospitalizacja w celu leczenia
operacyjnego jest dla kazdego cztowieka wydarzeniem budzacym silne emocje.
Pacjenci kardiochirurgiczni okreslaja sama forme leczenia (otwarcie klatki pier-
silowej, operacja serca — symbolu zycia) jako przerazajace i traumatyczne. Po ope-
racji wystepuje u nich caly zesp6t reakcji emocjonalnych bedacych odpowiedzia
na trudna i stresujaca sytuacje [12]. U pacjentéw, ktorzy boja sie operacji, za-
miast obniza¢ poziom lgku, warto dazy¢ do zmiany jego pola uwagi lub przypi-
sania pobudzenia innym czynnikom [2].

Jedna z najczestszych przyczyn zgonéw w krajach wysoko uprzemystowionych,
jak rowniez w Polsce, jest zawal serca. Ze wzgledu na czestos¢ wystepowania jest
problemem nie tylko medycznym, ale réwniez psychologicznym i spolecznym.

W perspektywie psychologicznej zawal serca oraz towarzyszace mu okoliczno-
Sci sa sytuacjami bardzo stresujacymi, wyzwalajacymi lek i inne negatywne emo-
cje [11]. U chorych po zawale serca konieczno$¢ uwzgledniania leku jest zwiaza-
na z jego destruktywna( rola zaré6wno podczas hospitalizacji, jak réwniez na dal-
szym etapie leczenia. Komponenty fizjologiczne leku moga by¢ szczegélnie
niebezpieczne w ostrym okresie zawalu serca. ]ezeh u paqentow opuszczajacych
szpital utrzymuje sie wysokl p0210m leku, to moze miec to zwiazek z utrudnlonq
adaptacja do normalnego zyc1a W przypadku pacjentéw poddanych operacji
pomostowania aortalno- w1encowego wystepuje z jednej strony nasilony lek
przedoperacyjny, z drugleJ za§ udowodniony zwiazek miedzy poziomem bélu
pooperacyjnego a jakoscia zycia, dalsza rehabilitacja i powrotem do normalnego
zycia [3, 9].
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Udowodniono, ze stan psychofizyczny pacjenta podczas okresu pooperacyj-
nego ma wplyw na funkcjonowanie pacjenta w dalszym jego okresie. Wyniki ba-
dan wskazuja na to, ze bol pooperacyjny jest glownym czynnikiem wplywajacym
na jakos¢ zycia pacjentow po leczeniu operacyjnym pomostowaniem aortalno-
-wiencowym. Jednym z gléwnych czynnikéw modyfikujacych doznania bélowe
jestlek [3]. Lek i b6l maja podobny wzor reakcji fizjologicznej, dlatego trudno je
mierzy¢, obserwacje pokazuja natomiast, iz oba te stany czesto wystepuja razem.
Sprzezenie zwrotne w chorobie wienicowej powstaje miedzy bélem a lekiem, gdy
bél i koncentrowanie si¢ na nim powoduje nasilenie leku [2, 9].

Przeprowadzone liczne badania kliniczne potwierdzaja, ze lgk jest czynni-
kiem, ktéry moze modyfikowac bél. Nelson [cyt. za 2] donidst o zwiazku wprost
proporcjonalnym miedzy bélem a lekiem w badanej grupie pacjentéw podda-
nych operacji kardiochirurgicznej wszczepienia pomostéw aortalno-wienco-
wych. ]edynym predykatorem dlugotrwalego bélu po operagl jest wezesny bol
pooperacyjny Zwiazek ten trwa w czasie, ale najsilniejszy Jest w druglm dniu po
operacji. Oczekiwanie na operacje kardiochirurgiczna wiaze si¢ z wyzszym niz
w przypadku innych zabiegéw operacyjnych nasileniem leku [2, 3]. Wiadomo, ze
w sytuagach silnego pobudzenia emocjonalnego (lfgku) silnego stresu oraz szo-
ku, Zw1qzanego z wypadkiem lub katastrofa staje si¢ mozliwe catkowite zabloko-
wanie doznan boélowych. Absi [cyt. za 2] stwierdzil, ze lek niezwiazany z bélem
nie nasila bélu, a oceny natezenia byly istotnie nizsze niz w grupie, w ktérej wy-
stepowal lek zwigzany z bodZcem boélowym [2]. Jak dotad brakuje prac, ktore zaj-
mowalyby si¢ badaniem zwiazku miedzy lekiem przedoperacyjnym a bélem po-
operacyjnym w przypadku pacjentow leczonych pomostowaniem aortalno-wien-
cowym [3]. Zar6wno niski, jak i wysoki poziom leku przed operacja wiaze si¢ ze
wzrostem zapotrzebowania na Srodki przeciwb6lowe [3]. Uwaza sie, ze podane
Srodki farmakologlczne poprawiajace ukrwienie moga eliminowac bél, jak réw-
niez przerywaja powstale bledne kolo bol-lek. Srodki farmakologlczne zastoso-
wane u pacjentéw leczonych kardlologlcznle moga usunaé bezposrednia przy-
czyne leku, dlatego kardiolodzy w plerwszym okresie podaja Srodki psychotro-
powe, ktére maja za zadanie zmnlejszyc lek [9].

Zaburzenia emocjonalne czg¢sto maja przebieg powiklany lub nawracajacy
i moga stanowi¢ dopelnienie obrazu stanu klinicznego wielu schorzen somatycz-
nych. Stres i lek moga dziala¢ z r6znym natezeniem i z r6znych przyczyn oraz
znaczaco wplywac na zdrowie psychofizyczne pacjenta. Lekarze r6znych specjal-
nosci najczesciej spotykaja sie z depresja i lekiem jako zaburzeniami emocjonal-
nymi u tych oséb [8].

Zakl6cenia w sferze funkcjonowania emocjonalnego $wiadcza o podwyzszo-
nym poziomie leku, oznaczajacym nasilong tendencje do reagowania lekiem
w sytuacjach zagrozenia (zwlaszcza jezeli jest zagrozone ,ego”) lub tez skfonnosc
do przezywania negatywnych stanéw emocjonalnych (nie tylko w sytuacjach
stresowych) [1].

Pobyt w szpitalu zwigzany z operacja chirurgiczna jest dla pacjentow powaz-
nym stresem psychologicznym, ktéremu towarzyszy pojawienie sie¢ silnych reak-
¢ji emocjonalnych. Emocje te sa jednym z czynnikéw, ktére oddziatuja na stan
somatyczny pacjenta przed i po operacji [5]. Jakakolwiek operacja chirurgicz-
na jest ingerencja w organizm, ktéry narusza pewien stan rownowagi. Tak na-
prawde jej rezultaty nigdy nie daja si¢ do konca przewidziec, a poniewaz sa Sci-
Sle powiazane z zyciem i zdrowiem, czyli podstawowymi dobrami, stad wywo-
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tuja silne emocje strachu, lgku, niepokoju, bezradnosci, smutku, agresji i cza-
sami buntu [2].

Czynnikiem silnie ograniczajacym, prowadzacym do inwalidztwa i rezygnacji
z r6éznych obszaréw aktywnodci, jest lek [11]. Ma on istotne znaczenie we wcze-
snym okresie leczenia zawatu na dalszych etapach rekonwalescencji. Nawet kil-
kanascie lat po przebytym zawale serca lgk skojarzony z atakiem serca moze miec¢
destrukcyjny wplyw na funkcjonowanie czlowieka. U chorych po zawale serca
badanie i ocena psychologiczna sa jednym z aspektéw dzialalnosci psychologicz-
nych w ramach rehabilitacji. Wlasciwosci psychiczne sa traktowane jako wazne
kryteria oceny rezultatéw dzialan rehabilitacyjnych [6]. Autorzy zajmujacy sie
psychologicznymi konsekwencjami zawaltu serca stwierdzaja, ze reakcje pacjen-
tow na te sytuacje zaleza miedzy innymi od tego, jaka byla struktura ich osobo-
wosci przed chorobq [9].

Lek jest to najczgsciej wystepujacy stan emocjonalny u ludzi, typowa reakcja
wobec zagrozenia podstawowych wartosci. Moze by¢ rozumiany jako chwilowy
stan emocjonalny badZ jako stala cecha osobowosci. Zdaniem Splelbergera
(1966) l@k—stan CharakteryZUJe si¢ subiektywnymi, Swiadomie postrzeganyml
uczuciami obawy i napiecia, ktorym towarzyszy pobudzenie autonomicznego
ukladu nerwowego. Charakterystyczna wlasciwoscia leku-stanu jest duza zmien-
nos¢ pod wplywem oddzialywania réznego rodzaju czynnikéw zagrazajacych.
Lek—cecha jest natomiast definiowany jako motyw lub nabyta dyspozycja beha-
wioralna, ktéra czyni jednostke podatnq na postrzegame oblektywnle niegro-
znych sytuacji jako zagrazajacych i reagowanie na nie stanami l¢ku, niepropor-
cjonalnie silnymi w stosunku do wielkosci obiektywnego niebezpieczenstwa [10].

Cel pracy

Celem badan bylo okreslenie poziomu stanu leku w grupie pacjentéw pod-
dawanych operacjom kardiochirurgicznym. Zmierzano takze do ustalenia
zmian, jakie zachodza w poziomie stanu lgku po dokonaniu operacji. Poszukiwa-
no ponadto zréznicowania stanu leku w zaleznosci od plci oraz predykatoréw
poziomu stanu leku przed i po operacji.

Materiat i metody

W badaniach postuzono si¢ Inwentarzem Stanu i Cechy Leku STAI C. D.
Spielbergera, R. L. Gorsucha, R. E. Lushene’a w polskiej adaptacji C. D. Spiel-
bergera, J. Strelaua, M. Tysarczyk, K. Wrzesniewskiego [10]. Kwestionariusz
sklada si¢ z dwoch czesci: X-11 STAI X-2, ktére zawieraja zestawy 20 pytan. Ska-
la X-1 diagnozuje lek rozumiany jako stan, a X-2 jako cecha. Badanie za pomo-
ca skali X-1 przeprowadzono dwukrotnie: w dniu poprzedzajacym operacje
1 w czwartej dobie po operacji.

Badaniami objeto 47 pacjentéw w wieku 41-77 lat oczekujacych na wszcze-
pienie pomostéw aortalno-wiencowych i sztucznych zastawek serca, w tym 12 ko-
biet i 35 mezczyzn. Srednia wieku kobiet wyniosta 66,58 lat, mezczyzn — 62,74.

Y.aczna liczba os6b poddanych badaniom wynosila 62 osoby, liczba oséb ucze-
stniczacych w badaniach przed i po operagl wyniosla 47 oséb. Z przyczyn loso-
wych (zgon pacjentéw, przeniesienie do innego szpitala) u 15 pacjentéw nie wy-
konano badania po operacji.
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Wyniki

Tabela 1 przedstawia poziom stanu lgku zarowno u kobiet i mezczyzn, jak
1 wszystkich badanych pacjentow przed i po dokonaniu operacji. Istotnos¢ roz-
nic miedzy pomiarami okreslano za pomoca testu t-Studenta dla préb zaleznych
Wyniki badan §wiadcza o istotnym spadku pozmmu leku po dokonaniu operacji
w calej grupie. Réznica migdzy pomiarami jest istotna statystycznie jedynie
u mezczyzn. Mozemy zaobserwowad, ze zmiana u kobiet nie osigga poziomu
istotnosci statystycznej, wynika to jednak z mniejszej liczebnosci tej grupy bada-
nych. Wzgledny procentowy spadek poziomu leku (stan przed — stan po) obser-
wowany u kobiet jest wyzszy (13,15%) niz u mezczyzn (8,85%).

Przeprowadzono takze poréwnanie wskaznikéw leku u kobiet i mezczyzn, wy-
korzystujac test t-Studenta dla préb niezaleznych. Jak wynika z danych przedsta-
wionych w tabeli 2, kobiety 1 mezczyzni nie réznia sie jednak pod wzgledem po-
ziomu stanu legku w obu pomiarach. Istotne r6znice wystepuja natomiast w sklon-
nosci do reagowania lekiem (cecha leku), ktéra jest znaczaco silniejsza u kobiet.

W celu okreslenia predykatoréw poziomu stanu leku przed i po operacji
przeprowadzono analize regresji metoda krokowa, wprowadzajac jako czynniki:
ple¢, wiek, ceche leku oraz rodzaj przeprowadzanego zabiegu (pomostowanie
aortalno-wiencowe i sztuczne zastawki serca). Jedynym predykatorem stanu le-
ku w obu pomiarach jest cecha leku, ktéra pozwala przewidywaé poziom stanu
leku przed i po operacji w okolo 35%.

Tabela 1. Zmiana poziomu stanu leku

M SD t P

lek przed 44 .42 8,08

Kobiety 1,548 0,15
lek po 38,58 14,62
lek przed 43,26 11,79

Mezczyzni 2,031 0,05
lek po 39,43 10,47
lek przed 43,55 10,89

Wszyscy 2,576 0,013
lek po 39,21 11,50

Tabela 2. Poréwnanie grup wedlug plci

Kobiety Mezczyzni Test (-Studenta

M SD M SD t p
Lek przed | 46,15 11,16 42,48 11,00 -1,224 0,226
Lek po 38,58 14,62 39,43 10,47 0,217 0,829
Lek cecha | 46,60 10,68 41,33 7,20 -2,291 0,025
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Tabela 3. Analiza regresji krokowe;j

Predykator — lek—cecha
R? p t p
Le¢k przed | 0,348 0,612 3,791 0,001
Lek po 0,358 0,620 3,867 0,001
Omowienie

Wyniki wskazuja na to, iz oczekiwanie na operacje kardiochirurgiczna jest
zrédlem leku, lek bowiem wiaze si¢ z antycypacja — oczekiwaniem. Stan lgku po
operacji obnizyl si¢ znaczaco.

Sktonnos$¢ do reagowania lgkiem na operacje w znacznym stopniu wyznacza
stan emocjonalny (poziom stanu leku) przed operacja. Nie jest on zalezny od
wieku 1 plci pacjentéw ani rodzaju czekajacego ich zabiegu.

Takze Greszta i Sieminska [3] w swoich badaniach stwierdzily istotna zalez-
nos¢ miedzy poziomem lgku—stanu przed operacja i leku—cechy a stopniem usta-
pienia bélu rany pooperacyjnej po podaniu lekéw przeciwbolowych. Autorki
stwierdzily réwniez istotna zalezno$¢ miedzy poziomem lgku—cechy a intensyw-
noscig odczuwanego ekstremalnego bolu rany pooperacyjnej oraz liczba innych
dolegliwosci bélowych.

Cofta L. [1] ujawnita podwyzszony Sredni poziom cechy leku w grupie pa-
cjentéw z czynnikami ryzyka choroby wiencowej. Dotyczy to w jednakowym
stopniu podgrupy kobiet i mezczyzn. Autorka badan potwierdzita ogélna prawi-
dlowosc¢ dotyczaca zwiazku leku jako cechy z sita uktadu nerwowego, tzn. wyzszy
poziom leku wspotwystepuje ze stabszym ukladem nerwowym. W grupie os6b
z somatycznymi czynnikami choroby wiencowej silniejsza stata sklonnos¢ do re-
agowania lekiem wystepuje u osob o wyzszej reaktywnosci 1 nizszej samokontro-
li zwigzanej z mniejszg sita procesu hamowania. Poziom lgku rozumianego jako
aktualny stan jednostki byl w tej grupie podwyzszony, bez wzgledu na plec. Tak
jak w przypadku cechy leku uzyskano wysokie i statystycznie istotne wspoélczyn-
niki korelacji wskaznika stanu leku z miarami zmiennych temperamentalnych
(sita pobudzenia, sita procesu hamowania)

w sytuaql spostrzeganej jako zagrazajqca reakqa lekowa jest tym silniejsza,
im wyzsza jest reaktywnosé Jednostkl im mniejsza sifa procesu hamowania oraz
mnlejsza ruchliwos$¢ proceséw nerwowych czyli zdolnos¢ do szybkiego reagowa-
nia, odpowiednia do zmieniajacych si¢ warunkéow.

Wrze$niewski [6] wskazal, ze podczas rehabilitacji sanatoryjnej u pacjentow
po zawale serca nastapilo statystycznie istotne obnizenie leku traktowanego jako
stan emocjonalny. Drugi aspekt leku traktowanego jako cecha okazat sie stabilny
1 nie ulegl istotnym zmianom. Okazuje si¢, ze wynik ten jest niezgodny z prze-
widywaniami, poniewaz istnieja dane, ktére Swiadcza o tym, ze zawal serca na-
rusza struktury osobowosci. Tak naprawde nie wiadomo, czy sam czas, bez
wzgledu na rehabilitacje nie ma tu istotnego wplywu na zmianeg leku—stanu. Nie-
co wyrazniejsze obnizenie leku-stanu pod wplywem rehabilitacji nastapito
u 0s6b starszych i pracownikéw umystowych.
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W badaniach potwierdzono ponadto znana prawidlowosc, ze kobiety sa bar-
dziej skfonne do reagowania lgkiem niz mezczyzni. Poziom stanu leku jednak
w sytuacji oczekiwania na operacj¢ i w okresie pooperacyjnym u kobiet i mez-
czyzn nie réznit sie znaczaco. Kobiety ujawniaja silniejsza skfonno$¢ do reagowa-
nia stanami leku, jednak na sytuacje stresujaca, jaka jest operacja, reaguja le-
kiem-stanem podobnym pod wzgledem nasilenia jak mezczyZni. Moze to wyni-
ka¢ z tego, ze spostrzegaja te sytuacje jako mniej zagrazajaca. Kwestie te
wymagaja oczywiscie dalszych badan.

Whioski

Uzyskane wyniki pozwalaja na sformulowanie nast¢pujacych wnioskow:

1) stan leku przed operacja i jego zmiany po dokonaniu operacji jest uwarun-
kowany osobowoSciowo (sktonnoscia do reagowania lekiem);

2) przed zabiegiem nalezy podja¢ dzialania zmierzajace do obnizenia stanu
leku, zwlaszcza u pacjentéw o silnej skfonnosci do ich doswiadczania;

3) celowe jest diagnozowanie cechy leku u pacjentéw poddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym.
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Streszczenhie

W pracy przedstawiono geneze, etapy postepu technologicznego oraz miej-
sca produkgji protez w Polsce. Wykazano, ze osiagniecia naukowe kazdej epoki
wywieraly znaczacy wplyw na jako§¢ produkowanych protez. Przedstawiono za-
lety szybkiego protezowania, ktére skraca proces standardowej rehabilitacji. Na
koncu, na przykladzie Oscara Pistoriusa, pokazano, jak zastosowanie nowocze-
snej technologii w sporcie amputantéw moze zmienic¢ pozycje¢ zawodnika niepet-
nosprawnego na sportowej arenie miedzynarodowej.

Stowa kluczowe: sztuczne konczyny, wczesne protezowanie, sport, zaawanso-
wana technologia.

Abstract

In this work the genesis, technology development stages and prostheses pro-
duction places were presented. Significant influence of scientific achievements of
each epoch on quality of produced prosthesis were proved. Advantages of fast
prostheasing which shorten the process of standard rehabilitation were presen-
ted. At the end, on the example of Oscar Pistorius, the connection between the
modern technology conform to patients after amputation which practice sport
with change of position of handicapped player on the arena of the intentional
sport were presented.

Key words: artificial limbs, fast prostheasing, sport, advance technology.

Wstep

~Amputacja to nie tylko odjecie konczyny, lecz takze wytworzenie nowego na-
rzadu, ktéry tacznie z proteza, przy pelnej rehabilitacji, ma zastapic¢ czynnos$c na-
turalnej konczyny” [3].

Przeprowadza sie u chorych z zaawansowanymi zmianami patologicznymi po-
chodzenia naczyniowego, zmianami w przebiegu cukrzycy, nowotworowymi, po
przebytych urazach lub w nastepstwie zakazen szpitalnych. Statystyka wykonywa-
nych zabiegéw odjecia konczyn w Polsce przedstawia nastepujacy obraz: ok. 70%

—



Maj-01.gxd

42

5/21/09 10:53 AM Page 42 $

A. Burba, E. Hawrylewicz, M. Konczalska, K. Krzak

przypadkéw stanowia pacjenci z chorobami naczyniowymi, kolejne miejsce zaj-
muja chorzy z cukrzyca i chorobg Buergera. Najmniejsza grupe tworza pacjenci
z wadami wrodzonymi konczyn oraz po przebyciu groznych zakazen [4].

Obecnie istnieja szanse dla pacjentéw uwarunkowane zaréwno przez sposo-
by wczesnego protezowania, jak i nowoczesna technologie.

0d szczudta do mikroprocesora

Powszechnie wiadomo, iz pojawieniu si¢ pierwszych ludzi na ziemi towarzy-
szyl rozwéj choréb, co zapoczatkowalo postep medycyny. Niektore ze schorzen
6wczesni ludzie potrafili skutecznie leczy¢ m.in. naparami z ziél, oktadami czy
odpowiednia dieta. Bywalo tez tak, ze znane metody zawodzily lub tez kto§ tra-
cit konczyne w rezultacie niefortunnego wypadku. W takich przypadkach czesto
zastepowano dany element ciata przedmiotem z drewna. O istnieniu takich roz-
wigzan technicznych dawnych medykéw swiadczy spora liczba malowidel na
Scianach jaskin, mozaik, plaskorzezb, a takze historii o wojownikach tracacych
konczyny. To wilasnie z plaskorzezby egipskiego grobowca, powstatej w 2830 r.
p-n.e., wiadomo o istnieniu kul pachowych, w ktére byt zaopatrzony przewodnik
karawanu o imieniu Hirkouf. Z Egiptu takze pochodzi najstarszy przyklad pro-
tezy. Byla to proteza palucha zbudowana z drewna. Zostala znaleziona w gro-
bowcu wraz z mumia kobiety pochodzacej z Teb ok. 1065-740 r. p.n.e. W staro-
zytnej Grecji takze radzono sobie z utrata konczyny lub jej czesci, czego dowo-
dem sa zapiski slynnego greckiego historyka Herodota (485425 p.n.e).
Opowiadal on o Hegistratosie, wi¢zniu z Elidy, ktéry zostal skazany na Smierc,
lecz przed wykonaniem wyroku byl przetrzymywany w wiezieniu, gdzie zostat
przykuty za noge. W1<;21en ten chcac uniknac kary, odciat sobie stope przykutej
nogl 1 uciekl z wigzienia. Oskarzyciele ztapali go jednak po raz drugi i zabili. Miat
woéwczas na nodze drewniang proteze [5].

O swoistym przelomie w technice protez tamtych czaséw, czyli do ok. 111 wie-
ku p.n.e. mozna méwic, gdy drewno bedace podstawowym materialem budulco-
wym protez zastapiono metalem. O tym moze $wiadczy¢ plaskorzezba obrazuja-
ca greckiego wojownika z proteza konczyny dolnej zbudowana gltéwnie z brazu
1 zelaza, w ktérej oczywiscie znajdowalo sie réwniez drewno. Obecnos¢ metali
w konstrukgji protez data poczatek nowym, stopniowo coraz bardziej skompliko-
wanym rozwiqzaniom Technicznym przelomom w produkcji protez niezmien-
nie towarzyszyl rozwoj medycyny, dajacej osobom z odjeta konczyna dolna lep-
sze mozliwosci wygojenia si¢ ran poamputacyjnych, a co za tym idzie lepszego
zaprotezowania kikuta [5, 7].

Warto wspomniec o wynalazcach i uczonych zajmujacych si¢ konstrukeja pro-
tez konczyn dolnych. Jednym z najstynniejszym naukowcéw, a zarazem lekarzy,
byl zyjacy w XVI wieku Ambrozy Pare, ktéry sam zaprojektowat i skonstruowat
szkieletowa proteze uda o budowie rurowej. Poszczegélne elementy byly zbudo-
wane ledZY innymi ze skéry (lej udowy) oraz metalu (golen). Proteza zawiera-
la réwniez innowacyjne kolano z zamkiem blokujacym (otwierano go, gdy pa-
cjent chcial usia$¢) oraz stope ze specjalna sprezysta plytka ulatwiajaca prawidlo-
w3 propulsy; Proteza konczyny dolnej tego wybitnego lekarza stanowita duze
osiagniecie tamtych czaséw [5].

Sytuacja na rynku protez konczyn dolnych zmieniala si¢ nieustannie na prze-
strzeni wiekow, a na jej rozwdj skladato si¢ oczywiscie kilka gléwnych czynnikow,
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takich jak np. wynalazki technologiczne, a takze rozw6j medycyny. Pobocznym,
cho¢ réwniez waznym, elementem byl wplyw wojen na ,Swiat protez”. Kazda
wojna byla zwigzana z duza liczba ofiar, lecz rozmiar strat, jakie zostaly dokona-
ne przez osiagniecia strategow XIX i XX wieku spowodowaly zmiang znaczenia
slowa wojna. W czasach wojny secesyjnej w Stanach Zjednoczonych oraz I i 11
wojny Swiatowej w Europie zgineta ogromna liczba ludzi, a ci, ktérym udalo sie
przetrwaé musieli czesto zmagacé sie z dozywotnia ,wojenna pamiatka”, ktéra by-
fa utrata konczyny. Ogromna liczba weteranéw wojennych wymagajacych za-
opatrzenia ortopedycznego spowodowala szybki rozwdj technologiczny rynku
protez. Rezultatem zmagan naukowcoéw, chcacych poméc inwalidom w ich dra-
matycznej sytuacji, bylo opracowywanie coraz bardziej zaawansowanych techno-
logicznie oraz lekkich protez konczyn. Jednym z praktyczniejszych wynalazkow
bylo odkrycie niezwykle lekkiego stopu duraluminium, z ktérego skonstruowa-
no proteze zewnatrzszkieletowa wazaca 2 kg. Waznym przedsiewzigciem stala si¢
takze zmiana materialéw uzywanych w produkcji elementéw protez. Od tego
czasu coraz bardziej popularne stawaly si¢ tworzywa sztuczne i linki Bowdena.
Warty uwagi byl zestaw hydrauliczny goleni opracowany na Uniwersytecie Kali-
fornijskim w Berkeley, jak rowniez system hydrauliczny w przegubie kolanowym
inz. Hansa Maucha oraz prototyp stopy protezowej typu SACH (w 1950 r.) ufa-
twiajacy swobodny chéd. Swiat technologii protez koficzyn dolnych znacznie
rozwinal si¢ po prowadzonych konfliktach zbrojnych i rozwija si¢ nadal, majac
na celu stworzenie mechanicznej konczyny, ktéra w jak najwierniejszym stopniu
bedzie odtwarzac utracona konczyne [2, 5].

Nowoczesnhe technologie
w protezowaniu kohczyn dolhych

Minione stulecia wywarly ogromny wplyw na obecny stan i wyglad protez
konczyn dolnych. Dzisiejsze czasy to era lekkich oraz wytrzymatych ,materia-
t6w”, zawansowanych technologicznie proceséw produkcji zapewniajacych nie-
bywata jakos¢ produktu.

Rynek protez XXI wieku oferuje swoim klientom szeroka game réznego ro-
dzaju protez odpowiadajacych kazdemu poziomowi amputacji, dostosowana do
jego aktywnosci i trybu zycia. Poziom amputacji w gtéwnej mierze warunkuje ro-
dzaj dobieranej protezy. Obecnie istniejace amputacje dotyczace konczyn dol-
nych zawieraja si¢ w obrebie: stopy, goleni, uda oraz na poziomie powyzej uda
(tzw. amputacja z wyluszczeniem w stawie biodrowym) [5, 9].

Odjecie calej stopy wiaze si¢ z zaopatrzeniem pacjenta w stope protezowa,
ktéra przejmuje prace stawoéw Srodstopno-paliczkowych, skokowego gérnego
oraz dolnego. Wyréznia si¢ 4 gléwne rodzaje stép. Proteza typu SACH, ktore;j
gléwna cecha jest wytrzymatos¢, niewielki cigzar oraz mozliwo$¢ zgiecia grzbie-
towego palcow. W budowie takiej stopy stosuje si¢ drewno oraz tworzywa sztucz-
ne. Kolejny rodzaj to stopa ze stawem skokowym jednoosiowym lub wieloosio-
wym. Jej budowa umozliwia chodzenie po nier6wnej powierzchni, lecz waga jest
wigksza niz stopy typu SACH. Nastepna grupe tworza ,,stopy dynamiczne” za-
wierajace rdzen termoplastyczny lub rdzen z wiékna weglowego. Maja one bar-
dzo zlozona konstrukcje, a materiaty uzyte do ich produkcji zapewniaja maly cie-
zar 1 wytrzymalosé. Ten typ stopy mozna modyfikowa¢ do osobistych potrzeb
amputanta, zapewniajac mu w ten sposéb dogodne warunki do chodu. Czwarta
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grupa stop protezowych sa kombinacje wyzej wymienionych typow, stwarzajace
mozliwo$ci np. wspinaczki gorskiej [5, 9].

Poziom amputacji powyzej stopy, czyli w obrebie goleni, wymaga innego zao-
patrzenia. Proteza goleni skiada si¢ takze ze stopy protezowej, ale dodatkowo za-
wiera element styku kikuta z proteza, tzw. lej protezowy. Obecnie szeroko stosu-
je si¢ lej typu PT'B oraz jego rézne odmiany. Bardzo dobre rezultaty daje zasto-
sowanie réwniez leja sylikonowego, niwelujacego drgania spowodowane
~oparciem protezy” [5, 9].

Powyzej goleni mamy do czynienia z amputacja w obrebie uda. W tym przy-
padku stosuje si¢ protezy bardziej skomplikowane, uwzgledniajace w swej budo-
wie utrate stopy oraz stawu kolanowego. Protezy do tego typu amputacji dzieli
sie na skorupowe (stosunkowo masywne, tansze, o prostych mechanizmach i do-
godnych warunkach wymiany czesci) oraz modularne. Ostatni wymieniony typ
protezy sklada si¢ zwykle z leja kikutowego, mechanizmu przegubu kolanowe-
go, goleni oraz stopy. Jej elementy mozna wymienia¢, co zwieksza mozliwos¢ do-
pasowania protezy do danej osoby. Protezy modularne mozna nazwac ,,zadanio-
wymi”, poniewaz znacznie ulatwiaja chod, a co za tym idzie jej wlasciciel moze
sprawowac funkcje spoleczne badz tez uprawiac r6zne dyscypliny sportu [5, 9].

Najwyzszym poziomem amputacji jest amputacja dotyczaca wyluszczenia
w stawie biodrowym. W tym przypadku stosuje si¢ gléwnie protezy ,kanadyj-
skie” (skorupowe) lub tez modularne. Osé6b z tak wysoka amputacja jest stosun-
kowo niewiele. Istotna cecha protez tego typu jest obecnos¢ kosza biodrowego
wykonanego z zywicy epoksydowej, bezprzegubowej stopy, a takze policentrycz-
nego przegubu biodrowego oraz kolanowego (proteza typu modularnego).

Zycie 0s6b po odjeciu konczyny na kazdym poziome amputacji jest nietatwe,
lecz wykorzystanie postepu w nauce moze je uproscic [5, 9].

Szybkie protezowanie

Termin ,wczesne (szybkie) protezowanie” byl znany juz podczas I wojny $wia-
towej. Zostal zapoczatkowany przez francuskiego chirurga F. Martina. Po pew-
nych modyfikacjach jest stosowany do dziS 1 niesie wiele korzysci osobom chca-
cym zy¢ niezaleznie [4].

Amputacja to zabieg chirurgiczny zmieniajacy cale zycie paqenta Mimo iz
Jest tak traumatycznym przezyciem, jest dopiero poczatkiem zmagan pacjenta
z procesem kompleksowej rehabilitacji. Kolejnymi jej etapami s3: przygotowanie
kikuta do protezowania, protezowanie tymczasowe (czyli wczesne zaopatrzenie),
nauka chodzenia, protezowanie ostateczne oraz bardzo wazna terapia psycholo-
giczna rozpoczeta w miare mozliwosci przed amputacja [4].

Poczatkiem nowoczesnej, kompleksowej rehabilitacji jest rozpoczecie przed
zabiegiem pewnych ¢wiczen, ktére beda wykonywane u pacjenta po odjeciu kon-
czyny dolnej (lub jej czesci). Po wykonanej amputacji pacjent przebywa ok. 2 ty-
godnle na oddziale szpitalnym, gdzie fizjoterapeuci przeprowadzaja caly zestaw
¢wiczen przeciwzakrzepowych, czynnych konczyn goérnych, a takze instruktaz
przyjmowania pozycji utozeniowych kikuta zapobiegajacy obrzekom oraz po-
wstawaniu przykurczy. Istotne jest takze nauczenie pacjenta metod poruszania
sie 1 przemieszczania poza t6zko. Gtéwnym celem ¢wiczen w tym okresie jest na-
uka samoobstugi, uruchamianie kikuta oraz konczyny dolnej zdrowej [1, 4].
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Juz w pierwszych dniach pobytu w szpitalu kikut jest zabezpieczany opatrun-
kami zmienianymi codziennie oraz odpowiednio bandazowany. Spelnia to jedna
z bardzo waznych funkcji — formuje kikut, przygotowujac go do ,wczesnego za-
protezowania”. Gdy jest juz w pelni uformowany, bandazowanie zastepuje sie
ponczocha elastyczna [4].

W wyzej wymienionych dzialaniach nalezy réwniez uwzgledni¢ pionizacje
chorego, ,najlepiej od pierwszego dnia, jesli stan pacjenta na to pozwala”, jak
twierdzi profesor Weiss w publikacji ,,Amputacja fizjologiczna” [6]. Stanowi ona
profilaktyke w walce z zastoinowymi zmianami zylnymi, gdyz podczas proby
przejscia paru krokéw sa wykorzystywane takie same grupy mig¢sniowe, jak te
uzywane podczas stania czy poruszania si¢. Samo poruszanie si¢ za pomoca kul
fokciowych, balkonikéw czy protez tymczasowych sprawia, ze pacjent jest mniej
zalezny od otoczenia oraz wzmacnia mig$nie obreczy barkowej, co bedzie po-
mocne po stalym protezowaniu [4].

We Francji po 1-2 tygodniach pacjent jest kierowany do osrodka rehabilitacyj-
nego, gdzie zostaje poddawany jeszcze przez ok. 2-3 miesigcy dalszym zabiegom
kompleksoweJ rekonwalescencji. Autorzy podajq, iz ok. 3. tygodnia po amputacji
zaczyna si¢ proces wczesnego protezowania z uzyciem protez tymezasowych [4].

Szybkie protezowanie jest niezwykle istotnym etapem procesu rehabilitacji
amputanta, a jego celem jest wczesne uruchomienie pacjenta oraz uzyskanie
optymalnej sprawnosci fizycznej i samodzielnosci [4].

W procesie wczesnego protezowania fundamentalnq role pelnia protezy tym-
czasowe, ulatwiajace proces szybkiej pionizacji i mobilizacji ruchowej w krotszym
czasie oraz dopasowanie leja do zmieniajacej si¢ objetosci kikuta podczas uzytko-
wania protezy. Czgsto s3 one nazywane ,protezami treningowymi”, gdyz przez
caly okres adaptacji pacjenta stuza do nauki poruszania si¢. Protezy szybkiego
zaopatrzenia (protezy tymczasowe) zawieraja w swej budowie lej kikutowy wyko-
nany z gipsu badz popularnlejszych materialow, tJ Zywicy epoksydowej czy ply-
ty termoplastycznej i zywicy akrylowej. Gtéwna jego funkcja jest ,zestawienie
konstrukgl mechanlcznej protezy z dynamlcznym elementem kikuta”. Lej jest
czgscig protezy, ktéra moze by tymczasowa, poniewaz jest elementem dosy¢ cze-
sto wymienianym. Reszta elementéw protezy tymczasowej moze byé ewentualnie
dopasowana do wymagan pacjenta lub pozosta¢ w pierwotnym stanie, tak jak
w czasie pierwszego zaopatrzenia. Mozliwo$¢ wymiany tylko niektérych elemen-
tow protezy pozwala na przeksztalcenie dwuetapowego procesu zaopatrzenia
w jeden oraz korzystanie z reszty jej elementéw na stale. Wykonanie protezy
tymczasowej ze wzgledu na jej wymienne elementy jest bardzo korzystne dla pa-
cjenta i nie musi by¢ ostateczne [4].

Kolejnym etapem protezowania pacjenta jest stworzenie tzw. protezy defini-
tywnej. Wykonanie tej protezy, podobnie jak protezy tymczasowej, zaczyna si¢
od odlewu gipsowego formy kikuta. Oba rodzaje protez r6znia si¢ materialem
wykorzystywanym do produkcji leja. Najczesciej uzywa si¢ plastiku lub wiékna
weglowego. Pozwala to na wyspecjalizowanie protezy do potrzeb, wykonywane-
go zawodu, roli pacjenta w srodowisku oraz stylu zycia, jaki bedzie prowadzit po
opuszczeniu osrodka rehabilitacyjnego [4].

W programie kompleksowej rehabilitacji i wezesnego protezowania towarzy-
szy postepowanie fizyko- oraz kinezyterapeutyczne prowadzone na oddziale,
najszybciej jak to mozliwe po odjeciu konczyny, a kontynuowane w osrodku re-
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habilitacyjnym. Jedna z najnowocze$niejszych terapii wspomagajacych powrot
pacjenta do dawnego zycia jest ergoterapia, stosowana u pacjentéw z dysfunkcja
narzadu ruchu konczyn gérnych [4].

Dopasowanie protezy czy nauka chodu sa poczatkiem zmagan pacjenta z ota-
czajacym go srodowiskiem.

Zaktady produkcii protez w Polsce

Na przelomie XIX i XX wieku problem oséb niepelnosprawnych stal sie
szczegolnie wyrazny. Konsekwencje dzialan zbrojnych prowadzonych na zie-
miach polskich, zwlaszcza od 1914 r., uwidocznily si¢ w liczbie inwalidéw wojen-
nych, ktorych nalezato odpowiednio zaopatrzy¢ oraz poddac¢ kompleksowej te-
rapii [5].

Pierwszym powstalym zakladem spelniajacym te wymagania byly Wojskowe
Zaklady Leczniczo-Protezowe w Poznaniu, zalozone w 1919 r. z inicjatywy pre-
kursora ortopedii polskiej prof. Ireneusza Wierzejewskiego. Z powodu nastepu-
jacych po sobie reorganizacji zachodzily zmiany w nazwie, umiejscowieniu i jed-
nostkach administrujacych placéwka. W okresie 11 wojny §wiatowej wytwoérnia
zostala przejeta przez okupanta wraz z cala dzialalnosScia. Po wojnie zakladem na
nowo przejetym przez panstwo kierowal Bernard fuczniewski, ktéry zorganizo-
wal dodatkowo dwa oddzialy terenowe w Gdansku i Szczecinie oraz unowocze-
$nil wytwornie. Od 2004 r. do dzis istnieja Poznanskie Zaktady Sprzetu Ortope-
dycznego Sp. z o.0., gdzie jest prowadzona dziatalno$¢ produkcyjno-ustugowo-
-handlowa [5, 11].

Najstarszym zakladem protezowym w Polsce, powstalym w 1917 roku, sa
Krakowskie Zaktady Sprzetu Ortopedycznego. Ich zalozycielami byli dr Maury-
cy Epstein i dr Mieczystaw Kosinski. Krakowska wytwoérnia jako jedna z pierw-
szych wprowadzita tworzywa sztuczne do produkcji lejow protez podudzia [5].

Roéwniez we Wroctawiu pod koniec 1948 r. zostaly utworzone Zaktady Sprze-
tu Ortopedycznego. Poczatkowo jako gospodarstwo pomocnicze 6wczesnego Sa-
natorium Rehabilitacyjno-Ortopedycznego, a obecnie Specjalistycznego Rehabi-
litacyjno-Ortopedycznego Zespolu Opieki Zdrowotnej, mieszczacego si¢ na ul.
Poswieckiej. Obecnie zaklady wykonuja okoto 140 rodzajéw wyrobéw przedmio-
tow ortopedycznych i sSrodkéw pomocniczych [10].

Oproécz wyzej wymienionych zakladéw, znamienng role odgrywaja zaklady
mieszczace si¢ m.in. w Swiebodzinie, Konstancinie czy Bytomiu [5].

Sport a profeza

Coraz czestsze staje si¢ przekonanie, ze amputacja konczyny oznacza zmiang
stylu zycia, ale nie przekresla kariery sportowca. Po II wojnie $wiatowej okale-
czeni zolnierze z powodu braku odpowiednich protez sportowych konkurowali
ze soba w protezach codziennego uzytku. Szybka ewolucja ich konstrukcji po-
zwolila na start amputantéw w paraolimpiadach. Najlepsi niepelnosprawni lek-
koatleci Swiata s3 wyposazeni w protezy stworzone z uwzglednieniem wszystkich
parametréw ciala, z najlepszych materialéw i stopéw. Do ich budowy stosuje si¢
aluminium, wi6kna weglowe, molibden, tytan, sylikon i tworzywa sztuczne.
Odejscie od tradycyjnego ksztaltu imitujacego konczyne pozwala na wigksza mo-
bilnos$¢ (charakterystyczny ptaskownik wykrzywiony w litere L). Najwigcej czasu
pochtania dopasowanie protezy do konkretnego zawodnika i do uprawianego
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przez niego sportu (inne sg protezy stop skoczkéw w dal, zawodnikéw w rzucie
mlotem, pchnigciu kulg czy biegaczy) [8].

Protezy réznia si¢ miedzy soba takze w obrebie jednej dyscypliny. Stopy
sprinterow sa twardsze ze wzgledu na wigksza site nacisku, u biegacza na 400 m
maja natomiast wigksza elastycznos¢ oraz podeszwe buta sprinterskiego [8].

Trenujacy lekkoatletyke Oscar Pistorius, urodzony bez kosci strzatkowych
i stop, majac 11 miesiecy przeszedl amputacje konczyn ponizej kolan. Od dziec-
ka intensywnie uprawial sporty: rugby, tenis i pitke wodna. Osiagi tego sportow-
ca, ktéry uzywa protez o nazwie ,,Cheetah” (gepard), spowodowaly wiele kontro-
wersji w §wiecie sportu. Spory wynikajace z decyzji Trybunatu Arbitrazowego ds.
Sportu dotyczyly dopuszczenia Pistoriusa do udzialu w Igrzyskach Olimpijskich
w Pekinie w 2008 r. Badania prowadzone przez naukowcow wykazaly, ze orga-
nizm Pistoriusa zuzywa o 25% mniej energii niz organizm pelnosprawnego spo-
rtowca. Nie odczuwa on bélu w tydkach z powodu wytwarzanego w nich kwasu
mlekowego. Nie osiagnal jednak minimum olimpijskiego, co nie pozwolilo na
start w olimpiadzie [8].

Dotychczas méwiono, ze protezy mialy wyréwnywac szanse niepelnospraw-
nych zawodnikow. Dzi$ stwierdza si¢, ze moga dawac przewage nad pelnospraw-
nymi sportowcami.

Whioski

1. Amputacja jest przezyciem traumatycznym, lecz w dzisiejszych czasach nie ozna-
cza rezygnacji ze sfer zycia spolecznego, towarzyskiego czy tez zawodowego.

2. Produkcje protez zaczeto od zwyklych elementéw drewnianych, by w XXI w.
moc konstruowac protezy do ztudzenia przypominajace naturalng konczyne.

3. Postep technologiczny zmienil wiele w zyciu amputantéw, takze w mozliwo-
Sciach uprawiania przez nich sportéw. Osoby z protezami maja coraz wigksze
szanse w osiagnieciu satysfakcjonujacych je wynikéw.
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Streszczenie

Choroby ukladu krazenia naleza do choréb spolecznych naszej cywilizacji
1z tego powodu sa jednym z najwigekszych wyzwan wspoélczesnej medycyny, kar-
diologii i rehabilitacji kardiologicznej. Szczegdlng uwage nalezy zwrécié na zawal
serca. Celem pracy jest przedstawienie postepowania fizjoterapeutycznego po
przebytej ostrej niewydolnosci serca, czyli zawale serca. W zaleznosci od potrzeb
pacjenta stosuje si¢ takie formy leczenia, jak farmakoterapie, psychoterapie czy
leczenie dietetyczne. Wazne miejsce wsréd metod leczenia stosowanych w choro-
bach serca zajmuja metody fizjoterapeutyczne. W pracy przedstawiono takze, ja-
kimi metodami diagnostycznymi dysponuje wspélczesna medycyna i jaki wplyw
maja one na leczenie i rehabilitacje.

Stowa kluczowe: zawal serca, rehabilitacja kardiologiczna, fizjoterapia.

Abstract

Circulatory system diseases belong to social civilization diseases and for this
reason they are one of the biggest challenge in present medicine, cardiology and
cardiological rehabilitation. One should pay a special attention to myocardial in-
farction. The main goal of this paper is to show a physiotherapeutic procedure
as a result of an acute myocardial insufficiency i. e. myocardial infarction. Treat-
ments such as: pharmacotherapy, psychotherapy or dietary treatment are ap-
plied depending on patients’ needs. Physiotherapy, kinesiotherapy and in fur-
ther phase of treatment — massage, are of great importance in methods of treat-
ment which are used in heart diseases. In this article the authors also presented
kinds of diagnostic method one has and the influence they have on treatment
and rehabilitation.

Key words: myocardial infarction, cardiological rehabilitation, physiotherapy.
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Wstep

Choroby uktadu krazenia naleza do choréb spolecznych naszej cywilizacji
iz tego powodu s3 jednym z najwickszych wyzwan wspélczesnej medycyny, kar-
diologii i rehablhtaql kardlologlczneJ Najczesciej spotykanyml chorobami ukfa-
du sercowo-naczyniowego s3 m.in. niedoci$nienie i nadci$nienie tetnicze, choro-
ba Buergera oraz zawat serca.

Celem pracy jest przedstawienie postepowania fizjoterapeutycznego w wyni-
ku przebiegu ostrej niewydolnosci serca, czyli zawatu.

W zaleznosci od potrzeb pacjenta stosuje si¢ takie formy leczenia, jak farma-
koterapie, psychoterapie czy leczenie dietetyczne. Wazne miejsce wsrod metod
leczenia stosowanych w chorobach serca zajmuje fizykoterapia, kinezyterapia
oraz na dalszym etapie leczenia masaz. W pracy przedstawiono, jakimi metoda-
mi diagnostycznymi dysponuje wspoélczesna medycyna i jaki wplyw maja one na
leczenie i proces rehabilitacji.

Zawat serca

Zawal jest to ograniczona martwica tkanki lub wi¢ckszej czesci narzadu spowo-
dowana zamknieciem doplywu krwi tetniczej. Zawal moze powstaé w kazdym
narzadzie, ktéry zostanie pozbawiony doptywu krwi i ktéry nie ma warunkéow do
wytworzenia krazenia obocznego. NajgroZzniejsze dla zycia zawaly maja miejsce
w migsniu sercowym, mézgu i ptucach. Wyglad zawatéw, mechanizm ich powsta-
wania, zalezy od stanu morfologicznego danego narzadu i od jego ukrwienia.
Zawaly mozna podzieli¢ na: zawal blady i zawal czerwony. Zawal blady mozna
okresli¢ tez jako niedokrwienny. Tkanka zmieniona martwiczo jest bladoszara
i bardziej sucha, poniewaz jest pozbawiona ukrwienia tetniczego. Tego typu za-
waly wystepuja w Sledzionie, mig$niu sercowym, moézgu, nerkach. Zawat czerwo-
ny (krwotoczny) wystepuje w plucach i jelitach, narzadach bardzo dobrze
ukrwionych o konsystencji wiotkiej. Dochodzi do niego w czasie zastoju krwi
(np. w krazeniu malym) podczas zamkni¢cia Swiatla ktérejs z galazek tetnicy
plucnej. Zawal czerwony powstaje takze w narzadzie, gdy zamknigciu doptywu
krwi tetniczej towarzyszy zakrzep w zyle odprowadzajacej krew. Najczestsza
przyczyna zawalow jest zakrzep wewnatrznaczyniowy zator, skrzeplina. Material
zatorowy, ktory byl zakazony prowadzi do zawalu zakazonego, ktérego przebieg
1 zejScie beda inne, niz przy zawalach czystych (jalowych). Sa to przyczyny ostre;j
niedroznosci naczynia [2, 7].

Zawal mies$nia sercowego jest to martwica komoérek mie;éniowych okreslone-
go obszaru serca, wywolana zamknlq(:lem Swiatla naczynia wiencowego najcze-
Sciej w wyniku stopniowego ograniczenia przeplywu krwi przez postepujace
zmiany miazdzycowe [9].

Mozna wyrézni¢ nastepujace rodzaje zawaléw serca:

—zawal niemy (bez dolegliwosci i zmian w EKG),

—zawal zagrazajacy (stan przedzawalowy),

—zawal ponowny (nawrét zawatu),

—zawal Sciany przedniej (zawal w obrebie Sciany przedniej lewej komory serca),

—zawal Sciany dolnej (zawal w obrebie dolno-tylnej czesci lewej komory serca),

- zawal Sciany bocznej (zawal w obrebie bocznej czesci lewej komory serca) [4].
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Objawy zawatu serca
Objawy podmiotowe (subiektywne) zawalu serca obejmuja: bardzo silny bél
w klatce piersiowej, nieustepujacy po odpoczynku i po nitratach (nitroglicery-
nie), piekacy, dlawiacy, o rozpierajacym charakterze, promieniujacy do zuchwy,
lewej konczyny gornej (lub obu). Nalezy tutaj takze wymieni¢ panike i lek przed
$miercig oraz dusznosc [10, 11].
Objawy przedmiotowe (obiektywne) obejmuja blados¢, lepki pot, spadek ci-
$nienia tetniczego, tachykardie (lub inne zaburzenia te¢tna), pobudzenie ruchowe.
W badaniach dodatkowych uwzglednia sie:
—obecnos¢ markeréw zawatu we krwi (badanie decyzyjne przy rozpoznawa-
niu zawatu),
—zmiany elektrokardiograﬁczne
- podwyzszony poziom glukozy we krwi,
—przyspieszone opadanie krwinek (OB),
—wzrost liczby leukocytéw we krwi obwodowej (zwigkszona leukocytoza)
[10, 11].

Powiktania zawatu miesnia sercowego

Powiklania wczesne zawatu migsnia sercowego obejmuja:

—zgon, najcze¢Scie] w wyniku naglego zatrzymania krazenia w mechanizmie
migotania komoér,

— wstrzas kardlogenny,

- poszerzenie si¢ ogniska zawalowego,

—zaburzenia rytmu serca i przewodnictwa,

—ostra niewydolnosc serca z obrzekiem pluc,

—ostra dyskineza miesnia sercowego,

— peknigcie Sciany serca lub przegrody miedzykomorowej,

— peknigcie miesnia brodawkowatego i ostra niewydolnos¢ zastawki mitralne;j
(2, 7].

Powiklania p6zne zawalu miesnia sercowego obejmuja:

—zakrzepice przyscienna w komorze nad obszarem zawalu i inne powiklania
zatorowo-zakrzepowe,

—pozawalowe zapalenie nasierdzia,

—przewlekly tetniak serca,

—przewlekla niewydolnosé krazenia [9].

Czynniki ryzyka

Zawal mig¢$nia sercowego wystepuje na ogét po 40. roku zycia, czg¢sciej u mez-
czyzn niz u kobiet, zwlaszcza u 0s6b otytych i z nadcisnieniem tetniczym. Do
czynnikow ryzyka naleza:

—starzenie si¢ (wiek krytyczny: u mezczyzn 32-50 lat, u kobiet 45-70 lat),

— ple¢ meska,

—palenie tytoniu,

—nadci$nienie tetnicze,

—inne przyczyny przerostu lewej komory serca (kardiomiopatia, przerost po

stosowaniu lekéw steroidowych),
—duze stezenie cholesterolu,
—niedobory witamin grupy B, zwlaszcza kwasu foliowego,

—
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—duze stezenie kwasu moczowego,

—brak aktywnosci fizycznej,

—marskos¢ watroby (i wynikajace z niej zaburzenia metaboliczne),

- cukrzyca,

— predyspozycje rodzinne i genetyczne (zawal w rodzinie wykryty w wywia-
dzie),

— otylos¢ (zwlaszcza brzuszna) [4, 9].

Metody diagnostyczne
w zawale mieshia sercowego

W schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego wykorzystuje si¢ wiele metod,
ktére maja zastosowanie w celach diagnostycznych. Powstalo wiele nowocze-
snych metod, ale nadal korzysta si¢ z klasycznych, poniewaz sa proste, tanie
1 ogélnodostepne. Wybrane metody, ktore sa stosowane w diagnostyce chor6b
ukladu sercowo-naczyniowego to [3]:

— pomiar ciSnienia krwi, ktory jest podstawowym badaniem uktadu naczynio-
wego. CiSnienie tetnicze wyznaczaja dwie wartosci: gérna zwana skurczowa
oraz dolna zwana rozkurczowa. Prawidlowa wartos¢ ci$nienia tetniczego krwi
u 0s6b dorostych powinna utrzymywac si¢ w granicach 130/85 mm Hg [4];

—badanie elektrokardiograﬁczne — EKG, polega na zapisie pracy serca w spo-
czynku. EKG Jest bardzo waznym badaniem, ktére stuzy do wykrywanla za-
walu, umlejscowwma oraz rozleglosci zawatu. Badaniem tym nie mozna
stwierdzi¢ zagrozenia zawalem [1];

—badanie EKG metoda Holtera, umozliwia calodobowa rejestracje zapisu
EKG, ocen¢ czynnosci elektrycznej serca w normalnych warunkach, zapis
zaburzen rytmu, czynnosci rozrusznika serca, nieprawidlowosci w ukrwie-
niu serca oraz skutecznosc leczenia [4];

— proba wysitkowa, ktorej celem jest spowodowanie zwigkszonego zapotrze-
bowania mie¢$nia sercowego na tlen i substancje odzywcze przez stopniowe
dawkowanie wysitku fizycznego. Badanie wykonuje si¢ zawsze w obecnosci
lekarza na biezni ruchomej badz ergometrze rowerowym [4]. Badanie oce-
nia zmiany zachodzace w sercu podczas wysitku fizycznego, wydolnos¢ wy-
sitkowa, ocene¢ skutecznosci leczenia oraz umozliwia dobé6r indywidualnych
obciazen wysitkowych podczas planowania rehabilitacji [1];

—echokardiografia (USG serca) jest metoda obrazowa badania serca oraz na-
czyfn krwiono$nych. W badaniu wykorzystuje si¢ fale ultradzwickéw, ktére
sa wysylane z glowicy aparatu. Badanie umozliwia w sposob nieinwazyjny
ocene czynnosci mig$nia serca, zastawek, rozleglosci zawatu [4];

- scyntygrafia serca — badanie, w ktérym zostaly zastosowane izotopy promle—
niotworcze pozwalajace na oceng przeplywu przez naczynia wiencowe
w spoczynku i podczas wysitku przez wysycenie serca radioizotopem. Bada-
nie pozwala na wykrycie niedokrwienia bezbélowego [4];

—koronarografia jest badaniem inwazyjnym, pozwala na ocen¢ przepltywu
krwi przez tetnice wiencowe [4]. Badanie wykonuje si¢ przez cewnikowanie
serca w znieczuleniu miejscowym. Wprowadza si¢ cienki cewnik naczynio-
wy do tetnicy udowej (w pachwinie) przez naklucie, ktéry droga aorty jest
kierowany do tetnic wiencowych. Nastepnie wstrzykuje si¢ kontrast. Cate
badanie jest nagrywane na plyte CD [1]. Dzi¢ki niemu mozna ocenié sto-
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plen i umiejscowienie zwezenia w naczyniach wiencowych, cisnienie jakie
panuje w jamach serca, kurczliwo$¢ jam serca. Wynik badania okresla sto-
pien zaawansowania choroby [3].

Standardy fizioterarii pacientéw
PO przebytym zawale serca

Zasady kwalifikacii chorych do programu rehabilitacii

Badanie fizjoterapeutyczne pacjenta do programu rehabilitacji musi by¢
przeprowadzone przed uzgodnieniem programu ¢wiczen fizycznych. Informa-
cje oraz zakres badania przeprowadzonego przez fizjoterapeute jest konieczne
wlasciwego zaplanowania i przeprowadzenia rehabilitacji pacjenta z choroba
uktadu krazenia [6].

Uzyskiwane informacje:

- gléwne dolegliwosci pacjenta,

— tolerancja wysitku fizycznego,

— przebieg dotychczasowej rehabilitacji,

—leczenie farmakologiczne,

—zaburzenia i dolegliwosci dotyczace uktadu ruchu,

—choroby wspélistniejace,

— przebyte choroby,

—tryb zycia,

—stan psychiczny,

—wykonywana praca zawodowa,

—warunki mieszkalne i bytowe [1, 6].

Badanie przedmiotowe:

—wysokoS¢ ciala, masa ciala, faldy skorne, wspoélczynnik biodra/talia,

—obwody,

—zakresy ruchow w stawach, sita miesniowa,

—zdolnos$¢ utrzymania réwnowagi,

—tetno na tetnicach promieniowych,

—ci$nienie tetnicze,

— charakterystyka postawy ciala i chodu,

—zdolnos$¢ do zmiany pozycji ciala,

—zdolnos$¢ do wykonywania czynnosci zycia codziennego [1, 6].

Zakres oceny fizioterapeutycznej,

ktdéra powinna by przeprowadzona za kazdym razem

przed rozpoczeciem ¢wiczen fizycznych

Informacje, o ktére nalezy pyta¢ pacjenta przed rozpoczeciem éwiczen:

—dolegliwosci ze strony uktadu krazeniowo-oddechowego obecne lub
w okresie poprzedzajacym zgloszenie si¢ pacjenta na ¢wiczenia, np. du-
sznos¢, fatwe meczenie si¢, bol w klatce piersiowej, uczucie niemiarowego
bicia serca, zawroty i béle glowy, zastabniecia;

—tolerancje codziennych wysitkéw fizycznych;

—inne biezace problemy zdrowotne pacjenta (goraczka, zaburzenia réwnowa-
gi, dolegliwosci ze strony narzadu ruchu);

—zmiany w przebiegu leczenia (zmiany w farmakoterapii);

—samopoczucie pacjenta po poprzedzajacej sesji cwiczeniowej [6].

—
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Badanie przedmiotowe:

—ogolna ocena stanu pacjenta, wyglad skory, koordynacja ruchéw, utrzyma-

nie rownowagi;

—badanie tetna lub ostuchiwanie serca;

— pomiar ciS$nienia tetniczego krwi na tetnicy ramiennej;

— pomiar czestotliwosci oddechéw [6].

Préby marszowe sa coraz czesciej stosowane w rehabilitacji kardiologicznej ja-
ko metoda oceny tolerancji wysitku oraz szerszej oceny sprawnosci funkcjonal-
nej. Najczesciej wykonuje si¢ test marszu 6-minutowego, ktéry zaleca sie w celu
okreslenia stanu funkcjonalnego, oceny rezultatéw rehabilitacji, w celach pro-
gnostycznych u pacjentéw z niewydolnoscig serca, po operacjach pomostowania
tetnic wiencowych, po wszczepieniu rozrusznika serca oraz w chorobie niedo-
krwiennej konczyn dolnych [5].

Istota testu marszu 6-minutowego jest przejscie jak najdluzszego dystansu
w ciggu 6 minut (wielokrotne pokonywanie odcinka o dtugosci nie mniejszej niz
20 m). Badanie powinno by¢ przeprowadzane pr zynajmnlej 2 godz po posﬁku
po zazyciu zalecanych lekéw, w odpowiednim stroju, blisko miejsca, gdzie moz-
na uzyskac szybka fachowa pomoc.

Elektrokardiograficzna préba wysitkowa jest podstawowym badaniem wyko-
rzystywanym w kwalifikacji pacjentéw do programu rehabilitacji oraz ocenie jej
rezultatow. Celem badania jest spowodowanie zwigkszonego zapotrzebowania
migs$nia serca na tlen i substancje odzywcze przez stopniowo dawkowany wysitek
fizyczny. Do proby wysitkowej kwalifikuje lekarz, takze on odpowiada za jej prze-
bieg i interpretacje wynikéw. Wykonanie elektrokardiograficznej préby wysitko-
wej powinno zawsze poprzedzac rozpoczecie kolejnego etapu rehabilitacji kar-
diologiczne;.

Wskazania do wykonania elektrokardiograficznej préby wysitkowe;:

- stratyfikacja ryzyka zdarzen sercowych,

—kwalifikacja do 0dpow1edn1ego trenlngu rehabilitacyjnego,

—ocena rezultatow zastosowanej terapii i rehabilitacji,

—ocena mozliwego do podjecia stopnia aktywnosci w zyciu codziennym i za-

wodowym [5, 6].

Etapy fizjoteraprii pozawatoweij

Usprawnianie chorych z zawalem serca dzieli si¢ na trzy etapy:

1 — okres Swiezego zawalu — usprawnianie wewnatrzszpitalne;

2 — okres rekonwalescencji — usprawnianie poszpitalne (wczesne);

3 — okres po rekonwalescencji — usprawnianie poszpitalne (pézne), zwane
podtrzymujacym lub ambulatoryjnym [3, 6].

Etap wewngtrzszpitalny

Pierwszy etap, wewnatrzszpitalny, odbywa si¢ jednocze$nie z monitorowa-
niem zapisu elektrokardiograficznego. Gléwne zadania tego etapu to: przeciw-
dzialanie niekorzystnym nastepstwom unieruchomienia chorego w t6zku, zapo-
bieganie powiklaniom zakrzepowo-zatorowym, pionizacja i uruchomienie pa-
cjenta, adaptacja do czynnosci dnia codziennego, poprawa stanu psychicznego
pacjenta. Do odpowiedniego modelu rehabilitacji (w zaleznosci od rozleglosci
1 umiejscowienia zawalu, zaburzen kurczliwosci serca) kwalifikuje lekarz. Chorzy
z niepowiklanym zawaltem kwalifikuja si¢ do rehabilitacji wedlug modelu A,
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z przewidywanym okresem pobytu w szpitalu 4-7 dni wedlug modelu Al lub
7-10 dni wedlug modelu A2. Chorzy z zawalem powiklanym sa kwalifikowani do
modelu B i przebywaja w szpitalu powyzej 10 dni. Przed rozpoczeciem ¢wiczen
nalezy wykona¢ pomiar tetna i ciSnienia tetniczego (a takze w trakcie i po ich za-
koficzeniu). Cwiczenia nalezy przerwac, kiedy warto$¢ ciSnienia wzrosnie
0 20-30% wartosci tetna spoczynkowego [6].

Etap poszpitalny - wczesny

Drugi etap rehabilitacji powinien zawsze przebiega¢ pod nadzorem lekarza
kardiologa. Tolerancja na wysilek fizyczny jest okreslana na podstawie wykony-
wanych prob wysitkowych. Zadaniem rehabilitacji w 11 etaple jest: poprawa wy-
dolnosci krazeniowo-oddechowej, poprawa sprawnosci pacjenta oraz oddziaty-
wanie psychoterapeutyczne. Celami tego etapu sa: dalsze, stale i intensywne
uruchamianie pacjenta, stopniowe przywracanie oddychania torem piersiowym
oraz wzmocnienie mi¢sni oddechowych i posturalnych, zwi¢kszenie samodziel-
nosci pacjenta oraz zachecanie do codziennej aktywnosci, przelamywanie oporu
psychicznego chorych przed ¢wiczeniami, rozpoczecie wdrazania programu
promocji zdrowego stylu zycia. Cele te mozna zrealizowac przez: prowadzenie
gimnastyki og6lnokondycyjnej w pozycji lezacej, siedzacej 1 stojacej, prowadze-
nie ¢wiczen oddechowych w réznych pozycjach oraz ¢wiczen oddechowych
z oporem, ¢wiczenia skutecznego kaszlu, ktére moga by¢ wspomagane oklepy-
waniem i ré6znymi inhalacjami, spacery na stopniowo zwickszajacym si¢ dystan-
sie, korzystanie z ergometru rowerowego oraz chodzenie po schodach. Na tym
etapie rehabilitacji nalezy pamietac, aby wykonywanie ¢wiczen bylo poprzedzo—
ne oraz zakonczone wyw1adem dotyczacym aktualnego samopoczucia pacjenta
oraz kontrolg akcji serca i ciSnienia.

Na drugim etapie rehabilitacji wyréznia si¢ 4 modele usprawniania: A, B, C,
D (moga by¢ realizowane w warunkach stacjonarnych oraz ambulatoryjnych)
w rehablhtaql kardlologlcznq podczas wszystkich etapow uruchamiania mozna
stosowal ¢wiczenia o okresloneJ liczbie powtérzen: éwiczenia czynne 6-8, cwicze-
nia oddechowe 4-6, ¢wiczenia izometryczne 6-8, ktore taczy si¢ z praw1dlowym
oddychaniem (wdech nosem, dlugl wydech ustami). Cwiczenia nalezy przerwac,
kiedy wartos¢ ciSnienia wzrosnie o 20-30% wartosci tetna spoczynkowego. [5]

Spacery i marsze sa prosta 1 jednocze$nie skuteczng forma aktywnosci fizycz-
nej powszechnie stosowana w rehabilitacji kardiologicznej. W ostatnich latach
podejmuje si¢ proby urozmaicenia ¢wiczen marszowych, przez wiaczenie pracy
konczyn gérnych. Umozliwia to coraz bardziej znana forma aktywnosci ruchowe;j
— Nordic Walking. Metoda ta polega na pokonywaniu pewnych dystanséw w mar-
szu, wlaczajac w to prace konczyn gérnych za pomoca zastosowania kijkow,
podobnych do narciarskich. Nordic Walking jest forma treningu, ktéry moze by¢
wykorzystywany w drugim etapie rehabilitacji kardiologicznej z uwagi na duza
skutecznos¢ w zakresie wplywu na poprawe wysitku i sprawnosci fizycznej [10].

Oprocz kinezyterapii, w 11 modelu usprawniania mozna zastosowa¢ masaz.
Pierwszy sposéb polega na wykonaniu drenazu limfatycznego (na zmiang, pod-
czas jednego zabiegu konczyny gérne, nastepna wizyta konczyny dolne). W mia-
r¢ poprawy stanu zdrowia taki masaz mozna prowadzi¢ codziennie. W kolejnych
dniach mozna jednocze$nie wykonywac drenaz konczyn gérnych i dolnych.
W drugim sposobie wykorzystuje si¢ delikatne powierzchowne glaskania i ugnia-
tania podtuzne, poczatkowo konczyn dolnych, a po kilku dniach takze koniczyn

—
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gornych, dolaczajac delikatne rozcierania. Stopniowo zwigksza sie sile 1 czas
trwania zabiegu.

Etap podtrzymuigcy — ambulatoryiny

Etap podtrzymujacy po rekonwalescencji trwa do konca zycia pacjenta.
Gléwnym zadaniem trzeciego etapu jest utrzymanie pacjenta w jak najlepszej
kondycji zaréwno fizycznej, jak i psychicznej, a takze zapobieganie szybkiemu
rozwojowi choroby oraz jej nawrotom.

Postepowanie ambulatoryjne jest zbyt drogie ze wzgledu na duza liczbe pa-
cjentéw, dlatego opracowano model postepowania oparty na wspoétpracy jedno-
stek stuzby zdrowia i wlasnej inicjatywie pacjentéw. Wazna role we wtérnej pre-
wencji kardiologicznej musza spelniac sanatoria o podtozu kardiologicznym. Do-
tychczasowe leczenie sanatoryjne ma bardzo korzystne wyniki [6].

Pacjenci, ktérzy opuscili szpital sa wyposazeni w duzy zaséb wiedzy dotycza-
cej kontynuacji ¢wiczen fizycznych, unikania czynnikéw ryzyka i zmiany stylu zy-
cia. Nie zawsze jednak potrafia ja sami wykorzystac. U niektérych powraca uczu-
cie niepewnosci i lek z powodu braku bezposredniej opieki lekarskiej i §wiado-
mosci swojej choroby. Nalezy wtedy stworzy¢ pacjentom odpowiednie warunki,
takie jak:

—stala opieka lekarska,

— po roku powrét na stacjonarny pobyt na oddziale w celu sprawdzenia sta-

nu zdrowia,

- okresowa reedukacje,

—kontynuacje ¢wiczen fizycznych.

W prewencji wtérnej wazng role odgrywa psycholog, ktérego zadaniem jest
utrwalenie dotychczasowych rezultatéw terapeutycznych.

Dodatkowe zabiegi, jakie mozna stosowac

Po przebytym zawale migsnia sercowego

Masaz

Kwalifikacji do tego rodzaju zabiegéw dokonuje si¢ na podstawie oceny wy-
dolnosci krazenia przez lekarza. Na poczatku wykonuje si¢ glaskanie powierz-
chowne konczyn i rozcieranie. W miar¢ poprawy wydolnosci krazenia mozna
stosowac glaskanie glebokie konczyn, glaskanie powierzchowne klatki piersio-
wej, glaskanie i rozcieranie miesni. Mozna réwniez stosowaé masaz segmentar-
ny, w ktérym opracowuje si¢ nastepujace segmenty: C3-C4, Th1-Th9, Th12 [4].

Hydroterapia

Kneippowska hydroterapia jest stosowana w przebiegu niepowiklanego za-
walu miesnia sercowego. O rodzajach zablegow decyduje lekarz. Poczqtkowy
etap obejmuje cieple i zmiennocieple nacierania oraz zmywania czeciowe (tem-
peratura wody zblizona do temperatury ciata). P6Zniej wprowadza sie: zabiegi
zmiennocieple, zimne, kapiel prawej reki (temp. 37°C) lub kapiel prawej nogi ze
zwigkszajaca sie stopniowo temperatura od 37-39°C, suche szczotkowanie stop
i podudzi, zmywania calkowite, zimne zmywania (zaczyna si¢ od prawego
przedramienia idac nast¢pnie w goére, ku prawemu ramieniu), zimne zawijania
konczyn, kapiele czeSciowe w stopniowo wzrastajacej temperaturze, kapiele rak
1 nég o stopniowo zwiekszanej temperaturze (temp. poczatkowa 34°C, w ciagu
5-10 min. temperatura zwigksza si¢ do 39—40°C, pozostajac na tym poziomie
przez 5 min.), kapiele czeSciowe i1 potkapiele kwasowo-weglowe w 34-35°C, na-

—



Maj-02.gxd

5/21/09 10:55 AM Page 57 E}

Postepowanie fizjoterapeutyczne u chorych po przebytym zawale mig¢énia sercowego

stepnie w 31-32°C (czas poczatkowy 6-8 min., nastepnie 12-15 min.), kapiele
czeSciowe 1 potkapiele solankowo-kwasowo-weglowe, kapiel o obnizonej tempe-
raturze polaczona ze szczotkowaniem (temperatura poczatkowa 36-38°C, na-
stepnie 21-25°C, czas 10-15 min), sauna finska (bez silnych bodZcéow zabiegow
ochtadzajacych), sauna na promieniowanie podczerwone, zabiegi relaksacyjne
(przyktadowo w grotach stonych) [4, 8, 11].

Leczenie uzdrowiskowe

Leczenie uzdrowiskowe i klimatoterapia moze by¢ realizowana w szpitalu
uzdrowiskowym, w sanatorium uzdrowiskowym lub w formie leczenia uzdrowi-
skowego ambulatoryjnego. Do tego leczenia sa kwalifikowani pacjenci w pelni
spionizowani, zdolni do samoobstugi. Celem leczenia jest uzyskanie wydolnoéci
ﬁzyczneJ wystarczajacej do ponownego podjecia pracy lub osiagniecia aktywno-
Sci fizycznej, do ktérej pacjent jest zdolny [4].

Psychoprofilaktyka choréb uktadu krazenia

Model rehabilitacji psychicznej oraz spolecznej zaklada przede wszystkim
prace psychoedukacyjna z pacjentami. Prowadzi si¢ je w takich formach, jak: te-
rapia grupowa, terapia socjalno-wyjasniajaca, terapia relaksacyjna, terapia pod-
trzymujaca i odreagowujaca, terapia indywidualna, czy specjalistyczne spotkania
edukacyjne.

Praca edukacyjna nie dotyczy samego pacjenta, ale rowniez jego rodziny
1 otoczenia, w jakim przebywa. Wazne jest uSwiadomienie zaréwno pacjentowi,
jak 1 jego rodzinie realnych mozIliwosci i ograniczen. Informacje przekazywane
rodzinie ksztaltuja raqonalnq postawe wobec chorego tak, aby nie byl traktowa-
ny nadopiekunczo, ani nie lekcewazono jego choroby. Pacjenci moga korzystac
z kaset edukacyjnych, a takze dostaja wszelkiego rodzaju ulotki i broszury, ktére
umozliwig im uzyskanie odpowiedzi na niektére pytania.

Rezultatem procesu psychoterapeutycznego powinna by¢ pelna adaptacja
i motywacja pacjentéw do konsekwentnego wdrazania nowych zasad w zycie co-
dzienne. W chwili wyjscia pacjent powinien posiadaé¢ pelny zaséb informacji
o mozliwosciach fizycznych swojego organizmu oraz o tym, w jakiej znajduje sie
obecnie sytuacji socjalno-prawnej [3].

Podsumowanie

Problematyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego jest ogromnym wyzwa-
niem dla rehabilitacji kardiologicznej. Nadci$nienie tetnicze wystepuje u okoto
20% dorostej populacji, czesciej u kobiet niz u mezczyzn. Nadci$nienie tetnicze
w polaczeniu ze stresem wiaze si¢ z duzym prawdopodobienstwem wystapienia
zawalu miesnia sercowego, ktore moze prowadzi¢ nawet do smierci. Dlatego tak
istotng kwestia jest profilaktyka. Nalezy propagowac zdrowe odzywianie, unikac
streséw, napiec psychicznych, zwigkszy¢ aktywnos¢ fizyczna. Jezeli juz dojdzie do
zawalu miesnia sercowego, bardzo wazna jest wspoélpraca pacjenta z rehabilitan-
tem.

Nalezy uSwiadamia¢ spoleczenstwu, aby bylo odpowiedzialne za swoje zdro-
wie. Nalezy pamietac, ze ludnos¢ starzeje si¢, przez co wzrasta liczba zachorowan
na zawal miesnia sercowego. Dlatego wazne jest szerzenie promocji zdrowia
przez broszury, ulotki, kasety wideo, poniewaz tatwiej jest zapobiegaé niz leczy¢.

—
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Streszczenie

Objaw Raynauda nalezy do tzw. nerwic naczyniowych. Lek, stres oraz zimno
sa glownymi przyczynami tej choroby. Objaw Raynauda polega na napadowym
skurczu drobnych tetniczek rak, ktéry utrzymuje si¢ od 15 do 45 minut. W cza-
sie ataku niedokrwiennego obserwuje si¢ intensywne zblednigcie palcéw, a cho-
ry uskarza sie¢ na zaburzenia czucia, czyli tzw. martwe palce. Po ataku niedo-
krwienia jest widoczne zaczerwienie i obrzek, a chory odczuwa silny, tetniacy bol.
Objaw Raynauda dotyczy okolo 20% calej populacji. Celem badan bylo okresle-
nie poziomu lgku u 0séb z pierwotnym objawem Raynauda. W badaniach wzig-
to udzial 24 pacjentéw Kliniki Dermatologii AM w Warszawie. Grupe¢ kontrolna
stanowilo 30 uczniéw. Stwierdzono istotne statystycznie réznice w poziomie leku
jako stanu u os6b z pierwotnym objawem Raynauda w poréwnaniu do oséb
zdrowych (t = 4,27 dla p < 0,0000826). Istotng statystycznie réznice uzyskano
rowniez w poziomie leku jako cechy, czyli stalej predyspozycji (t = 5,49 dla
p < 0,0000012). Znaczaco wyzszy niz u osob zdrowych poziom lgku, zaréwno ja-
ko cechy, jak i stanu, niewatpliwie przemawia za potrzeba holistycznego podej-
Scia do problemu osé6b z pierwotnym objawem Raynauda.

Stowa kluczowe: pierwotny objaw Raynauda, poziom leku, leczenie przyczy-
nowe.

Abstract

Raynauds phenomenon belongs to the group of angiospastic vascular disor-
ders. Anxiety, stress and cold are basic reasons for the contraction of peripheral
vascular blood vessels in Raynauds diseases. The blood flow is reduced and skin
becomes pale. The person who is ill feels pain and burning in this part of body.
The Raynauds phenomenon concerns about 20% of general population. The

* Prace wykonano w ramach badan statutowych AWF (temat DS. — Leczenie pierwotnego ob-
jawu Raynauda) finansowanych przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.
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aim of this study was to establish the level of anxiety among patients with Ray-
nauds phenomenon. The sample consisted of 24 patients from the Dermatolo-
gy Clinic of Warsaw Medical Academy. The control group contained 30 pupils
from High School in Warsaw. The results show that patients with Raynauds phe-
nomenon have had high level of State-Anxiety (t = 4.27 for p < 0.0000826) as
well as the level of Trait-Anxiety (t = 5.49 for p < 0.0000012). This results sug-
gest that holistic therapy might be considered to be an effective way of treatment
for patients with Raynaud’s phenomenon than pharmacological approach. Al-
though, this thesis needs further exploration.

Key words: Raynaud’s phenomenon, level of anxiety, holistic treatment.

Wstep

Schorzenia psychosomatyczne to choroby spowodowane stresem. Zalicza si¢
do nich miedzy innymi: nowotwory, zawal serca, wrzody zotadka i dwunastnicy,
nadczynnos¢ tarczycy, a takze objaw Raynauda. Objaw Raynauda polega na na-
padowym skurczu drobnych tetniczek rak (rzadziej stop, platkéw uszu, jezyka,
sutka). Udokumentowano rowniez zjawiska zaburzen krazenia u pacjentéw z ob-
jawem Raynauda w sercu, nerkach, ptucach, przelyku, o.u.n, siatkéwce oraz zja-
wisko wspélistnienia objawu z dusznica bolesna i migrena. Objaw Raynauda mo-
ze wiec by¢ uwazany za chorobe ogélnoustrojowa (ryc. 1), w przebiegu ktore;j
moze dochodzi¢ do patologicznego skurczu naczyn w dowolnym miejscu w orga-
nizmie [1].

Skurcz ten utrzymuje si¢ od 15 do 45 minut [10]. W czasie ataku niedo-
krwiennego rak obserwuje si¢ intensywne zbledniecie palcow, a chory uskarza
si¢ na zaburzenia czucia, czyli tzw. martwe palce. Po ataku niedokrwienia jest wi-
doczne zaczerwienie i obrzek palcow, a chory odczuwa silny, tetniacy bol.

MOzG

Migrena

PRZEWOD
JQZV:'OKARMOWY SERCE

Diawica piersiowa
Przetyk
Jelita? ZespdtX ?

OBWOD CIAtA

UKLAD MOCZOWO Palce rak
-PLCIOWY Palce stép
Uszkodzenie nerek Piatki uszne
Nieptodnogé Nos
Poronienia
Stan przedrzucawkowy .
Impotencja Ryec. 1. Uogdlniona sklonnosé

do kurczu naczyniowego u chorych
z objawem Raynauda [7]
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W Europie objaw Raynauda dzieli si¢ na pierwotny, zwany tez choroba Ray-
nauda oraz wtérny, zwany zespolem Raynauda. Powyzsze nazewnictwo nie jest
jednak powszechnie akceptowane np. w USA, gdzie uzywa si¢ czgsto wymiennie
pojecia choroby Raynauda i zespolu Raynauda [7].

Pierwotny objaw Raynauda wystepuje u ludzi mtodych przed 20. rokiem zy-
cia, bez jakichkolwiek obciazen chorobowych. Niektorzy klinicysci rezerwuja ter-
min ,choroby Raynauda” dla pacjentéw, u ktérych dolegliwosci utrzymuja sie
przez dwa lata bez rozwiniecia choroby podstawowej. Wtérny objaw Raynauda
rozwija si¢ u ludzi 30—40-letnich i charakteryzuje si¢ wspdlistnieniem innych
choréb. Metaanaliza Spencer-Greena [za Rychlik-Golema i wsp.] przeprowadzo-
na u 639 pacjentéw wykazata, iz wtérny objaw Raynauda wystepowal u oséb
z ukladowa skleroderma (65% przypadkow), a takze u 10% badanych z innymi
chorobami tkanki faczne;.

Mimo iz objaw Raynauda moze dotyczyc okoto 20% catej populaql (2] (w zalez-
nosci od zréodel czestotliwo$¢ wystepowania objawu Raynauda jest rézna i wynosi
4,6-30% [3, 4, 10]) ciagle brakuje skutecznych sposobow leczenia tej choroby. Od
dawien dawna wiadomo, iz najskuteczniejsze leczenie to leczenie przyczynowe.
Specyfika leczenia schorzen psychosomatycznych polega na u§wiadomieniu so-
bie faktu, iz czlowiek jako jednos¢ psychofizyczna wymaga holistycznego podej-
Scia do jego probleméw zdrowotnych. Za przyczyne pierwotnego objawu Ray-
nauda uwaza si¢ nadmierne pobudzenie psychiczne (stres) oraz zimno [6]. Zgo-
dnie z tym zalozeniem, leczenie przyczynowe powinno wigc polega¢ na
obnizaniu poziomu leku i ograniczaniu ekspozycji na zimno. Jedyna powszech-
nie stosowana w Polsce metoda leczenia chorych z pierwotnym objawem Ray-
nauda jest farmakoterapia. Farmakoterapia cz¢sto nie przynosi oczekiwanych
rezultatéw, wymaga duzych nakladéw finansowych i dodatkowo jest ucigzliwa
dla pacjenta — chory przyjmuje leki 3—4 razy dziennie i czesto uskarza si¢ na
skutki uboczne, takie jak: bole glowy, zaczerwienienie skoéry, obnizenie ciSnienia
oraz refluks zolqdkowo przelykowy [8, 11]. Alternatywe; dla farmakoterapii sta-
nowi sympatektomia piersiowa polegajaca na wycieciu nerwu wspolczulnego na
okreslonym poziomie. Wskazaniami do wykonania zablegu u chorych z pierwot-
nym objawem Raynauda sa béle spoczynkowe ze zmianami troficznymi skéry
oraz czeste 1 dlugotrwatle ataki niedokrwienia. Ograniczenie wystepowania obja-
wu po zablegu sympatektomii trwa zwykle 1-2 lata [8, 11]. Nieleczony objaw
Raynauda moze prowadzi¢ do takich choréb, jak: grzybica paznoka plytkle
pekniecia paznokc1a zanokcica, stozek rogéwki. Powszechnie uwaza sie, iz
owrzodzenia i postepujaca martwica opuszek palcow (ryc. 2) wystepuja gléwnie
we wtérnym objawie Raynauda. Niektérzy badacze [4, 5, 7, 11] watpia w istnie-
nie czystej postaci choroby Raynauda. Twierdza mianowicie, ze pierwotny objaw
Raynauda moze z biegiem lat (nawet 20) przeksztalci¢ si¢ we wtérna postaé. Mi-
mo iz brakuje dowodéw potwierdzajacych ten poglad, zasadne wydaja si¢ wszel-
kie préby leczenia choroby Raynauda.

Cel pracy

Celem badan bylo okreslenie poziomu leku u oséb z pierwotnym objawem
Raynauda. Okreslenie poziomu leku u oséb z pierwotnym objawem Raynauda
jest punktem wyjscia terapii. Wysoki poziom legku u tych oséb moze $wiadczyc
o koniecznosci zastosowania kompleksowej metody leczenia. Treningi relaksa-
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Ryc. 2. Owrzodzenia u pacjentki z wtérnym
objawem Raynauda

cyjne maja za zadanie obnizy¢ napigcie psychofizyczne, w tym réwniez poziom
leku. Szczegolnie skuteczny dla 0séb z pierwotnym objawem Raynauda moze
by¢ trening autogenny Schultza. Poprzez wywolywanie wrazen ciepla w ciele tre-
ning autogenny Schultza oddzialuje na naczynia krwionosne, powodujac zwigk-
szenie przeptywu krwi. Kolejnq metodg leczenia 0s6b z pierwotnym objawem
Raynauda, oddziatujaca zaréwno na p021om leku, jak i przeplyw krwi w naczy-
niach krwiono$nych, jest sauna z zastosowaniem promieniowania podczerwone-
go. Saung z powodzeniem wykorzystujg w terapii naukowcy japonscy i chinscy.
Z leczniczych wlasciwosci c1epia korzystano juz w starozytnosci. Jako istoty stalo-
c1eplne ludzie sa wyposazeni w doskonale rozwiniety uktad termoregulacji sprze-
zony z osrodkowym ukladem nerwowym. Dziatanie mechanizmu regulacji polega
na przekazywaniu informacji z receptoréw skory do podwzgorza, gdzie jest wy-
zwalanych wiele reakcji powodujacych oddawanie lub zatrzymanie ciepla przez
organizm. Objawia si¢ to skurczem lub rozkurczem naczyn krwiono$nych oraz
odruchami, takimi jak mimowolne skurcze miesni (drzenie z zimna) czy pocenie.

Wiadomo, iz cieplo korzystnie wplywa na: uklad sercowo-naczyniowy, uklad
oddechowy, czynno$¢ wydzielnicza nerek, obnizenie napigcia mig$niowego,
zmniejszenie pobudliwosci nerwowej (stresu), przyspieszenie przemiany materii.
Pobrane cieplo wplywa gléwnie na uklad krazenia; rozszerzenie naczyn krwio-
nosnych powoduje znaczne zmniejszenie oporu, jaki stawiaja one przeplywaja-
cej krwi. W konsekwencji powoduje to spadek lub wzrost ci$nienia tetniczego,
zwicksza si¢ szybko$¢ przeplywu krwi, co podnosi sprawno$¢ i wydajnos¢ uktadu
sercowo-naczyniowego. Jest to zgodnie z prawem Dastre’a-Morata, ktére méwi
o tym, iz pod wplywem wysokiej temperatury nastepuje zwezenie duzych naczyn
krwiono$nych glebiej potozonych, a rozszerzenie naczyn skory. ,,Opory obwodo-
we krazenia ulegaja zmniejszeniu, gléwnie z powodu rozszerzenia i zmniejszenia
napiecia naczyn obwodowych oraz otwarcia polaczen zylno-tetniczych.” [9]

Majac na uwadze szerokie zastosowanie ciepla w leczeniu ,,choréb cywilizacyj-
nych”, zaczeto poszukiwaé zrédet ciepla dziatajacych w glab ludzkiego ciala,
zmniejszajac tym samym straty energii konieczne na ogrzanie powietrza. Do-
brym rozwigzaniem okazata si¢ kabina z uiyciem promieniowania podczerwone-
go (IR) (ryc 3). Urzazdzenle to przypomina wygladem i dzialaniem saung trady-
cyjna, rézni sie od niej jednak zastosowanym Zrédlem ciepta: zamiast pieca elek-
trycznego zastosowano promienniki podczerwieni, ktére emituja biologicznie
aktywna energie cieplna.
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Ryec. 3. Kabina na podczerwien

Zastosowane w kabinach IR promienniki podczerwieni emituja promienio-
wanie o dlugosci fali od 2 do 25 mikronéw. W przeciwienstwie do saun finskich,
w ktorych nosnikiem ciepla jest powietrze, w kabinach IR zaledwie 20% energii
ogrzewa powietrze, a 80% tej energii przenika nawet do 4 cm w glab organizmu
1 przeksztalca si¢ w cieplo [12].

Badanie pilotazowe na pacjentach z pierwotnym objawem Raynauda wyka-
zalo znaczaca poprawe po trzech miesiacach terapii w systemie 3 razy w tygo-
dniu po 40 minut (65°C). Zmniejszyla sie czestotliwos¢ wystepowania atakéw nie-
dokrwienia, odczucia bélowe, potliwos¢, a takze poziom leku.

Materiat i metody

W badaniach brali udzial pacjenci Kliniki Dermatologii AM w Warszawie,
u ktérych metoda kapilaroskopii i na podstawie wywiadu lekarskiego stwierdzo-
no pierwotny objaw Raynauda. Grupe kontrolng stanowili uczniowie Zespolu
Szkot Ogrodniczych w Warszawie. W tabeli 1 podano podstawowe informacje
dotyczace obu grup.

Niewielka liczba oséb w grupie badanej wynika z tego, iz osoby biorace udziat
w badaniu mialy z zalozenia wykazywac zmiany w kapilarach widoczne w czasie
kapilaroskopii. Jak wiadomo, nie zawsze u 0s6b z pierwotnym objawem Raynau-
da wystepuje przynajmniej poszerzenie petli naczyniowych [4].

Narzedzie badawcze stanowil kwestionariusz Samooceny STAI Spielbergera
1 wsp. Kwestionariusz ten adaptowany do warunkéw polskich przez K. Wrze-
$niowskiego 1 T. Sosnowskiego (1987) pozwala mierzyc stan i ceche leku. Sklada

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Grupa Grupa kontrolna
eksperymentalna
Liczba os6b 24 30
Wiek [lata] 17 £ 1 17 = 1,5

—
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sie z dwoch skal, po 20 sktadowych kazda. W skali leku jako stanu (L-s) badany
wypowiada si¢ na temat swojego aktualnego samopoczucia i ma do dyspozycji
cztery kategorie odpowiedzi: ,zdecydowanie nie”, ,raczej nie”, ,raczej tak”,
»zdecydowanie tak”. W skali leku—cechy (L—c) odpowiedzi dotycza czestosci wy-
stepowania u badanego, opisanych w twierdzeniach, odczuc i sa nast¢pujace:
»prawie nigdy”, ,czasem”, ,czesto” oraz ,prawie zawsze”. Odpowiedzi sa punk-
towane od 1 do 4. W kazdej skali teoretyczny zakres wynikéw waha si¢ od 20 do
80 punktéw. Kwestionariusz jest przeznaczony do badania mlodziezy powyzej
pietnastego roku zycia [9].

Badani wypelniali kwestionariusz bezposrednio po badaniu kapilaroskopo-
wym. W opisie analizy danych postuzono sie testem ¢-Studenta.

Wyniki

Lek jako stan (L-s)

Stwierdzono istotne statystycznie réznice (t = 5,49; p < 0,0000012) w pozio-
mie leku jako stanu u o0s6b z pierwotnym objawem Raynauda w poréwnaniu
z osobami zdrowymi. Srednie arytmetyczne surowych wynikéw dla obu grup
przedstawia ryc. 4.

Lek jako cecha (L)

Istotng statystycznie réznice (t = 4,27 dla p < 0,0000826) w poziomie lgku ja-
ko cechy, czyli stalej predyspozycji stwierdzono miedzy grupa badana a grupa
kontrolna. Srednie arytmetyczne surowych wynikéw przedstawia ryc. 5.

60
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20 —— 40,13
10 ‘ .
Ryc. 4. Srednie arytmetyczne
0 - warto$ci punktowych STAI leku
grupa badana W grupa kontrolna JakO stanu u os6b z ?bjawem
Raynauda oraz u oséb zdrowych
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Ryec. 5. Srednie arytmetyczne

wartosci punktowych STAI leku
jako cechy u 0s6b z objawem
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Raynauda oraz u oséb zdrowych
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Omowienie

Lista choréb psychosomatycznych z kazdym rokiem wydtuza si¢, a lekarze,
pomimo szczerej checi niesienia pomocy pacjentom, sg czesto bezradni. Przyczy-
ng ich malej skutecznosci jest lekcewazenie tego, iz czlowiek jako jednosc psycho-
fizyczna wymaga holistycznego podejsaa do jego problemow zdrowotnych Zna-
czaco wyzszy niz u os6b zdrowych poziom leku, zaré6wno jako cechy, jak i stanu,
jest tego dowodem. Majac to na uwadze, leczenie farmakologiczne oséb z pier-
wotnym objawem Raynauda z zalozenia staje 51(-; niezadowalajace. Problem dal-
szych badan sprowadza si¢ do kwestii, czy mozna wskazac na skuteczne pozafar-
makologiczne sposoby leczenia pacjentéw z pierwotnym objawem Raynauda.
Celem tych badan jest eksperymentalne wykazanie, jaki sposéb postepowania
stwarza najwieksze szanse sukcesu terapeutycznego. Samo okreslenie poziomu
leku u oséb z pierwotnym objawem Raynauda nie stanowi trudnosci. Problem
polega raczej na rozeznaniu, czy wysoki poziom leku u 0s6b z pierwotnym obja-
wem Raynauda zainicjowal schorzenie, czy tez wystapil wtérnie jako odpowiedz
na kompleks zimnych i wilgotnych rak. Rozwiazanie tej kwestii mialoby korzyst-
ny wplyw nie tylko na sam proces leczenia os6b z pierwotnym objawem Raynau-
da, ale réwniez na profilaktyke tej choroby.

Problem z odréznieniem przyczyny od skutku mieli takze polscy badacze [5],
ktérzy u 54 chorych z objawem Raynauda wykonali badania elektroencefalogra-
ficzne (EEG). Z zalozenia mialy to by¢ osoby z pierwotnym objawem Raynauda.
Szczegblowe badania przeprowadzone w klinice wykazaly jednak, ze 100% cho-
rych, mimo mlodego wieku, mialo zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe
w dolnym odcinku kregostupa szyjnego. Zapisy patologiczne EEG stwierdzono
u 28 badanych (51,9%). Dokladna analiza zapiséw EEG data zaskakujace wyni-
ki. Pozwolita stwierdzi¢, ze spotkane zapisy patologiczne u chorych z napadami
Raynauda s3 zmianami wtérnymi. Nie wystepuja stale, lecz pojawiaja sie¢ w spo-
séb napadowy. 57% zmian w EEG mialo charakter ogniskowy: byly umiejscowio-
ne w lewej okolicy skroniowej (81,2%). Dla poréwnania obliczono, iz w zdrowej,
odpowiedniej wieckowo grupie ludzi bez napadéw Raynauda zmiany patologicz-
ne w zapisie EEG stwierdza sie w 10% przypadkéw i sg to zmiany uogélnione
rozsiane.

SpecjaliSci zajmujacy si¢ leczeniem objawu Raynauda sa zgodni co do ,leko-
wego” podloza tego schorzenia [2, 4, 6]. Brakuje jednak naukowych dowodéw
potwierdzajacych te teorie. Kwestia ta ma zasadnicze znaczenie ze wzgledu na
skutecznos¢ leczenia pierwotnego objawu Raynauda. Wiadomo, ze najskutecz-
niejsze leczenie to leczenie przyczynowe. Farmakoterapia w przypadku oséb
z plerwotnym objawem Raynauda jest leczeniem objawowym i czesto nie przy-
nosi oczekiwanych rezultatow [10]. Treningi relaksacyjne, a w szczego6lnosci tre-
ning autogenny Schultza, maja te przewage nad farmakoterapia, iz nie powodu-
ja skutkéw ubocznych Dodatkowo nie wymagajq stalych naklad6éw finansowych.
W literaturze zagranicznej duzo miejsca poswigca si¢ leczeniu przyczynowemu
0s6b z pierwotnym objawem Raynauda. Badacze czesto wykorzystuja zjawisko
biologicznego sprz¢zenia zwrotnego, czyli tzw. biofeedback. Juz w 1980 roku na-
ukowcy z Harwardu [8] stosujac trzy rodzaje treningéw relaksacyjnych, a miano-
wicie trening autogenny, progresywna relaksacje i trening bazujacy na biofeed-
back, poréwnywali skutecznos$c¢ leczenia oséb z pierwotnym objawem Raynauda.

—
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Wprawdzie nie stwierdzono istotnych réznic miedzy skutecznoscia poszczegol-
nych treningéw relaksacyjnych, badania te jednak zaskakuja nowatorskim
podejsciem do zagadnienia leczenia osob cierpiacych z powodu tego schorzenia.
W 2001 roku Middaugh i wsp. przeprowadzili badania, ktérych celem byta na-
uka ,,samoregulacji” temperatury i napiecia mi¢sni pacjentéw z objawem Ray-
nauda. Nauka ta odbywala si¢ za pomoca urzadzenia typu biofeedback. Badania
wykazaly, iz pacjenci z objawem Raynauda w poréwnaniu do grupy kontrolne;j
mieli problem z nabyciem umiejetnosci ,,samoregulacji’. Tylko 34,6% osé6b z cho-
roba Raynauda nauczylo si¢ regulowaé temperature, a 55,4% nauczylo si¢ roz-
luznia¢ miesnie.

Kolejna niekonwencjonalng metoda leczenia oséb z pierwotnym objawem
Raynauda jest sauna z zastosowaniem promieniowania podczerwonego. Oddzia-
luje ona nie tylko na przeplyw krwi w obwodowych naczyniach krwiono$nych,
ale takze na poziom leku, czyli przyczyne choroby.

Holistyczne podejscie do pacjentéw z pierwotnym objawem Raynauda moze
przynies¢ pozadane rezultaty i stanowi¢ przyczynek do opracowania nowego
podejscia w rehabilitacji chorych na schorzenia psychosomatyczne. Poziom leku
mierzony za pomoca kwestionariusza Samooceny STAI Spielbergera i wsp. mo-
ze by¢ narzedziem kontrolnym stluzacym do oceny skutecznosci leczenia oséb
z pierwotnym objawem Raynauda.

Whioski

Poziom leku jako cechy i jako stanu u 0s6b z pierwotnym objawem Raynau-
da jest istotnie wyzszy w poréwnaniu do grupy kontrolnej.

Wskaznik psychologiczny w postaci leku jako cechy i stanu jest skutecznym
predykatorem pierwotnego objawu Raynauda.
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Rehabilitacia metody NDT-Bobath dzieci
z mozgowym porazehiem dzieciecym

NDT-Bobath Method Rehabilitation of Children
with Cerebral Palsy

I Katedra Fizioterapii WNoZ, Akademia Medyczna im. Piastow Slgsklch we Wroctawiu
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Streszczenie

Metoda NDT-Bobath zostata opracowana dla dzieci z mézgowym porazeniem
dziecigcym (m.p.dz.). Gléwnym zalozeniem metody jest spostrzezenie, iz u dzie-
ci w rezultacie uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego dochodzi do zabu-
rzenia aktywnosci antygrawitacyjnej, tzn. maja trudnosci z kontrolg glowy, tuto-
wia, miednicy i kor’lczyn w warunkach grawitacji. Dzieci z mézgowym poraze-
niem dzieciecym rozwijaja niewlasciwy, kompensacyjny mechanizm odruchu
postawy, charakteryzchy sie hlpotonlq posturalna, dominacja tonicznych odru-
chéw postawy i1 zabur zonym unerwieniem reciprokalnym. W zwiazku z tym jest
zaburzona dystrybucja napigcia migsniowego. Autorzy pracy na podstawie ana-
lizy piSmiennictwa przedstawiaja IlaJWElZIllCJSZC aspekty opisywanej metody sze-
roko stosowanej w rehabilitacji dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym.

Stowa kluczowe: NDT-Bobath, rehabilitacja, mézgowe porazenie dziecigce.

Abstract

NDT-Bobath method was developed for children with cerebral palsy (CP).
The main assumption of the method is the observation that the anti-gravita-
tional activity in children is disturbed as a result of the central nervous system
(CNS) damage, which means that those children have trouble controlling their
head, trunk, pelvis and limbs in gravitational conditions. Children with CP
develop an improper, compensative mechanism of postural reflex characterised
by postural hypotony, domination of tonic postural reflexes and abnormal reci-
procal innervations, which lead to disturbed muscular tonus distribution. Basing
on available literature the authors present the most important aspects of the
method broadly used in rehabilitation of children with CP.

Key words: NDT-Bobath, rehabilitation, cerebral palsy.
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Wstep

Termin moézgowe porazenie dzieciece (paralysis cerebralis infantum — m.p.dz.)
zostal przyjety w polskim nazewnictwie medycznym w 1965 r. podczas Dni Neu-
rologu ROZWOJOWCJ w Gdansku, zorganizowanych przez Sekcje Neurologii Roz-
wojowej przy Polskim Towarzystwie Neurologlcznym [13].

Moézgowe porazenle dziecigce to pojecie bardzo szerokie, obeJmuJazce uposle-
dzenie czynnosci ruchowych oraz objawy ogniskowego uszkodzenia mézgu, ta-
kie jak: nledorOZWOJ umyslowy, nienormalne zachowanie si¢ [18].

Moézgowe porazenie dziecigce to zaburzenie czynnosci ruchowych i postawy,
bedace nastepstwem uszkodzenia mézgu, znajdujacego sie w stadium niezakon-
czonego rozwoju lub jego zaburzen rozwojowych. Moze by¢ spowodowane czyn-
nikami uszkadzajacymi osrodkowy uklad nerwowy w okresie ptodowym, okoto-
porodowym i po urodzeniu.

U dzieci z zespolem moézgowego porazenia dzieciecego stwierdza si¢ inne ob-
jawy uszkodzenia oSrodkowego ukladu nerwowego, jak zaburzenie percepcji
wzrokowej, stuchowej, mowy i zaburzenia zachowania. Rozwéj umystowy wiek-
szosci dzieci ocenia si¢ jako prawidlowy lub nieznacznie uposledzony, u 1/3-1/4
wystepuje istotne opdznienie w rozwoju [3].

Przyczyny mdzgowego porazenia dzieciecego

Wyréznia sie 3 grupy przyczyn, zwiazanych z czasem wystapienia, sa to:

—infekcje wewnqtrzmaaczne osrodkowego ukladu nerwowego, wady wro-

dzone moézgu, uszkodzenia toksyczne ptodu, np. leki, plodowy zespét alko-
holowy;

—przyczyny okoloporodowe m.in. stany niedotlenieniowo-niedokrwienne

u noworodkéw donoszonych i krwawienia okoto- i srodkomorowe najczes-
ciej u wezesniakow (25-40% przypadkow);

— przyczyny poporodowe, urazy glowy, zapalenia opon moézgowo-rdzenio-

wych i mézgu, w okresie dynamicznego rozwoju (10% przypadkéw) [1, 6].

Istnieje Scisty zwiazek przyczynowy miedzy niewlasciwym przebiegiem okre-
su plodowego i okoloporodowego a stwierdzanymi objawami mézgowego pora-
zenia dzieciecego w po6zniejszym okresie zycia.

Do przyczyn mézgowego porazenia dziecigecego zalicza sie stan hipoksemicz-
no-ischemiczny, krwawienia domézgowe, ktére sa zwiazane z urazem okolopo-
rodowym oraz stany hiperbilirubinemii. Czynniki te wystepuja czesto u dzieci
urodzonych przedwczesnie. Do czynnikéw przyczynowych zalicza sie takze zaka-
zenie [3].

Czesto$¢ wystepowania mézgowego porazenia dziecigcego okresla si¢ na 1-5
na 1000 zywo urodzonych. Z badan Jaskulskiego i Zgorzalewicza wiadomo, ze
wspolczynnik rozpowszechnienia mézgowego porazenia dzieciecego w populacji
dziecigco-mlodziezowej miasta Poznania w latach 1987-1989 wynosit 2-2,5 na
1000 zywo urodzonych [6].

Podziat mézgowego porazenia dzieciecego

Wyréznia si¢ podzial Ingrama (Anglia), ktéry wszechstronnie okresla rodzaj
zespolu neurologicznego, jego rozmieszczenie oraz stopien nasilenia zaburzen,
dlatego jest przydatny w codziennej praktyce lekarskiej. Podzial wedtug Ingra-
ma zawiera zamieszczone ponizej rodzaje zespolu neurologicznego.

—



Maj-04.gxd

5/21/09 10:58 AM Page 71 $

Rehabilitacja metoda NDT-Bobath dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym

Obustronne porazenie kurczowe (diplegia) — rozmieszczenie zmian: niedo-
wlad konczyn dolnych, niedowtad trzech konczyn, niedowltad czterech konczyn;
o stopniu nasilenia lekkim, umiarkowanym, znacznym. W obustronnym poraze-
niu kurczowym zajecie konczyn dolnych przewaza nad konczynami gérnymi al-
bo obejmuje wyltacznie konczyny dolne.

Porazenie polowicze (hemiplegia) — lewostronne, prawostronne; stopien na-
silenia lekki, umiarkowany, znaczny.

Obustronne porazenie polowicze (hemiplegia bilateralis) okresla zespoly nie-
dowladu czterokonczynowego, gdzie konczyny gérne sa bardziej zajete niz kon-
czyny dolne; stopien nasilenia lekki, umiarkowany, znaczny.

Zespol mozdzkowy (ataxia) — rozmieszczenie zmian z przewaga jednostron-
na, obustronne; stopien nasilenia lekki, umiarkowany, znaczny.

Zespol pozapiramidowy (dyskinesiae) — dystoniczny, atetotyczny, plasawiczy,
z drzeniem, ze zmianami napiecia miesniowego. Rozmieszczenie zmian — obej-
mujace jedna konczyne; polowicze; obejmujace trzy konczyny; obejmujace czte-
ry konczyny. Stopien nasilenia lekki, umiarkowany, znaczny.

Postacie mieszane o stopniu lekkim, umiarkowanym, znacznym.

Moézgowe porazenie dziecigce dzieli si¢ takze na posta¢ niespastyczna (poza-
piramidowa i mézdzkowa) oraz spastyczna (diplegia, tetraplegia, hemiplegia
jednostronna i obustronna) i postacie mieszane. Powyzszy podzial zaproponowat
Lesny (Czechoslowacja).

Majewska dzieli postacie spastyczne mézgowego porazenia dziecigcego na
kwadruplegiczna, dlpleglcznq, trlpleglcznq, hemlleglcznq [3].

Najczesciej stosuje si¢ podzial mézgowego porazenia dziecigcego zapropono-
wany przez Hagberga (Szwecja). Obejmuje on:

— postacie spastyczne (piramidowe) — wystepuje uszkodzenie osrodkéw i drog
moézgowych kierujacych dowolna czynnoscia ruchowa; wsréd nich wyréznia
si¢ niedowlad polowiczy prawo lub lewostronny (hemiparesis), niedowtad
spastyczny czerokonczynowy (letraparesis) obejmujacy cztery konczyny
z przewaga zmian w konczynach gornych, obustronny niedowlad kurczowy
(diplegia spastica) z zajeciem czterech konczyn z przewaga konczynach dol-
nych;

— postacie pozapiramidowe (dyskinetyczne) — na skutek uszkodzenia struktur
moézgowych podkorowych, charakteryzujace si¢ ruchami mimowolnymi lub
uogolniona sztywnoscia mieSniowa z ubéstwem ruchow;

— postacie mézdzkowe (ataktyczne) — wystepujace z powodu uszkodzenia
mozdzku, charakteryzujace si¢ zaburzeniami réwnowagi, czesto wspolist-
niejace z wodoglowiem i zmiennym napigciem mi¢$niowym od sztywnoSci
do wiotkosci, nadwrazliwo$cia na bodzce z otoczenia 1 trudnoSciami w kar-
mieniu i pielegnacji. Dzieci z postacia mézdzkowa sa zazwyczaj traktowane
przez dluzszy czas jak op6Znione w rozwoju, rozw6j psychiczny natomiast
jest prawidlowy. Wiasciwe rozpoznanie jest ustalane dopiero, gdy dziecko
skoniczy 5, a nawet 6 lat;

— postacie mieszane mézgowego porazenia dzieciecego sa suma wyzej wymie-
nionych postaci, np. obustronnego niedowladu kurczowego i postaci
moézdzkowej [16].

W mézgowym porazeniu dzieciecym uwzglednia si¢ podzial wedlug kryte-

rium umiejscowienia uszkodzenia mézgu:

—

(1
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— spastyczno$¢ — porazenie typu piramidowego, uszkodzenie w obrebie ko-
ry mézgowej; wystepuje wzmozone napiecie miesni, wzmozenie ich pobu-
dliwosci i kurczliwosci, wygérowanie odruchéw glebokich (odruchy Scie-
gnowe);

— atetoza — porazenie typu pozapiramidowego, uszkodzenie glebokie w obre-
bie zwojéw podstawowych lub torebki wewnetrznej. Charakteryzuje si¢ spa-
zmami wyprostnymi calego ciala, ruchami mimowolnymi, ktére zanikaja
w czasie snu, nasilaja si¢ przy emocjach. Napiecie migsni, ich kurczliwos§¢
1 pobudliwos¢ nie sa na og6t stale wzmozone ani obnizone (moga wystepo-
waé zmienne napiecia); odruchy glebokie moga by¢ normalne;

—ataksja — uszkodzenie w obrebie mézdzku lub aparatu przedsionkowego,
objawy to obnizenie napigcia mig¢$ni, ich pobudliwosci 1 kurczliwosci, obni-
zenie reakcji glebokich odruchowych, ogélne spowolnienie, obnizenie
orientacji w przestrzeni;

—sztywnos¢ — spastycznos¢ wyprostna lub zgieciowa, z napieciem miesni typu
~rury olowianej”, obnizenie reakcji mi¢sniowej;

—drzenie - skrajna odmiana atetozy, wystepuja naprzemienne skurcze dwéch
przeciwnych grup mig¢sniowych, trwajace stale lub w momentach zamierze-
nia ruchu.

Podzial mézgowego porazenia dzieciecego wedlug kryterium umiejscowienia

objawéw klinicznych:

—kwadpriplegia — objawy wystepuja w obre¢bie calego ciala, nasilaja si¢ bardziej
w obrebie konczyn gérnych;

—diplegia — objawy wystepuja w obrebie calego ciala, nasilaja si¢ bardziej
w obrebie konczyn dolnych;

—hemiplegia — objawy wystepuja w obrebie jednej strony ciafa;

— paraplegia — objawy wystepuja w obrebie konczyn dolnych;

—monoplegia — objawy obejmuja jedna konczyne dolna [10].

Objawy Kliniczne mdézgowesgo porazenia dzieciecego

Do objawéw klinicznych mézgowego porazenia dziecigcego zalicza si¢ zabu-
rzenie napiecia miesniowego (spastycznos$¢, sztywnos¢, wiotkos¢), opdznienie
rozwoju psychoruchowego oraz reflektorycznego, dyskinezje (atetoza, choreoa-
tetoza, dystonia, ataksja), porazenia i niedowlady (quatriparesis, diparesis, tripare-
sis, hemiparesis, monoparesis) oraz objawy towarzyszace, takie jak: drgawki, zabu-
rzenia ssania, polykania, zucia, zaburzenia rozwoju mowy, wzroku, stuchu, upo-
Sledzenie umyslowe [13].

U dzieci z m6zgowym porazeniem dzieciecym, najczesciej w dlplegu i kwadri-
plegii, czesto wystepuje zez (20 60%) Ezotropia, czyli zblizenie si¢ oczu do linii
posrodkowej, wystepuje czesciej niz zez rozbiezny. U co czwartego dziecka z he-
miplegia wystepuje jednoimienne niedowidzenie, a oczoplas dotyczy najczc;saej
dzieci z ataksja. Drgawki spotyka si¢ w ciezkich postaciach mézgowego poraze-
nia dzieciecego. Zaburzenia w komunikowaniu si¢ moga by¢ wtérne w wyniku
niewlasciwej kontroli motorycznej mowy, oSrodkowej dysfunkcji mowy, uszko-
dzenia stuchu, wzroku i innych deficytéw wrodzonych. U dzieci z mézgowym
porazeniem dziecigcym dochodzi do zaburzen wzrostu konczyn z towarzyszacy-
mi ubytkami sensorycznymi i narastajacymi zanikami mie¢$ni, zmianami neuro-
troficznymi i naczyniowymi.

—
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Pewne rozpoznanie mézgowego porazenia dziecigcego mozna ustali¢c w ostat-
nim kwartale pierwszego roku zycia lub pé6zniej, gdy objawy kliniczne sa utrwa-
lone i kalectwo jest nieodwracalne. Narastanie cigzkosci obrazu klinicznego jest
zwigzane z dojrzewaniem uszkodzonego ukladu nerwowego i ujawnieniem si¢
w czasie tego rozwoju bardziej znieksztalconej funkcji motorycznej, sensomoto-
rycznej, narastania zaburzen rozwoju mowy, pojawienia si¢ napadéw drgawko-
wych czy uposledzenia umyslowego.

Objawy w mézgowym porazeniu dzieciecym sa wynikiem trwalego uszkodze-
nia mézgu, ale zmieniaja si¢ w miar¢ rozwoju dziecka i dojrzewania oSrodkowe-
go uktadu nerwowego [16].

Stan fizyczny dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym

Dzieci przewaznie nie osiagaja wzrostu osobnikéw zdrowych, czesto maja
nadwage. Z powodu uposledzenia zdolnosci zucia i gryzienia rozwija si¢ proch-
nica. Czesciej tez obserwuje sie¢ zapadalno$¢ na zakazenia drég oddechowych
w poréwnani z dzie¢mi zdrowymi, co moze by¢ zwiazane z gorszymi warunkami
oddechowymi [3].

Metody usprawniania ruchowego

Usprawnianie powinno by¢ wprowadzone jak nachzesnleJ, zaraz po ustale-
niu rozpoznanla lub nawet Jedynle podejrzenia mozgowego porazema d21ec16;-
cego, czyli j Juz na przelomie pierwszego polrocza zycia. W tym czasie dziecko nie
wytworzylo jeszcze niewlasciwych wzorcow ruchowych nie ma przykurczéw
i znieksztalcen kostno-stawowych. PrzmeUJe sie, ze w ukltadzie nerwowym, ktéry
jest jeszcze w okresie intensywnego rozwoju, jest mozliwa kompensacja istnieja-
cych zaburzen przez torowanie nowych polaczen 1 wytwarzanie nowych tukéw
odruchowych [2].

W usprawnianiu stosuje sie rézne metody, ale zadna nie zapewnia wyleczenia
z powodu nieodwracalnego uszkodzenia mézgu. Mozliwe jest nauczenie pacjen-
tow radzenia sobie w podstawowych czynnosciach dnia codziennego, co popra-
wia jakosc ich zycia. Kompleksowa rehabilitacja dla wielu dzieci z mézgowym po-
razeniem stwarza mozliwos¢ normalnego rozwoju osobowosciowego, nauczania,
ukonczenia studiéw, podjecia zatrudnienia oraz realizacji w zyciu rodzinnym
i spolecznym [9].

Metoda Bobath

Karel i Berta Bobath w latach czterdziestych opracowali metode o charakte-
rze neurorozwojowym. Fizjoterapeutka Berta Bobath, stosujac u usprawnianych
przez siebie pacjentéw rézne pozycje ulozeniowe oraz odpowiednio prowadzo-
ne ruchy bierne i czynne uzyskiwala zmiang rozkltadu napiecia migSniowego.
Uznala wigc, ze obecne w tych przypadkach zaburzenia motoryczne s3 wyrazem
niewlasciwego dzialania osrodkowego ukladu nerwowego. Maz Karel, lekarz
neurofizjolog, sprawdzal powyzsze spostrzezenia, szczegélowo analizowal rozwoj
psychomotoryczny czlowieka. Wykorzystujac rezultaty wlasnych badan oraz po-
stugujac sie¢ teorig integracyjnej funkcji mézgu Wilsona, okreslili podstawy teo-
retyczne swojej metody. Ich osrodek w Londynie jest wiodacy na swiecie.

Neurofizjologiczna podstawa koncepcji NDT opracowana przez Bobathéw
opiera si¢ na dokladnej znajomosci zasad i sekwencji prawidlowego i nieprawi-

—
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dlowego rozwoju, diagnostyce funkcjonalnej analizujacej rodzaj i charakter pa-
tologii wzorcéw motorycznych i posturalnych, jako wyznacznika dojrzatosci
osrodkowego uktadu nerwowego [8].

Wrtasciwy rozwdj motoryczny czlowieka wedlug Bobathow jest rezultatem:

—niezaburzonej integralnej funkcji mézgu w procesie przystosowawczym
organizmu do srodowiska;

- prawidlowego rozwoju mechanizmu odruchu postawy w wyniku wtasciwe-
go napiecia posturalnego, organizacji unerwienia reciprokalnego (wzajem-
nego), wlasciwej koordynacji wzorcéw posturalnych i motorycznych;

—wariantowosci 1 zmiennosci rozwoju ruchowego w wyniku dojrzewania
osrodkowego ukladu nerwowego oraz doskonalenia odpowiedzi rucho-
wych na bodzce podczas sensorycznego uczenia si¢;

- plastycznosci rozwojowej, pamieciowej 1 naprawczej mozgu dzieki trwatym
przeksztalceniom funkcjonalnym w wyniku dziatania okreslonych bodzcow
sensorycznych, dajacej mozliwos¢ rozwoju i naprawy okreslonych zaburzen
w niedojrzalym osrodkowym ukladzie nerwowym.

Metoda Bobath okazata si¢ skuteczna dla wigkszoSci odmian mézgowego po-
razenia dziecigcego, ma rowniez zastosowanie w porazeniach innego typu, szcze-
golnie takich, ktére charakteryzuja si¢ zaburzeniami napigcia migsniowego [10,
11, 13, 16, 20].

Metoda neurorozwojowa Bobath polega na hamowaniu patologicznych
odruchéw, niewlasciwych wzorcéw ruchowych i rozwijaniu czynnosci ruchowych
u dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym w takiej kolejnosci, w jakiej poja-
wiaja si¢ one w rozwoju dziecka zdrowego. Dla kazdego pacjenta pewne odru-
chy sa na danym etapie fizjologiczne, inne patologicznie, przetrwale [7, 19].

Wszystkie czynnosci ruchowe rozwijaja si¢ dzigki odczuciu ruchu, czyli utoze-
niu ciala w przestrzeni oraz poszczegélnych czesci ciata wzgledem siebie. Reak-
cje odruchowe dostarczaja pierwszych odczué, sa to odruchy postawy, reakcje
prostowania i réwnowagi. Odruchy postawy daja odczucie ulozenia ciala w po-
zycji lezacej. Reakcje prostowania dostarczaja doswiadczen ruchowych ulozenia
ciala przeciwko sile grawitacji. Reakcje réwnowagi powoduja dostosowanie na-
piecia migsniowego calego ciala podczas utraty réwnowagi, przygotowujac w ten
sposéb cale cialo do podparcia.

Wtasciwe napiecie posturalne jest niezbednym warunkiem wykonania prawi-
dlowego ruchu. Jego zmiany zachodza automatycznie, w sposéb nieswiadomy,
dotycza grup migsni zaangazowanych w dany akt ruchowy. Wlasciwe napiecie
posturalne toruje prawidlowy ruch, jakos¢ tonusu posturalnego natomiast znaj-
duje swoje odbicie we wzorcach postawy i ruchu [8].

Fizjologiczne odruchy postawy wystepuja w pierwszym poélroczu zycia dziec-
ka, nast¢pnie s3 podporzadkowane reakcjom prostowania i rownowagi. W przy-
padku utrzymywania si¢ dluzej odruchéw postawy, staja si¢ one patologiczne,
przez co uniemozliwiaja rozwoj reakcji prostowania i rownowagi, ktérych poja-
wienie si¢ warunkuje wlasciwy rozwéj ruchowy dziecka.

Przebieg rozwoju ruchowego dziecka wystepuje w stalej kolejnosci — od gtlo-
wy, obreczy barkowej 1 koficzyn gérnych, poprzez tuléw, do konczyn dolnych.
Zanim dziecko zacznie chodzi¢, musi kontrolowaé utozenie glowy, uzyskac¢ pod-
por na konczynach gérnych w pozycji lezacej, nastepnie przez siad, czworakowa-
nie, pozycje kleczaca przejs¢ do pozycji stojacej. Wlasciwy rozwdéj czynnosci ru-

—
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chowych jest podstawa do rozwijania kolejnych umiejetnosci, np. jedzenia, pisa-
nia, ubierania [4, 5, 10].

Autorzy metody uwazali, ze zmiany napiecia mi¢Sniowego w pierwszym roku
zycia mozna podzieli¢ na 6 faz:

—faza zgiecia i przywiedzenia (wystepujaca do 2.-3. miesigca) — z charaktery-

stycznym dla niej zgieciowym ustawieniem calego ciatla;

—faza zgiecia i odwiedzenia (trwa od 3.—4. miesiaca) — cechuje ja zmniejszenie
napiecia miesni zginajacych, stopniowy wyprost odcinka szyjnego i piersio-
wego, ustawienie konczyn gérnych i dolnych w pozycji odwiedzeniowe]
w stawach blizszych;

—faza wyprostu i odwiedzenia (wystepuje w 4.-5. miesigcu) — z coraz wiek-
szym wyprostem konczyn gérnych i dolnych;

—faza silnego wyprostu z odwiedzeniem (do 6. miesiaca) — cechy charaktery-
styczne to pelny wyprost tutowia oraz konczyn gérnych;

—faza rotacji wokol osi ciala (miedzy 7.-8. miesigcem) — w ktérej wystepuja
zmiany pozycji z wykorzystaniem ruchéw skretnych;

—faza progresji (migdzy 9.-10. miesiacem) — doskonalenie nabytych umiejet-
nosci.

Berta i Karel Bobath okreslili réwniez schemat rozwoju reflektorycznego,

w ktérym wyrédznili:

- odruchy gasnace (statyczne) — zabezpieczaja one pierwsze potrzeby zyciowe,
zapewniaja stalo$¢ przyjetej postawy, podtrzymuja nalezne ustawienie kon-
czyn. Te odruchy sg wyttumiane przez reakcje nastawcze okoto 4.-6. miesia-
ca zycia;

—reakcje pojawiajace sie:

a) nastawcze (prostowania) — umozliwiaja przyjmowanie wlasciwej postawy
ciala, decyduja o mozliwosciach pionizacyjnych oraz przygotowuja do re-
akcji rownowaznych i obronnych;

b) réwnowazne (ksztaltuja si¢ od 6.miesiaca zycia do okolo 5. roku zycia)
— umozliwiaja utrzymanie $rodka ci¢zkosci nad plaszczyzna podparcia
(wydluzenie strony dociazonej z przywodzeniem konczyny po tej stronie,
skrécenie strony odciazonej z jednoczesnym odwodzeniem konczyny,
skret tulowia w strong odciazong);

c) obronne (rozwijaja si¢ w podobnym czasie jak rownowazne) — ujawniaja
sie w sytuacji, gdy srodek ciezkosci zostal przesuniety poza plaszczyzne
podparcia;

—reakcje przeobrazajace si¢, do ktérych mozna zaliczy¢ prébe trakcyjna
Prechtla, zawieszenie poziome Landara, poziome Vojty, poziome i pionowe
Collis, pionowe Peiper-Isbert, pionowe z podtrzymaniem pod pachami.

Za podstawe oceny wlasciwego rozwoju dziecka autorzy tej metody uznali

czas 1 kolejnos¢ opanowywania poszczeg6lnych umiejetnosci [20].

Technike usprawniania w metodzie Bobath ulatwiaja trzy strefy wspomaga-
nia — technika wspomagania przez glowe, wspomaganie za obrecz konczyny gor-
nej, wspomaganie za obrecz konczyny dolnej. W technice wspomagania za glo-
we terapeuta tak kieruje glowa dziecka, aby cialo podazalo za jej ruchem. Wspo-
magajac obrecz konczyny gérnej przy odpowiednio ustawionych barkach,
oczekuje si¢ danego ruchu glowy oraz konczyn gérnych i dolnych. Wspomaga-
nie za obrecz konczyny dolnej wyzwala ruch glowy i koniczyn dolnych [19].

—
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Ponizej przedstawiono gléwne zasady metody Bobath [4, 8]:

—normalizacja napigcia migsniowego, hamowanie odruchéw patologicznych,
obnizenie napiecia zbyt wysokiego (hipertonia), podniesienie zbyt niskiego
(atetoza, ataksje); regulacja napiecia migsniowego pozwala na wigksza kon-
trole nad ruchem;

—dazenie do uzyskania wlasciwych ruchéw przez przemieszczanie w prze-
strzeni tzw. punktéw kluczowych — glowa, obrecz barkowa, obrecz biodro-
wa; celem tego jest wyksztalcenie prawidlowych reakcji prostowania i réw-
nowagi, co prowadzi do opanowania czynnosci zgodnych z sekwencja roz-
wojowa;

- terapeuta kontroluje wszystkie ruchy; w miare opanowywania przez dziec-
ko kolejnych czynno$ci pomoc terapeuty zmniejsza sie;

—ruchy sa prowadzone wolno, aby umozIliwi¢ dziecku wiaczenie si¢ do pracy;

—nie nalezy dazy¢ do opanowania pozycji statycznych, lecz prowadzic dziec-
ko z jednej pozycji do drugiej;

—sposoby wspomagania powinny by¢ dobierane do mozliwosci i potrzeb
dziecka;

—wymagana jest Scista wspoétpraca z rodzicami;

— program usprawniania dobiera si¢ indywidualnie do mozliwosci i potrzeb
dziecka; instruktor dobiera odpowiednie ¢wiczenia;

— powtarzanie i wykorzystywanie w zyciu codziennym czynnosci, ktére dziec-
ko opanowalo i nad opanowaniem ktérych pracuje. [4, 8]

Podstawowym celem usprawniania jest wyksztalcenie wlasciwego mechani-
zmu odruchu postawy. Istota takiego dzialania jest usuwanie przeszkod, bloku-
jacych realizacje prawidlowych wzoréw posturalnych i motorycznych oraz do-
starczenie wlasciwych doswiadczen sensomotorycznych, aby utatwi¢ dziecku nor-
malng aktywnos$¢ motoryczna.

Osiagniecie tego celu jest mozliwe przez:

— torowanie wielu reakcji nastawczych;

—hamowanie wzorcéw niewlasciwej aktywnosci odruchowej;

—normalizacje napigcia posturalnego oraz

—utlatwienie prawidlowych wzorcéw funkcjonalnych przez stosowanie tech-
nik wspomagania i technik specjalnych [12].

W czasie ¢wiczen metoda Bobath mozna wykorzysta¢ nast¢pujace dziatania

wspomagajace:

—kompresje — stosowanie docisku powierzchni stawowych w celu ulatwienia
Wyprostu 1 utrzymania pozycji;

— trakcje — odsuniecie od siebie powierzchni stawowych, aktywizacja zginaczy,
ulatwienie wykonania ruchu (laczenie, naprzemienne stosowanie kompresji
i trakcji wpltywa na poprawe unerwienia reciprokalnego);

— umiejscowienie (placing) — zatrzymanie ruchu i utrzymanie pozycji w dowol-
nej chwili, trening Swiadomej kontroli ruchu;

—oklepywanie (fapping) — o dziataniu hamujacym lub pobudzajacym;

—glaskanie, wstrzasanie, wibracje — ulatwiaja rozluznienie nadmiernie napig-
tych grup migsniowych [20].

W procesie usprawniania mozna wykorzysta¢ r6zne pomoce, takie jak: pitki,

platformy wahadlowe, walki, materace [20].

—
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Przyklad ¢wiczenia

Pozycja: lezenie tylem.

Ruch: terapeuta zgina glowe dziecka do przodu i skreca ja w bok, wowczas
cate cialo dziecka skreca si¢ w kierunku ruchu glowy. Przy przewrocie z pozycji
lezenia przodem do lezenia tytem glowa wykonuje si¢ ruch prostowania i skre-
cania do czasu calkowitego przewrotu. Ruchy glowa musza by¢ wykonane bar-
dzo dokladnie, aby kazde stadium ruchu glowy bylo jednoczesne z ruchem tufo-
wia dziecka [15].

Usprawnianie dziecka powinno obejmowac’ nie tylko specjalne ¢wiczenia, lecz
takze hydroterapie, hipoterapie, zajegaa z psychologlem logopeda, oraz zabiegi
pielegnacyjne: wlasciwe podnoszenie i noszenie dziecka, karmienie, ubieranie,
rozbieranie w odpowiednich pozycjach, zabezpieczenie prawidiowej pozycji
podczas zabawy, nauki i wypoczynku. Najwieksze rezultaty uzyskuje sie, gdy
usprawnianie jest rozpoczete odpowiednio weze$nie, zanim dojdzie do utrwale-
nia patologicznej motoryki. Skumulowanie wielu elementéw procesu usprawnia-
nia jednocze$nie daje bardzo dobre wyniki [2, 12, 14, 17].

Metoda Bobath zapobiega spastycznosci i atetozie, odchodzi si¢ od protezo-
wania dzieci oraz operacji. W metodzie tej kladzie si¢ duzy nacisk na wspoétudziat
rodzicow w procesie usprawniania dziecka, podkresla si¢ korzystny wplyw nor-
malnych doznan uczuciowych i ruchowych na rozwéj dziecka, zwraca si¢ uwage
na koniecznos¢ dobrego stosunku matki do dziecka. Matka nie moze wykonywac
zbyt wiele czynnosci za dziecko, poniewaz nie daje to mozliwosci do wyksztalce-
nia ruchéw. Bardzo wazne jest, aby matka wiedziata, w jakim celu wykonuje
z dzieckiem okreSlone ¢wiczenia, jakiej reakcji powinna oczekiwac, kiedy z jed-
nego etapu lokomocji mozna przejs¢ do nast¢pnego. Usprawnianie ta metoda
jest trudne i czasochlonne, ale rozpoczete wezesnie przynosi skutki. Metoda jest
zasadniczo akceptowana przez dzieci [5, 17, 19].

Podsumowujac, zalozeniem terapii neurorozwojowej jest przygotowanie pa-
cjenta do mozliwie sam0d21elnego funkqonowanla Twércy metody nie podaja
zestawu gotowych éwiczen, ponlewaz zaburzenia ruchowe pochodzenia o$rod-
kowego charakteryzuja si¢ duza zmiennosciag. Odmienny obraz kliniczny wcze-
$niakow wykazujacych deficyty neurologiczne, u ktérych obserwuje si¢ rézne po-
laczenie hipotonii i hipertonii, determinuje specyfike terapii.

Niezaleznie od wyboru technik terapeutycznych zasadniczy cel oddzialywa-
nia — wyksztalcenie prawidlowego odruchu postawy - pozostaje niezmienny,
a niepowtarzalny rozw¢6j dziecka w kazdym obszarze wymaga osobnego podej-
Scia 1 doboru narzedzi terapeutycznych wskazanych przez zespél terapeutow
roéznej specjalnosci [8].
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Streszczenie

W pracy, na podstawie dostepnej literatury, zostal przedstawiony schemat re-
habilitacji po rekonstrukeji wigzadla krzyzowego przedniego (ACL), ktory jest
stosowany w Carolina Medical Center w Warszawie. Podstawowymi celami zabie-
gow fizjoterapeutycznych sa: zmniejszenie dolegliwosci bélowych, odzyskanie si-
ly mieSniowej, przywrécenie pelnego zakresu ruchu w stawie kolanowym oraz
zapobieganie konfliktowi rzepkowo-udowemu.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, wigzadlo krzyzowe przednie, rekonstrukgja.

Abstract

The paper on the basis of literature, presents rehabilitation program for the
patients after reconstruction of anterior cruciate ligament (ACL), which is reali-
zed in Carolina Medical Center in Warsaw. The basic goals of physiotherapy are:
reduction of pain, muscle strength recovery, achievement of full range of knee
joint movement, prevention of patello-femoral joint problems.

Key words: rehabilitation, anterior cruciate ligament, reconstruction.

Wstep

W dzisiejszych czasach coraz czesciej spotyka si¢ urazy stawu kolanowego,
w ktérych ponad 90% uszkodzen wiezadel krzyzowych stanowia uszkodzenia
wiezadla krzyzowego przedniego. Nalezy podkreslic, iz staw kolanowy jest jed-
nym z najbardziej wrazliwych i ulegajacych uszkodzeniom stawéw czlowieka. Je-
go prawidlowa czynnosc¢ zalezy od dynamiki i statyki konczyn dolnych, a takze
calego narzadu ruchu [11].

+Wiezadlo krzyzowe przednie odchodzi szerokim pasmem od powierzchni
wewnetrznej klykcia bocznego kosci udowej, stad biegnie skosnie do przodu, ku
dotowi i przysrodkowo, zwezajac si¢ i1 splaszczajac, konczy si¢ w polu miedzyklyk-
ciowym przednim piszczeli” [2].

—
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Podstawowa funkcja wiezadla krzyzowego przedniego jest stabilizacja kolana
oraz zapobieganie nadmiernym przesuni¢ciom ku przodowi kosci piszczelowej
wzgledem kosci udowe;.

W rezultacie catkowitego zerwania wiezadla, powstalego na skutek naglego
przesuniecia jednej powierzchni stawowej wzgledem drugiej, przekraczajacego
mechaniczna wytrzymatos¢ struktury wiezadla, dochodzi do zaburzen pelnio-
nych funkgji.

Do potrzeb diagnostycznych i leczniczych zostaly okreslone mechanizmy oraz
stopnie uszkodzenia wiezadla ACL [5]. Mechanizmy uszkodzenia wigzadta ACL:

¢ odwiedzenie goleni w zgieciu i wewnetrzne skrecenie uda w stosunku do
ustabilizowanych goleni;

¢ przywiedzenie goleni w zgieciu i zewnetrzne skrecenie uda w stosunku do
ustabilizowanych goleni;

e nadmierne wyprostowanie kolana (hiperekstensja);

¢ przemieszczenie goleni w plaszczyznie strzalkowej przy ustabilizowanym
udzie [5].

Stopnie uszkodzenia wiezadla:

e | stopien — przerwanie minimalnej liczby wi6kien wiezadla: miejscowa bole-
Snos¢;

o 11 stopien — przerwanie wickszej liczby widkien, cze¢sciowe uszkodzenie wie-
zadla: bolesno$¢ miejscowa — zaznaczona zaburzona funkcja wi¢zadta — lek-
ki lub umiarkowany niewlasciwy zakres ruchéw;

o III stopien — calkowite przerwanie wigzadla — utrata funkcji wigzadta: wy-
raznie nieprawidlowy zakres ruchéw [5].

Diagnostyka w leczeniu uszkodzenia ACL

Diagnostyka zerwania ACL obejmuje wiele badan fizykalnych i obrazowych.
Podstawa postepowania fizykalnego jest przeprowadzanie szczegélowego wywia-
du, dokladna obserwacja zmian wokél stawu kolanowego oraz badanie palpacyj-
ne. Funkcje stawu mozna oceni¢ na podstawie testow funkcjonalnych, m.in.
testu szuflady przedniej, testu Lachmana. Do dokladniejszego umiejscowienia
1 okreslenia stopnia zerwania stosuje si¢ szczegélowe badanie obrazowe, takie
jak: badanie radiologiczne (RTG), badanie ultrasonograficzne (USG), rezonans
magnetyczny (MRI), badanie artrometryczne, badanie artroskopowe, aspiracja
i badanie ptynu stawowego [3, 5, 15].

Leczenie calkowicie zerwanego wiezadla obejmuje:

¢ leczenie zachowawcze: polega na unieruchomieniu konczyny na 4-6 tygo-

dni przez zastosowanie stabilizacji zewnatrzstawowej;

¢ leczenie operacyjne: polega na interwencji chirurgicznej i w nastepstwie re-

konstrukcji ACL przez zastosowanie odpowiedniej techniki operacyjnej;
np. szew pierwotny, szew pierwotny wzmocniony tkanka autogenna, pier-
wotna rekonstrukcja, p6zna rekonstrukcja wiezadtowa oraz metody artro-
skopowe [4, 5, 13].

Rehabilitacia po rekonstrukcii ACL

Rehabilitacja pelni kluczowg role w procesie usprawniania. Wtasciwie prze-
prowadzona umozliwia choremu szybki powré6t do aktywnosci ruchowej i zawo-
dowej oraz odzyskanie calkowitej sprawnosci uszkodzonego stawu. Kazdy fizjo-
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terapeuta planujac usprawnianie, powinien zapoznac sie z historia choroby, tzn.
mechanizmem uszkodzenia, diagnostyka oraz sposobem leczenia operacyjnego.
Bezposredni wplyw na dobor ¢wiczen maja:

e czas, jaki uplynat od operacji,

e czas, jaki uplynat od urazu do operaci,

e techniki operacyjne,

¢ powiklania pourazowe,

e wspélistniejace urazy [14].

Nie mozna zapominaé o stanie psychicznym oraz motywacji i oczekiwaniach
pacjenta. Nalezy bra¢ pod uwage wiek, kondycje fizyczna oraz poziom aktywno-
$ci ruchowej chorego.

W celu ufatwienia programowania modelu usprawniania opracowano kryte-
ria, ktore zakladaja:

e zniesienie bolu w jak najkrotszym czasie;

° na poczatkowym etapie stosowanie ¢wiczen biernych za pomoca szyny CPM;

e wprowadzanie do kolejnych etapéw ¢wiczen czynnych, majacych na celu

przywroécenie pelnego zakresu ruchu w stawie (okres okoto 6 tygodni po za-
biegu);

¢ na koncowych etapach pacjent odzyskuje pelna sprawnosc fizyczna, pozwa-

lajaca na bieganie i jazde na rowerze;

¢ podczas stosowania ¢wiczen nalezy pamieta¢ o leczniczym wplywie zabie-

goéw fizykoterapeutycznych oraz masazu [14].

W ciagu wielu lat powstata duza liczba schematéw usprawniania, ktore stop-
niowo przechodzily ewolucje, dostosowujac sie do nowych potrzeb i zasad lecze-
nia. Coraz mniej inwazyjne zabiegi chirurgiczne pozwolily na szybkie wdrozenie
postepowania fizjoterapeutycznego.

Rehabilitacja pacjenta powinna by¢ kompleksowa, indywidualna i wykorzy-
stywa¢ wszystkie znane techniki fizykalne, by w jak najkrétszym czasie nastapit
powrét utraconej funkcji. Przykladem takiej formy rehabilitacji jest model
usprawniania stosowany w Carolina Medical Center w Warszawie. W swych za-
fozeniach uwzglednia podzial na rehablhtaqe; przed i pooperacyjna. Rehabilita-
cja przedoperacyjna ma na celu nauke éwiczen stosowanych bezposrednlo po
zabiegu. Zabiegi ﬁqoterapeutyczne pooperacyjne natomiast maja na celu walke
z bélem oraz przywrécenie utraconych funkgji.

Schemat postepowania fizioterapeutycznego

po rekonstrukcii wiezadta krzyzowego przedniego

Zmodyfikowany schemat postepowania rehabilitacyjnego wg Carolina Medi-

cal Center — Warszawa obejmuje:

e okres przedoperacyjny,

e wczesny okres pooperacyjny trwajacy od 1. do 14. dnia (tabela 1),

e okres powrotu funkcji trwajacy od 2. do 9. tygodnia (tabela 2),

e przygotowanie do aktywnosci rekreacyjnej i uprawiania sportu trwajacy od
9. do 16. tygodnia (tabela 3),

o stopniowy powr6t do aktywnosci rekreacyjnej i sportowej trwajacy powyzej
16. tygodnia (tabela 4),

e powr6t do pelnej aktywnosci sportowej trwajacy od 6. do 9. miesiaca.

Cel i zadania okresu przedoperacyjnego to:

¢ zmniejszenie wysieku, stanu zapalnego i bélu;

—
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Tabela 1. Wczesny okres pooperacyjny (na podstawie [1, 6-10, 12, 15])

Cele i zalozenia Postepowanie
1.—4. dzien
Zmniejszenie wysieku, e krioterapia
obrzeku, stanu zapalnego | schladzanie stawu co 1,5-2 h, elewacja konczy-
i bélu ny (staw skokowy powyzej stawu kolanowego,

staw kolanowy powyzej stawu biodrowego)
czas zabiegu: od 1-3 min

odleglos¢ glowicy od stawu: okoto 20-30 cm
magnetostymulacja

natezenie: 6-10 mT (wzrasta stopniowo)
czestotliwosc: 25-50 Hz

czas zabiegu: 15-30 min

e biostymulacja promieniem laserowym
czestotliwos¢ impulsu: 1500-2500 Hz

czas zabiegu: okofo 8 min

liczba serii: 1-2

czas przerwy miedzy seriami: 5 dni

drenaz limfatyczny konczyny dolnej — stosuje
siec w przypadku wystapienia obrzeku oraz wy-
sicku spowodowanego zaburzeniem krazenia
limfy; sklada sie z trzech faz: przygotowawczej,
wlaSciwej 1 utrwalajacej

Cwiczenia zakresu ruchu, | ¢ CMP (0°-0°~45°) 3 x 1 godz. dziennie (podudzie

zapobieganie zrostom w pozycji neutralnej lub w niewielkiej rotacji
pooperacyjnym, zewnetrznej);

profilaktyka konfliktu szyna pozwala na wykonanie ruchu w osi

w stawie rzepkowo- 1 plaszczyznie oraz pozwala na ograniczenie
-udowym (SRU) powstawania obrzekéw wystepujacych czesto po

zabiegu chirurgicznym

e ¢wiczenia bierne z terapeuta

e ¢wiczenia samowspomagane zgiecia

e stretching tylnej grupy miesni uda (staw kola-
nowy w niewielkim zgieciu)

e delikatna mobilizacja rzepki oraz blizny poope-

racyjnej
Odzyskanie e nauka chodu o kulach (lub bez) z pelnym obcia-
kontroli miesniowej, zeniem w granicach tolerancji bélowej pacjenta,
propriocepcji i czynnej po plaskim podltozu i po schodach (dostawnie)
stabilizacji stawu e stymulacja elektryczna mig¢$nia obszernego
przysrodkowego;
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Cele 1 zalozenia

Postepowanie

katoda (elektroda czynna, mniejsza) — w miej-
scu tzw. punktu motorycznego
anoda (elektroda bierna, wigksza) — w okolicy
posladka

e ¢wiczenia izometryczne mig¢snia czworoglowego
uda w wyproscie lub w zgieciu z kokontrakcja
mies$ni kulszowo-goleniowych

4.—14. dzien (do zdjecia szwiw)

Fizjoterapia 3 razy w tygodniu, orteza wyprostna lub zgieciowa (w zaleznosci
od zalecen) na noc do 6 tyg. po operacji, chodzenie do okoto 2 godz. dzien-
nie, instruktaz do ¢wiczen w domu

Kontrola wysieku i bélu

e schladzanie stawu (co 2 godz.) w polaczeniu
z kompresja i elewacja konczyny

¢ masaz lodem tylnej grupy mie¢sni uda

e magnetostymulacja (parametry jak wyzej)

e biostymulacja promieniem laserowym (parame-
try jak wyzej)

Utrzymanie zakresu
ruchu, uzyskanie
pelnego wyprostu
(przeprostu, jesli wysiek
jest minimalny),
profilaktyka konfliktu

w SRU

e ¢wiczenia bierne z terapeuta (w lezeniu tylem
1 w siadzie)

e ¢wiczenia samowspomagane

¢ mobilizacja rzepki (we wszystkich kierunkach)
i gornego zachytka torebki stawowej

e stretching manualny pasma biodrowo-piszcze
lowego

e stretching miesni ydki i tylnej grupy migsni
uda

Utrzymanie kontroli
miesniowej, poprawa
propriocepcji i czynnej
stabilizacji stawu

e ¢wiczenia izometryczne migsnia czworoglowego
uda w wyproscie lub zgieciu ok. 30°, z kokon-
trakcja tylnej grupy miesni uda

e ¢wiczenia czynne wolne tylnej grupy miesni
uda (poczatkowo z wyprostowanym stawem ko-
lanowym) w lezeniu przodem i w staniu

e ¢wiczenia czynne wolne i z przyborami miesni
posladkowych i przywodzicieli uda

e nauka chodu i ¢wiczenia propriocepcji w staniu
obunéz i jednonéz na stabilnym podlozu

e ¢wiczenia propriocepcji z miekka pitka w sia-
dzie i lezeniu tytem, w r6znych katach zgiecia
stawu kolanowego
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Tabela 2. Okres powrotu funkgji (na podstawie [1, 6-10, 12, 15])

Cele i zalozenia

Postepowanie

2.-6. tydzen

Powigkszenie zakresu ruchu, uzyskanie wlasciwego stereotypu chodu, po-
wrét do pracy i aktywnosci dnia codziennego (np. prowadzenie samochodu).
Nalezy unika¢ ruchéw skretnych pod obciazeniem

Kontrola wysieku i bélu

e schladzanie stawu kilka razy dziennie, dodatko-
wo takze po ¢wiczeniach

e elektrostymulacja pradami Bernarda (diadyna-

micznymi)

stosuje sie schemat: DF — 2 min, CP — 4 min,

LP - 6 min

elektrostymulacja pradami Nemeca (interferen-

cyjnymi)

czestotliwosci: 90-100 Hz (dziatanie silnie prze-

Ciwbélowe) oraz 0-100 Hz (przekrwienie na-

czyn glebiej polozonych, usprawnianie prze-

miany materii)

terapia ultradzwickami (dziatanie przeciwbélo-

we 1 przeciwzapalne; zmniejszenie napiecia

miesni, przyspieszenie przeplywu limfy oraz

wytworzenie ciepta w tkankach)

dawka: 0,2-0,5 W/cm?

czas zabiegu: 5-8 min

fono- i jonoforeza (w urazach ACL najczesciej

stosuje sie srodki przeciwzapalne oraz przeciw-

bolowe)

biostymulacja promieniowaniem laserowym

(parametry jak wyzej)

e magnetostymulacja (parametry jak wyzej)

elektrostymulacja metoda TENS (H-TENS)

elektrody przytozone do ciata pacjenta powinny

obejmowac obszar bélowy; w przypadku urazo-

wych uszkodzen wigzadel wykonuje si¢ zabiegi,

wykorzystujac niskg amplitude, krotki czas

trwania impulsu oraz czestotliwo$¢ 50-100 Hz

Powiekszenie zakresu
ruchu zgiecia 90°,
profilaktyka konfliktu
w SRU

¢wiczenia bierne i samowspomagane

mobilizacja rzepki, gérnego zachylka torebki

stawowej oraz blizn pooperacyjnych

e stretching tylnej grupy migsni uda, pasma
biodrowo-piszczelowego, migsni tydki 1 mig-
$nia obszernego przysrodkowego

e stymulacja elektryczna miesnia obszernego

przysrodkowego
e masaz klasyczny (faza przygotowawcza, wlasci-
wa oraz utrwalajaca)

—
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Cele 1 zalozenia

Postepowanie

Poprawa propriocepcji
i éwiczenie sily
miesniowej

e ¢wiczenia rownowazne w staniu obunéz
1 jednondz na niestabilnym podlozu

e nauka chodu po réznym podlozu (np. miegkki
materac, deska do ¢wiczen réwnowaznych)

e ¢wiczenia propriocepcji z wykorzystaniem pitek
tzw. szwedzkich w siadzie i w lezeniu tylem

e ¢wiczenia izometryczne mif;énia czworoglowego
uda w réznych katach zgiecia (30°, 60°, 90°)
z przyborami, w zamknietych tancuchach kine-
matycznych

e ¢wiczenia tylnej grupy mie$ni uda — ¢w. samow-
spomagane, wolne i ze stopniowym oporem;
w siadzie, lezeniu przodem i w pozycji stojacej

e ¢wiczenia przywodzicieli uda i miesni obreczy
biodrowej — ¢w. wolne i z przyborami

e ¢wiczenia miesni tydki w zgieciu stawu kolano-
wego

e przysiady z pochyleniem tutowia w przéd, w za-
kresie ruchu 0°-60° (takze na niestabilnym
podlozu)

e ¢wiczenia na rowerze stacjonarnym (wysokie
ustawienie siodetka)

6.=9. tydzien

Fizjoterapia 3 razy w tygodniu, powigkszenie zgiecia do 120°, ch6d naprze-
mienny po schodach. Unikanie ruchéw skretnych pod obcigzeniem

Kontrola wysieku i bélu
do zakonczenia procesu
rehabilitacji

e schtadzanie stawu po ¢wiczeniach i wiekszym
wysitku

e magnetostymulacja (parametry jak wyzej)

e elektrostymulacja pradami interferencyjnymi
(parametry jak wyzej)

e jono- 1 fonoforeza (parametry jak wyzej)

e terapia ultradzwigkami (parametry jak wyzej)

e biostymulacja promieniowaniem laserowym
(parametry jak wyzej)

Profilaktyka konfliktu
w SRU do zakonczenia
procesu rehabilitacji

e mobilizacja rzepki i troczkéw bocznych

e masaz centryfugalny (po ustapieniu obrzeku
i stanu zapalnego)

e stretching pasma biodrowo-piszczelowego, mie-
$ni kulszowo-goleniowych, miesni fydki, migsnia
biodrowo-ledzwiowego i czworoglowego uda

e kontrola poprawnej techniki wykonywania ¢wi-
czen (bez koSlawienia kolana, nadmiernej rota-
¢ji wewnetrznej uda i zewnetrznej podudzia)

—
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Tabela 2. cd.

Cele i zalozenia Postepowanie

e unikanie ¢wiczen w pozycjach koncowych aktu-
alnego zakresu ruchu, np.: rower ze zbyt ni-
skim siodetkiem, gltebokie przysiady, stretching
mies$nia czworoglowego uda w zbyt duzym zgie-
ciu stawu

Trening propriocepcji e przysiady na chwiejnym podlozu

(éwiczenia dynamiczne) | e przysiady z taSmami elastycznymi

e ¢wiczenia réwnowazne w chodzie po migkkim
i chwiejnym podlozu (chéd w tyl, ze wspigciem
na palce, z ugieciem kolan, z wysoko unoszony-
mi kolanami)

e ¢wiczenia rytmicznej stabilizacji w pozycji stoja-
cej na réznym podlozu

e nauka wybicia (podskoki na miekkim i twar-
dym podlozu)

e wypady
Trening sily miesniowej | e przysiady (0°-9°)
w zamknietych e miniprzysiady jednonoz
tancuchach e wstawanie z siadu (90°=70°)
kinematycznych, e wchodzenie i schodzenie ze stopni réznej
powiekszenie zakresu wysokosci (przodem)
ruchu zgiecia do 120° e ¢wiczenia mi¢sni kulszowo-goleniowych: ¢w.

wolne, z przyborami oraz na przyrzadach ze
wzrastajacym oporem w zakresie ruchu
20°-90°, ¢w. koncentryczne i ekscentryczne

e ¢wiczenia na rowerze stacjonarnym (stopniowe
obnizanie siodetka)

e ¢wiczenia na stepperze (w niewielkim zakresie
ruchu)

Tabela 3. Przygotowanie do aktywnosci rekreacyjnej i uprawiania sportu (na podstawie [1, 8,

9, 12])

Cele i zalozenia Postepowanie

9.—12. tydzien

Osiagniecie pelnego zakresu ruchu w stawie, zwigekszenie intensywnosci ¢wi-
czen, plywanie, trucht

Kontrola wysieku i bélu, | e krioterapia (parametry jak wyzej)

profilaktyka konfliktu e magnetostymulacja (parametry jak wyzej)

w SRU e terapia ultradzwigkami (parametry jak wyzej)

e biostymulacja promieniowaniem laserowym
(parametry jak wyzej)

—
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Cele 1 zalozenia

Postepowanie

Trening silowy

i wytrzymalo$ciowy

w zamknietych

i otwartych tancuchach
kinematycznych

e przysiady jednonoéz

e wypady z przyklekiem

e wstawanie jednondéz z siadu

e wchodzenie i schodzenie ze stopni réznej
wysokosci (przodem i tylem)

e ¢wiczenia izometryczne i dynamiczne mi¢$nia
czworoglowego uda w otwartym tancuchu kine-
matycznym (90°-70°)

e ¢wiczenia na stepperze (na calych stopach
1 z odrywaniem piet)

e ¢wiczenia na suwnicy (90°-20°) izometryczne
1 dynamiczne

e ¢wiczenia na rowerze stacjonarnym jednoné6z

e ¢wiczenia migsni kulszowo-goleniowych na
przyrzadach (20°-90°)

Dynamiczne ¢wiczenia
propriocepcji
i koordynacji

e przysiady jednonéz na chwiejnym podtozu

e wypady w réznych kierunkach na niestabilne
podloze

e ¢wiczenia réwnowazne na batucie

e ¢wiczenia rownowazne w chodzie po zmiennym
podiozu

e trucht, nauka biegania (bieg w miejscu na roz-
nym podiozu)

e skoki na skakance

12.-16. tydzien

Jazda na rowerze w terenie, trucht w terenie, nauka zwrotéw, hamowania,

¢wiczenia na sitowni

Zwiekszenie
intensywnosci

treningu silowego

i wytrzymaloSciowego,
¢wiczenia w zamknietych
i otwartych lancuchach
kinematycznych,
¢wiczenia aerobowe

e ¢wiczenia na rowerze i stepperze

e przysiady i wypady z przyklekiem pod
obcigzeniem

e ¢wiczenia na suwnicy (90°-20°)

e ¢wiczenia koncentryczne i ekscentryczne czyn-
nego wyprostu (z szybkoscia 120-160 sekund)
w zakresie ruchu 90°-30°, (90°-60°)

e ¢wiczenia czynne zgiecia (koncentryczne i eks-
centryczne) w zakresie 20°-90°

e ¢wiczenia przywodzicieli 1 odwodzicieli uda oraz
miesni tydki na przyrzadach

e stretching miesni przed i po ¢wiczeniach

Kontynuacja
dynamicznych ¢wiczen
propriocepcji i koordynacji

e ¢wiczenia na batucie, skoki obunéz, jednonéz
1 z zatrzymaniem
e wypady z przyklekiem na r6zne podloza

—
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Tabela 4. Stopniowy powr6t do aktywnosci rekreacyjnej i sportowej (na podstawie [9])

Cele i zatozenia | Postepowanie

powyzej 16. tygodnia

Kontynuacja e trening biegowy: bieg tylem, dostawny, po ko-
treningu silowego percie, przeplatanka, skip, biegi w terenie
i wytrzymaloSciowego e hamowanie i zwroty pod obciazeniem
(zwiekszenie obciazen) e przeskoki przez przeszkody, zeskoki z r6znych
oraz dynamicznych wysokosci
¢wiczen propriocepcji e ¢wiczenia na batucie, skoki ze zmiana kierunku
i koordynacji
Specyficzne ¢wiczenia e dwutakt
sportowe w zaleznoSci e rzuty pitka lekarska 4 kg
od potrzeb e dryblingi

e zonglowanie pitka

® serwis
Testy funkcjonalne e przeskoki jednonéz przez przeszkode

(prz6d-tyl i na boki)
e skoki jednonéz na dystans
e wstawanie z siadu

¢ odzyskanie pelnego zakresu ruchu i prawidlowego wzorca chodu;

¢ uzyskanie jak najlepszej kontroli i sity migsniowej oraz propriocepcji;

¢ poinformowanie pacjenta o operacji i instruktaz dotyczacy rehabilitacji po-
operacyjnej oraz o sposobie zachowania si¢ w celu ochrony przeszczepu [9].

Warunkami powrotu do pelnej aktywnosci sa:

o stabilny staw kolanowy,

¢ pelny bezbolesny zakres ruchow,

e osiagi w testach funkcjonalnych min. 85% w stosunku do nogi nieopero-
wanej,

¢ mozliwo$¢ wykonywania wszystkich ruchéw ztozonych, charakterystycznych
dla danej dyscypliny sportowej, bez zadnych objawéw [9].

Podsumowanie

Urazy stawu kolanowego, a zwlaszcza zerwania ACL naleza do jednych z naj-
czeSciej wystepujacych urazéw wsréd sportowcow, aktywnej mlodziezy oraz
u oso6b starszych. Taka czestoS¢ wystepowania zmusza zaréwno lekarzy, jak 1 fi-
zjoterapeutéw do ciaglego modyfikowania postepowania tak, by bylo ono jak
najkroétsze, a zarazem jak najbardziej skuteczne. Poszukiwanie i wprowadzanie
nowych sposobéw operacyjnych skroécito pobyt chorego w szpitalu oraz umozli-
wilo szybsze wdrozenie postepowania usprawnlaja}cego Okres rehabilitacji trwa-
jacy prawie 9 mlesmgcy dla niektérych moze wydawac si¢ bardzo dtugi. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze juz mlfgdzy 2. a 6. tygodniem pacjent moze samodzielnie
chodzi¢. Stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego (stabilizatoré6w) dodatkowo
wspomaga rehablhtaq(-;, zapobiegajac nawrotowi uszkodzenia oraz podtrzymu-
jac osiagniete juz rezultaty zabiegéw fizjoterapeutycznych.

—
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Streszczenhie

Wstep. Choroba zwyrodnieniowa stawéw (ch.z.s.) dotyczy 30% ludzi w wieku
45-65 lat oraz 60-90% ludzi po 65. roku zycia. W wyniku osteoartrozy pogarsza
si¢ jakoSc¢ zycia, pojawiaja sie trudnosci podczas wykonywania czynnosci dnia co-
dziennego. Nieliczne doniesienia z pismiennictwa pozwalajg przypuszczac, iz
moze zachodzi¢ wspotwystepowanie ch.z.s. 1 alergii.

Cel pracy.

1. Ocena czestotliwosci wspotwystepowania choroby zwyrodnieniowej stawow

1 alergii.

2. Sprawdzenie, czy istnieje korelacja miedzy wystepowaniem alergii a ch.z.s.

Material i metody. Badania objety 150 oséb podzielonych na trzy grupy.
Pierwsza grupe stanowili pacjenci z choroba zwyrodnieniowa stawéw. Druga
grupa objela pacjentéw ze zdiagnozowana alergia. Trzecia grupe stanowili pa-
cjenci zdrowi z jednego zakladu pracy w Lodzi. Wszyscy uczestnicy badania wy-
petnili ankiety dotyczace choréb alergicznych oraz wystepowania choroby zwy-
rodnieniowej stawow.

Wyniki. W grupie pacjentéw z alergia 60% stwierdzalo, ze odczuwa bél przy
ruchach oraz deklarowato, ze bél uniemozliwia wykonywanie codziennych czyn-
nosci. W grupie pacjentéw z ch.z.s. 50% zglaszalo pieczenie oczu, napadowe ki-
chanie oraz zatkanie nosa z wydzieling. U 40% os6b wystepowaly objawy alergii
zwiazane z produktami zywnoSciowymi. W grupie oséb niediagnozowanych
stwierdzono wspolistnienie objawéw ch.z.s. 1 alergii u 28% badanych.

Whioski. W badaniu wykazano istotna statystycznie korelacje miedzy wyste-
powaniem choroby zwyrodnieniowej staw6w i alergii. U 60% pacjentéw, ktoérych
objeto badanie stwierdzono wspétwystepowanie choroby zwyrodnieniowej sta-
woéw 1 alergii.

Stowa kluczowe: alergia, choroba zwyrodnieniowa stawow.
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Abstract

Introduction. Osteoarthrosis (OA) as well as allergy can lead to aggravation
of quality of life and activities of daily living. According to few available articles
allergy can coexist with OA.

Aim.

1. Evaluation of coexistence frequency of osteoarthritis and allergy.

2. Evaluation of correlation between osteoarthritis and allergy.

Material and Methods. In the experiment took part 150 people divided in-
to 3 groups. First group included patients with OA. Second group included pa-
tients with diagnosed allergy. Control group included healthy people. All parti-
cipants filled questionnaires connected with OA and allergy.

Results. In the group of patients with allergy 60% of people claimed that
they feel pain during movement, which aggravates activities of daily living. In
the group of patients with OA 50% of people claimed eyes ardor and sneezing.
40% of patients stated allergy symptoms connected with food products. The
symptoms of OA and allergy were observed in 28% of people from third group
consisted of non-diagnosed individuals.

Conclusion. There is a correlation between osteoarthrosis and allergy. Coe-
xistence of OA and allergy was found in 60% of participants.

Key words: allergy, osteoarthrosis.

Wstep

Choroba zwyrodnieniowa stawéw dotyczy 60-90% ludzi po 65. roku zycia
[16]. Przewlekle, postepujace zmiany zwyrodnieniowe wiaza si¢ ze stopniowym
uszkodzeniem powierzchni stawowych, ze zwezeniem szpary stawowej, dolegli-
wosciami bolowymi, zmniejszeniem zakresu ruchomosci zajetych stawow i upo-
$§ledzeniem ich funkgji.

Alergia to zmieniona odczynowoS$¢ organizmu na powtérnie podany alergen.
Na podstawie badan epidemiologicznych prowadzonych w krajach Europy za-
chodniej wyciagnieto wniosek, iz okolo 35% populacji wykazuje objawy choréb
alergicznych [18]. Wsréd nich najczestsze sa alergie zwiazane z ukltadem odde-
chowym i skéra. W ostatnich latach naukowcy zaobserwowali ciagle wzrastajaca
czestos¢ zachorowan na te choroby.

Istnieja cztery typy reakcji nadwrazliwosci. Pierwsze trzy typy stanowia odpo-
wiedZ humoralna. Typ pierwszy to reakcja anafilaktyczna, ktérej przykltadem jest
atopowe zapalenie skéry, alergiczny niezyt nosa, astma atopowa czy pokrzywka.
Typ drugi to reakcja cytotoksyczna, wystepujaca pod postacia reakcji przetocze-
niowej czy tez lekopochodnej niedokrwistosci hemolitycznej. Reakcja komple-
ksow immunologicznych — antygenéw i przeciwcial IgG, ktére odkladaja sie
w tkankach, stanowi trzeci typ reakcji nadwrazliwosci. Przykladami sa: choroba
posurowicza, toczen ukladowy rumieniowaty oraz reumatoidalne zapalenie sta-
wow. Typ czwarty jest zwiazany z odpowiedzia komérkowa. Wystepuje m.in. jako
odczyn po $rodskérnym podaniu tuberkuliny lub jako wyprysk kontaktowy [15].

Choroba zwyrodnieniowa stawow zostala sklasyfikowana przez Amerykanskie
Towarzystwo Reumatologiczne jako choroba reumatyczna. Schorzenia reuma-
tyczne charakteryzuja sie trzecim typem reakcji nadwrazliwosci — odpowiedzia
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humoralna, a w przypadku choréb z autoagresji — czwartym typem reakeji nad-
wrazliwosci, czyli odpowiedzia komérkowa. W chorobach alergicznych przewa-
zaja reakcje typu pierwszego, dotyczace drég oddechowych. Czeste sa takze re-
akcje typu czwartego, wystepujace w alergiach skérnych. Nieliczne doniesienia
z piSmiennictwa pozwalaja przypuszczac, iz moze zachodzi¢ wspolistnienie aler-
gii i choroby zwyrodnieniowej stawow.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena czestosci wspotwystepowania choroby zwyrodnienio-
wej stawow 1 choréb alergicznych oraz sprawdzenie, czy istnieje rzeczywista ko-
relacja miedzy wystepowaniem alergii a choroba zwyrodnieniowa stawow.

Materiat i metody

Badania objety 150 0séb podzielonych na trzy grupy. Grupy badane byly jed-
norodne pod wzgledem wieku (ryc. 1).

Pierwsza grupe stanowili pacjenci ze zdiagnozowana choroba zwyrodnienio-
wa stawOw. Druga grupa objela pacjentéw ze zdiagnozowana alergia. Trzecia
grupa to osoby zdrowe, niediagnozowane wcze$niej pod katem choroby zwyro-
dnieniowej stawow 1 alergii. Osoby te nie zaobserwowaly wczesniej wskazan do
konsultacji lekarskiej. Pierwsza grupa wypelnita ankiete dotyczaca wystepowania
choréb alergicznych. Druga grupa wypelnifa ankiete dotyczaca wystepowania
choroby zwyrodnieniowej stawow. Trzecia grupa wypelnita ankiete zbiorcza, do-
tyczaca zaréwno objawéw choroby zwyrodnieniowej stawéw, jak i choréb aler-
gicznych.

Do analizy statystycznej wynikéw zastosowano miary skupienia i rozrzutu
oraz test r6znicy miedzy wskaznikami struktury. Przyjeto poziom istotnosci o =
= 0,05. Dane opracowano za pomoca programu Statistica AXAP oraz Microsoft
Excel.

Wyniki

W grupie pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawow 42% zglaszalo obja-
wy, takie jak: nudnosci, wymioty, biegunke i wysypke po produktach zywnoscio-

57,4
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ﬁ 54 W 51,6
g | ; 50,5
8 52
3
S 50V
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sd =15,99 sd + 14,96 sd + 14,09
rupa 1 rupa 2 rupa 3 .
grup grup grup Ryc. 1. Srednia wieku we wszystkich
grupa badana badanych grupach
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wych (ryc. 2) 56% pacjentéow stwierdzalo swedzenie w nosie, napadowe kichanie
oraz zatkanie nosa z wydzielina (ryc. 3). Lzawienie lub pieczenie oczu latem do-
tyczylo ponad polowy pacjentow (ryc. 4).

W grupie pacjentéw z alergia 68% pacjentéw zglaszalo bol stawow (ryc. 5).
Ponad 50% deklarowalo, ze bol nasila si¢ podczas ruchu (ryc. 6) i uniemozliwia
codzienne obowiazki (ryc. 7).

58% 42%

Ryc. 2. Wystepowanie nudnoSci, wymiotow,
biegunki i wysypki po produktach

zywnoSciowych w grupie 1

Ryec. 3. Wystepowanie swedzenia w nosie,
napadowego kichania oraz zatkania nosa
56% z wydzieling w grupie 1

N
N
R

43%

Ryc. 4. Wystepowanie lzawienia lub pieczenia
57%  oczu w okresie letnim w grupie 1

¢
\

32%

68%  Ryc. 5. Wystepowanie bolu stawéw w grupie 2

Ryc. 6. Wystepowanie bélu stawoéw
nasilajacego si¢ podczas ruchu w grupie 2

54%
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44%

Ryc. 7. Wystepowanie bélu stawéw
ograniczajacego wykonywanie codziennych
56%  obowiazkéw w grupie 2

Wyniki w grupie trzeciej, u oséb zdrowych, wykazaty, ze u 34% osob wystapily
nudnosci, wymioty, biegunka lub wysypka po produktach zywnosciowych (ryc. 8).
40% deklarowalo swedzenie w nosie, napadowe kichanie oraz zatkanie nosa z wy-
dzielina (ryc. 9), a 34% uczucie lzawienia lub pieczenia oczu latem (ryc. 10).

Wyniki w grupie trzeciej dotyczace wystgpowania choroby zwyrodnieniowe;j
stawow wykazaly, ze 54% badanych odczuwa béle stawéw (ryc. 11), a u 42% bol
nasila si¢ podczas wykonywania ruchéw (ryc. 12). U 30% badanych wystepowa-
nie bolu utrudnialo wykonywanie codziennych czynnosci (ryc. 13).

Na podstawie testu r6znicy miedzy wskaznikami struktury stwierdzono istot-
na statystycznie korelacje miedzy wystepowaniem choroby zwyrodnieniowej sta-
wow 1 alergia. U pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa 68% zglaszalo objawy
Swiadczace o alergii, a w grupie drugiej objawy choroby zwyrodnieniowej sta-
wow wykazywalo 58%. W grupie trzeciej wspotwystepowanie choroby zwyro-
dnieniowej 1 alergii stwierdzono u 28% oséb (ryc. 14).

Ryc. 8. Wystepowanie nudnosci, wymiotéw,
biegunki i wysypki po produktach
zywnosciowych w grupie 3

Ryc. 9. Wystepowanie swedzenia w nosie,
napadowego kichania oraz zatkania nosa
z wydzieling w grupie 3

60%

34%

H |

AK

Ryc. 10. Wystepowanie tzawienia lub pieczenia
66% oczu w okresie letnim w grupie 3
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46%

Ryec. 11. Wystepowanie bélu stawow
w grupie 3

Ryc. 12. Wystepowanie bélu stawow
nasilajacego si¢ podczas ruchu w grupie 3

Ryc. 13. Wystepowanie bélu stawow
ograniczajacego wykonywanie codziennych
obowiazkéw w grupie 3

Ryc. 14. WspSlwystepowanie objawow
derga 3 Osoby zdrove ch.zs. i alergii w badanych grupach

Dokonano poréwnania wspoiwyste;powanla alergn oddechoweJ 1 skorneJ oraz
choroby zwyrodnieniowej stawéw w zaleznosci od jej najczestszego umiejsco-
wienia. Najwiecksza grupe paqentow z choroba alerglcznq stanowily osoby ze
zdiagnozowang alergia oddechowa i skorna. W grupie pacjentéow ze zdiagnozo-
wang osteoartroza choroba ta dotyczyla najczesciej kregostupa oraz stawoéw ko-
lanowych i biodrowych. Alergia oddechowa i skérna w istotny sposéb korelowa-
ta z chorobg zwyrodnieniowa stawéw biodrowych i kolanowych. Alergie te nie
korelowaly istotnie z choroba zwyrodnieniowa kregostupa (ryc. 15).

Dyskusia

Nieliczne doniesienia z piSmiennictwa wskazuja, ze moze zachodzi¢ wspotist-
nienie ch.z.s. i alergii. W badaniach Rau [14] polegajacych na obserwacji dlugo-
terminowego leczenia choroby zwyrodnieniowej stawéw z zastosowaniem napro-
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30 - ; ; ; ; ; - ; 1 alergia oddechowa + choroba
%g B pacjenci z alergia zwyrodnieniowa stawu kolanowego
24 M pacjenci z ch.z.s. 2 alergia oddechowa + choroba
22 M niediagnozowani zwyrodnieniowa stawu biodrowego
%g 3 alergia oddechowa + choroba
16 zwyrodnieniowa kregostupa
14 4 alergia skorna + choroba
% zwyrodnieniowa stawu kolanowego
8 5 alergia skorna + choroba
6 zwyrodnieniowa stawu biodrowego
‘2‘ 6 alergia skérna + choroba
n zwyrodnieniowa kregostupa

1 2 3 4 5 6

Ryec. 15. Poréwnanie najczesciej wystepujacych choréb alergicznych z najczestszymi
lokalizacjami choroby zwyrodnieniowej stawow

ksenu wzigto udzial 15 pacjentow w wieku 66-86 lat, z cze¢Sciowo uposledzajaca
ruchomos¢ koksartroza i gonartroza. U dwéch pacjentow stwierdzono wystepo-
wanie alergii i przerwano stosowane leczenie z powodu wystapienia Swiadu.
Przerwanie leczenia choroby zwyrodnieniowej stawéw w rezultacie wystapienia
objawow alergii skérnej bylo takze wymagane u dwoch pacjentéw w badaniach
Fahmy [5]. W badaniach oceniajacych bezpieczenstwo stosowania acetaminofe-
nu u pacjentéw dorostych w przypadku bolu zwigzanego z osteoartroza stwier-
dzono obwodowe obrzeki zwigzane ze stosowaniem naproksenu [17].

W badaniu Nishioka i wsp. [13] sprawdzano, czy istnieje korelacja miedzy
choroba zwyrodnieniowa stawu skroniowo-zuchwowego i czynnikami immuno-
logicznymi w populacji Japonczykéw. W badaniu wzielo udzial 41 badanych:
7 mezczyzn i 34 kobiety, w wieku 22-24 lat. Grupa kontrolna byla zlozona takze
z 41 badanych: 7 mezczyzn 1 34 kobiet, w wieku 22-24 lat. Sprawdzono, czy aler-
gia lub astma sa czynnikami ryzyka wystapienia osteoartrozy. Zebrano wywiad
dotyczacy wspotistniejacych choréb ukladowych, obecnosci alergii lub astmy
oraz szczegotow dotyczacych typu ich leczenia. Wystepowanie alergii bylo znacz-
nie czestsze u osob z choroba zwyrodnieniowa stawu skroniowo-zuchwowego
(p = 0,008). Wyniki te sugeruja, ze alergia moze by¢ czynnikiem ryzyka wysta-
pienia osteoartrozy stawu skroniowo-zuchwowego.

Wspolistnienie choroby zwyrodnieniowej staw6w 1 alergii zostalo tez zaobser-
wowane przez Michaud [12]. Ponad 22% pacjentéw z reumatoidalnym zapale-
niem stawow (r.z.s.) i 24% pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa stawéw dekla-
rowalo takze problemy z zatokami, zwiazane z alergia lub astma.

W przedstawionych badaniach wspétwystepowanie choroby zwyrodnieniowej
stawow 1 alergii stwierdzono u 60% badanych. Czestos¢ wspoélistnienia byla zatem
wigksza niz w innych opisywanych badaniach. Nie znaleziono w pismiennictwie
doniesien dotyczacych korelacji miedzy najczestszymi typami choroby alergicz-
nej a najczestszym umiejscowieniem choroby zwyrodnieniowej stawoéw. W opisy-
wanych badaniach choroby alergiczne dotyczyly przewaznie uktadu oddechowe-
go oraz skory i korelowaly w istotny sposob z wystepowaniem koksartrozy i go-
nartrozy. Badania w aspekcie podstawowym wykazaly mozliwos¢ wspélistnienia
reakcji typu 1, 3 i 4 u tych samych os6b. Moze to sugerowac nieznany, zlozony
mechanizm kontroli zaburzen immunologicznych. Istotna role w zapoczatkowa-

—

91



Maj-05.gxd

98

5/21/09 11:00 AM Page 98 $

M. Fronczek, K. Szulkowska, K. Buczylko, J. Kujawa

niu reakcji immunologicznej maja czynniki genetyczne. Nie istnieja jednak prze-
konujace dowody, potwierdzajace te hipoteze. Podkresla sie role proceséw auto-
immunologicznych i zwigkszone wydzielanie mediatoréw procesu zapalnego
w przebiegu choréb reumatycznych. Podstawa jest dziatanie poszczegélnych ko-
morek i cytokin oraz ich wzajemne interakcje podczas proceséw zapalnych i za-
burzen autoimmunologicznych.

Reakcja wywolywana przez receptory lToll-podobne (TLRs) prowadzi do za-
palenia blony maziowej w przebiegu r.z.s. Receptory naleza do klasy biatek od-
grywajacych istotna role we wrodzonej odpornosci organizmu. Rozpoznaja i za-
trzymuja czasteczki wytwarzane przez mikroorganizmy. Po przekroczeniu przez
drobnoustroje barier fizjologicznych w postaci skéry lub blony §luzowej przewo-
du pokarmowego dochodzi do rozpoznania ich przez TLRs 1 aktywacji odpowie-
dzi immunologicznej. Wykazano, ze ekspresja receptorow Toll-podobnych jest
w inny sposob regulowana u 0s6b zdrowych i chorych na choroby reumatyczne
[9]. Nabtonek stanowi gléwne wrota zakazenia dla patologicznych drobnoustro-
jow i alergenow. Jest wyposazony w swoista i nieswoista odpornos¢ dla ochrony
organizmu. Receptory Toll-podobne maja za zadanie rozpoznac’ powiazane z pa-
togenem wzorce molekularne (PAMP) znajduy}ce sic w wielu mikroorgani-
zmach. Toll-podobne receptory s zatem zaangazowane we wrodzona odpor-
nos¢, ale takze uczestnicza w kontrolowaniu nabytej odpowiedzi immunologicz-
nej. Odporno$¢ nabyta odgrywa kluczowa role w patofizjologii choréb
alergicznych i astmy. Stymulacja receptoréw Toll-podobnych posrednio i bezpo-
Srednio kontroluje réznicowanie limfocytéw T-pomocniczych, wytwarzanie cyto-
kin i aktywacje eozynofili. Choc te reakcje spelniaja wazna role ochronna w przy-
padku infekcji, to zaostrzaja takze zapalenia alergiczne. Ekspresja receptorow
Toll-podobnych 2 i 4 jest takze obecna w miejscach uszkodzenia chrzastki
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawow. Leczenie za pomoca interleuki-
ny 1 (IL-1), czynnika martwicy nowotworéw o (TNF-a), peptydoglikanéw i lipo-
polisacharydéow znaczaco podwyzsza ekspresj¢ mRNA receptoréw Toll-podob-
nych w chondrocytach. Wydzielanie metaloproteinaz, tlenku azotu, prostaglan-
dyny 2 znaczaco wzrasta po leczeniu chondrocytow ligandami TLR.
Zastosowanie llgandow TLR powoduje takze istotne zwigkszenie uwalniania
proteoglikanéw i produktow degradaql kolagenu typu 11 [8].

Trzy cytokiny: IL-4, IL-10 i IL-13 moga modulowaé réznorodne procesy za-
palne. Zaproponowano, ze polimorfizm genu IL-1 jest uzytecznym markerem
w przewidywaniu astmy [19]. Jest on takze Scifle powiazany z alergicznym niezy-
tem nosa u os6b, u ktérych nie odnotowano astmy [7]. Cytokiny, takie jak IL-1
1 TNF-o, wydzielane przez aktywowane komorki blony maziowej, monocyty lub
chrzastke stawowa, powoduja zwigkszanie ekspresji genu metaloproteinaz. Cyto-
kiny hamuja drogi kompensacyjnej syntezy chondrocytéw, niezbednej do odzy-
skania integralnosci uszkodzonej macierzy miedzykomoérkowej. W osteoartrozie
w blonie maziowej mozna zaobserwowac niedob6r wydzielania naturalnych an-
tagonistow receptora dla IL-1. Chrzastka stawowa w przebiegu osteoartrozy pro-
dukuje wiecej TNF-o niz zdrowa chrzastka. W reumatoidalnym zapaleniu sta-
wow 1 chorobie zwyrodnieniowej stawow, cytokiny prozapalne, takie jak: IL-1,
TNF-a, stymuluja wydzielanie metaloproteinaz macierzy (MMPs) — enzymow,
ktére rozkladaja skladniki zewnatrzkomérkowej macierzy. Podczas gdy chrzast-
ka stawowa sklada si¢ z proteoglikanéw 1 kolagenu typu I1, Sciegna 1 kosci sa zbu-
dowane przede wszystkim z kolagenu typu I. Metaloproteinaza 13 rozklada cza-
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steczke proteglikanu — agrekan — odpowiedzialng za SciS§liwo$¢ chrzastki. MMPs
13 odgrywaja podwojna role w niszczeniu macierzy. MMPs odpowiadaja takze za
destrukcje niekolagenowych sktadnikow macierzy w stawach [2]. Zaburzenia re-
gulacji MMPs w osteoartrozie i r.z.s. ukazaly takze badania Elliott i wsp. [4].
MMPs maja zdolnos¢ rozszczepiania sktadnikéw macierzy chrzastki. Metalopro-
teinaza jest tez zaangazowana w rozbijanie kolagenu, co przyczynia sie¢ do de-
strukcji stawéw w chorobie zwyrodnieniowej. Badania podkreslity takze role
syntetycznych inhibitoréw kontrolujacych aktywno$s¢ MMPs, ktére chronily
przed destrukcja stawu.

Metaloproteinazy macierzy sa takze gléwnymi enzymami proteolitycznymi
wywolujacymi przebudowe drég oddechowych w przebiegu astmy czy przewle-
klej obturacyjnej choroby ptuc (p.o.ch.p.). Stwierdza sie, ze MMPs odgrywaja ro-
le w patofizjologii tych choréb.

Inng zaleznos¢ stwierdzono w badaniach Gemou-Engesaeth [6]. Hipoteza ba-
dawcza zakladata, ze aktywowane limfocyty T — CD8 oraz CD4, przyczyniajq si¢
do wydzielania cytokin odpowiedzialnych za astme zaréwno w atopowej, jak i nie-
atopowej astmie u dzieci. Zwi¢kszone dawki wziewnych glukokortykoidéw przyj-
mowane w przebiegu astmy oraz zwiazane z tym zmniejszenie aktywacji komoérek T
i ekspresji mRNA cytokin sugeruje mozliwy zwiazek przyczynowy. Machura [11]
wykazal ponadto, ze limfocyty T CD8+ odgrywaja role w patogenezie astmy. Te
same antygeny sa zaangazowane w reumatoidalne zapalenie staw6éw. Chociaz su-
gerowano role komérek T CD8+ w patogenezie reumatoidalnego zapalenia sta-
wow, to ich udzial nie jest w pelni poznany.

Istotnym elementem dotyczacym zaréwno choréb alergicznych, jak i osteoar-
trozy jest aktywowany proteaza receptor 2 (PAR-2). Poziomy ekspresji mRNA re-
ceptora w alergicznym niezycie nosa byly znaczaco zwiekszone w poréwnaniu do
zwyklego niezytu nosa [10]. PAR-2 moze odgrywac takze role w patogenezie se-
zonowego alergicznego zapalenia blony §luzowej nosa [3]. Duza reaktywnos¢ im-
munologiczna dla PAR-2 obserwowana w obu jednostkach chorobowych sugeru-
je, ze moze by¢ zaangazowany w alergiczne procesy zapalne.

Boileau [1] badal pierwotny poziom modulacji PAR-2 w zdrowej ludzkiej
chrzastce 1 chondrocytach, w poréwnaniu do chrzastki i chondrocytéw objetych
choroba zwyrodnieniowa. Dokonano takze oceny roli PAR-2 w syntezie glow-
nych czynnikéw katabolicznych w chrzqstce w przebiegu choroby zwyrodnienio-
wej stawow. Badania Boileau sugeruja, ze PAR-2 s3 nowym potencjalnym celem
terapeutycznym w leczeniu ch.z.s.

Chociaz istnieja badania wskazujace na mozliwos¢ wspolistnienia osteoartro-
zy 1 alergii, to nie ma przekonujacych dowodéw dotyczacych powodéw tej kore-
lacji. Istnieje potrzeba dalszych badan, by ustali¢ mozliwe mechanizmy dotycza-
ce wspolistnienia choroby zwyrodnieniowej stawow i alergii.

Whioski

W badaniu wykazano istotng statystycznie korelacje miedzy wystepowaniem
choroby zwyrodnieniowej stawow i choroby alergicznej. U 60% pacjentéw stwier-
dzono wspotwystepowanie choroby zwyrodnieniowej stawow 1alergii w poréwna-
niu do os6b zdrowych. Nzgcze;saq wystepujaca choroba alergiczna byla alergia
oddechowa i skérna, ktéra w istotny sposob korelowala z choroba zwyrodnienio-
wa stawow biodrowych i kolanowych. Badania w aspekcie podstawowym wykaza-
ly mozliwos¢ wspdlistnienia reakcji typu 1, 3 i 4 u tych samych oséb.
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Streszczenie

Oddzial intensywnej terapii (OIT) jest podstawowym oddzialem szpitalnym,
zajmujacym sie leczeniem pacjentow w stanie krytycznym. Przez intensywna te-
rapi¢ nalezy rozumie¢ leczenie chorych w stanie zagrozenia zycia, za ktéry uzna-
je si¢ powazne zaburzenia lub ustanie podstawowych funkcji zyciowych, np. nie-
wydolno$¢ oddychania, krazenia badz Spiaczke mézgowa. Jak najszybsze wdro-
zenie postepowania rehabilitacyjnego u chorych leczonych na OIT jest
niezmiernie wazne. Ma ono na celu zminimalizowanie mozliwych powiklan in-
tensywnego postepowania leczniczego oraz profilaktyke skutkéw unieruchomie-
nia, ktére na tym oddziale sa nieuniknione. W praktyce klinicznej, przy tak sze-
roko pojetym zagadnieniu, zréznicowanych potrzebach oraz wymaganiach cho-
rych jest niezbedny odpowiedni dobér technik i indywidualizacja postepowania
terapeutycznego.

Stowa kluczowe: oddzial intensywnej terapii, hipokinezja, fizjoterapia.

Abstract

Intensive Care Unit (ICU) is a main hospital ward where critical patients are
hospitalized. Intensive care means a treatment of patients whose lives are criti-
cally threatened by dysfunction of essential vital functions such as respiratory
insufficiency and circulatory failure or cerebral coma. Early implementation of
rehabilitation procedure is extremely important in ICU. Its main goal is to min-
imize eventual complications of intensive treatment process and prevention of
immobilization consequences which are unavoidable in this unit. In clinical
practice such wide issues, differential needs and patients expectations make
accurate techniques and distinctive physiotherapy procedures indispensable.

Key words: intensive care unit, hypokinesis, physiotherapy.
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Wstep

Oddziat Intensywnej Terapii (OIT) jest jednym z podstawowych oddziatow
szpltalnych zaJmUchym sie leczeniem pacjentéw w stanie krytycznym Mianem
1ntensywneJ terapii okresla sie leczenie chorych w stanie zagrozenia zycia. W Pol-
sce intensywna terapla jest specjalnoscia o charakterze inter dyscyphnarnym
w wigkszoSci uprawiana przez anestCZJologow Kadre OIT stanowia: lekarze
(gléwnie specjaliSci anestezjologii i intensywnej terapii) oraz wysoko wykwalifi-
kowana kadra fizjoterapeutyczna i pielegniarska. Podstawowym elementem wy-
posazenia OI'T Jest speqallstyczne 16zko do intensywnej terapu ktére umozliwia
szeroki zakres zmian pozycji pacjenta, prowadzenie blernej i czynnej pionizacji,
wykonywanie przytézkowych zdje¢ RTG. Lézko powinno byé wyposazone
przede wszystkim w materac przeciwodlezynowy pneumatyczny, zmiennoci$nie-
niowy lub wielokomorowy.

Pacjenci przyjmowani do OIT z powodu zagrozenia zycia wymagaja stalego
monitorowania czynnosci podstawowych funkcji zyciowych oraz mechanicznego
wspierania ukfadéw narzadowych. Za stan zagrozenia zycia uznaje si¢ sytuacje
w ktorej z powodu choroby lub innej przyczyny dochodzi do ustania badz zagro-
zenia czynnosci podstawowych funkgji zyciowych, takich jak oddychanie, kraze-
nie czy tez zaburzenia czynnosci osrodkowego ukladu nerwowego (o.u.n.). Moz-
liwie wezesna decyzja o przyjeciu na OI'T zwigksza szans¢ pacjenta na pelny po-
wrét do zdrowia, ogranicza zaburzenia czynno$ci narzadéw oraz umozliwia
skrécenie pobytu na OIT.

Rozw6j medycyny wymogt na personelu OIT zmiany tendencji w tej klinicz-
nej dyscyplinie medycyny. W pierwszym okresie rozwoju intensywnej terapii wy-
korzystywano aparature medycznag w celu zastapienia czynnosci zyciowych kry-
tycznie chorego. W krotkim czasie okazalo si¢ jednak ze sukces leczniczy, za
ktéry uwaza si¢ uratowanie chorego od zagrazajqcej $mierci, to nie wszystko.
Okazalo sie, ze jest konieczne uwzglqdnlenlejakosa zycia podczas pobytu na od-
dziale oraz po zakonczeniu leczenia. Przyczynilo sie to do wzrostu znaczenia fi-
zjoterapii na OI'T. Niestety, mimo to rehabilitacja na takich oddziatach niejedno-
krotnie sprowadza si¢ tylko do podstawowych dziatan, ktére w wielu przypad-
kach nie realizuja elementarnych celéw usprawniania oraz moga powodowac
przykre w skutkach komplikacje [3, 4, 11, 13].

Powiktania pooperacyine oraz nastepstwa
dtugotrwatego unieruchomienia

Na OIT sa przyjmowani pacjenci w stanach zagrozenia zycia, ktore spowodo-
wala choroba, uraz badz tez powikltania okotooperacyjne. Gtéwne problemy, ja-
kie napotyka u tych chorych terapeuta, wynikaja z przymusowego unierucho-
mienia. U os6b zdrowych dlugotrwala hipokinezja powoduje skutki przejsciowe,
jednak w przypadku pacjentéw w stanie krytycznym moze spowodowac zmiany
strukturalne i czynnos$ciowe, co czesto prowadzi do trwalego uszczerbku na
zdrowiu.

Powikfania pooperacyine

Po interwencjach chirurgicznych moze dojs¢ do zaburzen wentylacji, zabu-
rzen perystaltyki jelit. Duze jest tez ryzyko wystapienia zakrzepowego zapalenia
zyt glebokich. Najbardziej zagrazajacymi zyciu powiklaniami sa zaburzenia we-
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ntylacji, wynikajace z niewlasciwego stosunku wentylacji do perfuzji, co klinicznie
objawia si¢ hipoksemig (stan obnizenia ci$nienia parcjalnego tlenu we krwi tetni-
czej), ktéra moze prowadzi¢ do hipoksji (niedobér tlenu w tkankach). Obecnie
uwaza sie, ze hipoksemia jest jedng z przyczyn zwigkszonej Smiertelnosci w okre-
sie pooperacyjnym. Z uwagi na to podczas postgpowania usprawniajacego nalezy
polozy¢ najwiekszy nacisk na ¢wiczenia oddechowe. Powinny by¢ zastosowane juz
w dobie zerowej w celu unikniecia powiktan pooperacyjnych [5, 13].

Fiziologiczne nastepstwa bezczynnosci ruchoweij

Dlugotrwata hipokinezja wplywa niekorzystnie na wszystkie uktady organi-
zmu czlowieka. Najczesciej wystepujacymi nastepstwami unieruchomienia sa:
przykurcze w obrebie stawéw konczyn, zaniki miesni, kalcyfikacja (zwapnienia
okolostawowe), odlezyny oraz zaburzenia krazenia i oddychania. Pacjenci s3
rowniez narazeni na inne powiklania, wsréd ktérych wyréznia sie: kostniejace
zapalenie mi¢$ni, martwice rozptywna (ogniska rozmigkania mézgu), zakazenia,
zakrzepowe zapalenie zyl glebokich, zatory, opadowe zapalenie pluc, zawat ptuc,
zatory tetnicy plucnej oraz rozmaite zmiany patologiczne w stawach i migsniach
[1,2,7,9, 14].

Spastycznosc

Spastyka miesni jest gléwnym i najbardziej niepozadanym powiklaniem u pa-
cjentéw z OIT. Mianem spastycznosci okresla si¢ wzmozony stan napigcia mieg-
$ni, ktéry wystepuje w uszkodzeniach o.u.n. Cechy kliniczne spastycznosci obej-
muja: niedowlady, klonusy (gwaltowne skurcze migsni), wzmozona sztywnosc
migsni oraz zmiany w samych miesniach, takie jak zaniki, zwl6knienia czy tez
przykurcze [6, 12-14].

Obecnie istnieje wiele mozliwosci leczenia spastycznosci. Wsréd terapii stoso-
wanych na OIT wyro6znia si¢: farmakoterapie, kinezyterapie, krioterapie, czyn-
nosciowg stymulacje elektrycznag, zaopatrzenie ortopedyczne oraz zabiegi chirur-
giczne. Najbardziej skuteczna, ale zarazem kosztowna metoda jest podpajeczy-
néwkowe podawanie baklofenu oraz terapia toksyna botulinowa (Botox).
Spastyka z punktu widzenia fizjoterapeuty jest powiklaniem wyjatkowo powaz-
nym ze wzgledu na mozliwe powiklania przy niewlasciwie stosowanej kinezyte-
rapii. U pacjentow z zachowana $wiadomoscia stosuje si¢ zaréwno c¢wiczenia
bierne, jak i redresyjne, tak by nie powodowaty bélu (do granicy bolu). Wiecej
trudnosci sprawiaja pacjenci nieprzytomni. Mozna u nich zastosowac¢ jedynie
¢wiczenia bierne, gdyz redresje groza ztamaniami awulsyjnymi oraz kalcyfikacja-
mi w rezultacie mikrouszkodzen wiékien migsniowych [6, 12-14].

Postepowanie fizioterapeutyczne zapobiegajgce
powiktaniom ze strony poszczegdlnych uktadow
u krytycznie chorych

Usprawnianie lecznicze uktadu oddechowego

Postepowanie rehabilitacyjne dotyczy zaréwno chorych oddychajacych samo-
dzielnie, jak i wentylowanych mechanicznie. Do gléwnych celéw fizjoterapii za-
licza si¢: zapobieganie powiklaniom, poprawe wydolnosci oraz czynnosci uktadu
oddechowego, oczyszczanie drég oddechowych, zmniejszenie niedodmy ptuc
(wystepujacej praktycznie u wszystkich pacjentow OIT). Dazy si¢ réwniez do
ograniczenia zakazen, ktére s3 najczestszymi powiklaniami u pacjentéw w stanie
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krytycznym oraz do poprawy skutecznosci kaszlu. Realizacje tych zalozen uzy-
skuje si¢ przez stosowanie: ¢wiczenn oddechowych statycznych i dynamicznych,
¢wiczen odkrztuszania i skutecznego kaszlu, jak réwniez przez nawilzanie mie-
szaniny oddechowej i terapie ulozeniowa. Nawilzanie mieszaniny oddechowe;j
jest jednym z najwazniejszych aspektéw w procesie usprawniania ukladu odde-
chowego krytycznie chorych pacjentéw. U chorych wentylowanych mechanicz-
nie nawilzanie powietrza odbywa si¢ za pomoca nawilzaczy sterowanych elektro-
nicznie, u zaintubowanych lub po tracheotomii stosuje si¢ tzw. sztuczne nosy
(kondensatory ciepla i wilgoci) lub tez filtry oddechowe, ktére zapewniaja dodat-
kowa ochrone¢ przeciwbakteryjna. Mozna réwniez zastosowac bierna tlenotera-
pie z uzyciem nawilzaczy babelkowych oraz nawilzaczy aerozolowych (ultra-
dzwiekowych). Terapia utozeniowa jest uzalezniona od stanu chorego. Pacjenci
z niewydolnoscia krazenia nie powinni leze¢ na boku, gdyz taka pozycja nasila
objawy. Chorzy z jednostronnym zapaleniem ptuc powinni unikac lezenia na bo-
ku po stronie chorego ptuca. Pozycje ulozeniowe u pacjentéw po urazach
w obrebie klatki piersiowej powinny by¢ stosowane ostroznie ze wzgledu na na-
silenie bolu i ryzyko dodatkowych uszkodzen, a w przypadku wystepowania
podwyzszonego cisnienia srédczaszkowego nalezy unikac pozycji, w ktérych glo-
wa znajduje si¢ ponizej poziomu klatki piersiowej, co utrudnia wydech i pogar-
sza stan neurologiczny chorego [1, 10, 12, 13].

Usprawnianie lecznicze uktadu kostno-stawowego

Czynnikami, ktére powoduja uposledzenie ruchomosci w ukladzie kostno-
-stawowym sa: dtugotrwale unieruchomienie, kostnienie ektopowe, niewlasciwy
zrost kosci, zmiany zwyrodnieniowe stany zapalne stawow, niedowlady oraz po-
razenia. Wyzej wymienione czynnlkl nlejednokrotme wystepuja niezaleznie od
stosowanej profilaktyki. W celu zmniejszenia ich niekorzystnych Nastepstw w po-
stepowanie rehabilitacyjne nalezy wdrozy¢ ulozenia funkcjonalne, éwiczenia
bierne, samowspomagane, czynne w odcigzeniu, izometryczne oraz ¢wiczenia
1 wyciagi redresyjne. Wybér odpowiednich dziatan kinezyterapeutycznych i ich
intensywnos¢ zalezy od aktualnego stanu pacjenta [12-14].

Usprawnianie lecznicze przewodu pokarmowego

Utrzymanie wlasciwej czynnosci ukladu pokarmowego zapewnia si¢ przez jak
najszybsze wprowadzenie zywienia dojelitowego, przywrécenie wiasciwej flory
bakteryjnej w jelitach, utrzymanie motoryki jelit oraz niedopuszczenie do prze-
wlektych zapar¢. Defekacje wywoluje sie przez zastosowanie wlewek doodbytni-
czych z wody i roztworéw delikatnego mydfa. Skutecznymi metodami sa row-
niez: stymulacja manualna zwieracza zewnetrznego odbytu delikatnymi ruchami
okreznymi palcami, masaz brzucha oraz wysilek fizyczny [12, 13].

Usprawnianie lecznicze uktadu sercowo-haczyniowego

Glownymi nastepstwami hipokinezji sa: przyspieszenie akcji serca, zwigksze-
nie ci$nienia tetniczego krwi oraz zast6j krwi i chtonki w koﬁczynach dolnych
(KKD). Wsréd technik przydatnych w usprawnianiu nalezy wymienié¢ plonlzaqu,
masaz pneumatyczny, ¢wiczenia krazeniowe wedlug Burgera, terapie przeciw-
odlezynowa oraz masaz klasyczny. Pionizacje¢ bierna wykonywana na stole pioni-
zacyjnym (wspolczesne 16zko do intensywnej terapii spetnia funkcje takiego sto-
tu) rozpoczyna si¢ od niewielkich nachylen (30°) stosowanych w krotkim czasie.
Stopniowo zwigksza si¢ kat nachylenia i czas trwania. Pionizacja czynna polega
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natomiast na stopniowym przechodzeniu z pozycji lezacej do pélsiedzacej. Cwi-
czenia krazeniowe wedlug Burgera stuza poprawie krazenia obwodowego. Me-
todyka tych ¢wiczen polega na trzykrotnej kilkuminutowej zmianie ulozenia
KKD w sekwencji: bierne niedokrwienie, przekrwienie i odpoczynek. Celem te-
rapii przeciwodlezynowej jest poprawa mikrokrazenia obwodowego przez stoso-
wanie odpowiednich materacy, czgste zmiany ulozenia ciala oraz ¢wiczenia bier-
ne i czynne [3, 7, 13].

Specyfika usprawniania chorych na OIT

Jednym z charakterystycznych elementéw usprawniania leczniczego na OIT
jest brak mozliwosci wdrozenia postepowania przedoperacyjnego. Dzieje si¢ tak,
poniewaz pacjenci trafiaja na OIT spontanicznie, najczesciej w wyniku urazu
wielonarzadowego, z nagla potrzeba interwencji chirurgicznej lub tez od razu po
zabiegu, podczas ktérego wystapily zagrazajace zyciu komplikacje. Po zabiegach
przed wybudzeniem stosuje si¢ gléwnie zmiany pozycji i ¢wiczenia bierne. Wta-
Sciwe usprawnianie pozabiegowe rozpoczyna si¢ dopiero po wybudzeniu chore-
go. Przeniesienie pacjenta z OIT na inny specjalistyczny oddzial nastepuje, gdy
jego zycie nie jest juz dluzej zagrozone. Chory powinien osiagnaé taki poziom
sprawnosci, ktéry pozwoli na odlaczenie go od urzadzen wspomagajacych funk-
cjonowanie podstawowych czynnosci zyciowych.

Rehabilitacia chorych po zabiegach kardiochirurgicznych

Integralng czescia leczenia kardiochirurgicznego chorych jest kompleksowa
rehablhtaga ktéra powinna trwac do konca 7 zyc1a paqenta W okresie poopera-
Cyjnym zespol terapeutyczny dz}zy do przywr Ocenia 1 utrzymanla na okreslonym
poziomie wydolnosc1 ogo6lnej i wiencowej oraz sprawnosci fizycznej chorych. Ko-
lejnym celem jest zapobieganie wystapieniu powiklan zakrzepowo-zatorowych
oraz oddechowych. Wazne sa réwniez ukierunkowane dziatania psychoterapeu-
tyczne i psychosocjalne, korekcja postawy ciata oraz wdrazanie zasad prewencji
wtérnej [5, 13].

Podstawowymi czynnoSciami wykonywanymi przez zespol terapeutyczny sa:
stosowanie pozycji ulozeniowych, profilaktyka przeciwodlezynowa, toaleta drze-
wa oskrzelowego oraz kinezyterapia czynna miesni oddechowych, nauka stabili-
zacji rany pooperacyjnej, Cwiczenia przeciwzakrzepowe, izometryczne oraz czyn-
ne wybranych grup miesniowych [5, 13].

Rehabilitacia chorych po zabiegach torakochirurgicznych

Zabiegi torakochirurgiczne sa jednym z rodzajéw operacji wykonywanych na
paqentach przebywajacych na OI'T. Tego rodzaju 1nterwenqom chirurgicznym
pacjenci 5 poddawanl po urazach w obrebie klatki piersiowej. Wsréd nastepstw
tych urazéw wyréznia si¢ przede wszystkim obrazenia narzadéw wewnetrznych:
serca, naczyn krwionosnych, ptuc, drég oddechowych, przepony oraz przetyku.

Przed podjeciem jakichkolwiek dziatan fizjoterapeutycznych nalezy dokonaé
doktadnej oceny chorego. Poza badaniami specjalistycznymi nalezy ocenic stan
ukladu kostno-stawowego i mieSniowego, zwracajac uwage na znieksztalcenia
1 ograniczenia ruchomosci klatki piersiowej, wady wrodzone, czynnos¢ przepo-
ny oraz udzial tloczni brzusznej w procesie oddychania. Postepowanie fizjotera-
peutyczne ma na celu skuteczna wentylacje ptuc, pobudzenie do skutecznego ka-
szlu, ztagodzenie bélu pooperacyjnego, nawilzenie powietrza oddechowego oraz
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wczesne ,uruchomienie” chorego. Rehabilitacje nalezy rozpoczac juz w dobie ze-
rowej, stosujac, tam gdzie to mozliwe, ¢wiczenia oddechowe torem przepono-
wym, nauke stabilizacji rany pooperacyjnej i nauke skutecznego kaszlu oraz dre-
naz ulozeniowy jamy optucnej, a takze ¢wiczenia przeciwzakrzepowe. Pionizacje
rozpoczyna si¢ juz kilka godzin po operacji [5, 8, 10, 13].

Rehabilitacia chorych po operaciach w obrebie jamy brzusznej

Zabiegi chirurgiczne jamy brzusznej obejmuja rézne pod wzgledem patomor-
fologicznym i etiologicznym procesy chorobowe. Z punktu widzenia intensywnej
terapii do stanéw wymagajacych pilnej interwencji chirurgicznej zalicza si¢: ostre
zapalenie otrzewnej, ostre niedokrwienie jelit, masywne krwotoki do otrzewne;j
lub do przewodu pokarmowego, ostra niedroznos¢ jelit oraz urazy [5, 13].

Usprawnianie lecznicze w okresie pooperacyjnym ma na celu przywrocenie
sprawnosci fizycznej i psychicznej, usunigcie negatywnych nastepstw operacji,
jak najszybsze wdrozenie zyw1enla dOJehtowego oraz profilaktyke powiklan ze
strony ukladu sercowo-naczyniowego i oddechowego. Planujac postepowanie
rehabilitacyjne, nalezy sprawdzi¢, czy u pacjenta wystepuja dodatkowe, wspotist-
niejace czynniki ryzyka. W grupie ryzyka stosuje si¢ ¢wiczenia oddechowe, okle-
pywanie klatki piersiowej oraz masaz wibracyjny, zmiany pozycji oraz pionizacje
bierna. U pacjentow bez czynnikéw ryzyka powinno sie wykonywac przede wszy-
stkim gh;bokle oddechy ze stabilizacja rany pooperacyjnej. W dobie zerowej
wprowadza si¢ ¢wiczenia przec1wzakrzepowe oddechowe z nauka skutecznego
kaszlu oraz edukacje paqenta z zakresu stablhzacy rany pooperacyjnej
w plerwszej dobie wprowadza si¢ dodatkowo ¢wiczenia ogélnousprawniajace,
pionizacje bierng oraz pozycje ulozeniowe [5, 13].

Rehabilitacia chorych nieprzytomnych

W OIT nie bez przyczyny duzy odsetek chorych stanowia chorzy nieprzyto-
mni. Stan ten bezposrednio zagraza zyciu pacjentow, ktorzy jak najszybciej po-
winni zosta¢ poddani rehabilitacji. Rodzaj technik usprawniania i ich intensyw-
nos¢ sa okreslane na podstawie wynikow oceny pacjentow wedlug skali §piaczki
Glasgow. Grupa pacjentéw nieprzytomnych na OIT jest bardzo réznorodna, co
wynika z mnogosci przyczyn tego stanu. Z punktu widzenia fizjoterapeuty wsréd
chorych nieprzytomnych wyréznia si¢ dwie grupy: chorzy, u ktérych stanom nie-
przytomnosci towarzysza rowniez inne obrazenia pourazowe oraz tych, u ktérych
wystapilo izolowane uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego [5, 13].

U pacjentéw nieprzytomnych stosuje si¢ zmiany pozycji co 2-3 godziny, bier-
ne ruchy zuchwa oraz masaz miesni twarzy, profilaktyke przeciwzakrzepowa,
oklepywanie i uciskanie klatki piersiowej, ¢wiczenia bierne oraz usprawnianie
funkcji ukfadu pokarmowego [5, 13].

Rehabilitacia chorych sztucznie wentylowanych

Wentylacja mechaniczna polega na zastgpowaniu czynnosci oddechowej chore-
go przez respirator. Zadaniem wentylacji mechanicznej jest wymuszenie ruchu ga-
z6w w drogach oddechowych i w plucach. Wspélczesnie stosuje si¢ urzadzenia ste-
rowane mikroprocesorami, w ktérych czujniki w sposéb ciagly kontroluja z wdechu
na wdech przeplyw, ciSnienie i objeto$¢ gazu. Takie respiratory maja za zadanie nie
tylko wspomaganie oddychania, ale rowniez zapobieganie skutkom sztucznej we-
ntylacji, dzigki dodatkowym elementom nowoczesnego respiratora — filtrom prze-
ciwbakteryjnym oraz nawilzaczcom mieszaniny oddechowe;j.
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Do celéw usprawniania leczniczego chorych sztucznie wentylowanych zalicza
sie: przywrécenie wlasciwwej mechaniki oddychania, zmniejszenie zalegania wy-
dzieliny w drzewie oskrzelowym, zwig¢kszenie zakresu ruchomosci stawow
w obrebie klatki piersiowej, wzmocnienie mi¢$ni oddechowych oraz poprawe
ogo6lnego stanu zdrowia. Realizacja tych zalozen jest mozliwa dzigki zastosowa-
niu drenazu ulozeniowego, recznego masazu wibracyjnego, oklepywania klatki
piersiowej, ¢wiczen oddechowych, biernych i czynnych. Chorych trwale uzalez-
nionych od respiratora usprawnia si¢ zgodnie ze zmodyfikowanym programem
rehabilitacji, opracowanym przez Amerykanskie Stowarzyszenie Rehabilitacji
Kardiologicznej i Pulmonologicznej. Zalozenia tego programu obejmuja: szkole-
nie dostosowane do wieku chorego 1 jego sytuacji rodzinnej, oceng¢ stanu odzy-
wienia, okresowe przerywanie wspomagania oddechu, wprowadzenie zindywi-
dualizowanego programu ¢wiczen fizycznych, stale monitorowanie oraz modyfi-
kacje ustawien parametréow respiratora podczas wysitku, badania i ¢wiczenia
z logopeda [5, 13].

Rehabilitacia chorych po urazach wielonarzadowych

Wieloprofilowe OI'T charakteryzuja si¢ duzym odsetkiem chorych z mnogi-
mi obrazeniami ciala lub groznymi komplikacjami pourazowymi. Rozwdj tych
oddzialéw spowodowal obnizenie wczesnej Smiertelnosci pourazowej pacjentow.

Skrécenie czasu leczenia, ograniczenie powiklan oraz zmniejszenie kalectwa
pourazowego w duzej mierze zaleza od wdrozenia odpowiedniego postepowania
fizjoterapeutycznego. Waznym elementem w procesie przygotowywania pacjen-
ta po urazie wielonarzadowym do rehabilitacji jest poddanie ocenie gitebokosci
stanu nieprzytomnosci wedtug skali §pigczki Glasgow oraz obrazen wedlug ska-
li ciezkosci uszkodzen urazowych AIS 1 ISS, ktéra réznicuje pacjentéw pod
wzgledem topografii uszkodzen. Program usprawniania chorych po urazach jest
kombinacja dziatan stosowanych w poprzednlch grupach pacjentéow. W przy-
padku chorych z opatrunkami gipsowymi dodatkowo nalezy zastosowac ¢wicze-
nia synergistyczne [5, 13].

Podsumowanie

Wlasciwa ocena znaczenia usprawniania leczniczego krytycznie chorych pa-
cjentéw jest niezmiernie wazna w praktyce fizjoterapeutéw na OIT. Chorzy
przebywajacy na takich oddziatach s3 narazeni na réznorodne powiklania,
ktérym mozna zapobiec stosujac odpowiednia kinezyterapie oraz inne metody
terapeutyczne. Rozwdj rehabilitacji na OI'T oraz zwigkszenie swiadomosci perso-
nelu medycznego w kwestii jej znaczenia zmniejsza ryzyko powiklan i poprawia
jakos¢ zycia oferowana pacjentom.
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Streszczenie

Hipotonia ortostatyczna, wynikajaca z uposledzonej adaptacji uktadu kraze-
nia do zmiany pozycji ciala, jest czestym problemem wsréd pacjentéw w pode-
sztym wieku. W duzej mierze zalezy od sposobu pionizacji i wiaze si¢ ze znaczna
umieralno$cia. Ostra postac hipotonii ortostatycznej jest zwykle skutkiem farma-
koterapii, odwodnienia, utraty krwi lub niewydolnosci nadnerczy. Posta¢ prze-
wlekla charakteryzuja zaburzenia mechanizméw regulujacych ciSnienie krwi
i dysfunkcje wegetatywnego ukladu nerwowego. Ocena diagnostyczna wymaga
zebrania wywiadu chorobowego, regularnego pomiaru cisnienia tetniczego krwi
o r6znych porach dnia, takze po positkach i po przyjeciu lekéw. W wiekszosci
wypadkéw leczenie rozpoczyna si¢ od dziatan niefarmakologicznych, stosowania
zapobiegawczych manewréw fizykalnych. Jesli dzialania te okaza si¢ niewystar-
czajace, wprowadza sie leczenie farmakologiczne. Wiasciwa diagnostyka i lecze-
nie znacznie ograniczaja wystepowanie niepozadanych zdarzen, takich jak upad-
ki, ztamania, pogorszenie czynnosci migsnia sercowego.

Stowa kluczowe: hipotonia ortostatyczna, rehabilitacja, geriatria.

Abstract

Orthostatic hypotension, resulting from the impaired adaptation of the car-
diovascular system to a change in body position, is a frequent problem among
elderly patients. Acute forms of orthostatic hypotension are usually caused by
pharmacological therapy, dehydration, blood loss or the deficiencies in the re-
nal cortex. Its chronic form is characterized by the impairment of mechanisms
that regulate blood pressure and dysfunction of the autonomic nervous system.
A diagnostic assessment requires taking the patient’s history, regular measure-
ment of arterial pressure at various times of the day, after meals and after admi-
nistration of medicines. In most cases, treatment is commenced by non-pharma-
cological action, such as the application of preventive physical exercises. If the-
se actions are insufficient, a pharmacological treatment is introduced. Proper
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diagnostics and treatment significantly inhibit the occurrence of undesirable
events, such as falls, fractures and worsening function of the cardiac muscle.

Key words: orthostatic hypotension, rehabilitation, geriatrics.

Hipotonia ortostatyczna jest czestym problemem wsréd pacjentéw w pode-
sztym wieku, w tym czesto przyczyna zgonow [2, 6, 13]. W duzej mierze jej wy-
stapienie zalezy od sposobu pionizacji. Nie jest odrebna jednostka chorobowa,
lecz objawem, wynikajacym z uposledzonej adaptacji ukladu krazenia do zmia-
ny pozycji ciata [5].

W 1995 roku American Academy of Neurology wraz z Joint Consensus Com-
mittee of the American Automatic Society zdefiniowaly hipotoni¢ ortostatyczna
jako obnizenie ci$nienia tetniczego skurczowego o co najmniej 10 mm Hg w cig-
gu 3 minut po pionizacji [1].

Definicja ta nie obeJmUJe spadku cisnienia tf;tnlczego po uplywie 3 minut ani
objawow zwigzanych z mniejszymi spadkami ci$nienia tetniczego po pionizacji,
pod katem jego zwiazku z takimi objawami, jak zawroty glowy, stany przedom-
dleniowe, omdlenia lub upadki [2, 6, 13]. Ocena diagnostyczna wymaga zebra-
nia wyczerpujacych wywiadéw chorobowych obejmujqcych objawy zaburzen we-
getatywnego ukladu nerwowego, starannego pomiaru cisnienia tetniczego
w réznych porach dnia, takze po positkach i po przyjeciu lekéw [6].

W celu ulatwienia diagnozy i dzialan profilaktycznych hipotoni¢ ortostatycz-
na dzieli si¢ na: pierwotna (samoistna o niewyjas$nionej etiologii) oraz wtérna
(objawowa).

Wsréd czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi hipotonii ortostatycznej wymienia
sie: podeszly wiek, pte¢ meska, maly wskaznik masy ciata, nadcisnienie tetnicze,
cukrzyce, spozywanie alkoholu i palenie tytoniu, niektore leki (m.in. hipotensyj-
ne i przeciw arytmii) [7].

Ponizej przedstawiono gléwne przyczyny uposledzonej adaptacji ciSnienia
tetniczego do pozycji stojacej (ryc. 1) [1, 5].

I. Niedostateczna adaptacja:

¢ dlugotrwale unieruchomienie,

e podeszly wiek,

e cigza.

I1. Hipotonia ortostatyczna
A. Wtérna hipotonia ortostatyczna:
1) choroby gruczoléw wewnetrznego wydzielania, zaburzenia przemiany
materii:
¢ niewydolnos$¢ nadnerczy,
¢ guz chromochtonny nadnerczy,
e pierwotny hiperaldosteronizm,
e cukrzyca,
¢ amyloidoza,
e porfiria;
2) choroby osrodkowego 1 obwodowego uktadu nerwowego:
e guzy mozgu,
e choroba Parkinsona,



Maj-07.gxd

5/21/09 11:06 AM Page 111 $

Hipotonia ortostatyczna u pacjentow geriatrycznych — etiopatogeneza i rehabilitacja

¢ encefalopatia Wernickego,
e zmiany w obrebie pnia moézgu,
¢ wiad rdzenia,
e syringomyelia,
e zespol Guillaina, Barrego i Strohla,
¢ neuropatie obwodowe,
¢ dysautonomia rodzinna;
3) inne:
e zaburzenia elektrolitowe,
¢ hipowolemia,
e niedokrwisto$¢ niedobarwliwa,
e leki — gléwnie hipotensyjne i psychotropowe,
e sympatektomia,
e przewlekla hemodializa,
e hiperbradykininizm [1, 5].
B.Samoistna hipotonia ortostatyczna:
e typ I — bez objawéw neurologicznych,
e typ 11 — z somatycznymi objawami neurologicznymi (zesp6t Shy-Dragera)
[1, 5].

Choroby uposledzajace wydolno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego i mogace
prowadzi¢ do wystapienia hipotonii ortostatycznej to:

e stany zapalne i zwyrodnieniowe migsnia sercowego,

¢ zawal mig¢$nia sercowego,

e ciczkie zaburzenia rytmu (blok przedsionkowo-komorowy III°, czesto-

skurcz nad- lub komorowy),

e zespol chorego wezla zatokowego,

e niektére wady serca: zwezenie ujscia zylnego lub tetniczego, tetralogia Fal-

lota,

* zespol zatoki szyjnej,

e miazdzycowe zmiany w naczyniach krwionosnych,

e rozlegle zylaki konczyn dolnych,

¢ hipowolemia wywolana ré6znymi czynnikami.

Kliniczna manifestacja hipotonii jest niezwykle ré6znorodna, od bardzo lek-
kich do powaznych zaburzen z towarzyszaca utrata przytomnosci.

Jesli ci$nienie tetnicze jest bardzo niskie, zawodza narzadowe mechanizmy
autoregulacji przeplywu krwi, ktére prowadza do kompensacji na ogél nieznacz-
nych zmian cisnienia perfuzyjnego przez zmiang oporu naczynlowego aby
utrzymac przeplyw krwi na wzglednie statym poziomie [11]. Obnizenie ciSnienia
skurczowego w krazeniu duzym ponizej 66 mm Hg powoduje zmniejszenie
przeptywu krwi w mézgu. Zmniejszenie doptywu krwi do mézgu wywoluje hipo-
ksje, zwlaszcza szczegoblnie wrazliwej na nia kory moézgowej, prowadzac w krot-
kim czasie do utraty Swiadomosci. W sercu dominujaca reakcja na obnizenie ci-
$nienia tetniczego jest odruchowe zwigkszenie wytadowan w nerwach noradre-
nergicznych zapewniajace utrzymanle przeptywu krwi przez naczynla
wienicowe, spowodowane zmianami metabolizmu zachodza}cyml w tym czasie
w migsniu sercowym. Jednoczesnie nastepuje zwezenie naczyn skornych, naczyn
nerek i naczyn w przewodzie pokarmowym. Dzieki temu krazenie krwi w sercu
(podobnie jak w mézgu) zostaje zachowane, a przeplyw krwi w innych narza-
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Ryc. 1. Etiologia hipotonii ortostatycznej [6]

dach jest ograniczony. Przedtuzajacy si¢ stan nadmiernie nlsklego ciSnienia tet-
niczego powoduje wstrzas, ktory jest powaznym zagrozeniem zyc1a Z podobnym
zagrozeniem wigze si¢ gwaltowne obnizenie podwyzszonego ci$nienia tetnicze-
go, nawet tylko do prawidlowych wartosci, gdy mechanizmy kompensacyjne
organizmu nie dzialaja sprawnie [14].

U ludzi zdrowych podczas przyjmowania pozycji pionowej w przyblizeniu
500-1000 ml krwi przemieszcza si¢ pod przepong [2, 6, 13]. Powoduje to zmniej-
szenie powrotu zylnego do serca i spadek napelniania komoér oraz przejsciowy
spadek wyrzutu sercowego i ci$nienia tetniczego krwi. W rezultacie dochodzi do
pobudzenia baroreceptoréw w tetnicach szyjnych i tuku aorty, z nastepczym,
osrodkowym wzmozeniem napiecia ukladu wspélczulnego i zmniejszeniem na-
piecia uktadu przywspélczulnego. Ten wyréwnawczy odruch przywraca wyjscio-
we wartoSci rzutu serca i ci$nienia tetniczego przez przyspieszenie rytmu serca
i zwigkszenie oporu naczyniowego [2, 13]. Zwiazane z wiekiem obnizenie napie-
cia uktadu przywspolczulnego powoduje mniejsze przyspieszenie rytmu serca
w trakcie zmniejszania si¢ aktywnosci nerwu bl(—;dnego ﬁzjolocicznie wystepuja-
ce podczas pionizacji [4]. Z wiekiem zmniejsza si¢ stezenie reniny, anglotensyny
1 aldosteronu, a zwieksza stezenie peptydow natrluretycznych co powodUJe ze
nerki czesciowo traca zdolnoS¢ zatrzymywania soli 1 wody w czasie ograniczenia
podazy lub utraty ptynéw; rezultatem tego jest szybkie odwodnienie. Serce po-
nadto staje si¢ ,sztywne 1 niepodatne”, co uposledza rozkurczowe napelnianie
komoér. Powoduje to zmniejszenie objetosci wyrzutowej, kiedy obciazenie wstep-
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ne maleje wskutek przyjecia pozycji stojacej lub zmniejszonej objetoSci we-
wnatrznaczyniowej [6, 13].

Ci$nienie tetnicze zalezy bezpoSrednio od czestotliwosci skurczéw serca, obje-
tosci wyrzutowej 1 oporu naczyniowego. Zaburzenia wlasciwej odpowiedzi kaz-
dego z tych parametréw podczas pionizacji moga zatem prowadzi¢ do hipotonii
ortostatycznej [2, 6, 13].

Leczenie pacjentéw z hipotonia ortostatyczna rozpoczyna si¢ od odstawienia
wszystkich lekéw mogacych wywotaé¢ gwattowny spadek cisnienia. Do lekéw tych
naleza: azotany, tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, neuroleptyki i o-blo-
kery [4]. U chorych dlugo pozostajacych w t6zku lub mato aktywnych fizycznie
nalezy zwréci¢ uwage, aby wstawali z t6zka stopniowo i w ten sposéb unikali
nadmiernego gromadzenia krwi w konczynach dolnych. Powinni unika¢ czyn-
nosci, ktére zmniejszaja powrét zylny do serca. Manewry fizykalne przeciwdzia-
tajace hipotonii ortostatycznej, takie jak krzyzowanie nég podczas stania 1 utrzy-
mywanle skurczu miesni przez 30 sekund moga zwigkszy¢ powrét zylny w kr 3-
zeniu duzym z jednoczesnym zwiekszeniem objetosci wyrzutowej i ciSnienia
tetniczego krwi. U chorych z niewydolnoscia ukltadu wegetatywnego i nadci$nie-
niem tetniczym w pozycji lezacej uniesienie wezglowia t6zka o 10-20° moze sie¢
przyczyni¢ do obnizenia nadci$nienia, zapobiec nocnej utracie wody i wspomoc
utrzymanie wlasciwego ci$nienia tetniczego rano przy wstawaniu. Zwickszona
podaz soli i wody moze zmniejszyc¢ utrate wody z ustroju towarzyszaca niewydol-
nosci ukltadu wegetatywnego [4, 6, 13].

Do najczestszych objawéw hipotonii ortostatycznej naleza: uczucie oslabienia,
chwilowa dezorientacja, zaburzenia widzenia (krétkotrwalte nieostre widzenie,
zamazany obraz), uczucie ciemnosci i mroczkow przed oczami, béle z tylu glowy
i szyi, zawroty glowy, niemoznos¢ stania i chodzenia, niepewne trzymanie si¢ na
nogach, upadek lub omdlenie [1, 4].

W wieku geriatrycznym hipotonia ortostatyczna trzykrotnie czesciej dotyczy
mezczyzn niz kobiet oraz os6b z matym BMI [1, 4, 5, 8]. Niezmiernie czeste i tak
popularne rozpoznanie jako ,stan po zastabnigciu” w duzym odsetku jest po
prostu hipotonia ortostatyczna.

Wyréznia si¢ dwie metody oceny reakcji ukladu krazenia z wykryciem hipo-
tonii ortostatycznej: test aktywny (Schellinga) oraz test bierny ortostatyczny. Test
aktywny wykonuje sie na trzech etapach:

e | etap — pomiar ciSnienia tetniczego w pozycji lezacej, po minimum 3-5-mi-

nutowym spoczynku;

o II etap — pomiary po przyjeciu pionowej postawy ciala, co minute przez

plerwsze trzy minuty;

e III etap — ponownie pomiar po przyjeciu pozycji lezace;j.

Yacznie z oznaczeniem ci$nienia krwi dokonuje sie rejestracji tetna i zbiera
doktadny wywiad od pacjenta o subiektywnych odczuciach, szczegdlnie po przy-
jeciu pozycji pionowej. Wazne jest rowniez wlasciwe dobranie mankietu cisnie-
niomierza. Powinien by¢ szerszy niz 120% Srednicy ramienia (okoto 13 cm) i od-
powiednio dlugi (23 cm).

Bierny test ortostatyczny (test pochylniowy) wykonuje si¢ na stole pionizacyj-
nym. Pomiaru dokonuje si¢ réwniez w trzech etapach:

e | etap — pomiar cis$nienia i tetniczego po 40-minutowym lezeniu;

o II etap — pacjent jest biernie pionizowany do 70° i pozostaje w tej pozycji

przez 10 minut, po czym nastepuje oznaczenie tetna i ciSnienia krwi;

—
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o III etap — powrét do pozycji lezacej 1 ponowne oznaczenie wyzej wymienio-

nych wartosci.

Cennym elementem diagnostycznym jest 24-godzinny pomiar ciSnienia me-
toda Holtera, ktory daje szczegétowy przeglad dobowych wahan ci$nienia. Dzie-
ki tej metodzie stwierdzono, ze pacjenci z hipotonia ortostatyczna maja odwroco-
ny rytm ci$nienia — nocne spoczynkowe jest wyzsze niz dzienne. Powaznym pro-
blemem i prawdziwym wyzwaniem jest leczenie chorego z niedomogg ukladu
autonomlcznego objawqucq 516; duzym nadciSnieniem w pozycji lezacej i jedno-
czes$nie hipotonia po pionizacji. Pomocne w diagnostyce hipotonii sa préby oce-
nlajqce wydolno$¢ ukladu wegetatywnego: préoba Valsalvy, test 021f;blen10wy,
zmiany czestosci skurczéw serca pod wpltywem glebokiego wdechu 1 wysitku [8].

Wyjatkowo duza czestos¢ (23%) wystepowania hipotonii ortostatycznej w wie-
ku podeszlym wynika z:

e obnizonej minutowej objetosci serca,

e zmniejszonej w okresie starosci sprawnosci baroreceptoréw,

¢ zmniejszenia iloSci wody w organizmie,

e zmian miazdzycowych, szczegélnie tetnic mézgowych,

¢ niekorzystnej autoregulaci,

e zmiany poziomu autoregulacji i reagowania w mys$l zasady: maty spadek cis-

nienia = duza hipoperfuzja narzadow.

U os6b powyzej 60. roku zycia spadek ciSnienia o okolo 7 mm Hg jest zjawi-
skiem normalnym.

W kazdym przypadku hipotonii ortostatycznej nalezy prébowaé wyjasnié
przyczyne spadkoéw cis$nienia i wdrozy¢ ukierunkowane na patomechanizm dzia-
fania profilaktyczne i terapeutyczne. Dlatego bardzo wazne jest dokladne zebra-
nie wywiadu ze szczeg6lnym uwzglednieniem wystepowania objawéw mogacych
sugerowac zaburzenia ukladu wegetatywnego, takich jak: zaburzenia czynnosci
pecherza (z nietrzymaniem moczu), uporczywe zaparcia, impotencja, suchos¢
w ustach i zaburzenia potliwosci. Nalezy takze zwrdci¢ uwage na przyjmowane
przez pacjenta z powodu innych choréb leki, szczegélnie: hipotensyjne, nitraty,
antyarytmiczne, przeciwparkinsonowskie anksjolityki, przeciwdepresyjne Inte-
rakcje mlf;dzy lekami s3 najczgstszym czynnlklem ryzyka wyst@plema hipotonii
ortostatycznej. Jest ona trzecim co do czestoSci wystepowania dziataniem ubocz-
nym stosowania lekéw po zaburzeniach zoladkowo-jelitowych i bolach glowy [1, 4].
Nie bez znaczenia pozostaje stosowanie uzywek (nikotyna, alkohol), nawyki zy-
wieniowe (mata ilo§¢ przyjmowanych plynéw, dieta malosolna) oraz tryb zycia
i poziom aktywnosci fizycznej.

Profilaktyka przeciwomdleniowa ma charakter postepowania przyczynowego
1 jest oparta na zalozeniu, ze systematyczny, wlasciwie dobrany wysitek fizyczny
odtwarza normalne dziatanie mechanizméw regulacyjnych uktadu krazenia, za-
pobiegajac w ten sposéb ujawnieniu nieprawidlowych reakcji odruchowych,
przyczynowo powigzanych z wystepowaniem omdlen. Najpopularniejsza wiréd
neurobiologéw hipoteza dotycza}ca sposobow powstawania sladow pamifgciowych
zaklada, ze podlozem proceséw reaktywujacych odruchy ﬁZJologlczne jest prze-
budowa istniejacej struktury polaczen miedzy neuronami. Zgodnle z regula
Hebba - to, co razem pobudzone, jest ze soba polaczone — odbywa sie to przez
usprawnienie komunikacji miedzy komérkami nerwowymi, ktére otrzymuja sy-
gnaly w tym samym czasie. Na tej podstawie mozna sadzi¢, ze kluczem do uzy-
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skania pozadanego dziatania klinicznego (tj. braku nawrotéw omdlen) jest na ty-
le czeste powtarzanie wlasciwej czynnosci fizycznej, aby wzbudzany za jej pomo-
cg skutek fizjologiczny zostal trwale zapisany w pamieci neuronowej [3].

Do mozliwosci postepowania niefarmakologicznego w hipotonii ortostatycz-
nej naleza:

¢ odstawienie lekéw odpowiedzialnych za hipotonie (kontrolowana zmiana

lub catkowite zaprzestanie),
¢ powolna zmiana pozycji z lezacej na siedzaca i stojaca,
¢ unikanie parcia tloczna brzuszna, kaszlu czy dlugotrwatego stania podczas
upalnej pogody,

e kucanie, pochylanie si¢ do przodu,

¢ uniesienie wezglowka t6zka o 10-20°,

e przyjmowanie matych positkéw i picie kawy rano,

¢ noszenie rajstop uciskowych,

¢ zwiekszenie spozycia soli i wody,

e ¢wiczenia fizyczne [2, 6, 13].

Do najpopularniejszych form aktywnosci fizycznej naleza:

o test zacisku dloni (HGT — handgrip test);

e krzyzowanie nég z napieciem miesni konczyn dolnych (crossing legs);

e trening pochyleniowy (tilt training);

e umiarkowany wysilek fizyczny [3].

Podsumowanie

1. Hipotonia ortostatyczna moze by¢ ostra lub przewlekla. Do przyczyn ostrej
hipotonii nalezy stosowanie lekoéw hlpotensyjnych odwodnienie oraz nie-
wydolnos$¢ nadnerczy. Przewlekla mozna podzieli¢ na fizjologiczna (zwiaza-
na z wiekiem) oraz patologlcznq

2. Diagnostyka powinna obejmowac szczegolowy wywiad i badanie
przedmiotowe, dokladne pomiary ci$nienia tetniczego oraz badania labo-
ratoryjne.

3. Celem leczenia pacjentéow w podeszlym wieku jest zniesienie objawow,
w miar¢ mozliwosci usuniecie przyczyn, poprawa funkcjonowania chorego
oraz zmniejszenie ryzyka powikltan.

4. W wiekszosci wypadkoéw leczenie rozpoczyna sie od dziatan niefarmakolo-
gicznych, stosowania zapobiegawczych manewréw fizykalnych, noszenia
ponczoch uciskowych, zwigkszenia podazy soli i wody oraz regularnych
¢wiczen fizycznych.

5. W razie nieskutecznosci interwencji niefarmakologicznych stosuje sie le-
czenie farmakologiczne.

Literatura

[1] Chlebus H., Januszewicz W.: Zarys kardiologii. Hipotonia ortostatyczna. PZWL, Warsza-
wa 1984.

[2] Darnest, Norris J., Eberhardt M., Sands G.: Consensus statement on the definition of orto-
static hypotension, oure automatic failure, and multiple system atrophy. Neurology 46, 1470,
1996.

[3] Glelerak G., Szyfner K.: Trening fizyczny zwigksza tolerancje ortostatyczng. Formy aktywno-
sct przydatne w zapobieganiu nawrotom omdleri wazowagalnych. Kardiol. Pol. 64, 316-321,
2006.

—

115



Maj-07.gxd

116

5/21/09 11:06 AM Page 116 d?

W. Garczynski, A. Lubkowska

[4] Glowania I.: Hipotonia ortostatyczna w pacjentow w podeszlym wieku. Med. Metabol. 4,
78-84, 2000.
[6] Golatowski M.: Hipotonia ortostatyczna. Med. Rodz. 4, 175-177, 2004.
[6] Gupta V., Lipsitz L. A.: Orthostatic hypotension in the elderly: diagnosis and treatment. Am.
J. Med. 120, 841-847, 2007.
[7] Hodor J.: Hipotonia ortostatyczna w nadcisnieniu lgtniczym. Puls Medycyny 11 (108),
s. 46-48, 2005.
[8] Lipsitz L. A.: Orthostatic hypotension in the elderly. N. Engl. J. Med. 321, 952-957, 1989.
[9] Masuo K. i wsp.: Changes in frequency of orthostatic hypotension in eldery hypertensive pa-
lients under medications. Am. J. Hypertens. 9, s. 263-268, 1996.
[10] Nowosad H. i wsp.: Przewlekla niewydolnosc ukladu autonomicznego jako prawdopodobna
prayezyna omdlen ortostatycznych w starszego mezczyzny — trudnosci diagnostyczne. Kardiol.
Pol. 42, s. 339-401, 1995.
[11] Oberman A. S. i wsp.: Effects of postprandial walking exercise on meal-rvelated hypotension
w frail aldery patients. Am. J. Cardiol. 84, 1130-1132, 1999.
[12] Owens P. E, O’Brien E. T.: Hypotension — a forgotten illness? Blood Press Monitor 2,
3-14, 1996.
[13] Vishal G., Lipsitz L.: Orthostatic hypotension in the elderly: diagnosis and treatment. Am.
J. Med. 120, 841-847, 2007.
[14] Wanik-Kossowska M., Czekalski S.: Hipotonia w chorych na przewleklg niewydolnosc ne-
rek poddanych dializoterapii. Pol. Arch. Med. Wewn. 117 (4), 178-183, 2007.



Maj-07.gxd

5/21/09 11:06 AM Page 117 $

Michat Guta'!, Stawomir Jarzab?, Jadwiga Kuciel-Lewandowska',
Matgorzata Paprocka-Borowicz?, Andrzej Pozowski?

Pordwnanie skutecznosci wybranych metod
elektroterarii w walce z bélem dolnego odcinka
kregostupa na przyktadzie pacientéw
Uzdrowiska Swieradéw Zdroj

Comparison of Chosen Electrotherapy Methods’
Effectiveness in Lower Back Pain Treatment on Example
of Patients in Swieradéw Zdréj Helth-Resort
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Streszczenie

Bol jest nieodzownym elementem doznan, jakie odczuwa si¢ kazdego dnia,
w mniejszym lub wigkszym nasileniu. Wspolczesna medycyna stawia walke
z bélem na pierwszym miejscu. Celem pracy bylo potwierdzenie oraz poréwna-
nie skutecznos$ci dzialania przeciwbdlowego wybranych metod elektroterapii
u pacjentéw z dolegliwosciami bélowymi dolnego odcinka kregostupa. Grupe
badang stanowilo 53 pacjentéw z bolem odcinka ledzwiowego kregostupa leczo-
nych w Uzdrowisku Swieradéw Zdréj. Badanych pod21elon0 na 3 grupy w zalez-
nosci od rodzaju wykonywanego zabiegu. Zebrano réwniez informacje zawiera-
jace m.in. podstawowe dane o badanym, rozpoznanie oraz subiektywna dla kaz-
dego pacjenta ocen¢ intensywnosci bélu. Wyniki badan potwierdzily dzialanie
przeciwbdlowe stosowanej elektroterapii.

Stowa kluczowe: bol, elektroterapia, uzdrowisko.

Abstract

Pain is indispensable part of experience which is felt every day. Modern me-
dicine put struggle with pain on the first place. The aim of research was to con-
firm and compare effectiveness of chosen electrotherapy methods in group of
patients with lower back pain. Research group comprised 53 patients suffering
from lower back pain, who were treated in Swieradow Zdréj Health-resort. Pa—
tients were assigned to one of 3 groups. In next step the informations about the
patient, diagnosis and subjective estimation of pain were gathered. The results
confirmed positive analgesic effect of electrotherapy.

Key words: pain, electrotherapy, health-resort.
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Wstep

BAl jest nicodzownym elementem doznan, jakie odczuwa si¢ kazdego dnia
w mniejszym lub wigkszym nasileniu. Towarzyszy czlowiekowi od zawsze. Jest
niezbedny w zyciu codziennym, poniewaz jest czgsto pierwszym symptomem
urazu lub choroby, ktéra w poczatkowej fazie moze nie objawiac si¢ w zaden inny
sposéb. Czesto nawracajqcy lub diugotrwaly bél stanowi jednak gléwna przyczy-
ne obnizenia jakoSci zycia, uniemozliwiajac normalne funkcjonowanie w spote-
czenstwie, tym samym wplywajac na zla kondycje psychiczna chorego. W dzisiej-
szych czasach stres, ciagly pospiech, szkodliwe warunki pracy, nieodpowiednia
dieta, uboga w witaminy oraz siedzacy tryb zycia staja si¢ czesto przyczyng upor-
czywych dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa. Badania dowodza,
ze ponad 50% osoéb doroslych cierpi na okresowe bole krzyza niezaleznie od wy-
konywanej pracy [1]. To ukazuje skal¢ problemu i stawia naukowcéw przed nie
lada wyzwaniem. W zwiazku z tym wspolczesna medycyna stawia walke z bélem,
rowniez z bélem dolnego odcinka kregostupa, na pierwszym miejscu. Fizjotera-
pia wykorzystujac czynniki fizykalne (wystepujace w przyrodzie), pozwala sku-
tecznie zwalcza¢ dolegliwosci bélowe odcinka ledzwiowego kregostupa. Dorazne
dzialanie przeciwbélowe ma w fizjoterapii ogromne znaczenie, poniewaz wynika
z wzajemnej relacji miedzy bélem a aktywnoscia ruchowa. Chodzi o to, ze bdl
prowadzi najcze¢sciej do ograniczenia ruchowego spowodowanego unikaniem
okreslonych ruchéw, a powszechnie znanymi tego przejawami sa tzw. obrona
miesniowa przed danym ruchem i spontaniczne przyjmowanie przymusowych
pozycji ulozeniowych, w ktérych bél jest mniej odczuwany. Prowadzi to do przy-
musowego ustawienia stawow i niemoznosci wykonywania okreslonych ¢wiczen.
To z kolei uniemozliwia wlasciwe usprawnianie i prowadzi do nasilenia bélu.
W ten spos6éb powstaje zjawisko ,blednego kota”. Aby tego unikna¢, nalezy do-
raznie zlagodzic bol. Fizjoterapia jako metoda nieinwazyjna moze by¢ alternaty-
wa innych metod walki z bélem.

Cel pracy

W zwiazku z wciaz narastajacym problemem, dotykajacym co druga osobe na
$wiecie, postanowiono zbadaé dziatanie elektroterapii wlasnie pod katem zwal-
czania bolu. Na podstawie wiedzy na temat powstawania oraz przewodzenia b6lu
autorzy postawili za cel pracy potwierdzenie oraz poréwnanie skutecznosci dzia-
fania przeciwbdlowego wybranych metod elektroterapii u pacjentéw z dolegli-
wosciami bélowymi dolnego odcinka kregostupa.

Materiat i metody

Grupe badana stanowilo 53 pacjentéw (35 kobiet, 18 mezczyzn) z dolegliwo-
S$ciami bélowymi dolnego odcinka kregostupa przebywajacych na turnusie reha-
bilitacyjnym w Uzdrowisku Swieradéw Zdréj. Temat oraz cel pracy wymagaty od
badaczy zebrania duzej iloéci informacji potrzebnych do dokladnej analizy pro-
blemu oraz wyciagnigcia odpowiednich wnioskéw. Sporzadzono, a nast¢pnie
przeprowadzono autorski wywiad kwestionariuszowy. Badanych podzielono na
3 grupy (ryc. 1) w zaleznosci od rodzaju wykonywanego zabiegu (prady TENS,
prady Nemeca (IF), prady Bernarda (DD)).

—
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EDD

=IF

26%

BTENS

34% 40% Ryc. 1. Ilosciowy podzial grupy badane;j

Charakterystyka pradéw

Pierwszym z trzech rodzajéw pradéw uzytych w badaniach byta Przezskérna
Elektryczna Stymulacja Nerwow (ang. Transcutaneous Electric Nerve Stimulation),
w skrocie TENS. Jest to technika, ktora znalazta szerokie zastosowanie na catym
Swiecie w chirurgii, ginekologii i poloznictwie, ale przede wszystkim w leczeniu
w warunkach domowych. Wykazuje znaczne wilasciwosci przeciwbélowe, zwla-
szcza w leczeniu przewleklych zespoléw bélowych. Prad TENS pobudza orga-
nizm do wytwarzania endorfin (naturalnego, wewnatrzustrojowego srodka prze-
ciwbdlowego, zblizonego budowa chemiczng do morfiny) [3, 5, 7].

Prad Nemeca, zwany réwniez pradem interferencyjnym, jest efektem nakla-
dania si¢ dwoch pradow przemiennych o sredniej czestotliwosci, niewiele sie r6z-
niacych lub przesunietych w fazie. Zabieg z uzyciem tego pradu wykonuje si¢ za
pomoca dwoéch niezaleznych obwodoéw, tak aby linie taczace Srodki kazdej
z dwoch par elektrod krzyzowaly sie w okolicy umiejscowienia procesu bélowego
(ryc. 2). Zjawisko interferencji zachodzi wtedy, gdy dwa obwody pradowe nakta-
daja si¢ na siebie w ciele pacjenta w formie jednego pradu o dwéch nowych cze-
stotliwosciach, niskiej oraz sredniej, dajac tym samym efekt przeciwbélowy [3, 5].

Prady diadynamiczne (DD) dzialaja, mozna by powiedzie¢, podwojnie prze-
ciwb6lowo, poniewaz w tym wypadku sumuje sie dzialanie pradu galwanicznego
(basis) 1 natozonego pradu diadynamicznego (dosis). Szczegdlnie wyrazne dziata-

Ryec. 2. Przykladowe ulozenie elektrod: (po lewej — ulozenie dwuelektrodowe, po prawej
— ulozenie czteroelektrodowe)
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nie przeciwb6lowe wywiera zestaw trzech pradéw dziatajacych jeden po drugim:
DF, CP1iLP [3, 5, 6].

Teoria kontrolowanego przepustu rdzeniowego

(bramka bélu)

Wszystkie powyzsze rodzaje pradu oddzialuja na znajdujace si¢ w skorze za-
konczenia wyspecjalizowanych wiékien nerwowych, tak zwanych wiékien A.
Widkna te przechodza na swojej drodze przez istote galaretowata (SG) rdzenia
kregowego, skladajaca si¢ z wyspecjalizowanych komoérek przekazujacych im-
pulsy nerwowe. Komorki te, noszace nazwe komorek T, uczestnicza réowniez
w przenoszeniu impulséw do wzgorza, co jest widoczne na ryc. 3 przedstawiaja-
cej teori¢ kontrolowanego przepustu rdzeniowego (bramki bélu) stworzonej
przez Melzacka i Walla [4].

Bodzce bolowe plyna réwniez wiéknami C. S3 one jednak ciensze od wiékien
A 1 nie maja oslonki mielinowej, co sprawia, ze przewodzenie impulséw przez
wlékna C jest duzo wolniejsze. Poza tym wiékna A sa liczniejsze, dlatego duza ich
liczba przechodzaca przez komoérki T sprawia, iz zostaje zahamowany przeplyw
impulséw bélowych z wiékien C. W ten sposéb mozna zatrzymac przekazywanie
bodzcéw bélowych do mézgu, uzyskujac dzialanie przeciwboélowe.

Aby zahamowaé bodzce bolowe, nalezy zwigkszy¢ liczbe impulséw przewo-
dzonych przez witékna A bez zmiany liczby bodZcow bélowych przewodzonych
przez wiékna C. Aby tego dokona¢, nalezy zastosowac prad fazowy (nieodczuwa-
ny przez organizm jako staly, lecz sktadajacy si¢ z wielu faz dodatnich i ujem-
nych). Wiékna A reaguja na ten rodzaj pradu o wiele silniej niz inne wldkna. Za
pomocg fazowego pradu TENS mozna zatem pobudza¢ wiékna A bez pobudza-
nia wiékien C, uzyskujac tym samym znaczny efekt przeciwbdlowy.

Glowny uklad
kontroli

Uklad bramek

A

N+
+

Wejscie Uklad

(bodziec) T reakcji ig
L

C

Ryec. 3. Schemat kontrolowanego przepustu rdzeniowego (bramka bélu)
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Autorski wywiad kwestionariuszowy

W celu zgromadzenia danych zaprojektowano 3 wersje ankiety, rézniace si¢
rodzajem zabiegu, jakiemu byl poddawany kazdy z pacjentéw. Pozostate pytania
(niedotyczace bezposrednio zabiegu) byly jednakowe dla wszystkich ankiet.
Wiekszos¢ pytan to pytania zamkniete jednokrotnego wyboru. Cze$¢ pytan
uwzgledniala wyb6r wielokrotny lub odpowiedz w formie otwarte;.

W pierwszej czesci kwestionariusza zostaly zawarte ogélne informacje na te-
mat przeznaczenia ankiety oraz jej krotka charakterystyka. Nastepnie umie-
szczono informacje ulatwiajace pacjentowi zrozumienie niektérych pytan z cze-
$ci A1 B oraz objasnienie do skali b6lu, zamieszczonej w czesci B i1 C.

Czes¢ A skladata sie z 5 pytan, w ktérych zostaly zawarte podstawowe infor-
macje o pacjencie. Poniewaz ankieta byla anonimowa, badany podawat jedynie
swoje inicjaly, w celu uniknig¢cia powielania si¢ ankiet, nast¢pnie pte¢ oraz date
urodzenia (miesiac, dzien, rok) do celéw statystycznych. W czesci tej pojawilo sie
réwniez pytanie o rozpoznanie, z jakim pacjent trafit na rehabilitacje¢ oraz ewen-
tualne schorzenia wspolistniejace, ktore dawaly badajacym mozliwosc lepszego
zobrazowania ogélnego stanu zdrowia pacjenta.

Czes¢ B byla bardziej rozbudowana, zawierata 9 pytan dotyczacych warun-
kow zycia spolecznego pacjenta, rodzaju wykonywanej pracy, aktywnosci fizycz-
nej, dotychczas prowadzonego leczenia oraz dolegliwoéci b(’)lowych

Czesc C, skladajaca sie z 5 pytan, w calosci byta poswiecona ocenie wplywu za-
biegbéw elektroterapii na intensywnos¢ odczuwanych dolegliwosci b6lowych. Py-
tania dotyczyly sublektywneJ oceny dolegliwosci bélowych dokonywaneJ przez
pacjenta. W tym celu uzyto zmodyfikowanej skali numeryczneJ natezenia bélu
(ryc. 4). Oceniano stopien nat¢zenia bélu przed seria zabiegéw, bezposrednio
przed zabiegiem, zaraz po nim oraz 5 godzin po zabiegu.

Czes¢ D zawierala parametry zabiegu (ktéry zableg w serii, czas, dawka, oko-
lica zabiegowa, rodzaj pradu) oraz ewentualne uwagi.

Obiektywna ocena bélu

W celu obiektywnej oceny wplywu elektroterapii na poziom intensywnosci
odczuwanych dolegliwosci bélowych dla kazdego badanego indywidualnie wy-
znaczono 4 wskazniki pozwalajace oceni¢ skutecznosé terapii w perspektywie
czasu (ryc. b):

X — réznica miedzy poziomem odczuwania bélu przed rozpoczeciem obecnej
serii zabiegéw i bezposrednio przed zabiegiem (wskaznik okreslajacy dlugotrwa-
te dziatanie terapii);

X — roznica miedzy poziomem odczuwania bolu przed zabiegiem i bezposre-
dnio po nim (wskaznik okreslajacy dorazne dzialanie terapii);

X9 — réznica miedzy poziomem odczuwania bélu bezposrednio po zabiegu
15 godzin po nim;

o | 1| 2|3 |4 | 516 GBS

catkowity . . — bol nie do
brak bolu bal umiarkowany Zniesienta

Ryc. 4. Zmodyfikowana skala numeryczna nat¢zenia bélu

—
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X3 — réznica miedzy poziomem odczuwania bélu przed zabiegiem i 5 godzin
po nim (wskaznik okreslajacy krétkotrwate dzialanie terapii).

Byly one wyznaczane na podstawie analizy wartoSci zaznaczanych przez pa-
cjentéw na zmodyfikowanej skali numerycznej znajdujacej si¢ w ankiecie. W ce-
lu bardziej czytelnego przedstawiania wynikéw rezultaty uzyskane przez bada-
nych w skali 0-10 natezenia bélu pomnozono przez 10, uzyskujac w ten sposéb
wynik mieszczacy sie dla kazdej osoby w przedziale miedzy 0 a 100.

Dodatnia warto$¢ oznaczala zmniejszenie natezenia bélu (w wybranym
przedziale czasu), ujemna — jego zwiekszenie. Na tej podstawie okreslano, czy
elektroterapia ma:

e pozytywny wplyw (intensywnos¢ bolu zmniejszyla si¢, x > 0, grupa E+),

e nie ma wplywu (intensywnoS$¢ bélu pozostala bez zmian, x = 0, grupa E0),

e negatywny wplyw (intensywnos¢ bolu zwiekszyta sie, x < 0, grupa E-).

Subiektywna ocena bélu

Dokonano réwniez subiektywnej oceny intensywnosci bélu, zadajac badanym
pytanie o dziatanie elektroterapii. Do wyboru zaproponowano 4 odpowiedazi:

a) zabiegi bardzo pomagaja, zdecydowanie usmierzaja bol,

b) zabiegi pomagaja, bél cz¢sciowo ustepuje,

¢) zabiegi nie pomagaja, bol pozostaje bez zmian,

d) zabiegi nie pomagaja, bol nasila sie.

Pacjent moégl zaznaczy¢ jedng odpowiedz, ktéra pozwalala okresli¢ jego su-
biektywne odczucie dotyczace wlasnego bolu oraz dziatania elektroterapii.

Wyniki

W grupie pacjentéw Uzdrowiska Swieradéw Zdréj odnotowano pozytywny
skutek przeciwb6lowy elektroterapii (zwlaszcza dlugotrwaly) utrwalajacy sie
wraz z liczba pobranych zabiegéw.

Stwierdzono, iz wszystkie warto$ci wskaznika x (zaréwno efekt dlugo-, jak
1 krotkotrwaly) sa dodatnie (tabela 1).

Zaréwno w grupie IF, jak 1 TENS Sredni skutek dlugotrwaly przewazal nad
dziataniem krétkotrwatym (IF — xo = 10,6 oraz x3 = 9,4; TENS - x, = 15,0 oraz
x3 = 6,4), a w grupie DD sytuacja byla odwrotna: xo = 7,6 oraz x3 = 10,5 (ryc. 6).

l X,

=

B B Y

2

2]

2 %

£ X

w

= -

2

=

T T T Ryec. 5. Schemat wyznacza-
przed serig przed bezpoérednio po  5hpo zabiegu nia wskaznikéw charaktery-
zabiegow dzisiejszym zabiegu Styki iloéciowej nat@ienia
zabiegiem bolu

—



Maj-07.gxd

5/21/09 11:06 AM Page 123 EE

Poréwnanie metod elektroterapii w walce z b6lem dolnego odcinka kregostupa

Tabela 1. Srednie zmniejszenie intensywnosci bélu

X0 X3
DD IF TENS | DD IF TENS

Srednia 7,6 10,6 15 10,5 9,4 6,4
SD 12,6 |18,3 26,2 13,6 11,1 10,1
Minimum 0 0 0 -10 0 0
Maksimum |50 60 100 50 40 30

16 15

14 L [COx0

12 105 10,6 [ Ex3

10 94

7,6
6,4

Ryc. 6. Srednie

2 zmniejszenie
intensywnosci odczuwania
bolu w 3 grupach

DD IF TENS zabiegowych

zmniejszenie intensywnosci bélu
©

Na ryc. 7 przedstawiono zestawienie ukazujace réznice w ilosci odnotowane-
go dziatania dlugo- i krétkotrwalego elektroterapii. Najwiekszy odsetek bada-
nych potwierdzil pozytywne dzialanie przeciwbo6lowe elektroterapii zaréwno dla
X0 (56,9%), jak 1 x5 (55,7%).

Niezwykle istotne zestawienie zobrazowano na ryc. 8 i 9, na ktérych przed-
stawiono procentowy rozklad liczby badanych, u ktérych odnotowano pozytyw-
ny (E+) efekt dtugo- i krétkotrwaty wykonanych zabiegéw.

Nalezy zauwazy¢, iz dla dzialania dlugotrwalego (ryc. 8) nie odnotowano
zwigkszenia doznan bélowych (E-), a tym samym braku skutecznosci lub wrecz
szkodliwosci zabiegéw. W przypadku oceny efektu krotkotrwalego (ryc. 9) odno-
towano minimalny (3%) brak skutecznosci dla grupy DD. Wazne jest to, iz w kaz-
dej z 3 grup zabiegowych u ponad 50% badanych odnotowano pozytywny sku-
tek prowadzonej terapii przeciwboélowej.

Podjeto probe zbadania subiektywnej oceny dziatania zabiegéw na doznania
bélowe, deklarowane przez kazdego z pacjentéw Badani, wybierajac jednq 7 pro-
ponowanych 0dp0w1ed21 mogli stwierdzi¢, ze zabiegi bardzo pomagajaz 1 zdecy—
dowanie usmierzaja bol (podgrupa A) lub ze pomagaja i b6l po czesci ustQpUJe
(podgrupa B), albo zablegl nie pomagajq i Jednoczesnle b6l pozostaje bez zmian
(podgrupa C), czy tez nie pomagaja i do tego bdl sie nasila (podgrupa D).

Na wstepie nalezy podkresli¢, iz zaden z pacjentow nie stwierdzil, ze ,,zabiegi
nie pomagaja, bol nasila sie”.

—

123



Maj-07.gxd 5/21/09 11:06 AM Page 124 E}

I 24 M. Gula i wsp.

70

Ryc. 7. Skutecznosé
0 56,9 557 E+ | dlugotrwalego oraz
krétkotrwatego dzialania
50 OEO | przeciwbélowego
431 433 E- elektroterapii w grupie
T 404 badane;j
©
E 30 |
20 |
10
0 1
0
x0 x3
I dziatanie dtugotrwate (xo) Ryc. 8. Skutecznosé
727 diugotrwala (xg)
70 E+- elektroterapii
_ 60| 551 57,1 oeo - W o.dpowiednich grupach
o) zabiegowych
g E-
£ 40|
8
5 30/
£
[
20 |
10
0 0
0+
IF TENS
dziatanie krétkotrwate (x3) Ryc. 9. Skutecznos¢ krétko-
70 trwala (x3) elektroterapii
59,1 BE+  w odpowiednich grupach za-
biegowych
- OEO
S
:3 ! E' i
2
8
2
]
0 0
DD IF TENS

Z3 podgrup subiektywnej oceny (z pomini¢ciem podgrupy D, gdzie nie za-
kwalifikowat si¢ zaden z pacjentow) najbardmej wyrézniala si¢ grupa B, ktorej li-
czebnos¢ wynosila az 74%, nastepnie réwno grup A i C po 13% (ryc. 10).

W zwiazku z tym, iz subiektywna ocena dotyczyta skutecznosci elektroterapii,
oczywiste wydalo si¢ jej zestawienie z 3 rodzajami elektrostymulacji, zastosowa-
nymi w badaniach.

Na ryc. 11 wyraznie sa widoczne wyrdzniajace sie wartosci dla podgrupy B
wynoszace ponad 70% dla kazdej z grup zabiegowych.

—
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mA
OB
mC

Ryc. 10. Subiektywna ocena bolu w grupie

badanej
90

— 77,8
§- 8 71,4 ] 71,4 gA
g 70 ] —§y OB
‘3 % | mcC
£ 50 —
° 40 | Obp
3 )
g 30 Ryc. 11. Poréwnanie
g 20 199 16,7 14,3 14,3 subiektywnej oceny skutecznosci
2 0l 95 5.6 zabiegéw w trzech grupach
@ 0 0 badanych (A - bardzo pomagaja,

0 B — pomagaja, C — bdl bez

DD ID TENS zmian, D — nie pomagaja)

Omowienie i whioski

Wyniki badan potwierdzaja dzialanie przeciwbélowe wybranych metod elek-
troterapii u pacjentéw z bélem dolnego odcinka kregostupa przebywajacych na
leczeniu w Uzdrowisku w Swieradowie Zdroju. Zabiegi te z powodzeniem moga
by¢ stosowane w doraznym tagodzeniu dolegliwosci bélowych, jak réwniez mo-
ga na dluzej 1agod21c b6l w przypadku dolegliwosci przewleklych. Swiadczy
o tym stosunkowo réwna czestosé wystepowania dtugo- (E+ dla xg = 56,9%) oraz
krétkotrwalego pozytywnego skutku elektroterapii (E+ dla x5 = 55,7%) z jedno-
czesnym znacznym zniesieniem boélu.

Aby jednak zabiegi elektroterapii byly skuteczne, czas miedzy nimi powinien
by¢ odpowiednio krétki. Dzialanie elektroterapii utrwala si¢ wraz z liczbg pobie-
ranych zabiegéw, co jest potwierdzeniem wczesniejszych badan [2]. W zwiazku
z tym nakladanie si¢ krotkotrwatych efektow przeciwbélowych moze w rezulta-
cie doprowadzi¢ do wydluzenia dziatania dtugotrwalego, a tym samym zwiekszyc
skutecznos¢ zabiegow.

W warunkach uzdrowiskowych, tak w ramach ambulatorium, jak i leczenia sa-
natoryjnego oraz szpitala uzdrowiskowego, skrécenie czasu miedzy kolejnymi za-
biegami jest niemozliwe z przyczyn technicznych, orgamzacyjnych oraz finanso-
wych. Alternatywnie mozna wiec zastosowac przenos$nie aparaty do elektroterapii,
umozliwiajace uzytkownikom w warunkach domowych samodzielne wykonywanie
na sobie zabiegu zawsze wtedy, kiedy zajdzie taka potrzeba. Prostota obslugi oraz
mozliwos¢ fatwego ich przenoszenia w dowolne miejsce, jak réwniez mate koszty

—
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uzytkowania przy poréwnywalnej lub nawet wyzszej skutecznosci zabiegéw moga
ulatwic¢ zycie wielu chorym cierpigcym na przewlekle dolegliwosci bolowe.

Poréwnanie dziatania trzech rodzajéw pradow zastosowanych w badaniach
nie wykazalo znacznych réznic miedzy nimi. Nalezy zaznaczy¢, iz grupa TENS
wyrézniala sie duzym pozytywnym poziomem zaréwno dtugo-, jak i krétkotrwa-
tej skutecznosci elektroterapii w poréwnaniu z innymi. Grupa IF (prady Neme-
ca) natomiast odznaczala si¢ duzym poziomem pozytywnej subiektywnej oceny
efektywnosci zabiegéw, co moze §wiadczy¢ o zaufaniu pacjentéw do skutecznosci
tego rodzaju zabiegu. Grupa pradéw Bernarda (DD) nie odbiegala od reszty,
lecz nie wyré6zniata sie wsréd 2 pozostalych. Wszystkie trzy rodzaje stymulacji za-
stuguja na uwage ze wzgledu na pozytywne dzialanie przeciwbdlowe.

B6l wystepujacy w obrebie dolnego odcinka kregostupa prawie zawsze jest
wynikiem nakladania si¢ wielu sklfadowych, a nie tylko jednego, konkretnego
czynnika. W zwigzku z tym nie powinno ograniczac si¢ tylko i wylacznie do jed-
nej metody leczenia. Aby zatem walka z bélem byla skuteczna, nalezy faczy¢ me-
tody terapii r6znych dziedzin nauki oraz dostosowywac je do indywidualnych
potrzeb pacjenta w celu dobrania jak najlepszego sposobu na usmierzenie bélu,
a tym samym poprawe jakosci zycia chorego.

Badania ukazaly wazny i od zawsze aktualny problem, jakim jest rzetelny po-
miar doznan bélowych. Wszystkie obecnie stosowane metody oceny bélu zawie-
raja w sobie staby punkt, jakim jest emocjonalne podejscie paqenta do wlasnych
doznan bélowych, a préby stworzenia rzetelnego urzadzenia pomiarowego nie
przynosza zadowalajacych rezultatow [8]. Wielu naukowcéw nadal podejmuje
proby stworzenia urzadzenia, bedacego w stanie zbadac i oceni¢ bol w sposéb
obiektywny i niepodwazalny. Jest to jednak zagadnienie niezwykle trudne.

Obecnie na calym $wiecie stosuje si¢ male, przenosne aparaty do elektrotera-
pii, ktére umozliwiaja samodzielne wykonywanie zabiegéw przez pacjenta w je-
go wlasnym domu. Jest to doskonate rozwiazanie dla pacjentéw z bolem prze-
wleklym, ktérzy moga wiele razy w ciagu dnia wykonywac na sobie zabieg, bez
potrzeby odwiedzania przychodni. W zwiazku z tym, w dalszym etapie badan jest
prawdopodobna ocena skutecznosci przenos$nych aparatéw do elektroterapii
z zachowaniem przyjetych docelowych zalozen projektu.
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Abstract

The aim of work is performance possibilities of use the new form physical ac-
tivity, what Nordic Walking in rehabilitation is. In support about the newest li-
terature the authors of work analyse the ways of parameters selection in depen-
dence from kind of training. Correct watch organism in duration of strain is an
important aspect. Range of indications and against-indications to describe form
of movement is introduced in detail. It is necessary to tell, that the Nordic Wal-
king is form of the motive activity which can be applied at persons in different
age and at various level of physical skill. This specific form of movement is use-
ful both in prophylaxis as well as an element supports process of rehabilitation
at patients with different dysfunctions.

Key words: Nordic Walking, physical activity, prevention, rehabilitation.

Streszczenhie

Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci zastosowania nowej formy aktyw-
nosci fizycznej, jaka jest Nordic Walking w rehabilitacji. Na podstawie najnow-
szej literatury autorzy pracy analizuja sposoby doboru parametréw w zaleznosci
od rodzaju treningu. Waznym aspektem jest rowniez wlasciwe monitorowanie
organizmu podczas trwania wysitku. Szczegétowo przedstawiono zakres wskazan
oraz przeciwwskazan do opisywanej formy ruchu. Nalezy podkresli¢, ze Nordic
Walking to forma aktywnosci ruchowej, ktéra moze by¢ stosowana u 0s6b w r6z-
nym wieku i o r6znym poziomie sprawnosci fizycznej. Ta specyficzna forma ru-
chu jest przydatna zaréwno w profilaktyce, jak i jako element wspomagajacy
proces rehabilitacji u pacjentéw z réznymi dysfunkcjami.

Stowa kluczowe: Nordic Walking, aktywnos¢ fizyczna, prewencja, rehabilitacja.
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Every time you are tempted to react in
the same old way, ask if you want to be
a prisoner of the past or a pioneer of the
future.

Deepak Chopra

Physical activity is the key element of healthy lifestyle. It is one of man’s ba-
sic needs at every stage of life. Scientific research proves that in 50-60% health
depends on lifestyle and the most important factor of lifestyle is physical activi-
ty. This results from the significance of exercise for physical, mental and social
health. Physical activity which is regular, not occasional or accidental, moderate
and suitable for the tolerance of an organism, has beneficial influence on both
physical and mental sphere of our life.

For many years numerous specialists representing a variety of disciplines (for
example, medicine of physiology, rehabilitation biomechanics, etc.) have con-
ducted research related to the reaction of human organism to physical effort of
Nordic Walking type. In the recent years in Poland Nordic Walking also beca-
me very popular. Recreational group exercises conducted by qualified instruc-
tors enjoy a lot of interest. The exercises use march technique and equipment
appropriate for this form of physical activity. Participants of this type of exerci-
ses are encompassed by a special health programme during which their physi-
cal condition is regularly controlled. Among supporters of this form of physical
activity there are numerous authorities in medicine, physical activity, rehabilita-
tion and biological renewal. In many fitness centres, spas and rehabilitation sa-
natoria there are Nordic Walking instructors who teach proper walking. Nume-
rous groups of participants of organised walks with poles are formed, the mar-
ket offers a growing assortment of special equipment for this discipline [7, 14].

Nordic Walking is a Scandinavian intensive march with poles introduced by
Finnish scientists and athletes. The discipline is defined as “recreational walks
with specially designed poles”. Nordic Walking is nothing else but a natural
technique of march with additional pushing off from the ground with specially
constructed poles, skilful use of poles stimulates more than 90% of our muscles
to work. The right use of poles supports legs in a very beneficial way and spre-
ads the load connected with movement on arms and the upper part of the bo-
dy. This can be experienced especially during an intensive walk [1, 3].

The beginnings of Nordic Walking reach the 30s of the 20" century when
after the end of the ski running season, walking with poles became a form of
summer training for ski runners who wanted to maintain their winter fitness.
Most sources claim that a significant growth in the popularity of this discipline
took place at the end of the 90’s of the 20 century. In 1997 in Finland this spo-
rt discipline was registered under the name Nordic Walking. Very soon it tur-
ned out that it was an excellent general training for everybody and for every po-
cket. One does not have to be a professional athlete to take pleasure in this phy-
sical activity. It was equally important that soon it turned out that Nordic
Walking can be practiced practically everywhere and all year round. The unqu-
estionable practical advantages contributed to the fact that since 1997 we have
had a world movement of Nordic Walking.

In the recent years the popularity of this method has been constantly gro-
wing. Only in Finland there are 1.5 million of poles lovers. In Germany walking
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the Nordic way attracted over 2 million people. Spain, France, Slovakia, the
Czech Republic are only few of numerous countries where Nordic Walking is
popular and is practiced. Americans on the other hand have developed their
own version of this march with poles and they call it Power Walk. In Poland the
number of enthusiasts is growing as well as the interest in this discipline.

To add variety to the training with poles one may run, practice it in the mo-
untains or in the woods, on the beach or in a city park. Poles will be useful du-
ring a warm-up and stretching exercises after the training. The training itself is
a great opportunity to relax and experience positive tiredness in the company
of other enthusiasts or on one’s own. The technique of walking with poles is ea-
sy to master and the joy of spending time outdoors and satisfaction connected
with a good training are immense [1, 5].

Although march with Nordic Walking poles is not a complex activity, lear-
ning the proper technique requires time, attention and the right type of enga-
gement in the work of various body parts and movements co-ordination. The
best areas to learn Nordic Walking are plain meadows, grass lands or hard gro-
und. There are three stages during the learning process: learning general tech-
nique which is the most common one, next learning specialist technique and
mastering specialist technique (the most precise form). According to the defini-
tion of The International Association of Nordic Walking the exercise is conside-
red a form of N/W when one version has at least four of six basic elements, 1i.e.
the use of two poles at different rhythms, skip run (diagonally and two-way),
skips with steps forward, skating technique. These variants of Nordic Walking
are very demanding in terms of coordination and circulation system so in pro-
fessional circles they are called Nordic Walking sports [3, 5, 10, 11].

Warm-up, stretching and cooling down of the organism are activities which
are all too often skipped by people practising Nordic Walking. After appropria-
te exercises the march becomes much less strenuous and tiredness is felt less.
March should be completed with stretching exercises which are the most plea-
sant ones because they allow to decrease tiredness. At the end of the training it
is good to do a few relaxation exercises as well as breath stabilisation exercises
[1, 3, 10].

It is very important to monitor the pulse, i.e. the number of heartbeats per
minute, during a training. It is the easiest way of measuring the effort of the
organism. Depending on age and physical condition, individual maximum pul-
se is calculated for everyone, above this pulse value, effort is not recommended.
Maximum pulse is calculated according to the following equation: 220 take away
age in years. For example for people who are older than 45 the pulse will be at
the level of 175. The value of maximum pulse parameter is necessary to define
the level of effort and it depends on the goal we want to achieve during training.

There are four types of training, the so called light training, medium, inten-
sive and extreme training. Light training is characterised by 50-60% of maxi-
mum pulse value. This type of training is best for beginners and people with po-
or physical condition, it improves health and wellness. Medium training has the
value of 60-70% of maximum pulse. It is a training for people who would like
to significantly improve their condition, lose body weight (it is recommended for
people on a diet). This type of training improves blood circulation, increases
strength and muscles effectiveness, it also improves metabolism. Intensive trai-
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ning makes 70-80% of maximum pulse. It is meant for people enjoying good
physical condition, this type of effort has very good influence on stamina and
muscle strength. It is also a perfect training for the circulation system. In this
form of training it is recommended to practice on low hills and the time of tra-
ining should be appropriately long. Extreme training makes 85-100% of maxi-
mum pulse. It is recommended for people with extensive training experience
and athletes. In this training there are many hills and obstacles which have to be
overcome at fast pace. It is characterised by fast walk and run, it is also called in-
terval training. The time and frequency of trainings depends on the goal of an
athlete.

Before starting the trainings an individual training plan should be establi-
shed. If one wants to train every day in the morning or in the afternoon, the tra-
ining should last 30-40 minutes. This time encompasses 5 minutes of warm-up,
the length of the route should be 3—4 km depending on landform features. Pe-
ople training every day should take care to introduce variety in the form of tra-
ining to avoid monotony. In this respect there are various combinations. In po-
wer training one can use weights of 0.5 to 5 kg. Such weight may also be used
on lower limbs. Power training requires longer step and more intensive arms
work during a push off. Speed training means covering a known route in the
shortest possible time. A stopwatch should be used during a training to compa-
re the achieved results.

If speed training is not appropriate for us we can concentrate on technical tra-
ining. Then we walk in a technically correct way paying attention to the appro-
priate work of arms, hands and rotation movements of a trunk. Training may al-
so be treated as a form of relaxation, then we march slowly and with no special
purpose. A complete Nordic Walking training should last about 1 hour 30 minu-
tes. This time encompasses 10 minutes of warm-up, 30 minutes of march, break
for exercises — 10 minutes, then again 30 minutes of march. At the end there sho-
uld be about 10 minutes of stretching. An average length of the route is about
8-10 km. Such training should be done three times a week to keep fit.

When effectiveness improves one may start to introduce obstacles such as
longer walks up the hill or shorter time for the same distance. Keeping a trai-
ning diary is very useful, describing trainings can be connected with a regular
control of the achieved results. There is nothing more stimulating than measu-
rable training results [3].

Many people think that Nordic Walking does not seem extremely significant
for health because it looks like an “ordinary walk”. Such kind of training is
wrongly perceived as a form of exercise for elderly people or those who are not
physically fit. In reality this sport is addressed to various age groups, starting
with children and ending with adults and the elderly. It is meant both for peo-
ple with limited physical mobility and for those who enjoy physical fitness. It is
a form of physical activity which is very safe for health. However, one can obse-
rve that elderly people are more open to this form of exercise. Fortunately on
the outskirts of large agglomerations and in parks more and more often one can
come across enthusiasts of this beautiful and healthy sport discipline who are at
various ages.

Nordic Walking is not only a form of active recreation, it is also a new way of
widely understood tourism. Regardless of age, fitness, sex or profession everyo-
ne can practice Nordic Walking individually or in a group. Both a convalescent
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and a professional sportsman will find an appropriate form of training for them.
Everything depends on appropriate selection of a route and pace. Manufactu-
rers do not forget about children and young people, they offer poles for each
age group. If we want our children to participate in Nordic Walking, we should
remember that a training should have the form of a game full of fun and com-
petitions.

Poles offer numerous ideas of using them in a game. Thanks to the possibi-
lity to strengthen muscles while exercising with poles and to protect joints from
overload or a contusion, Nordic Walking can be useful in sport training for chil-
dren who systematically practice various sport disciplines. This form of exerci-
ses allows to avoid monotony at a training, which is especially important when
working with young athletes. Various forms of exercises involving jumps or po-
wer training with poles for Nordic Walking can successfully support a training
process.

The best and the most lasting effects are achieved by people who start trai-
ning at the age of 30 or around that age. Without many sacrifices and intensive
training, Nordic Walking allows them to enjoy a shapely figure and fitness. The
first signs of lower effectiveness of an organism will pass unnoticed and will not
have much influence on how we feel.

If people who lead sedentary lifestyle start training, especially the people
who permanently avoid exercise, the training may lead to a number of positive,
easy to notice changes. Marching in the field and especially walking slightly
uphill stimulates our breathing and circulation systems very well. Regular exer-
cise outdoor has positive influence on our immunity. For the elderly, who from
the very beginning formed the largest group, using poles gives extra security fe-
eling during training as they are a form of support. A number of research re-
sults confirms that Nordic Walking is a perfect form of prophylaxis against oste-
oporosis. Other diseases frequent among the elderly in which marching with po-
les may be beneficial for the treatment process are: arterial hypertension,
arteriosclerosis, diabetes, angiological diseases of lower limbs, lipid metabolism
disorders.

Adults (middle aged and elderly people) may use march technique (which re-
duces the load on joints and lower limbs) at intensity adapted to their needs and
may do a large variety of warm-up exercises, stretching and strengthening exer-
cises. Young people who enjoy more dynamic exercises may choose fast march,
jogging, run or various skips with the use of professional poles. Nordic Walking
is an interesting offer for every active person. Organised group exercises run be
experienced instructors are becoming more and more popular in Poland, they
activate and stimulate to systematic and healthy exercise even the people who
are not very active by nature [3, 4, 6, 10, 13].

In “Sports Medicine” scientists described the results of research on Nordic
Walking in which they called this form of activity “exercise which is the closest
to perfection”. All research shows that physical activity is extremely beneficial for
our organisms. A walk with poles is considered one of the healthiest sports. This
is thanks to a few advantages. First of all Nordic Walking is close to natural, phy-
siological motion scheme. Moreover if the technique is appropriate, more tan
90% of muscles are involved in exercise. Training may take place anywhere and
in all seasons of the year. Nordic Walking does not require special knowledge. It
is simple and can be learnt at all ages. Regular Nordic Walking trainings may
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prevent diseases, inhibit the development of a disease or improve the course of
the disease [3, 8].

As far as indications for this form of exercise is concerned a very frequently
mentioned disease is arterial hypertension because its frequent cause is stress,
lack of physical activity and arteriosclerosis. Positive influence of physical activi-
ty on the course of arterial sclerosis is confirmed by numerous research results.
Before starting the training it is recommended to do exercise ECG test. Regular
blood pressure measurements are also recommended and should be included in
a training plan.

Arteriosclerosis, i.e. changes in blood vessels, is the most common reason for
a cerebral stroke, myocardial infarction, blood flow disorders in lower limbs.
Narrowing of blood vessels is a consequence of fat substances concrements on
internal walls of blood vessels, in time concrements become harder and inhibit
the flow of blood due to limited cross-section. It was proved that physical fitness
is the priority in prophylaxes of heart diseases and circulatory system diseases.

Nordic Walking is also beneficial in removing stress. Long stress leads to
exhaustion of an organism, problems with concentration, sleeping disorders, hi-
gher susceptibility to infections, gastric ulcers and depression. Stress also makes
existing diseases worse. Nordic Walking is a proved way of relaxing the nervo-
us system. The fact that we are outdoor surrounded by nature and kind people
soothes our nerves and relaxes the whole psyche. Nordic Walking is a perfect
way to regenerate the nervous system. As far as patients with diseases of organs
of movement are concerned, most often they complain about spine pains. The
most common cause of these ailments is not enough physical exercise. The most
effective therapy is taking up physical activity. Among various forms of physical
activity Nordic Walking, which uses diagonal skeletal chains, reduces excessive
load and protects the spine. Research conducted in Warsaw proved that suppor-
ting oneself on poles reduces spine load by about 30%, the same applies to knee
joints. This is why Nordic Walking just like swimming is the most recommended
sport discipline. Reduction of spine load is also influenced by body weight re-
duction which results from regular training.

Arthrosa is a joint disease characterised by atrophy of articular cartilage.
Most often it is disease of elderly people and refers to the joints which were and
are most heavily loaded (knees, hips). Being overweight is also an important fac-
tor. The best form of prophylaxis in the case of this disease is maintaining ap-
propriate body weight and avoiding excessive loading of joints. Appropriately
dosed physical activity may also prevent artretic changes and influence the co-
urse of existing arthrosa. Numerous research results proved that regular physi-
cal activity has positive influence on blood supply in joints. Nordic Walking due
to its advantages is in this case an ideal concept for physical activity.

The described form of physical activity is undoubtedly beneficial also in pro-
phylaxis of osteoporosis. Bone tissue undergoes a reconstruction process and re-
ducing cells are in balance with constructing cells. If this balance is altered oste-
oporosis takes place. Bone tissue of constructing cells is stimulated by physical
activity, changes in loading and relieving, thanks to the work of muscle chains.
Due to this regular training is essential and Nordic Walking ensures perfect con-
ditions for such training.

Except for advantages connected with physical aspects of Nordic Walking
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there are also impressive results in the mental sphere. Nordic Walking, if prac-
ticed regularly, may be effective in preventing depressing mood and it can even
have positive impact on the decreasing depression symptoms. Rhythmical mo-
vements during the march have positive impact on metabolic processes of neu-
rotransmitters in brain. This effect may be improved if elements of music are in-
troduced during a training. Physical effort evokes good mood and the condition
is called “runner’s high”, this is influenced by the increase in the level of endor-
phins as a result of physical activity. An additional effect may be body weight re-
duction which leads to higher attractiveness and thus higher self-esteem.

Diabetes is the most common metabolic disease which is considered a social
disease in contemporary world. A very important factor which influences the co-
urse of the disease is appropriate body weight and metabolism. Nordic Walking
can effectively contribute to the reduction of excessive body weight and thus in-
fluence the decrease in sugar and cholesterol level in blood. We talk about be-
ing overweight when fatty tissue makes over 20% of the body in the case of men
and 30% of the body in the case of women. According to the research Nordic
Walking training increases the intake of oxygen and energy expenditure by 20%
on average in comparison with ordinary march. One hour of training with po-
les results in burning as many as 400 kcal. If patients also act on dietician’s re-
commendations, success comes soon and it is felt and measurable. The research
conducted in the Cooper’s Institute, which is known all over the world, has pro-
ved it. Scientists proved that even when eating habits are not changed but Nor-
dic Walking is practiced regularly 3—4 times a week, a significant loss of excess
kilograms is possible. If appropriate diet accompanied physical effort, the results
were highly satistying.

It is well known that a higher level of cholesterol and triglycerides in blood
leads to higher risk of arteriosclerosis and coronary heart disease. Important is
the role of balance between HDL and LDL fractions of cholesterol. It was con-
firmed that Nordic Walking, if trained regularly, counteracts these negative pro-
cesses, it helps to maintain the fraction of the so called good cholesterol and thus
reduces the risk of the diseases. This form of activity also has positive effect on
the functioning of the digestive system, on peristalsis of intestines and prevents
constipation.

Practicing Nordic Walking can be beneficial also for the brain. During a tra-
ining the use of oxygen grows and this conditions the improvement in nervous
system functioning. As a result of physical activity the level of creativity hormo-
ne grows (ATCH) and functions of brain are improved.

Observations confirmed by research show that Nordic Walking is an ideal
form of training for patients with heart and vascular diseases. This was confir-
med by the research conducted at the Institute of Rehabilitation and Sport in
Leipzig. Similar research was conducted in Poland by Dylewicz and collabora-
tors [2]. The research was conducted on a group of patients who were hospita-
lised in Cardiologic Rehabilitation Ward 14-28 after infarct. Before and after re-
habilitation all patients participating in the programme did an effort test accor-
ding to the modified Bruce programme - 6-minute efficiency test "Fullerton”.
The research was conducted in two groups of patients. The first one participa-
ted in standard training and the other one additionally marched with poles
using Nordic Walking 5 times a week for 40 minutes. Even preliminary results
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showed extremely positive influence of the described method of training on ha-
emodynamic parameters and increase tolerance for effort. The authors of the
research confirmed the usefulness of Nordic Walking implementation in reha-
bilitation programmes for patients after infarct due to high effectiveness of the
training. Currently numerous cardiologic rehabilitation centres in Poland re-
commends trainings with poles.

Except for a wide range of recommendations to use Nordic Walking as an
element supporting effective rehabilitation of patients with various dysfunctions,
this form of physical activity undoubtedly is a very attractive form of prophyla-
xis. In health promotional aspect Nordic Walking we have to admit that it is
a very beneficial form of activity for healthy people, both elderly and young, the
ones leading sedentary lifestyle and athletes as well. In the case of children and
young people it will help to maintain appropriate body posture and avoid faul-
ty posture. For working people with sedentary lifestyle it is good as it reduces
the muscle tone in the area of a neck and shoulder girdle. Moreover it streng-
thens spine muscles and improves fitness and co-ordination, reduces body wei-
ght and oxygenates an organism. All this means that people who train regular-
ly can enjoy health for many years [2, 7, 10, 12].

An unquestionable advantage of this form of physical activity is a small num-
ber of contraindications. According to literature the contraindications are acute
infections and respiratory-circulation failure, unequal arterial pressure, acute
joint inflammation.

Summary

A change in lifestyle and the model of life caused by contemporary civilisa-
tion minimised physical activity and effort. Sedentary lifestyle has become a re-
ason for numerous civilisation diseases. Both health related and mental aspects
of Nordic Walking are priceless, they encompass the following: it may be prac-
ticed virtually at any time and place, it is recommended for all age groups, it is
simple and easy to learn, it makes a cheap and simple form of rehabilitation. In
Poland Nordic Walking is still underappreciated regardless of its simplicity and
economic as well as health related and social benetfits. This is probably due to in-
sufficient knowledge about this form of activity and associating it with sport only
for seniors. Certainly it is only a question of time and better social awareness.
Hopefully soon physicians, physiotherapists and other promoters of healthy li-
festyle will recommend this form of physical activity which was recognized as
“exercise which is the closest to perfection” by American scientists a few years
ago [9].
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Streszczenie

Sile na poziomie 50% maksymalnej sity dowolnej (MVC) mozna utrzymac bez
jej spadku przez okoto 1 minute. Yamada i wsp. (2008) wykazali, ze podczas
utrzymania sity na powyzszym poziomie w czasie 1 minuty w migsniu moga wy-
stapi¢ zmiany zmeczeniowe spowodowane hipoksja. Powyzsze zmiany zmecze-
niowe mogy nast(;pnle wplywac na s2tywnosc. Celem badania bylo zmierzenie
sztywnosci migsnia ramienno-promieniowego podczas utrzymania sily w skurczu
izometrycznym na poziomie 50% MVC. Grupe badang stanowito 15 zdrowych
studentow AWF w wieku 20-25 lat, ktérzy nie uprawiali zawodowo zadnej dys-
cypliny sportowej. Do badan uzyto aparatu Myoton 3 i stanowiska do badan bio-
mechanicznych Biodyna. Wykonano pomiar sztywnosci migsnia ramienno-pro-
mieniowego w spoczynku i w skurczu na poziomie 50% MV C. Wykorzystano mo-
dut Multiscan 20, polegajacy na zapisie 20 nastepujacych po sobie odczytow.
Odczyty podzielono na 4 nastepujace po sobie piatki, z ktérych wyliczono war-
tosci sredniej arytmetycznej. Srednie dla poszczegélnych piatek poréwnano za
pomoca analizy wariancji. Analiza statystyczna nie wykazala istotnych réznic
mie¢dzy Srednimi dla poszczegdlnych piatek, co Swiadczy o braku zmian sztywno-
$ci w spoczynku 1 w skurczu na poziomie 50% MVC, podczas wykonania 20 od-
czytow (okoto 40 sekund). Moze to wskazywa¢ na brak zmian zmeczeniowych
podczas zadanej proéby. Sztywno$¢ migsnia podczas utrzymania sily na poziomie
50% MVC nie zmienia si¢ w czasie wykonywania pomiaru.

Stowa kluczowe: mioton, sztywnos$¢ mi¢sniowa.

Abstract

Muscle force at the level of 50% MV C can be maintained without its decrease
for about 1 minute. Yamada at al. (2008) showed, that during maintaining force
at the above level for about 1 minute fatigue changes caused by hypoxia can
occur in muscle. These fatigue changes can subsequently influence muscle’s stiff-
ness. The aim of the study was to examine brachio-radialis stiffness during
maintaining force at the level of 50% MVC. Examined group consisted of 15
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healthy students of University School of Physical Education ranging in age from
20-25, who does not practice any sport professionally. Myoton 3 and biome-
chanical stand Biodyna were used during study. Measurements of brachio-radi-
alis stiffness were performed both during rest and contraction at the level of 50%
MVC. Module Multiscan 20, which enables taking 20 following records, was
used. The 20 records were divided into four following groups (each consisting
of 5 records), out of which arithmetic means were computed. Difference among
mean values were tested using analysis of variance. Statistical analysis did not
reveal important differences among mean values for particular groups of
records, which proved lack of changes in stiffness both in rest and contraction
at the level of 50% MVC, during taking 20 following records (about 40 seconds).
Results can indicate lack of fatigue changes during the above trial. Muscle stiff-
ness does not change during maintaining force at the level of 50% MVC.

Key words: myoton, muscle’s stiffness.

Wstep

Sztywnos¢ jest wskaznikiem, ktéry méwi o podatnosci migsnia na odksztatce-
nie spowodowane dziataniem sit zewnetrznych. Miometria umozliwia obiektyw-
ne badanie sztywnosci migsniowej i wyrazenie jej za pomocg wartosci liczbowych
[1, 2]. Jednostka sztywno$ci w pomiarach miometrycznych jest [N/m]. Pojedyn-
czy pomiar sztywnosci trwa okofo 1 sekunde, a wykonanie 20 nastepujacych po
sobie odczytéw okoto 40 sekund.

Site na poziomie 50% MVC mozna utrzymac bez jej spadku przez czas okoto
1 mlnuty Praca Yamady 1 wsp. (2008) pokaque ze podczas utrzymanla sily na
powyzszym poziomie w czasie 1 minuty w migSniu moga wystapic zmiany zme-
czeniowe spowodowane hipoksja [3], ktére moga nastf;pnle wplywac na sztyw-
nos¢. Interesujace jest zatem zagadnienie, jak zachowuje si¢ sztywnos¢, jesli po-
ziom utrzymywanej sily pozostaje stabilny.

Cel pracy

Celem badania bylo zmierzenie sztywnosci migsnia ramienno-promieniowe-
go podczas utrzymania sily w skurczu izometrycznym na poziomie 50% maksy-
malnej sily dowolne;.

Materiat i metody

Grupe badanq stanowilo 15 zdrowych studentéw AWF w wieku 20-25 Iat.
Osoby badane nie uprawialy wyczynowo zadnej dyscypliny sportowej. Badani
nie przyjmowali Srodkéw farmakologicznych Tub suplementacji majacych wplyw
na uklad nerwowo-mies$niowy. Osoby te przez 24 godziny przed badaniem nie
wykonywaly zadnego dodatkowego wysitku fizycznego.

Pomiar sztywnosci wykonano aparatem Myoton 3 na stanowisku do badan
biomechanicznych Biodyna. Osoba badana znajdowatla si¢ w pozycji siedzacej
(tuléw ustabilizowany pasami), rami¢ bylo odwiedzione do kata 90°, zgiecie
w stawie fokciowym wynosito 90°, a przedramie znajdowalo sie¢ w supinacji.

Wykonano pomiar sztywnoS$ci migsnia ramienno-promieniowego w spoczyn-
ku i w skurczu na poziomie 50% maksymalnej sily dowolnej (MVC). Wykorzysta-
no modul Multiscan 20, ktory jest opcja aparatu Myoton 3 pozwalajaca na wy-
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konanie serii skladajacej sie z 20 nastepujacych po sobie odczytéw sztywnosci.
20 kolejnych odczytéw bylo grupowanych w nastepujacy sposéb: odczyty 1-5
(,I piatka”), odczyty 6-10 (,II piatka), odczyty 11-15 (,III piatka”) i odczyty
16-20 (,,I'V piatka”). Wartosci sztywnosci dla poszczegélnych piatek przedstawio-
no w postaci srednich arytmetycznych (ryc. 11 2).

W celu zbadania réznic miedzy Srednimi poszczeg6lnych piatek odczytow wy-
korzystano analiz¢ wariancji (ANOVA). Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Wartosci Srednich arytmetycznych dla poszczegélnych piatek odczytéw zarow-
no z obciazeniem na poziomie 50% MVC, jak 1 w spoczynku wykazuja tendencje
do nieznacznych réznic (ryc. 112), badanie za pomoca testu ANOVA jednak wy-
kazalo, ze r6znice te nie osiagnely poziomu istotnosci statystycznej (p > 0,05).

Omowienie
Wyniki analizy wariancji (ANOVA) byly zawsze wigksze od 0,05, co swiadczy
o braku istotnych statystycznie zmian sztywnosci migs$nia podczas utrzymania si-

ly w skurczu izometrycznym na poziomie 50% MVC. Zaobserwowana prawidlo-
wos$¢ moze by¢ rezultatem braku istotnych zmian zmeczeniowych miesnia.

590 ~

£ 400 [ 503 ( 509
o 473 473
8 4407 Ryc. 1. Wartosci
z 390 | Sredniej arytmetycznej
3 sztywnosci mi¢snia
?g: 340 | ramienno-promienio-
@ wego (S-BR) dla
290 - poszczegdlnych piatek
odczytéw podczas préb
240 w 1z obcigzeniem 50%
Odczyty 1-5 Odczyty 6-10 Odczyty 11-15  Odczyty 16-20 MVC
590 -
540 -
£ 490
Z
X
S 440
R .
S 3004 Ryc. 2. Wartosci
) Sredniej arytmetycznej
% 340 | sztywnoéci mif;ér.lia .
@ T T ramienno-promienio-
290 wego (S-BR) dla
290 287 287 293 poszczegolnych piatek
240 w w 1 odczytéw podczas prob

Odczyty 1-5 Odczyty 6-10 Odczyty 11-15  Odczyty 16-20 w Spoczynku
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Stala sztywno$¢ zaréwno w spoczynku, jak i na poziomie 50% MVC pozwala
przypuszczac, ze podczas utrzymania sity na poziomie mniejszym niz 50% MVC
sztywnosSc takze nie bedzie ulega¢ zmianom.

Whioski
Sztywnos¢ migsnia podczas utrzymania sity na poziomie 50% MVC nie zmie-
nia si¢ w czasie wykonywania pomiaru.
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Abstract

TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) is a type of electrothera-
py that uses low frequency (1-200 Hz) pulse current. This method is connected
with the gate theory (Melzack R., Wall PD., 1965). The electrostimulators for
TENS in stimulation in the period around labour are miniaturised devices pow-
ered by a battery, which generate electric impulses stimulating afferent nerve
fibres. In the first labour phase segments Th10, Th11, Th12, L1 are stimulated
to reduce pain caused by cervix opening. In the second phase stimulation of seg-
ments S2, S3, S4 causes the reduction of pain which results from the stretching
and bursting of soft tissues of birth canal and from the expansion and translo-
cation of the structures of perineum involved in labour. The results of most per-
formed in the world examinations concerning the application of TENS stimula-
tion in pain relief therapy during labour confirm the efficacy of this method,
which is reflected in the high proportion of patients who express positive opin-
ions on the effects of TENS stimulation in labour. The best effects of using TENS
therapy have been observed in multiparas. No side effects of this method have
been reported that could have a negative influence on the reading of foetus
heartbeat by the monitoring device (CTG). TENS therapy can be used together
with other methods of analgesia and there are only few contraindications to its
use. TENS allows for analgesia without chemical medications that could be dan-
gerous for the baby and the mother.

Key words: TENS in labour, labour, pregnancy, analgesia, electrotherapy.

Streszczenie

TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) jest odmiana elektrostymu-
lacji wykorzystujacg prady impulsowe o niskiej czestotliwosci 1-200 Hz. Metoda
ta odnosi si¢ Scisle do teorii bramki bélowej (Melzack R., Wall P.D., 1965). Do
metody TENS w stymulacji okoloporodowe;j wykorzystUJe sie zmlnlaturyzowane
urzadzenia zasilane bateria, ktore generuja odpowiednie impulsy elektryczne,
pobudzajace obwodowe, aferentne wi6ékna nerwowe. W pierwszej fazie porodu
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stymulacja sa objete obszary Th10, Th11, Th12, L1 w celu niwelacji bélu spowo-
dowanego rozwieraniem si¢ szyjki macicy. W drugim okresie stymuluje si¢ odci-
nek S2, S3, S4, aby ograniczy¢ bol powstajacy w wyniku rozciagania i rozrywania
tkanek miekkich kanatu rodnego oraz przez powigkszenie i przemieszczenie
struktur krocza zaangazowanych w proces porodu. Wyniki przeprowadzanych
na Swiecie badan nad zastosowaniem TENS w okresie okoloporodowym po-
twierdzaja jej skutecznos¢ wyrazajac si¢ w bardzo wysokim odsetku pacjentek,
ktére pozytywnie wypowiadaly sie o dziataniu przeciwbdlowym tej formy elek-
troterapii. Najlepsze rezultaty stosowania terapii przeciwb6lowej TENS odnoto-
wano u wielorédek. Nie opisano réwniez zadnych dziatan ubocznych tej metody
majacych negatywny wplyw na odczyt akeji serca ptodu przez aparat monitoru-
jacy (KTG). Zaleta tej odmiany elektrostymulacji jest mozliwosc¢ taczenia jej z in-
nymi metodami uSmierzania bolu oraz niewielka liczba przeciwwskazan do za-
biegu. TENS pozwala na znieczulenie bez zastosowania srodkéw chemicznych
mogacych miec¢ negatywny wplyw na dziecko i rodzaca.

Stowa kluczowe: TENS porodowy, ciaza, poréd, elektrostymulacja, analgezja.

[ntroduction

Because of its specificity, labour pain is a difficult problem to discuss, espe-
cially when it comes to methods of relieving it. Researchers around the world
keep on looking for a “miraculous remedy” that would reduce labour pain.
Their work is not only important for the mother, but also for the health of the
baby to be born. That is why in attempts to relieve this kind of pain it is essen-
tial to avoid using means that can create health hazard. Ronald Melzak, an
expert in the field of labour pain, enumerates its several characteristics: it is an
inevitable element concluding the physiological course of pregnancy, it appears
intermittently though keeping a certain rhythm, it increases rapidly, usually sub-
sides immediately after the baby is born.

In the first labour phase pain is caused by the systolic activity of uterus and
depends on the degree of cervical stretching and widening of its lower section.
Pain impulses are transmitted through afferent fibres, visceral fibres type C,
accompanying sympathetic nerves. The first labour phase is connected with pain
impulses responsible for pectoral dermatomes Th11 and Th12 and in the sub-
sequent labour phases there also appear pain impulses from Th10 and L1 con-
nected with the cervix opening (Fig. 1). In the second labour phase there
appears pain resulting from the stretching and bursting of soft tissues of birth
canal and from the expansion and translocation of the structures of perineum
involved in labour. In result of the above mentioned damages, pain stimuli are
transmitted through cross nerves S2-S4 [11, 16, 18].

A significant majority of women in labour feel labour pain as very intense or,
sometimes, moderate. According to Melzack’s research (1984), on a 50-degree
scale pain in period around labour is placed between 30-38 degrees, depending
on the number of past labours and completed training [19].

Labour pain influences the flow of placental blood, as well as the activity and
systolic efficiency of uterus. This phenomenon is primarily caused by the
increase in secretion of katecholamines. The consequence of that is an increase
in arterial blood pressure, contraction of peripheral blood vessels, increased
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Fig. 1. Nerve routes of labour pain [1]

activity of cardiac muscle, inappropriate level of electrolytes, disturbed carbohy-
drate economy and protein metabolism [16].

The use of TENS electrotherapy is strictly based on the gate theory and pro-
duction of endorphins by the organism. Nerve impulses of the electrically stim-
ulated nerve receptors Ao and AP (thick medullary fibres) stimulate the neu-
rones of the edge of the back medulla spinalis, called transmission cells. It is
effected by stimulations of 50-200 Hz frequency. The task of transmission cells
is to transmit information to reflex centres in the brain. During the stimulation
of lower levels, i.e. sensory nerve fibres, stimulation of interneuronal inhibitors
reducing the load of information transmitted by transmission cells is also
achieved. Stimulation of the descending neural tract activates the inhibitors
even more and also limits the information transmitted by transmission cells.
Growth in secretion of endogenous opioids, such as enkephalines and endor-
phins, has been observed during the transmission of harmful stimuli (e.g. in
labour pain). It allows to presume that those opioids modify the transmission of
pain. Applying frequency of 1-4 Hz during TENS stimulation causes an
increase in the concentration of endorphins in cerebrospinal fluid. Other
sources talk about frequencies reaching even 10 Hz [13, 20, 21, 24, 29, 33].

The contraindications to the use of TENS electrotherapy are: a pacemaker,
cardiac arrhythmia, high temperature, an infection, a tumour, epilepsy, and
pregnancy until the 12th week.

Aim

Pathogenesis and pathomechanisms of labour pain as well as methods of
reducing it are issues under constant discussion among specialists. Numerous
examinations according to VAS Scale (Visual Analogue Scale) have shown that
20% of women in labour describe their pain as “unbearable,” and 60% as very
intense. The results of examinations and conclusions of scientific discussions
should serve to describe, compare and identify the most effective methods of
reducing labour pain; what must yet be taken into consideration is safety of the
baby and the mother as well as availability of analgesics. Those methods must
also be individually chosen and adapted to suit each patient’s needs.

—
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The main aim of this work was to examine the effectiveness of TENS method
in reducing pain in women in period around labour and describe the accompa-
nying aspects of the application of this analgesic technique. As a result of this
examination it will be possible to use TENS method safely and effectively.

Material and Methods

The study group consisted of 18 women (8 primiparas and 10 multiparas).
Primiparas constituted 44% and multiparas 56% of the group. The average age
of primiparas was 27.3 years, and of multiparas 32.3. On the whole, the average
age of patients under examination was 30.1 years.

The beginning of treatment was preceded by a subjective interview, descrip-
tion of how the electrostimulator works, obtaining a written consent from the
patient to participate in the examination and making the patient familiar with
the directions for use of the electrostimulator.

The biggest part of the study group was constituted by women between 40th
and 41st week of pregnancy. Of all patients under examination, 70% were con-
stituted by multiparas and 37.5% by primiparas between 40th and 41st week of
pregnancy. Among women up to the 39th week, the most numerous were prim-
iparas (25% of all primiparas in the study group). On the whole, 33.3% of
patients from the study group were in the 42nd week of pregnancy and patients
above 42nd week of pregnancy were not included in the study group.

In most cases the apparatus was operated by women in labour themselves
(87.5% of primiparas and 90% of multiparas). Occasionally, it was operated by
the physical therapist or the person accompanying the patient during labour.

The research method used was an interview/questionnaire with the patients
carried out by the person responsible for conducting the examination within
3 days from the application of TENS analgesic therapy in the period around
labour. The interview/questionnaire consisted of four parts:

Part A: Basic information, taken from the patient’s health record or from the
subject examination;

Part B: Questions concerning the period before pregnancy (lifestyle, work-
ing conditions and past illnesses/conditions that could distort the results of
examination);

Part C: Questions concerning the period of pregnancy (physical activity,
taken analgesics and sensitivity to pain);

Part D: Questions after labour concerning the patient’s feelings on the appli-
cation of TENS, e.g. about the level of pain experienced (subjectively) by the

Table 1. Characteristics of primaparas’ and multiparas’ groups in relation to age

Primaparas | Multiparas | On the whole
Average 27.3 32.3 30.1
SD 3.2 5.8 5.3
Min. 22 21 21
Max. 32 42 42

—



Maj-09.gxd

5/21/09 11:09 AM Page 145 $

Application and Efficacy of TENS Stimulation in Pain Relief Therapy

patient with and without the application of the stimulator, which was marked by
the patient on a suitable chart (scale).

The characteristics of pain sensation was made through the evaluation of
pain described by the patients in relation to six different moments of therapy:
just before the first activation of the electrostimulator, after the first activation of
the electrostimulator, after the deactivation of the electrostimulator in the pushing
pain phase, after the next activation of the electrostimulator (break — 15 min.),
after the deactivation of the electrostimulator during the final stage of the sec-
ond phase of labour, after the next activation of the electrostimulator.

One pair of electrodes was placed by the physical therapist with 6-8 cm dis-
tance between the electrodes, on both sides of the spine, at the level of vertebrae
Th10, Th11, Th12, L1. Another pair was placed with ca. 10 cm distance between
the electrodes, right above the buttocks — near segments S2, S3, S4. The size of
applied electrodes was 40 mm/90 mm. The patient adjusted the intensity of
stimulation herself and could modify it according to her will throughout the
treatment. During the electrotherapy the patient could choose a suitable pro-
gramme depending on the level and type of pain. Each programme included
two types of stimulation: A and B. The first (A) is used during breaks in labour
pains (high frequency and low intensity), and the second one (B) is used in the
phase of labour pains (low frequency and high intensity). The patient, using
a special button, could change the type of stimulation under the electrodes.

Additionally, after each labour, opinions, suggestions and comments were
collected from the medical personnel on TENS analgesic therapy in period
around labour.

The equipment that was chosen for performing the examination comprised
of specialised stimulators for transcutaneous stimulation in the period around
labour, for pain therapy and strengthening of stomach muscles.

Results

The results of performed examination indicate that 12.5% of primiparas and
10% of multiparas (on the whole 11.1% of patients) claim that using TENS is
definitely helpful and significantly relieves pain. A more satisfactory percentage
is in the group of patients who claim that TENS is helpful and partly relieves
pain. Among primiparas this group constitutes 62.5%, and among multiparas
80% (on the whole 72.2%). Both above mentioned groups expressed a positive
opinion on TENS analgesic stimulation, differing though in the evaluation of
the degree of its effectiveness. The summed results from those two groups indi-
cate that 75% of primiparas and 90% of multiparas under examination consid-
er TENS method to be effective. On the whole, 83.3% of patients under exami-
nation regard TENS as having a positive influence on the reduction of labour
pain.

The group of primiparas represented a similar level of physical activity dur-
ing pregnancy to the activity of multlparas or even before pregnancy they were
more active than multiparas; primiparas also continued working on their posi-
tions longer than multiparas. Even though, higher efficiency of TENS analgesic
method was observed in the group of multiparas.

It was noticed during the examination that there were differences in the
effectiveness of TENS stimulation depending on the phase of labour in which it
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was initiated. The highest effectiveness of the application of TENS was observed
in women whose therapy was initiated during the first phase of labour. It
referred particularly to multiparas, among whom the degree of pain sensation
lowered by even 50 points on a 100-point scale. Primiparas also reacted best to
the analgesic therapy in the first phase of labour, though the lowering of the
degree of pain sensation was much less significant.

An significant result of the examination is that 100% of patients answered
positively to a question if they would recommend this form of analgesic therapy
to other women in labour. This fact indicates the effectiveness and easiness of the
application of TENS therapy in period around labour. In the examination no
changes in the reading of CTG were noticed in any patient, even during TENS
stimulation of high frequency and intensity.

It is essential to make the patient in labour feel as comfortable as possible.
That is why one of the issues under examination was the opinion of the patient
on whether the use of TENS method in any way disturbed her or caused dis-
comfort in labour. 100% of responses were negative. Medical personnel were
asked a similar question, but in their case it was related to their work and duties.
Also there all answers were negative. It can be claimed therefore that TENS
method was found functional by both the patient in labour and the assisting

Table 2. Comparison of statistic values for all groups under examination in relation
to the phase of labour in which TENS analgesic therapy was initiated

Phase 1 Phase 2 Phase 3

prima- | multi- | on the | prima- | multi- | on the | prima- | multi | on the
paras | paras | whole | paras | paras | whole | paras | paras | whole

Average | 16.3 | 23.0 | 20.0 8.8 18.0 | 13.9 0.0 7.0 3.9

SD 10.6 | 16.4 | 14.7 6.4 7.9 8.5 0.0 4.8 5.0
Min. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Max. 30 50 50 20 30 30 0 10 10
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medical personnel. It is also worth mentioning that all examined patients had
never had any contact with TENS stimulation before. This, combined with the
results concerning the operation of the apparatus, allows to infer that directions
for its use are uncomplicated and easy to learn by the user.

Discussion

Along with the advancement of technology there appear new ways of reliev-
ing pain. One of the areas characterised by rapid growth is electrotherapy,
which can be proven by the development of miniaturised apparatus allowing for
continuous, effective and safe use. Contrary to prevailing opinions on the diffi-
culty in getting access to high quality equipment, one can already find appara-
tus (of all types) for TENS electrotherapy in period around labour all around
Poland. The results of numerous examinations conducted in Western countries
unfortunately do not reach Polish medical community or do not appeal to its
members. Also because of those reasons this work has been written and its
assumptions were strictly fulfilled.

During the examination TENS method generated a lot of interest among
medical personnel of all levels. It points to the openness to and need for new,
more innovative methods of relieving pain in maternity wards and labour rooms.

The main aim of this work was to examine the effectiveness of TENS method
in women in period around labour. The results of this examination indicate its
high effectiveness in relieving pain in early phases of labour. As delivery is
approaching, the effectiveness of TENS decreases. Those results were collected
on the basis of subjective feelings of patients from the study group which they
evaluated according to a specially prepared scale. The examination has proven
that of women in the study group multiparas have most benefited from this
analgesic therapy, regardless of the length of its application. TENS method
allows for going through initial labour pains more calmly and with greater
reserve of strength, which enables more active pushing during delivery. All
patients under examination declared the willingness to recommend this anal-
gesic method to other pregnant women, which is a clear indication of its effec-
tiveness. Besides, high functionality of the apparatus was proven in very specif-
ic and difficult conditions. No discomfort or barrier was proven to appear dur-
ing the use of TENS. Finally, in significant majority of cases the apparatus was
operated by the patient in labour herself.

It is worth quoting here the opinion of E. Mayzner-Zawadzka (2004): “An
ideal medication should be characterised by quick onset, a very good analgesic
effect in the first and the second phase of labour and no negative influence on
the mother or the foetus. The medication should block, to a specifically defined
degree, conduction in sensory fibres, but it should not influence motor fibres, so
not hinder the mobility of a woman in labour and her activity during labour.”

It can be said that TENS meets to a great extent all the above requirements.
That is why it may be classified as an effective and safe analgesic used during
labour.

Conclusions

On the basis of the obtained results and their analysis the following conclu-
sions have been drawn: TENS electrotherapy in period around labour is the
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most effective in early phases of labour; with the progression of labour and
intensification of pain the effectiveness of TENS decreases; it is possible to use
TENS together with other analgesic methods; there are more benefits from
using TENS for multiparas than for primiparas; TENS, if used early enough,
allows to avoid pharmacological means to relieve labour pain; during TENS
stimulation no disturbances were observed in the reading of CTG; TENS makes
women in labour more confident in dealing with it on their own and makes
them feel greater control of the situation.
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Streszczenie

Rola fizjoterapeuty w usprawnianiu dzieci z dystrofia mig¢$niowa typu Du-
chenne’a jest ogromnie wazna, gdyz czesto jest czynnikiem warunkujacym dtu-
gos¢ 1 jakos¢ zycia tych pacjentéw. Ze wzgledu na postepujacy charakter choroby,
fizjoterapi¢ nalezy rozpoczac juz przed widocznymi objawami zanikéw mi¢snio-
wych. Niewiele jest publikacji, ktére ujednolicaja wszelkie dziatania fizjoterapeu-
tyczne, jakie powinno si¢ wdrozy¢ w codzienne zycie pacjenta oraz jego rodziny.
Ponizsza praca jest préba zebrania wszelkich dziatan z zakresu kinezyterapii, ma-
sazu oraz wybranych metod fizjoterapeutycznych w celu nakreslenia drogi, jaka
fizjoterapeuta powinien obra¢ w procesie usprawniania.

Stowa kluczowe: dystrofia mi¢$niowa, fizjoterapia, rehabilitacja.

Abstract

Physiotherapist’s part in rehabilitation of the children with Duchenne mus-
cular dystrophy is of great importance, since it is often the factor conditioning
both the patients’ lifespan and the quality of their life. Because of the progres-
sive character of the disease, physiotherapy should be introduced yet before vis-
ible symptoms of muscular atrophy can by noticed. There are few publications
unifying all the physiotherapeutic actions which should be implemented in the
patients’ and their families’ everyday life. This paper is an attempt of gathering
of all the actions in the fields of kinesiotherapy, massage, and selected physio-
therapeutic methods, for drawing the way that physiotherapist should choose in
the process of rehabilitation.

Key words: muscular dystrophy, physiotherapy, rehabilitation.

Wstep

Dystrofia migsniowa typu Duchenne’a (DMD) jest genetycznie uwarunkowa-
na, postepujaca choroba pierwotnie mi¢sniowa zaliczana do miopatii. Jest to naj-
czestsza 1 najcigzsza postaé dystrofii miesniowych spowodowana mutacja genu na
chromosomie X (p21). Nosicielkami sg wiec kobiety, a choruja zwykle osoby plci
meskiej (ryc. 1). W zwiazku z licznymi powiklaniami wynikajacymi z kardiomio-
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zd,rolzva stror‘lwy corka- chory Ryc. 1. Dziedziczenie dystrofii
corka Y nosiciclka syn zwigzanych z chromosomem X [10]

patii oraz niewydolnosci oddechowej, powiazanej z infekcja ptucna, choroba ta
zle rokuje i w szybkim tempie prowadzi do $mierci pacjenta. Czas przezywalno-
sci wedlug réznych zrédel wynosi srednio 15-20 lat. Czestos¢ wystepowania tej
postaci dystrofii szacuje si¢ na 1:3000/3500 nowo narodzonych chlopcow, a jed-
na trzecia z nich to nowe mutacje [12]. ,Wynikiem mutacji genu jest nieobecnos¢
dystrofiny w komérkach miesni szkieletowych oraz miesni serca chtopcow do-
tknietych ta choroba. Powoduje to brak stabilnosci blon mie¢sniowych. Skurcz
mi¢$nia uwalnia w nim kaskade procesu zapalnego, co w konsekwencji prowa-
dzi do obumarcia wiékien miesniowych, przerostu tkanki tacznej i utraty funk-
¢ji migsnia” [9].

Dystrofia mieshiowa typu Duchenne’a

Objawy kliniczne

Charakterystyczny obraz kliniczny stanowi symetryczny zanik i zmniejszenie
sily mie§niowej, wiotko$¢ oraz zniesienie lub oslabienie odruchéw. Najwczesniej-
sze 1 najbardziej nasilone objawy wystepuja w grupach mig¢sni najczesciej anga-
zowanych [12]. Poczatkowo ostabienie, a nastepnie zanik dotyka miesnie dosieb-
ne obreczy biodrowej (biodrowo-ledzwiowy, czworoglowy uda), a nastepnie
obreczy barkowej (dwuglowy ramienia, ramienno-promieniowy, podgrzebienio-
wy, nadgrzebieniowy) oraz mi¢$nie odpowiedzialne za pionowa postawe ciata (tj.
posladkowe, najszerszy grzbietu i miesnie brzucha). Wiotko$¢ dotyczy czesto
miesni obreczy barkowej oraz migsni piersiowych (dziecko chwycone pod pachy
wypada z uchwytu) [6]. Po urodzeniu i we wezesnym okresie nlemowlf;ctwa
chlopcy rozwijaja sie praw1dlow0 rzadko moze wyst@plc wiotkos$¢ miesni (hipo-
tonia). Dolegliwosci narastaja z wiekiem. Okoto 2. roku zycia sa zauwazalne trud-
nosci w chodzeniu (niezdarny, kotyszacy chéd kaczkowaty). Problematyczne sta-
je si¢ wchodzenie na schody i wstawanie z pozycji lezacej: chorzy ,wspinaja si¢
po sobie” (objaw Gowersa) [3, 6]. Obserwuje si¢ przerost prawd21wy lub rzeko-
my miesni tydek. Przerostowi podlegaja niekiedy rowniez miesnie naramienne,
przedramion oraz poSladkéw. Narastajacy z wiekiem przykurcz w stawach sko-
kowych, powoduje sklonnos¢ do chodzenia na palcach. Najwczesniej chory
odczuwa ostabienie i zanik odruchéw kolanowych (6.-7. rok zycia). W péiniej-
szym okresie nieznacznemu oslabieniu ulegajq odruchy glebokie ze scu;gna
Achillesa. Srednio mle;dzy 8. a 14. rokiem zycia postep choroby skiania do unie-
ruchomienia chlopcéw i zaopatrzenia ich w woézki inwalidzkie. Podczas unieru-
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chomienia dynamiczniej zaczynaja rozwija¢ si¢ przykurcze w stawach skoko-
wych, biodrowych, kolanowych oraz tokciowych. Znieksztalcenia stopniowo za-
czynaja obejmowac klatke piersiowg i kregostup. Powstate skoliozy i deformacje
w postaci klatki piersiowej lejkowatej (waskiej i diugiej) czesto prowadza do ciez-
kiej niewydolnosci oddechowej [2]. Jest ona zwigzana z narastaniem nocnej hi-
perwentylacji i hipoksji powodujac poranne zawroty glowy, senno$¢ w ciagu
dnia, a nawet objawy splatania. W tym okresie problemem staje si¢ réwniez
znaczny przyrost tkanki tluszczowej i otylos¢ z powodu braku ruchu. Nierzadko
stwierdza si¢ u chorych wady twarzowo-zgryzowe w postaci zgryzu krzyzowego
i catkowicie otwartego. U okoto 50-60% dzieci obserwuje si¢ nieznaczne uposle-
dzenie umystowe niemajace odzwierciedlenia w nasileniu zaréwno podstawo-
wych objawéw choroby, jak i czasu jej trwania [11].

Diagnostyka

Podstawowymi badaniami diagnostycznymi chorych na DMD s3 badania
DNA i ocena stanu dystrofiny mig$niowej, pobranej podczas biopsji z wiékien
mig$nia objetego zmianami strukturalnymi. Oprécz zmiany w ich Srednicy, jest
widoczne ich zeszkliwienie oraz zatarcie poprzecznego prazkowania i ujednoli-
cenie struktury [11]. Charakterystyczna cecha wiékien miesniowych w dystrofii
jest postepujace zwyrodnienie i ubytek w ich obrebie. Wystepowanie wiékien re-
generacyjnych i rozplem tkanki tacznej wraz z zastapieniem komorek miesnio-
wych tkanka tluszczowa zalezy od okresu choroby i postaci schorzenia [2].

W badaniach biochemicznych potwierdza si¢ znaczny wzrost stezenia enzymu
— kinazy keratynowej (CK) we krwi, ktére u tych chorych wyraznie wykracza po-
za normy (10-krotnie wyzsze) [7].

W badaniu obrazowym 1ad1010g1cznym sa widoczne zmiany w obrebie kosci
dtugich, ktére wykazuja zwezenie Jamy szpikowej z odp0w1edn10 zachowanq lub
pogrubiala warstwa korowa. Kosciec jest krétszy niz u dzieci zdrowych 1 czesto
wystepuja przedwczesne zmiany osteoporotyczne powstale wskutek braku ruchu
lub przez zaburzona gospodarke wapniowa. Tomografia komputerowa oraz rezo-
nans magnetyczny moga wykazywac charakterystyczny obraz zaniku mie¢sni [3].
Istotne znaczenie dlagnostyczne ma badanie elektromiograficzne, ktére mimo
ze nie pozwala rozpoznac typu dystrofii, umozliwia natomiast sklasyfikowac
przypadek do grupy choréb pierwotnie migsniowych. Bogaty, miogenny zapis
wysitkowy wykazuje interferencje patologiczna, o krétkich, niskich potencjatach
pojedynczych oraz licznych potencjatach zlozonych. Duze znaczenie diagno-
styczne maja badania prenatalne, dzigki ktérym jest mozliwe wykazanie mutacji
u potomstwa prawdopodobnych lub pewnych nosicielek. Poradnictwo genetycz-
ne w tych przypadkach przynosi znaczne korzysci. Prawie u 90% przypadkow
wystepuja zaburzenia w obrazie EKG. W badaniu echokardiograficznym stwier-
dza si¢ zmniejszona kurczliwo$¢ miesnia lewej komory serca, a w pézniejszych
stadiach niewydolnos¢ mig$nia sercowego. Kardiomiopatia dotyczy prawie wszy-
stkich pacjentéw powyzej 18. roku zycia [11].

Wyzej wymienione badania maja na celu:

e zdiagnozowanie okreslonego typu dystrofinopatii;

¢ kontrolowanie postepu choroby i przeciwdzialanie jej skutkom;

¢ ocene aktualnego stanu pacjenta;

¢ zbadanie prawdopodobienstwa posiadania kolejnego potomka ze zmianami

dystroficznymi u matki nosicielki.

—
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Leczenie

Mimo licznych badan i préb leczenia podejmowanych przez genetykéw na
calym Swiecie nie ma skutecznego leczenia genetycznego. W opublikowanych
1 biezacych badaniach poréwnawczych zastosowano leczenie kortykosteroidami
(tj. prednizolonem i deflazokortem), a widoczna poprawa wystepowala w pierw-
szym miesigcu leczenia. Mimo zaobserwowanej stabilizacji oraz istotnego
opdéznienia postepu choroby nie stosuje si¢ tej terapii w sposob c121g1y i dlugo-
trwaly, gdyz powoduje liczne dzialania uboczne [7]. Duze znaczenie w leczeniu
ma dzialanie objawowe — podawanie skfadnikéw wzmacniajacych bogatych w wi-
taminy oraz wysokobiatkowa dieta znacznie poprawiaja utrzymywanie sprawno-
Sci chorego. Bezwzglednie nalezy zwalcza¢ otylos¢ u chorego, ktéra powstaje
w wyniku unieruchomienia, zlej diety oraz zaburzen hormonalnych i czesto zle
wplywa na oddychanie, zdolnos¢ poruszania si¢ oraz pielegnacje. Aktywne
wspoldzialanie lekarza prowadzacego oraz rodziny chorego z fizjoterapeuta za-
pewnia chorym lepsze funkcjonowanie, a niekiedy warunkuje takze dluzsze
przezycie 1 lepsza wydolnos¢ calego organizmu. Nacisk na ¢wiczenia ruchowe
powinien by¢ postawiony juz od samego poczatku zdiagnozowania choroby, na-
wet wtedy, gdy nie ma jeszcze klinicznych objawéw. Odpowiednio dobrane ¢wi-
czenia powinny by¢ wdrozone wlasciwie od urodzenia, gdyz stymulacja ruchowa
w znacznym stopniu op6ézni unieruchomienie chorego [9].

Dziatania fizioterapeutyczne

w dystrofii migsnhiowej typu Duchenne’a

Badanie fizioterapeutyczne

Kazde dziecko przed rozpoczeciem éwiczen powinno by¢ zbadane przez re-
habilitanta. Nalezy wykonac¢ test wydolnosci czynnosciowej dla obreczy barkowe;j
i konczyny gérnej oraz dla obreczy biodrowej i koniczyny dolne;j.

Tabela 1. Ocena wydolnosci czynnosciowej konczyny gérnej i obreczy barkowej
(wg Brooka i wsp.) [5]

Stopien | Wydolnos$¢ czynnoSciowa

stoi z rekami wzdluz tulowia, moze wykonywaé nimi petne

1 krazenie (odwiedzenie) az do zlaczenia dloni nad glowa

moze unies¢ rece ponad glowe, tylko po ugieciu w st. lokciowych
g (zmniejsza si¢ promien zakreslonego kofa) lub wykorzystuje
mig¢$nie pomocnicze

nie jest w stanie unie$¢ rak nad glowa, ale unosi do ust szklanke

3 z woda (moze uzy¢ obydwu rak)
4 unosi rece do ust, ale nie jest w stanie unies¢ szklanki
5 nie jest w stanie unies¢ rak do ust, utrzymuje w reku dlugopis
lub moze zbiera¢ drobne przedmioty ze stotu
6 nie jest w stanie unies¢ rak do ust ani wykonac nimi jakichkolwiek

czynnosci
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Tabela 2. Ocena wydolnosci czynnosciowej konczyny dolnej i obreczy biodrowe;j
(wg Yignos i wsp.) [5]

Stopien | Wydolnos§¢ czynnosciowa

1 bez pomocy chodzi i wspina si¢ na schody

Z chodzi i wspina si¢ na schody, wspierajac si¢ o porecz
wolno chodzi i wspina si¢ na schody, wspierajac si¢ o porecz

3 (ponad 12 min przy wejsciu na 4 standardowe stopnie)

4 samodzielnie chodzi, moze wsta¢ z krzesla, ale nie moze wejs¢
na schody
samodzielnie chodzi, ale nie moze wsta¢ z krzesla, ani wejs¢

5 na schody

6 chodzi przy pomocy osoby drugiej albo uzywajac wysokich
stabilizatoréw konczyn dolnych

. chodzi uzywajac stabilizatoréw, ale utrzymanie réwnowagi jest
mozliwe tylko przy czyjejs pomocy

8 stoi uzywajac wysokich stabilizatoréw, nie jest w stanie chodzic
nawet z pomoca osoby drugiej

9 porusza si¢ tylko na wozku inwalidzkim

10 lezy w 16zku, obraca si¢ na boki samodzielnie

11 na stale lezy w 16zku

Na podstawie corocznego punktowego okreslenia sily migsniowej mozna
ustali¢ szybkos¢ postepowania choroby:

e przebieg gwaltowny to roczne pogorszenie powyzej 10%,

¢ przebieg umiarkowany 5-10%,

e przebieg powolny ponizej 5% pogorszenia stanu rocznie.

Warunkiem rzetelnosci pomiaréw jest wykonywanie badania zawsze przez te
sama osobe. W celu pelnej oceny migsnia zebatego przedniego stosuje si¢ spe-
cjalne ustawienie. Stopient odstawania topatek ocenia sie, ustawiajac dziecko
w pozycji pionowej z wyprostowanymi rekami roztozonymi poziomo na wysoko-
Sci oczu [5].

Fizioterapia chorych w [ okresie choroby

(pacienci chodzacy)

Na poczatku choroby jest wazne zapobieganie przykurczom stawowym przez
bierne rozciaganie, najbardziej jak to mozliwe, rozluznionych mie¢sni. Bierne
rozciaganie aktywowanych grup mieSniowych powoduje wzrost stezenia CK
1 mioglobiny w surowicy bedacy nastepstwem uszkodzenia mig$ni. Wazne zatem
jest to, ze nie nalezy znacznie obcigzac takich mig$ni. W celu utrzymania osiag-
nietego rezultatu nalezy stosowac przeciwprzykurczowe pozycje ulozeniowe, np.
podczas snu, zabezpieczajac dziecko klinami stabilizujacymi stawy w fizjologicz-
nych ustawieniach. Mozna réwniez wykorzysta¢ do tego celu specjalne tuski sko-
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kowo-goleniowe, gdyz w tym okresie przykurcze obejmuja gtéwnie stawy skoko-
we. Wprowadzone ¢wiczenia czynne maja za zadanie utrzymac zakresy rucho-
mosci w stawach oraz pobudza¢ wszystkie grupy miesniowe do dziatania. Mozna
Jje wykonywac codziennie urozmaicajgc je np. zajeciami na basenie.

Cwiczenia w wodzie nie tylko poprawiaja site miesni, wytrzymalosc i koordy-
nacje, ale réowniez znamiennie wplywaja na uklad oddechowy i prace miesni
miedzyzebrowych pokonujac naturalny op6r hydrostatyczny. Dzieci chetnie bio-
ra udzial w takich zajeciach, gdyz woda przez cze¢sciowe odciazenie ufatwia im
wykonywanie ruchéw.

Zajecia w wodzie nalezy podzieli¢ na trzy czesci:

1) ¢wiczenia oswajajace z woda 1 ¢wiczenia czynne w odciazeniu dla tych grup

mie;éniowych ktére najtrudniej jest Cwiczy¢ w Srodowisku naturalnym;

2) ¢wiczenia doskonalace lokomocje; zabawy 1 gry w pozycji stojacej;

3) ¢wiczenia oddechowe wraz z plywaniem na dystansie.

Moéwiac o ¢wiczeniach w wodzie szczeg6lnie nalezy podkreslic aspekt bezpie-
czenstwa i unikania przetrenowania, ktére jest bardzo szkodliwe dla tej grupy
chorych.

Bardzo wazne jest stosowanie ¢wiczenn oddechowych poprawiajacych pojem-
nos¢ zyciowa ptuc i oddalajaca powiklania ze strony ukltadu oddechowego. Para-
metry oddechowe oraz wymiary klatki piersiowej stopniowo obnizaja si¢ w sto-
sunku do norm dla wzrostu, wieku i masy ciala [8]. Ruchomos¢ klatki piersiowe;j
wskutek oslabnigcia mig$ni miedzyzebrowych, przepony oraz pomocniczych
miesni oddechowych spada. Poczatkowo jest konieczne wyuczenie nawyku pra-
widlowej postawy, aby znieksztalcenia w obrfgble krggoslupa nie wplynely na
unieruchomienie stawéw klatki piersiowej. Nalezy rowniez zapoblegac asyme-
trycznym przykurczom konczyn dolnych powodujacych skos$ne ustawienie mie-
dnicy w pozycji stojacej. W tej fazie choroby ¢wiczenia moga by¢ zaréwno statycz-
ne, jak i dynamiczne (wykonywane ze wspoéiruchami obreczy barkowej, koniczyn
gornych, konczyn dolnych, oraz tutowia). Nalezy nauczy¢ dziecko oddychania
trzema torami (gérnozebrowym, dolnozebrowym, brzusznym) w pozycjach leze-
nia tylem, bokiem, pétsiedzacej lub siedzacej, podczas ktérych kontroluje sie re-
ka ruch powlok brzusznych lub unoszenie zeber. Aby pacjent w przysziosci umiat
samodzielnie poradzi¢ sobie z pojawiajacymi si¢ zaburzeniami oddechowymi,
nalezy przeprowadzi¢ instruktaz skutecznego odksztuszania i technik wspoma-
gania kaszlu. Nauka powinna obja¢ zaréwno pacjenta, jak i jego opiekunéw w celu
nabycia umiejetnosci udzielania pomocy, gdy zajdzie nagla potrzeba. Dodatko-
wo dla urozmaicenia i poprawy pojemnosci oddechowej warto zastosowac ak-
tywne ¢wiczenia oddechowe, tj.:

¢ poglebiane oddechy,

e wydech do butelki z woda,

e gra na flecie,

¢ zdmuchiwanie plomienia §wiecy,

o Spiew [8].

Do zadan terapeuty nalezy réwniez pomoc w zorganizowaniu otoczenia
w miejscu zamieszkania dziecka tak, aby przystosowac sprzety do jego potrzeb
1 mozliwosci. Konieczne jest informowanie rodziny chorego o sposobach adap-
tacji domu i szkoly w celu utatwienia wykonywania czynnosci dnia codziennego.
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Fizioterapia chorych w Il okresie choroby

(pacienci z trudnoscig w poruszaniu sie)

Na tym etapie choroby coraz wyrazniej rozwijaja si¢ problemy zwiazane z lo-
komocja. Obnizenie sily miesni posturalnych (poglebiona lordoza ledzwiowa)
powoduje znaczne utrudnienia w utrzymaniu pionowej postawy ciata. U cho-
rych chodzacych skrzywienia boczne sa jednak jeszcze nieznaczne i tatwo mozna
je korygowac ¢wiczeniami biernymi kregostupa, pionizowaniem w specjalnych
aparatach lub zastosowaniem lekkich gorsetow podczas siedzenia. Najwazniej-
szym celem w tym okresie rehabilitacji jest jak najdluzsze utrzymanie u pacjen-
ta zdolnoSci do samodzielnego poruszania si¢ o wlasnych sitach. Rozwazne
wzmacnianie sity mieSniowej przez np. ¢wiczenia izometryczne lub wspomniane
wyzej ¢wiczenia w wodzie korzystnie wplywaja na utrzymanie wigkszej sprawno-
Sci 1 samodzielnosci chorych. W tym okresie nadal kontynuuje si¢ ¢wiczenia bier-
nego rozciagania miesni. Coraz cze¢Sciej nalezy stosowaé aparaty stabilizujace
(szyny, longety, ortezy) w celu niedopuszczenia do znacznych znieksztalcen
1 przykurczy rozwijajacych sie w stawach biodrowych, kolanowych oraz skoko-
wych, spowodowanych nieréwnomiernym zajeciem agonistow 1 antagonistow.
Zaopatrujac pacjenta w powyzsze przyrzady ortopedyczne, mozna przedluzyc
okres samodzielnej lokomocji o okolo 2 lata. Jest to na ogdt potaczone z zabie-
giem potréjnej tenotomii Sciegien Achillesa, stawéw kolanowych i biodrowych,
ktory ma za zadanie op6zni¢ unieruchomienie dziecka. Niezwykle wazne jest
unikanie unieruchomienia, nawet na bardzo krétko. Usprawnianie w okresie
pooperacyjnym jest zatem wprowadzone juz w pierwszej dobie po zabiegu
1 obeJmuJe

o plonlzaqq pacjenta, poczqtkowo wraz z pomocy ﬁqoterapeuty,

e ¢wiczenia wzmacniajace miesnie i wspierajace czynnosci oddechowe;

¢ w kolejnych dniach chodzenie z pomoca balkoniku lub przy por(—;czach

e edukacje chorego i jego rodzicéw, jak przeprowadzac ¢wiczenia w warun-

kach domowych.

W ciagu nastepnych dni ¢wiczenia s3 prowadzone coraz bardziej intensywnie
(wigcej razy w ciagu dnia). Okoto 10.-12. dnia po zabiegu pacjenci chodza samo-
dzielnie z przytrzymaniem za reke. Po zabiegu, w bezposredniej fazie poopera-
cyjnej (do okolo 12 tygodni po operacji), gimnastyka lecznicza powinna by¢
przeprowadzana intensywnie (dwa razy w tygodniu). W tym czasie fizjoterapeu-
ta powinien wzmacniac¢ tylko te mie$nie, ktére podnosza stopy, prostuja stawy
kolanowe oraz prostuja i odwodza konczyny dolne w stawach biodrowych. Roz-
ciaganie w obrebie stawéw kolanowych i biodrowych nie jest po operacji koniecz-
ne [4].

Leczenie oddechowe chorych w okresie utrudnionego poruszania jest zblizo-
ne do etapu sprawnej lokomocji. Coraz czesciej pozycja pacjenta (siedzenie, le-
zenie) sprzyja jednak rozwojowi infekcji drég oddechowych, a obnizajaca si¢
sprawno$¢ miesni miedzyzebrowych, przepony lub migsni brzucha utrudnia
czynnos¢ skutecznego kaszlu. W celu wspomagania odksztuszania zalegajacej
wydzieliny terapeuta uklada rece na powierzchni klatki piersiowej lub powto-
kach brzusznych pacjenta, uciskajac je w rytmie kaszlu. W celu utatwienia odpty-
wu gleboko zalegajacej wydzieliny stosuje si¢ odpowiednie pozycje drenazowe,
podczas ktérych terapeuta powinien stosowa¢ opukiwanie, oklepywanie, wibra-
cje oraz rozprezanie klatki piersiowej w okolicy zalegajacej wydzieliny. Chcac

—

155



Maj-09.gxd

156

5/21/09 11:09 AM Page 156 $

M. Knuth, G. Tyszkowski

rozrzedzi¢ wydzieline przed wykonaniem drenazu, nalezy zastosowac Srodki wy-
krztusne lub inhalacje. W rehabilitacji oddechowej konsekwentnie nalezy stoso-
wac ¢wiczenia oddechowe wspomagane ruchem konczyn gérnych. Pomocne jest
rowniez rozprezanie uaktywniajace stawy klatki piersiowej i prowokujace ruch
zeber w kierunku wdechowym. W celu mobilizacji odpowiednich okolic klatki
piersiowej i segmentéw pluc terapeuta uklada swoje rece na 3 réznych pozio-
mach (ryc. 2):

o dla gérnych zeber i szczytéw ptuc — wysoko, tuz pod obojczykami;

o dla srodkowej czesci klatki piersiowej — z przodu, na linii sutkéw, z palcami

skierowanymi sko$nie w kierunku czesci bocznej i pachowej;
e dla dolnej czesci klatki piersiowej — na czes¢ przednio-boczna dolnych zeber.

Fizioterapia chorych w Ill okresie choroby

(pacienci stale korzystajacy z wozka)

Zakup woézka powinien by¢ ostatecznoscia po wyczerpaniu innych sposobow
umozliwienia poruszania sie. Bywa, ze dziecko zazna komfortu korzystania
z wozka (wigksza niezalezno$¢, wygoda, mniejszy wysitek) i nie chce korzystac
z mozliwosci chodzenia w aparatach. Taka sytuacja wiaze si¢ z nasileniem wys-
tf;powanla przykurczy i wystqplenlem skollozy Dlatego nawet wtedy, gdy dziec-
ko nie chodzi, nalezy codziennie je pionizowa¢ na stole pionizacyjnym.

Przy doborze wozka nalezy uwzglednic:

e blat podpierajacy rece z regulowana wysokoscia,

e podpérki pod nogi z regulowanym katem nachylenia i wyposazone w za-

pietki,

e sztywne siedzisko, ktére zapewnia lepsza stabilizacje miednicy,

¢ boczne podpoérki w celu stabilizacji tulowia,

¢ odpowiednia szerokos¢ siedziska (lepszejest nieco wezsze niz zbyt szerokie),

¢ regulowany kat nachylenia oparcia,

¢ mickka poduszke na siedzisku zapobiegajaca odlezynom,

¢ wyprofilowane oparcie,

o zaglowek [5].

U pacjentéw korzystajacych z wozka inwalidzkiego nie wolno dopusci¢ do
otyloSci. Trzeba réwniez pamieta¢ o zapobieganiu deformacjom kregostupa.

PN

mAkAA

Ryec. 2. Ulozenie rak terapeuty na klatce piersiowej chorego podczas wspomaganego
wydechu (od lewej: gérne zebra, czes¢ srodkowa klatki piersiowej, dolne zebra) [8]
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Z obserwacji wynika, ze skrzywienie najczesciej pojawia si¢ jako zwrécone wypu-
kloscia w strone reki dominujacej, zatem co jakis czas nalezy zmienia¢ polozenie
manetki sterowniczej przy wozku elektrycznym. Trzeba pamietad, ze istnienie ki-
foskoliozy bedzie dodatkowo ograniczac sprawnosc [8].

Fizjoterapia oddechowa w zaleznosci od progresji objawéw niewydolnosci
oddechowej przebiega konsekwentnie, jak we wczesniejszych etapach. Ze wzgle-
du na czeste przebywanie pacjenta w pozycji lezacej w t6zku, coraz liczniej wy-
stepuja rézne infekcje drég oddechowych. Wéwczas sa niezbedne czeste zmiany
pozycji chorego co 1-2 godziny. Gdy wystepuje goraczka, nalezy stosowac leki
obnizajace temperature, a w ramach profilaktyki szczepienia przeciw infekcjom.
Nadal nieprzerwanie powinny byc¢ stosowane ¢wiczenia skutecznego kaszlu z za-
stosowaniem pozycji drenazowych 1 czynno$ci wspomagajacych odksztuszanie
zalegajacej wydzieliny. W razie trudnosci w odksztuszaniu moze okazac si¢ nie-
zbedne mechaniczne odsysanie wydmehny spegalnym ssakiem. W przypadku
wystqplenla bezdechéw nocnych jest wskazane uzycie aparatu wytwarzajacego
dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych (IPPB — Intermittent Positive Pressure
Breathing), a w skrajnych przypadkach moze zaistnie¢ potrzeba okresowego lub
stalego zastosowania respiratora [8].

Wspomagajacym dzialaniem w fizjoterapii chorych na dystrofie migsniowa
Duchenne’a moze by¢ masaz. Wykonywany $§rednio 2 razy w tygodniu w poczat-
kowym stadium — klasyczny calego ciata lub wybranych grup miesniowych. Jako
profilaktyke przykurczéw oraz dzialanie przeciwbdélowe masaz moze przybrac
cechy technik tacznotkankowych, stymulujacych miejsca o wzmozonym napie-
ciu. Techniki masazu segmentarnego moga by¢ wdrozone w celu fagodzenia ob-
jawow wywolanych skrzywieniem kregostupa, ktére znacznie postgpuje w okre-
sie unieruchomienia. W tym tez stadium rozwoju choroby nieraz warto rozwa-
zy¢ profilaktyke przeciwobrzekowa i terapie ulozeniowa potaczona z delikatnym
drenazem limfatycznym.

Podsumowanie

Schemat dzialania obejmujacy wszystkie czynnosci fizjoterapeutyczne u cho-
rych na dystrofi¢ mig¢Sniowa typu Duchenne’a powinien byé wdrozony i prowa-
dzony ciagle od chwili zdiagnozowania dziecka do nieuchronnej $mierci. Reha-
bilitacja w kazdym okresie musi by¢ kompleksowa. Z powodu zlozonosci proce-
su chorobowego, istotnym elementem jest wspolpraca calego zespotu
terapeutycznego (fizjoterapeuta, psycholog, ortopeda, neurolog, pulmonolog).
Réwniez odpowiednia swiadomosc¢ rodziny i jej edukacja zwigzana z postepowa-
niem i rehabilitacja dziecka pozwala na skuteczniejsze jego leczenie. [1]

Dystrofia Duchenne’a jest najciezsza z dystrofii migsniowych i do tej pory
medycynie nie udalo si¢ znaleZ¢ na nig skutecznego lekarstwa. Dobrze prowa-
dzone leczenie moze jednak zapewnié osobie dotknietej choroba znaczne
przedluzenie zycia. Dlatego tez najwazmejsze jest, aby postepy choroby jak naj-
bardziej spowalniac. Najskutecznlejszq 1 najbardziej akceptowalng dla pacjenta
forma rehabilitacji jest grupa éwiczei w wodzie. Srodowisko to stwarza warun-
ki odciazenia, umozliwiajac lepsza stabilizacje ciata. Doskonale nadaje si¢ réw-
niez do prowadzenia ¢wiczen oddechowych. Rehabilitacja prowadzona w wo-
dzie jest bezpieczna i pozwala uniknac¢ przetrenowania, bardzo szkodliwego dla
tej grupy pacjentow.

—

151



Maj-09.gxd

158

5/21/09 11:09 AM Page 158 d?

M. Knuth, G. Tyszkowski

Nalezy by¢ swiadomym, ze choroby nie mozna powstrzymac, a jedynie spo-
wolni¢ jej rozw6j. Konieczna jest znajomosc sekwencji pojawiania si¢ ograniczen
ruchomosci. Juz u sprawnego pacjenta nalezy wytwarza¢ mechanizmy adapta-
cyjne tak, aby przy calkowitym uposledzeniu czynnosci byl on w stanie jak naj-
bardziej samodzielnie zy¢. Im dluzej pacjent bedzie funkcjonowac bez jakiejkol-
wiek pomocy, tym progresja procesu chorobowego bedzie trwata wolniej. Wpro-
wadzenie ulatwien zbyt wczeSnie spowoduje szybszy postep choroby. Nalezy
o tym pami¢taé przez caly okres trwania leczenia.
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Streszczenie

Zespol zaniedbywania jednostronnego jest to zaburzenie neuropsychologicz-
ne, ktore moze wystepowac u pacjentow z uszkodzeniami prawej lub rzadziej le-
wej potkuli mézgowej. Jest ono definiowane jako trudno$¢ w reagowaniu 1 od-
powiadaniu na bodzce prezentowane w przeciwleglej do uszkodzenia czesci
przestrzeni. Jest rowniez opisywane jako obnizenie sprawnosci jednej polowy
ciafa, ktére nie moze by¢ wyjasnione podstawowymi deficytami sensomotorycz-
nymi. Niniejsza praca przedstawia charakterystyke kliniczna, diagnostyke oraz
postepowanie rehabilitacyjne w tym zespole.

Stowa kluczowe: zesp6t zaniedbywania jednostronnego, diagnostyka, rehabi-
litacja, neuropsychologia.

Abstract

Unilateral neglect syndrome is a neuropsychological disorder, which may
occur in patients with right or left brain hemisphere lesions. It is defined as
a difficulty in reporting and responding to stimuli, presented within the contra-
lesional hemisphere. It is also characterized by underutilization of one side of
the body, that cannot be attributed to primary sensory and motor defects. The
paper deals with clinical characteristics, diagnostics and rehabilitation manage-
ment of this syndrome.

Key words: unilateral neglect syndrome, diagnostics, rehabilitation, neuro-
psychology.

Wstep

Definicja zespolu zaniedbywania jednostronnego wedlug Gainottiego i wsp.
brzmi nastepujaco: ,,Zesp6l ten polega na tendencji do zaniedbywania polowy
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przestrzeni pozaosobistej w takich zadaniach, jak rysowanie i czytanie, wymaga-
jacych dobrej i symetrycznej eksploracji przestrzeni” [7].

W nazewnictwie tej choroby istnieje wiele synoniméw: zespot zaniedbywania
jednostronnego [2] (syn. zesp6l zaniedbywania polowiczego), nieuwaga jedno-
stronna [1], jednostronna agnozja przestrzenna, nieuwaga polowicza, ang. hemi-
neglect syndrome [5], unilateral neglect syndrome [4], unilateral spatial neglect, USN [7].

Charakterystyka kliniczna

Opis zespotu

W szerszym znaczeniu zesp6l zaniedbywania jednostronnego jest to powsta-
jaca w wyniku uszkodzenia mézgu ograniczona zdolnos¢ chorego do reagowania
1 zwracania si¢ ku nowym lub znaczacym bodZcom, w sytuacji gdy bodZce te po-
chodza z polowy przestrzeni (osobowej lub pozaosobowej) znajdujacej si¢ po
stronie przeciwnej do uszkodzenia mézgowego, czego nie da si¢ wyjasni¢ pod-
stawowymi zaburzeniami czuciowo-ruchowymi, nawet jesli wspolistnieja one
z zaniedbywaniem. Zespo6l zaniedbywania jednostronnego jest deficytem po-
znawczym, ktéry ujawnia si¢ w ré6znych modalnosciach zmystowych: wzrokowej,
stuchowej, czuciowej lub kinestetyczno-ruchowej oraz w sferze wyobrazeniowe;j
(np. opisy polowicze wyobrazen wzrokowych oraz znanych obrazéw utrzymywa-
nych w pamieci) [2]. W wigkszosci przypadkow wystepuje w wyniku uszkodzenia
tylnych skroniowo-ciemieniowych okolic mézgu [4]. Najczesciej wystepujaca po-
stacig zespolu jest zaniedbywanie lewostronne, bedace skutkiem uszkodzenia
prawej potkuli mézgu — wyraza sie silnymi objawami 1 wymaga dluzszego lecze-
nia. Rzadziej zdarza si¢ zaniedbywanie prawostronne. Analogicznie wystepuje
ono z powodu uszkodzenia lewej pétkuli moézgu, jest tagodniejsze i tatwiejsze do
wyleczenia [2]. Najsilniejszy efekt zaniedbywania dotyczy polowy przestrzeni po
stronie przeciwleglej do uszkodzenia mézgu, jednak badania wykazaly réwniez
rzadkie przypadki wystepowania zaniedbywania po tej samej stronie, po ktorej
mialo miejsce uszkodzenie [7]. Typowym zjawiskiem w zespole zaniedbywania
jednostronnego jest brak $wiadomosci zachowan patologicznych, a co za tym
idzie brak tendencji do ich korygowania [1]. Moze to doprowadzi¢ nawet do sta-
nu, w ktérym pacjent uwaza, iz wmawia si¢ mu fikcyjna chorobe, co dodatkowo
poteguje jego zte samopoczucie [6].

Postacie i objawy
Biorac pod uwage charakter wystgpujqcych w zespole zaniedbania jedno-
stronnego objaw6w, mozna wyr6znic jego dwie zasadnicze postacie: postaC per-
cepcyjna — objawiajaca si¢ zaburzeniami w odbiorze bodZcéw z przestrzeni oraz
posta¢ motoryczna — objawiajaca si¢ zaburzeniami w ruchowej eksploracji prze-
strzeni oraz trudnos$ciami w korzystaniu z funkcji konczyn po stronie objetej za-
niedbaniem [3].
Zaniedbywanie percepcyjne to zaburzenia uwagi oraz wzroku, stuchu i czu-
cia przejawiajace si¢ nastepujacymi symptomami:
¢ wygaszanie sensoryczne — niedostrzeganie bodZca po stronie przeciwnej do
uszkodzenia mézgu w przypadku tych samych bodzcow podawanych obu-
stronnie, kiedy bodZce podawane jednostronnie s3 odbierane prawidlowo [3];
¢ nieuwaga polowicza — ograniczenie reakcji na bodzce pochodzace z prze-
strzeni przeciwleglej do uszkodzenia mézgu [3];
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e zakl6cenia czujnosci 1 utrzymania uwagi wobec bodzcow z jednej strony [3];

e zaprzeczenie istnienia jednej strony ciata lub zmienione jej odczuwanie (np.
wrazenie, ze dana konczyna nie nalezy do pacjenta lub ze jej wielko$¢ zmie-
nifa si¢) [1, 6];

¢ anozognozja — niedostrzeganie lub negowanie istnienia niedowladu polowi-
czego badz innego deficytu neurologicznego [1, 7];

¢ anozodiaforia — emocjonalne zoboj¢tnienie wobec objaw6w neurologicz-
nych, ktérych pacjent jest sw1ad0my (np. niedowladu, niedowidzenia) [1];

o zanledbywanle polowy przestrzeni w zadaniach kopiowania rysunkow
i tekstu pisanego, wykreslania elementéw w testach, rysunkach spontanicz-
nych [1];

o dysleksja, dysgrafia, dyskalkulia — bedace wynikiem pomijania lewej strony
pola widzenia [1];

e allochiria sensoryczna — umiejscowienie bodzca pochodzacego ze strony ob-
jetej zaniedbaniem jako pochodzacego ze strony przeciwleglej, np. alleste-
zja (odczuwanie bodZca po stronie niezaniedbywanej podczas stymulacji
strony zaniedbywanej), allochiria wzrokowa (wyobrazeniowe przeniesienie
elementéw znanych obiektow ze strony zaniedbywanej na niezaniedbywa-
na) 1, 31.

Zaniedbywanie motoryczne to zachowania ruchowe charakterystyczne dla
pacjentow z zespolem zaniedbywania jednostronnego. Dotyczy konczyn znajdu-
jacych sie po stronie przeciwleglej do uszkodzenia mézgu oraz konczyn po stro-
nie niezaniedbywanej, w przypadku gdy ich ruch obejmuje stron¢ zaniedbywa-
na. Charakterystyczne objawy tej postaci zespotu to:

e hipokinezja polowicza — spowolniona inicjacja ruchu lub duza trudnosc

w jego zapoczatkowaniu w przypadku konczyn po stronie zaniedbywanej,
mimo braku ich niedowladu [3];

e akinezja jednostronna — nieuzywanie konczyn zaniedbywanych, mimo bra-
ku ich niedowladu [1];

e nietrwalo$¢ ruchowa — brak umieje¢tnosci utrzymania zainicjowanego ruchu
lub postawy ciata [3];

¢ wygaszanie motoryczne — op6znienie lub brak ruchu w konczynach po stro-
nie przeciwnej do uszkodzenia mézgu w przypadku préby obustronnego
poruszania konczynami, kiedy niezalezne ruchy konczyn sa wykonywane
prawidlowo [3];

e allokinezja — ruch koniczyna niezaniedbywana podczas préby poruszenia
konczyna zaniedbywana;

e allochiria motoryczna — przeciwne (wzgledem zamierzonego) obieranie kie-
runku ruchu konczyna niezaniedbywana [3];

e zaniedbywanie jednej strony ciala i przestrzeni pozaosobowej w wykonywa-
niu codziennych czynnosci, takich jak np. jedzenie, ubieranie sie, toaleta [1];

e spontaniczne ustawianie glowy i ciala w strone niezaniedbywanq [1].

W zaleznosci od parametrow przestrzem w obrebie ktorej jest analizowane
zachowanie chorego wyréznia si¢ réwniez dwa rodzaje zespolu zaniedbywania
jednostronnego: zaniedbywanie osobowe — polega na pomljanlu polowy wlasne-
go ciata oraz zaniedbywanie okoloosobowe — jest wyznaczone zasiegiem reki cho-
rego i dotyczy odleglej przestrzeni [3].

—
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Przebieg

Przebieg zespolu zaniedbywania jednostronnego cechuje duza dynamika.
Badania wykonane przez Ringmana na grupie 1281 pacjentéw po udarze wyka-
zaly, ze zesp6l zaniedbywania wystepowal u 43% chorych z uszkodzeniem prawej
polkuli mézgu i u 20% chorych z uszkodzeniem lewej potkuli. Po uptywie trzech
miesiecy liczby te zmniejszyly sie do 17% w uszkodzeniach prawopdétkulowych
i do 5% w uszkodzeniach lewopoltkulowych. Najostrzejsze objawy obserwuje si¢
w pierwszym tygodniu po uszkodzeniu mézgu, a najtrwalsze moga utrzymywac
sie¢ nawet do kilkunastu lat [2, 3].

Diagnostyka

Zasady diagnostyki

Zasady obowiazujace przy diagnostyce zespolu zaniedbywania [3]:

1) diagnostyka powinna obejmowac rézne aspekty zaniedbywania — wyréz-
nione wedlug kryterium modalnosci zmyslowej, zakreséw przestrzennych
analizowanych zachowan oraz towarzyszacych zaburzen emocjonalno-mo-
tywacyjnych i samoswiadomosci choroby;

2) diagnostyka powinna opierac si¢ na wynikach réznych metod — standardo-
wych testéw diagnostycznych, préb klinicznych i eksperymentalnych, da-
nych z obserwacji chorego, wywiadu;

3) diagnostyka powinna by¢ przeprowadzona przez neuropsychologa — powi-
nien on opisac wykryte objawy, odniesc¢ j Je do patomechamzmow zréznico-
waé z innymi zaburzeniami poznawczymi, zaproponowac odpowiednia te-
rapie.

Metody badania

Badanie neuropsychologiczne polega na pomiarze pomijania bodzcéw wzro-

kowych w obrebie przestrzeni okoloosobowej Stoque si¢ testy oparte na prze-
szukiwaniu pola spostrzezeniowego i na reagowaniu na bodZce umiejscowione
w zasiggu reki pacjenta. Chory podczas testow ignoruje pewna liczbe elementow
z jednej strony arkusza testowego, zgodnie z typowym dla siebie wzorcem pomi-
nie¢. Oznacza to, ze pominiete fragmenty moga znajdowac sie z lewej-dolnej lub
lewej-gornej (rzadziej prawej) strony arkusza, przy jego dolnym brzegu, a linia,
ktéra mozna przeprowadzi¢ miedzy fragmentami zauwazonymi a pominietymi
moze by¢ pionowa lub sko$na [3].

Metody oceniania zaniedbywania wzrokowo-przestrzennego [3]:

1) Behawioralny Test Nieuwagi (ryc. 1-3) — jest to spos6b pomiaru zaniedba-
nia wzrokowo-przestrzennego, ktéry polega na przeprowadzeniu wielu podte-
stow: szesciu typu ,,oléwek-papier” oraz dziewieciu tzw. podtestow behawioral-
nych. Do testow typu oléwek-papier mozna zaliczy¢ takie testy, jak: Wykreslanie
Linii (test Alberta) (ryc. 1), Wyszukiwania Liter, Wykreslania Gwiazd, Kopiowa-
nia Rysunkéw i Figur (ryc. 2), Dzielenia Linii (ryc. 8) oraz Rysowania z Wyobraz-
ni. Do podtestéw behawioralnych zalicza si¢ natomiast Przegladanie Zdje¢, Wy-
bieranie Numeru Telefonu, Odczytywanie Menu, Czytanie Artykutu, Odczyty-
wanie Godziny i Nastawianie Zegara, Odnajdowanie Monet, Kopiowanie Adresu
1 Zadania, Orientacji na Mapie i Sortowanie Kart. Przyktadowe testy pokazano
na ponizszych rycinach. Charakterystyczna cecha jest pomijanie lewych czesci
rysunkéw, poglebiajace si¢ wraz z przediuzajacym si¢ kopiowaniem.

—
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Dla przykladu Test Alberta polega na przekresleniu 40 linii o dlugosci
2,5 cm, rozmieszczonych rownomiernie na arkuszu papieru formatu A4.

2) Test Balonéw (ryc. 4) — zwykle jest wykonywany jako test przesiewowy
przed bardziej szczegélowym badaniem pacjenta.

T T 7 Ry
~ e

N \ - j’. i

e
N T — &

— X .
— PR I
ST il w
—_— \ . T \‘;\ A«k ¥
A Ryec. 1. Test Alberta [3]

Ryc. 2. Kopiowanie rysunkow i figur [3]

A Ryc. 3. Test dzielenia linii [3]
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3) Préby kliniczne czytania, pisania (ryc. 5), rysowania (ryc. 6) —

Ryec. 4. Test balonéw [3]

np. kopiowa-

nie obrazkéw (ryc. 7), rysowanie zegara (ryc. 8), rysowanie mapy (ryc. 9), spon-

taniczny rysunek.

W tym badaniu wykorzystuje si¢ naturalne formy aktywnosci cztowieka. Wy-

stepuja tu takie dysfunkcje, jak:

e paraleksja — brak odczytywania fragmentéw tekstow, wyrazéw i liter po za-

niedbywanej stronie;

¢ paragrafia — opuszczanie liter lub wyrazéw po stronie zaniedbywanej pod-
czas samodzielnego pisania lub przepisywania tekstu;
¢ pomijanie czesci lub calosci rysowanych obiektow po stronie przeciwnej do

uszkodzenia moézgu;

o przefaczanie si¢” z jednego elementu zfozonego obrazu na drugi z pomija-
niem czesci kazdego z rysunkow; co moze Swiadczy¢ o ograniczeniu sie pa-
cjenta do szczegotow po niezaniedbywanej stronie;

o podczas testu Rysowania Zegara pagent moze rozmiescic wszystkle cyfry
oznaczajace godziny po jednej stronie zegara lub tez wpisac tylko te cyfry,

ktére lezq do polowy tarczy zegara;

o pomljanle lewych fragmentéw przepisywanego tekstu;
o pomljanle obiektéw z lewej strony ziozonego obrazka;

e pomijanie liter z lewej strony wyrazow.

mrok mok

atlas Las
majster isfer

$niadanie lanie
gradobicie niciz

sprawozdanie dand

kulturoznawstwo
15F0 0

Ryc. 5. Préoba pisania [3]
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F e 9%

Ryec. 6. Proba rysowania [3]

Ryc. 7. Kopiowanie obrazkéw [3]

Ryc. 8. Rysowanie zegara [3]

4) Préba umiejcowienia przediuzenia linii Srodkowej wlasnego ciala w prze-
strzeni pozwala wykaza¢ zaburzenia o charakterze motorycznym. Polega na pro-
bie zlokalizowania przediuzenia linii srodkowej wlasnego ciala w przestrzeni.
Charakteryzuje si¢ bocznym przesunieciem o okoto 15° w stosunku do obiektyw-
nie stwierdzonego punktu srodkowego.

—
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Ryc. 9. Rysowanie mapy [3]

5) Préba eksploracyjna ujawnia slabsza eksploracje zaniedbywanej czesci
przestrzeni przez manualne przeszukiwanie otoczenia przy zamknietych oczach.
Jest uznawana za najbardziej miarodajny test zaniedbywania motorycznego.

6) Zadania nawigacyjne w zaleznosci od stanu sprawnoéci ruchowej, polega-
ja na pokonywaniu przez chorego okreslonego dystansu pieszo lub na wézku in-
walidzkim. Pozwala to na oceng¢ i analize¢ zdolnosci do utrzymania kierunku ru-
chu. Wychwytuje sie takze niewlasciwe reakcje, takie jak: zbaczanie stronne, kre-
cenie si¢ w koétko czy tez potracanie otaczajacych przedmiotow.

7) Podwdjna stymulacja jednoczesna jest pomocna przy wykrywaniu lzejszych
typow pomijania. Polega na poddawaniu chorego dzialaniom bodzcéw wzroko-
wych, stuchowych lub dotykowych. Bodzce te powinny by¢ podawane losowo do
lewej, prawej i obu réwnoczesnie poléwek pola spostrzezeniowego, w celu wy-
krycia tzw. objawu wygaszenia. Aby dokladnie méc zinterpretowaé wyniki tego
badania, jest potrzebna wiedza o umiejscowieniu uszkodzenia mézgowego i zna-
jomoscé drog aferentnych dla poszczegolnych analizatoréw zmystowych. Pozwala
to na zréznicowanie potencjalnego wygaszania z podstawowymi ubytkami senso-
rycznymi i motorycznymi.

8) Préba jednoczesnego poruszania rekami przez dluzsza chwile umozliwia
wykrycie zaniku ruchu w konczynie przeciwleglej do uszkodzenia mézgowego.
Warunkiem jest wykluczenie niedowladu polowiczego u chorego.

Bardzo wazne jest badanie pacjenta za pomoca kilku réznych metod diagno-
stycznych, poniewaz niektérzy pacjenci ujawniaja wyrazny zespol wzrokowego
zaniedbania jednostronnego w pewnych zadaniach, ale w innych prébach nie
maja takiego deficytu. W 1996 r. Seki i Ishiai przeprowadzili badanie w grupie
69 os6b z zespolem zaniedbywania, ktére ukazalo, ze réznice w poziomie wyko-
nywania zadan wynikaja ze stopnia nasilenia tego zespotu, a nie z postaci zanied-
bania. Podajac wyniki, nalezy pamietac, aby szczegétowo opisaé procedure bada-
nia, gdyz moga one zaleze¢ od takich czynnikéw, jak ulozenie reki chorego lub
kierunek, w jaki jest zwrocone cale cialo lub tutéw [7]. W praktyce klinicznej ze-
spot zaniedbywania jednostronnego jest zatem bardzo trudny do wykrycia, a je-
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go diagnostyka moze przysporzyc wiele klopotow. Wlasciwa analiza zespotu za-
niedbywania ma kluczowe znaczenie podczas ustalania wlasciwego programu re-
habilitacji [3].

Rehabilitacia

Program usprawniania ruchowego pacjenta z potowicznym zaniedbywaniem
powinien by¢ dobrany starannie i zaplanowany indywidualnie, biorac pod uwa-
ge zaréwno charakter deficytu neuropsychologicznego, jak i ruchowego. Nalezy
oceni¢, w jakim stopniu zaburzenia neuropsychologiczne wplywaja na deficyt
motoryczny pacjenta. Rehabilitacja powinna przebiega¢ przy udziale catego ze-
spolu terapeutycznego, gdyz brak wiedzy na temat zespotu zaniedbywania pro-
wadzi do ztego nastawienia chorego do rehabilitacji, do niecheci 1 biernosci, co
w konsekwencji zakléca kontakt z terapeuta [1].

Podstawowym warunkiem procesu rehabilitacji jest Swiadomos¢ wlasnych de-
ficytow chorobowych pacjenta. Zwieksza to motywacje chorego do pracy i po-
zwala na zwigkszenie skutecznosci tego procesu. Nie zauwazajac lub pomniejsza-
jac fakt niedowladu polowy ciata, pacjenci bagatelizuja lub odrzucaja informacje
o celowosci éwiczen, dlatego uswiadomienie chorego powinno by¢ pierwszym
krokiem w programie rehabilitacji. Jest to trudne, gdyz wlasnie nieswiadomos¢
zaburzen jest gléwna cecha tego zespotu. Na informacje od terapeuty chory mo-
ze reagowac rozdraznieniem [1, 5].

Kolejnym etapem, po uswiadomieniu deficytu, jest przejscie do wlaSciwej te-
rapii, ktorej program powinien skiadac si¢ z nast(;pUchych zadan [1, 5]:

¢ podawanie réznych prostych zadan, aby wymusi¢ ruch ciala i glowy w za-

niedbang strone;

e kierowanie uwagi réwnomiernie w obie strony, co z czasem pozwala na

przezwyciezenie tendencji ,,ciagnigcia” w prawo;

e dostarczenie pacjentowi sygnalow, utatwiajacych penetrowanie przestrzeni

w sposéb uporzadkowany i systematyczny, stopniowo odchodzac od pomoc-
niczych wskazéwek;

¢ dostarczanie informacji zwrotnej odnoszacej si¢ do poprawnosci zachowan,

z wyraznym zaznaczeniem bledow.

Aby ufatwi¢ choremu koncentracje uwagi, terapie nalezy przeprowadzac
w odpowiednich warunkach: w spokoju, ciszy i braku pospiechu. Aby przyniosta
sukces odbywac si¢ powinna na poczatku kilka razy dziennie, dlatego do pomo-
¢y nalezy zaangazowac takze rodzing i opiekunéw. Powinno si¢ zwraca¢ uwage
na wlasciwe utozenie pacjenta w 16zku, sadzanie w wozku i prawidlowe zabezpie-
czanie konczyn ponlewaz zdarza sie, iz cze$¢ konczyny znajduje 516; poza t6zkiem
lub jest przygnieciona cialem, co moze spowodowac wystapienie ré6znego rodza-
ju powiklan.

Liczne badania sugeruja, ze zastosowanie swoistego postepowania usprawnia-
jacego, ktére uwzglfgdma 1stotf; deficytu poznawczego w zespole zaniedbywania,
znacznie poprawia czynnosci motoryczne, niezaleznos¢ funkcjonalna, a tym sa-
mym skraca pobyt w szpitalu [5]. Postepowanie to polega na wykonywaniu pro-
stych zadan motorycznych zwigzanych z czynnosciami dnia codziennego.

Kolejnym elementem terapii jest duza ré6znorodnos¢ dostarczanych bodzcow
stymulujacych zaniedbana potowe ciala. Bodzce wzrokowe, stuchowe, dotykowe
1 proprioceptywne powinny by¢ ciagle ukierunkowywane w strone zaniedbana.

—

167



Maj-09.gxd

168

5/21/09 11:09 AM Page 168 $

L. Kokoszka, K. Lipinski

Po tej stronie réwniez powinno si¢ zwraca¢ do pacjenta. Znaczace jest rowniez od-
powiednie umeblowanie pokoju, w ktérym odbywa sie terapia: 16zko, telewizor,
radio czy inne elementy przyciagajace uwage pacjenta powinny by¢ ustawione,
tak aby wymusza¢ zwracanie glowy w odpowiednia (zaniedbywana) strone [5].

Podczas wykonywania ¢wiczen ruchowych jest wskazane poddawanie zaniedba-
nej strony draznieniem eksteroceptywnym i proprioceptywnym, takim jak np. glas-
kanie czy oklepywanie. Powinno si¢ odpowiednio akcentowac kazda nowa pozycje
przez rozciagniecie migsni, docisk w stawie lub tupniecie noga w pozycji stojacej [5].

Poréwnujac skutecznosé usprawniania metoda tradycyjna i swoista, wykazano
znaczna poprawe u chorych rehabilitowanych druga metoda. Poprawa byla spo-
ra zaréwno w testach motorycznych, jak i ocenie niezaleznej funkcjonalnosci.

Wazne badanie, z ktérego wnioski praktyczne pozwalaja na utrwalenie dzia-
tan tradycyjnej fizjoterapii, przeprowadzil Robertson [1]. Ruch konczyn kontra-
lateralnych po stronie uszkodzonej wplywa na podwyzszenie aktywacji kory po
stronie uszkodzonej, co powoduje zmniejszenie objawéw zespotu zaniedbywa-
nia. Jednoczesne ruchy obiema konczynami nie daja takiego rezultatu. Ruchy
konczyn musza byc¢ aktywne, dlatego trening ten nie znajdzie zastosowania
u chorych z ograniczonymi mozliwosciami motorycznymi. Dla takich oséb sku-
tecznym sposobem moze by¢ wymuszenie pracy zaniedbanej konczyny przez za-
stosowanie odpowiedniej pozycji Przykladem moze by¢ wymuszenie podporu
w celu utrzymania réwnowagi, co wptywa réwniez korzystnie na prace tutowia
[1]. Cwiczenia takie nalezy jednak wykonywa¢ ostroznie, gdyz w tej grupie cho-
rych przesunigcie osi sSrodkowej ciata powoduje duza niestabilnos¢. Poprawa ko-
ordynacji wzrokowo-ruchowej jest wazna szczegoélnie w pierwszym okresie cho-
roby: podczas pionizacji, nauki obracania na boki oraz siadania.

Podsumowanie

Rehablhtaqa w zespole polowiczego zaniedbywania dazy do poprawy spraw-
nosci pacjentéw w codziennych czynnosciach zyciowych oraz do osm;gmf;aa pel-
nej samodzielnos$ci funkcjonalnej. Jest procesem dlugotrwalym, wymagajacym
cierpliwosci i indywidualnego dopasowania terapii do poszczegélnych chorych,
zaleznie od deficytu motorycznego i poznawczego.
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Streszczenie

Fizjoterapia jest jedna z preznie rozwijajacych sie¢ dyscyplin medycznych,
ktéra nie tylko stanowi forme metod leczniczych wykorzystujacych w swojej isto-
cie zjawiska fizyczne i kinezyterapeutyczne, ale réwniez pelni funkcje prewencyj-
na, znajdujac zastosowanie w kazdej specjalnosci lekarskiej. Proces rozwoju tech-
niki inzynieryjnej, odkry¢ naukowych pozwala na zwiekszenie przezywalnosci.
Emigracja mlodego pokolenia, jak réwniez spadek urodzen wywolany przez
$wiadome dzialanie warunkujace zdobycie kariery nabieraja coraz wiekszego
znaczenia. Powyzsze aspekty powoduja zauwazalny wzrost liczebnosci starszego
pokolenia w globalnym obrazie spolecznym, ktére w najblizszym 20-leciu bedzie
dominowac.

Celem pracy bylo ukazanie réznic wystepujacych w postepowaniu z pacjen-
tem w podeszlym wieku oraz sposobéw diagnozowania i rozpoznawania w uje-
ciu schorzen wspoélistniejacych, a takze wskazanie istoty prognozy, ordynacji
i kontroli wynikéw. Zwrécenie uwagi na aspekt godnosci kazdego istnienia sta-
nowilo kolejny cel niniejszej pracy.

Kazdy pacjent bez wzgledu na wiek i rodzaj choroby powinien by¢ traktowa-
ny w odpowiedni sposéb. W postepowaniu z pacjentem w podeszlym wieku naj-
wazniejsze jest osiagniecie zdolnosci warunkujacych sprawne funkcjonowanie
w zyciu codziennym, niepowodujacych nadmiernego zmeczenia i traumy psy-
chicznej w zwiazku z dazeniem do tego celu. Kazdy czlowiek ma prawo do god-
nej opieki, ktéra zapewni mu poczucie bezpieczenstwa i wewnetrznego spokoju
na kazdym etapie zycia.

Stowa kluczowe: geriatria, gerontologia, medycyna paliatywna, fizjoterapia.

Abstract

Physiotherapy is one of thriving medical disciplines which not only consti-
tutes the form of healing methods using physical phenomena in their being as
well as the kinesiotherapy, but also performs the preventive role and finds apph—
cation in every medical specialty. Process of the development of the engineering
technique, scientific discoveries result in increasing the survivability.
Emmigration of the young generation, as well as lower birth rate are becoming

—



Maj-09.gxd

170

5/21/09 11:09 AM Page 170 $

K. Korbel

of some significance by deliberate getting conditioning action the career. These
aspects cause the noticeable increase in the older generation number in the
global social image, who in nearest 20 years will dominate.

Purpose of his paper was to show differences in dealing with the geriatric
patient, as well as way of diagnosing, of recognizing, in taking hold of coexisting
diseases. Showing the essence of the forecast, statute and results’ control was also
this work’s aim. Paying attention to the aspect of the dignity of every being was
one of the goals too.

Every patient irrespective of age and kind of illness should be treated into the
appropriate manner. In dealing with the geriatric achieving of abilities condi-
tioning the smooth functioning in the everyday life, not-causing the exaggerated
tiredness and the psychological trauma is most important in relation to aspiring
at this target. Every man has the right to be cared for that will provide to him
with the sense of security and the internal calmness on every stage of the life.

Key words: geriatrics, gerontology, palliative medicine, physiotherapy.

Wstep

Fizjoterapia, jako preznie rozwijajaca si¢ dziedzina medyczna, znajduje zasto-
sowanie w wielu specjalnosciach lekarskich. Jej zadaniem jest nie tylko zastoso-
wanie zjawisk fizycznych i metod terapeutycznych uzywanych w danych jedno-
stkach chorobowych, ale réwniez dzialanie prewencyjne warunkujace zachodze-
nie prawidlowych proceséw fizjologicznych w organizmie ludzkim. Rozwdj
inzynierii, doniesienia badan naukowych, zastosowanie nowych srodkéw farma-
kologicznych pozwalaja na zwigkszenie przezywalnosci. Aktualne prognozy de-
mograficzne przewiduja zwigkszenie Sredniej dlugosci zycia i znaczny przyrost
populacji osob starszych [3]. Edukacja z zakresu prewencji zdrowotnej, rozwoju
metod leczniczych, podniesienia standardu funkcji zyciowych sprawia, ze coraz
wigksza liczba 0s6b oczekuje zapewnienia opieki medycznej na jak najwyzszym
poziomie. Opieka medyczna sprawowana w Srodowisku os6b starszych i nieule-
czalnie chorych wymusza niejednokrotnie odmienny schemat postepowania te-
rapeutycznego, ktéry dostosowuje sie do konkretnego pacjenta. Choroba badz
dysfunkcja ruchowa to niepozadane zjawisko dla kazdego czltowieka, ktérych
przyczyny powstania s3 niezrozumiate w wigkszosci przypadkow. W zaleznosci
od stopnia wyedukowanla pacjenta nast¢puje akceptacja sytuacji, w JakleJ sie
znalazt badz pozostanie w nieSwiadomosci. Podczas nleustajqcych przemian fizjo-
logicznych zachodzacych w ludzkim organizmie, jak réwniez poprzez dzialanie
czynnikéw zewnetrznych dochodzi do stopniowego zuzywanla si¢ struktur we-
wnetrznych, takich jak: narzady, jednostki Sciegnisto-mi¢$niowe i kostne, co
w wieku starczym objawia si¢ réznego rodzaju dolegliwo$ciami, ktére niejedno-
krotnie s3 mnogimi zaburzeniami utrudniajacymi normalne funkcjonowanie
w zyciu codziennym. W kontakcie z pacjentem w podesztym wieku nalezy przy-
jac technike opieki zaréwno z punktu widzenia medycznego (w postaci wdroze-
nia odpowiedniej terapii dla danej dolegliwosci, polaczonej z szeroko rozwinie-
tym objasnieniem przyczyn powstania, przebiegu i rokowan choroby, opisu me-
tody leczenia wraz z mozliwoscia wystapienia powiklan), jak réwniez zapewnic
pacjentowi jak najwiekszy komfort psychiczny warunkujacy przeprowadzenie
niezbednych czynnosci zwiazanych z procesem zdrowienia.
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Badanie

Badanie jest podstawowym instrumentem w kazdorazowym kontakcie z pa-
cjentem. Wedlug ogoélnie przyjetych standardow jest poprzedzone wyw1adern
ktéry daje pelny obraz historii przebytych choréb, urazéw, incydentéw zaréwno
kardlologlcznych jak i neurologlcznych Wywiad nalezy przeprowadza¢ w spo-
s6b przyjazny dla pacjenta, ttumaczac i istote uzyskanych informacji, ktére pozwa-
laja na postawienie trafnej dlagnozy i ordynacji. W przypadku oséb w wieku
starczym czesto mamy do czynienia z sytuacjg, w ktérej zaistnialy stan jest kon-
sekwencja wieloletniej choroby, nieraz o charakterze postepujacym [6]. Obraz
jest czesto powiklany wskutek wspoélistniejacych schorzen [7]. Badanie podstawo-
we powinno by¢ wykonane wedlug ogélnie przyjetych norm, a w przypadku wy-
konywania badania szczegélowego, w gestii fizjoterapeuty lezy dokladne
omowienie przebiegu badania, wyjasnienia pacjentowi zasad, jakie obowiazuja
podczas takiego badania i wskazanie przyczyny, ktéra stanowi podstawe tegoz.
Takie postepowanie pozwoli pacjentowi zrozumiec istote diagnostyki, co zmini-
malizuje obawe z tym zwiazana, a takze zmniejszy barier¢ emocjonalna miedzy
fizjoterapeuta a nim samym, co w dalszym etapie leczenia moze przynies¢ pozy-
tywne skutki.

Leczenie

Zgodnie z kierunkiem rozwoju wspoélczesnej medycyny nowoczesny system
opieki zdrowotnej powinien bazowa¢ na zasadach medycyny opartej na faktach
[5]. Program leczenia powinien uwzglednia¢ elementy zbiorcze uzyskane na dro-
dze wywiadu z pacjentem, wyniki badan zaréwno przedmiotowych, jak
i podmiotowych. Istote opracowania trafnej terapii nalezy opierac na przestrze-
ganiu zasad, ktére dostosowuje sie indywidualnie do kazdego pacjenta. Specyfi-
kacja terapii leczniczej powinna przyjac nast¢pujacy szablon: diagnoza, progno-
za, ordynacja i kontrola wynikéw. Priorytetowym zadaniem jest sporzadzenie
dokumentacji fizjoterapeutycznej, ktéra zabezpiecza w aspekcie prawnym, jak
rowniez pozwala na obserwacje przebiegu terapii leczniczej, okreslajac traftnosc
dziatan. Diagnoza pozwala na potwierdzenie zaistnialej patologii i wykluczenie
lub stwierdzenie wspdélistniejacych schorzen, co w przypadku oséb w wieku star-
czym ma istotne znaczenie. Ordynacja scisle okresla metody leczenia i terapii dla
danej jednostki chorobowej. W przypadku pacjentéw geriatrycznych nalezy brac¢
pod uwage wspohstnlenle schorzen zwiazanych z wiekiem, wydolnosc organi-
zmu danego pacjenta do zastosowania okreslonego programu leczenia i w skraj-
nych przypadkach rozwazenie celowosci leczenia, ograniczajac je do uzyskania
przez pacjenta zdolnoSci uczestniczenia w zyciu codziennym. Doblerajqc odpo-
w1edn12; forme leczenia dla danego przypadku, nalezy pamlt;tac ze to, co na eta-
pie ordynacji wydaje si¢ odpowiednie, w prognozie moze okazac si¢ nieskutecz-
ne. Koncowym elementem jest kontrola wynikow, ktéra na podstawie badan uka-
zuje trafnosc terapii lub sktania do wprowadzenia zmian w programie leczenia.

Prowadzenie terapii

W procesie starzenia dochodzi do zmian wielu funkcji organizmu cztowieka [4].
W wielu przypadkach wystepuje zanik wzroku, stuchu, cukrzyca, osteoporoza, jak
réwniez zmiany zwyrodnieniowe stawéw. Wszystkie powyzsze schorzenia wspolist-
niejace moga okazac si¢ przeszkoda w prowadzeniu odpowiedniej terapii. W przy-

—

171



Maj-09.gxd

172

5/21/09 11:09 AM Page 172 $

K. Korbel

padku oceny pacjenta i pozytywnej kwahﬁkaql do uczestniczenia w programie
leczniczym nalezy zapewnic jak najwyzszy stopien bezpieczefstwa zar6wno dla sa-
mego pacjenta, jak i fizjoterapeuty, chroniac go od konsekwencji wyniklych z po-
wstania nieszczesliwych wypadkéw. Najlepszym rozwiazaniem moze okazac sie
postepowanie wedlug pewnego algorytmu, ktéry zapewni ulatwienie wspotpracy
fizjoterapeuty i pacjenta, jak réwniez pozwoli zachowac najwyzszy stopien bezpie-
czenstwa. Prowadzac terapie z osobami w wieku starczym, dobrze jest organizowac
zajecia w odpowiednio o$wietlonym pomieszczeniu, co ulatwi orientacje prze-
strzenna osobom z zaburzeniami wzroku. Polecenia stowne nalezy wyrazaé¢ w sto-
nowanym brzmieniu o precyzyjnym formulowaniu zdan, aby byly zrozumiale i nie
sprawialy klopotéw w komunikacji. Wysilek nalezy dobiera¢ do zdolnosci kardio-
logicznej, pulmonologicznej i funkcjonalnej pacjenta z uwzglednieniem zaburzen
orientacji w przestrzeni, czucia glebokiego 1 powierzchownego zwigzanego z cu-
krzyca. Nalezy prowadzi¢ nieustanna obserwaq(-; reakcji wegetatywnych, mierzy¢
tetno przed i po zablegu unika¢ przemeczenia, a w przypadku braku przejawu
checi uczestniczenia w zajeciach wprowad21c osobe pokrewna, ktéra zapewni po-
czucie bezpleczenstwa [4]. Terapla powmna uwzgl@dnlac schorzenia grupy, jak
réowniez dysfunkcje towarzyszace 1 mie¢ na uwadze osiagniecie sprawnosci w stop-
niu, ktéry umozliwi normalna egzystencje.

Opieka paliatywna

Choroba nieuleczalna jest odbierana przez czlowieka jak wyrok. Powoduje
wielorakie zmiany czynnoéci zar6wno na poziomie psychicznym, jak 1 fizycznym.
W chorobie pojawiaja sie przede wszystkim emocje negatywne, takie jak: obawa,
lek, gniew, labilnos¢ uczuciowa, przygnebienie [8]. W mysSleniu zakreSla sie cia-
gly strach przed cierpieniem, oczekiwanie na koniec, brak motywacji do normal-
nego funkcjonowania. Taki stan wplywa negatywnle na reaktywnosc chorego
i pod wplywem silnych emocji i napie¢ powstaje wzmozona pobudhwosc na réz-
nego rodzaju bodzce zewnetrzne (np. hatas), moze pojawic si¢ niepokéj rucho-
wy lub odwrotnie biernosc i apatia [8]. Pobyt w miejscu odmiennym takim jak
szpital czy hospicjum, sprawia wrazenie zaniku intymnosci, zmiany biegu zycia,
poczucia nizszej wartosci spolecznej. W kontakcie z tego typu pacjentem, trud-
no jest okresli¢ granice dziatania medycznego z oddzialywaniem duchowym
w sferze psychicznej. Z pewnoscia nalezy choremu wyttumaczy¢ sens postepowa-
nia opiekuﬁczego Sposéb terapii nalezy dostosowac do zaistnialej sytuacji me-
dycznej i psychlcznej, w jakiej sie dany czlowiek znalazt. Fundamentalnym bodz-
cem poprawiajagcym samopoczucie pacjenta jest odpowiednie zachowanie si¢
personelu Oplekun medyczny w rozmowie p0w1n1en zachowac takt, dac¢ poczu-
cie pewnosa odp0w1ed21alnosc1 1 naw1qzac z pagentem kontakt emoqonalny,
Wyrazajac tym samym zrozumienie we wzajemnej komunlkaql na gruncie zawo-
dowym i ludzkim. Traktowanie pacjenta powinno mie¢ charakter spotegowane-
go poczucia bezpieczenstwa i zredukowanego, w stopniu maksymalnym, poczu-
cia leku.

Fizioterapia dziedzing medyczng i duchowg

W etos powolania lekarskiego mocno jest wpisane cierpienie czlowieka i dla-
tego osoby w ,stuzbie zdrowia” musza sobie takze uswiadomi¢ ,stuzbe cierpie-
nia” (w znaczeniu stuzenia cztowiekowi cierpiacemu), a personel opieki paliatyw-
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nej takze ,stuzbe Smierci” (w znaczeniu stuzenia czlowiekowi umierajacemu) [1].
Praca z pacjentem w podeszlym wieku i przewlekle chorym ma zaréwno wiele
cech wspdlnych, jak i odmiennych. Elementy rézniace znajduja si¢ w postepowa-
niu typowo diagnostycznym, terapeutycznym, leczniczym. Jedna z cech jest
wspolna — traktowanie kazdego pacjenta z jednakowa godnoscia dla jego choro-
by, sytuacji, w jakiej si¢ znalazl, otaczajac go indywidualna opieka dajaca poczu-
cie bezpieczenstwa i ulgi w najciezszych chwilach. Osobowa relacja miedzy lecza-
cym a leczonym moze podnies¢ dokonujace si¢ przedsigwziecia na poziom spo-
tkania os6b, a tym samym pomoc jednej i drugiej stronie bardziej stawac sie
czlowiekiem [2]. Najwazniejszym lekiem w medycynie jest sam lekarz. Dziata on
na chorego cala swa osobowoscia [8].
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Streszczenie

Diagnozowanie i terapia opracowana przez Robina McKenzie jest jedng z al-
ternatywnych metod rehabilitacyjnych rzucajacych nowe $wiatto na leczenie do-
legliwosci bolowych kregostupa. Niniejsza praca, napisana na podstawie przegla-
du literatury, ma na celu przyblizenie historii, zatozen, diagnostyki, a takze moz-
liwosci terapeutycznych MDT (Mechanical Diagnosis and Therapy) McKenzie,
ktéra to terapia w sposéb kompleksowy pozwala podejs¢ do postepowania lecz-
niczego zwigzanego z bélem dolnego odcinka kregostupa.

Stowa kluczowe: MDT McKenzie, zespot bolowy kregostupa, przemieszcze-
nie jadra miazdzystego.

Abstract

Diagnosis and therapy made by Robin McKenzie is one of the alternative
rehabilitation methods which is used in treatment of back pains. This article
written on the ground of literature and publications should approach this
method, which in complete way embraces the treatment of lower back pains.
Description includes history, foundations, diagnosis and rehabilitation use in
MDT (Mechanical Diagnosis and Therapy) McKenzie, which in complex way
contain the treatment of lower back pains.

Key words: MDT McKenzie, back pain, displacement nucleus pulposus.

Wstep

Niewatpliwie jedna z najczestszych choréb cywilizacyjnych sa dolegliwosci
bolowe kregostupa ledzwiowego. W obrebie dorostej populacji 50-80% ludzi
okresowo doswiadcza bélu dolnego odcinka kregostupa, w tym 40% populacji
odczuwa owe dolegliwosci co roku, zas u 10% wystepuja dolegliwosci o charak-
terze przewlekltym. B6l czesci ledzwiowej kregostupa jest trzecia z najczestszych
przyczyn niepelnosprawnosci w populacji czynnej zawodowo, a koszty zwiazane
z leczeniem sa olbrzymie [2, 5, 9].
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Istnieje wiele bardzo powaznych przyczyn bolow krzyza, miedzy innymi za-
palne, rozrostowe czy rozwojowe choroby kregostupa. Naleza do nich m.in.: ze-
sztywniajace, reumatoidalne oraz tuszczycowe zapalenie stawow kregostupa,
choroby nowotworowe, choroby rdzenia, skoliozy, choroby zapalne kosci 1 sta-
wow, osteoporoza, zlamania oraz kregozmyk. Istnieje réwniez wiele choréb
ukladowych objawiajacych si¢ bélem promieniujacym do kregostupa. Wystepu-
ja takze choroby narzadéw wewnetrznych, w ktérych bél kregostupa jest jednym
z objawow. Schorzenia te stanowia niewielki procent w statystyce liczby chorych
cierpiacych z powodu dolegliwosci bélowych kregostupa. Okoto 90% sposréd
wszystkich przypadkéw dotyczy zmian przeciazeniowych wywodzacych sie
z osobniczych zaniedban [2, 9, 12].

Istotny wplyw maja takze czynniki sSrodowiskowe. Calosci obrazu dopelniaja:
nadwaga, niewlaSciwe spedzanie wolnego czasu, uzywki, niewlasciwa pozycja
w pracy, oslabienie kondycji fizycznej i daleka od ideatu sylwetka podczas chodu
[2, 14].

Wyréznia si¢ dwa mechanizmy powstawania zmian przeciazeniowych. Pierw-
szy mechanizm zwany droga przewleklych przeciazen, w ktérym ostateczne
uszkodzenie tkanek pierscienia wldknistego wynika z wieloletniego stopniowego
procesu zwyrodnieniowego dysku. Drugi okresla si¢ droga naglego urazu — po-
lega na naglym uszkodzeniu tkanek pierscienia wiéknistego pod wplywem za-
dzialania gwaltownego, silnego bodzca [2, 5].

Zmiany przeciazeniowe dotycza zwlaszcza krazkéw miedzykregowych, od
ktérych jest uzalezniona stabilnos¢ kregostupa, swobodny przebieg nerwoéw,
amortyzacja wibracji 1 mikrowstrzaséw. Zaawansowana choroba przeciazeniowa
nieodlacznie prowadzi do choroby dyskowej kregostupa [9]. Typowe dla zespo-
f6w bolowych kregostupa jest samoistne ustepowanie dolegliwosci. W ciagu
pierwszego tygodnia od wystapienia fazy ostrej schorzenia bol ustepuje u 44%
pacjentow, po pierwszym miesiagcu u 86%, a po uplywie trzeciego miesiaca az
u 92% chorych [1, 3, 6].

Wspoélczesna medycyna daje szerokie mozliwosci diagnostyczne z zakresu
schorzen kregostupa. Nadal jednak okreslenie przyczyn bélu odcinka ledzwio-
wego kregostupa jest trudne. U wielu chorych nie udaje si¢ okresli¢ zrédla bélu,
co jest spowodowane kilkoma przyczynaml Po pierwsze, nawet przewlekly czy
nawracajacy bol rzadko quze si¢ z objawami radiologicznymi wykazujqcyml
uszkodzenie lub zniszczenie struktur kregostupa. Po drugie, unerwienie krego-
stupa jest rozlane i nakladajace si¢, co utrudnia okreslenie miejsca uszkodzenia
na podstawie dolegliwosci podawanych przez chorego. Po trzecie, reaktywny
skurcz miesni grzbietu czesto chroni kregostup przed dalszym uszkodzeniem, co
utatwia maskowanie prawdziwej przyczyny bélu [1, 2, 9].

Niezaleznie od przyczyn bélu segmentu ledzwiowego kregostupa potrafi on
szybko 1 skutecznie ,wylaczy¢” z zycia kazdego czlowieka, skazujac go na ciagla
bolesno$¢ oraz pogarszajace si¢ samopoczucie. Zapewne wielu pacjentéw moze
na podstawie wlasnych doswiadczen stwierdzi¢, ze béle plecéw to problem na-
wracajacy. Ocenia si¢, ze wsréd chorych, ktérzy przebyli epizod bélu krzyza,
dziewieciu na dziesieciu dozna nastepnych dolegliwosci w ciagu najblizszego ro-
ku, a u !/ objawy beda bardziej nasilone. Charakterystyka probleméw bélowych
segmentu ledZwiowego kregostupa wymusza podczas leczenia dwa podstawowe
cele terapeutyczne: jak najszybsze zmniejszenie subiektywnych odczué bélowych
pacjenta oraz zapobieganie powtérnym atakom schorzenia [1].
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Niewatpliwie jednym z alternatywnych, ale juz uznanych sposobéw rehabili-
tacji stosowanych w leczeniu boléw odcinka ledZwiowego kregostupa jest terapia
McKenzie. Metoda ta w sposéb kompleksowy oraz nowatorski obejmuje zagad-
nienie rehabilitacji zwiazane z ta dolegliwoscia. Skuteczno$¢ metody potwierdza-
ja badania przeprowadzone w krajach anglosaskich. Zgodnie z doniesieniami,
u ponad 80% pacjentéw z choroba dyskowa leczonych za pomoca MDT McKen-
zie wystepuje trwala poprawa stanu zdrowia [3, 7, 10].

Celem pracy jest proba przyblizenia metody Robina A. McKenzie na podsta-
wie przegladu literatury fachowej i publikacji, jak réwniez przekonanie o uzy-
tecznosci i skutecznosci stosowania mechanicznego diagnozowania i terapii we-
dlug wyzej wymienionego autora.

Historia metody

Metoda nowozelandzkiego fizjoterapeuty Robina McKenzie powstala w la-
tach piecdziesiatych. Od poczatku praktyki w 1953 r. zainteresowat si¢ szczegdl-
nie leczeniem bolu odcinka ledzwiowego kregostupa. Swoje badania i praktyke
kontynuowat w klinikach Cyriaxa, Stoddarda, Maitlanda, Maigne’a oraz Kalten-
borna [3]. W poczatkowych latach pracy Robin McKenzie odkryl, ze pacjenci
z okreslonymi objawami odczuwaja natychmiastowa ulge po wykonaniu serii
specyficznych, odpowiednio dobranych ruchéw oraz po przyjeciu statycznych
pozycji ciala. Pierwotnie autor metody zastosowal opracowany przez siebie sche-
mat postepowania wylacznie w bolesnosci ledzwiowego kregostupa. Z uptywem
czasu poszerzyl zakres uzytecznosci terapii do leczenia takze odcinka szyjnego
i piersiowego. Robin McKenzie nie wyklucza, iz zasady postepowania terapeu-
tycznego maja zastosowanie uniwersalne 1 jest mozliwe opracowanie schematu
leczenia takze dla stawow obwodowych [3, 6, 13].

Zatozenia metody

Robin McKenzie rozréznia dolegliwosci wynikajace z przyczyn niemechanicz-
nych oraz mechanicznych. Do przyczyn niemechanicznych zalicza schorzenia
kregostupa, takie jak reumatoidalne zapalenie stawow (r.z.s.), czy zesztywniajace
zapalenie stawow kregostupa (z.z.s.k.). Schorzenia mechaniczne powstaja na sku-
tek nadmiernego rozciagniecia zdrowych lub patologicznie zmienionych tkanek
badz tez z powodu wzajemnych przemieszczenn powierzchni stawowych. Podsta-
wa zrozumienia dzialania terapeutycznego metody jest dokltadna znajomos¢ me-
chaniki krazka miedzykregowego. Podczas ruchéw ekstensywnych tylne czesci
trzoné6w danego segmentu ruchowego zblizaja sie do siebie, zwiekszajac ciSnie-
nie wewnatrz krazka miedzykregowego po stronie tylnej. Wywoluje to przesu-
niecie ku przodowi jadra miazdzystego. Podczas wykonywania dowolnych ru-
choéw fleksyjnych mamy do czynienia z analogicznym mechanizmem, lecz w kie-
runku odwrotnym. Przednie czesci trzonéw kregéw zblizaja sie do siebie i jadro
miazdzyste jest przesuwane w kierunku tylnym [1, 3, 6, 8].

Zdaniem autora metody istnieja dwa najwazniejsze czynniki sprzyjajace po-
wstaniu b6low dolnego odcinka kr¢gostupa. Pierwszy dotyczy zgarbionej pozycji
podczas siedzenia. Wymusza to przyjecie przez kregostup pozycji zgi¢ciowe;j i po-
woduje nadmierne rozc1qgme;c1e tylnych struktur wiezadlowych. Nawet przy
praw1dlowo przyjetej pozycji siedzacej wystepuje tendenqa kifotyczna ustawie-
nia ledZwiowego odcinka kregostupa (zwiekszajaca cisnienie wewnatrzdyskowe).

—
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Biorac pod uwage usrednione dane donoszace o tym, iz kazdy czlowiek spedza
w tej pozycji 6-12 godzin na dobe mozna stwierdzi¢, ze wplywa to na stopniowa
dyslokacje jadra miazdzystego. Drugi czynnik dotyczy czestoSci wystepowania
ruchéw zgiecia. W ciagu dnia ludzie wykonuja okolo 400 powtérzen ruchu fle-
ksyjnego przy jednoczesnym braku ruchéw przeprostu. McKenzie jest zdania, iz
te dwa czynniki, dzialajace facznie prowadza do utraty ruchu przeprostu [2].
Bezwzglednymi wskazaniami do stosowania MD'T McKenzie s3 dolegliwosci do-
tyczace korzeni nerwowych oraz wszystkie béle odcinka ledZzwiowego o podlozu
mechanicznym, w tym takze dyskopatia [3, 4, 6].

Najwazniejszymi przeciwwskazaniami do stosowania metody jest powazna
patologia kregostupa, zesp6l ogona konskiego, nowotwory, objawy ucisku rdze-
nia kregowego, zakazenia, zlamania, rozlegle deficyty neurologiczne, a takze
béle kregostupa o podlozu niemechanicznym. Kolejnymi przeciwwskazaniami sa
niektére choroby ukladu krazenia, psychiczne, a takze cukrzyca [15]. Celem
pierwszoplanowym metody jest profilaktyka i ograniczenie liczby kolejnych na-
WIOtOw.

Jednym z gléwnych zalozen metody McKenzie jest dostarczenie pacjentowi
systemu procedur przeciwb6lowych. Filozofia samowystarczalnosci czy tez samo-
dzielnosci pacjenta w radzeniu sobie ze swoim problemem jest podstawa meto-
dy McKenzie [15].

Wywiad i badanie przedmiotowe

Twoérca metody na podstawie diagnostyki przyporzadkowuje kazdy przypa-
dek do jednego z trzech zespolow zaburzen mechanicznych: posturalnego (po-
stural syndrome), dysfunkcyjnego (dyfunction syndrome) oraz strukturalnego (deran-
gement syndrome). Kazdy z trzech zespoléw zaburzen ma specyficzny program te-
rapii wynikajacy z analizy Zrédet dolegliwosci, a takze kierunku przemieszczenia
jadra miazdzystego [3, 4, 6, 10].

Diagnostyka opracowana przez Robina McKenzie obejmuje wywiad i badanie
przedmiotowe. Podczas wywiadu bierze si¢ pod uwage: wiek, rodzaj pracy oraz
samopoczucie. Szczegétowej analizie podlegaja objawy schorzenia. W sklad opi-
su dolegliwosci wchodza pytania o objawy aktualnego epizodu, czas trwania ob-
jawow, poczatkowe objawy, a takze oznaczenie czynnosci nasilajacych i fagodza-
cych bol. Obejmuyje takze dane dotyczace przebytych epizodéw, w ktérym zawie-
raja si¢ informacje odnosnie rodzajéow przebytego leczenia i analiza badan
obrazowych [6, 10].

Badanie przedmiotowe MDT McKenzie polega na wykonaniu przez pacjen-
ta pojedynczych, a nastepnie wielokrotnych ruchéw w roznych plaszczyznach
i pozycjach wyjsaowych w mozhw1eJak najwiekszym zakresie ruchu [14]. Pacjent
wykonuje nastepujace ruchy: zgiccie i wyprost tulowia w pozycji stojacej oraz le-
zacej, przesuniecia bocznego w prawo i lewo w pozycji stojacej. Dla odcinka le¢-
dzwiowego dodatkowo stosuje si¢ skfony w bok. Terapeuta zadaje pytania odno-
$nie do wystepowania bélu i towarzyszacych dolegliwoéci podczas kazdej se-
kwengji ruchowej Tak skonstruowany test czynno$ciowy pozwala doktadnie
okresli¢ zaréwno te kierunki, w ktérych wystepuja ogranlczenla ruchomosci, jak
i te, w ktérych pojedyncze lub powtarzane ruchy powoduja zmiane dolegliwosci
pacjenta. Umozliwia to topograficzne ustalenie umiejscowienia dysfunkcji lub
zmian patologicznych [3, 6, 11].
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W skiad badania przedmiotowego dodatkowego wchodzi okreslenie nawyko-
wej postawy ciala pacjenta, reakcja objawéw na korekcje postawy, wszelkie wyra-
zne deformacje lub asymetrie majace zwiazek z obecnym epizodem, a takze ba-
danie neurologiczne [15].

Niezwykle wazne jest okreslenie wystgpowania dekompensacji tutowia. Wy-
stepuje ona wtedy, gdy kreg polozony wyzej znajduje si¢ w pozycji bocznego
zgiecia w jakakolwiek ze stron w stosunku do kregu polozonego ponizej. Wyréz-
nia si¢ dekompensacje lewo- oraz prawostronna, a takze kontralateralna i ipsila-
teralng (ktére dotycza wystepowania objawéw w jednej z koniczyn, tej samej lub
przeciwnej od kierunku dekompensacji) [3].

Badania przeprowadzone przez Donelsona i wsp. potwierdzily duza wartos¢
diagnostyczna metody. Ocena stanu klinicznego pacjenta wedtug McKenzie by-
fa weryfikowana rezonansem magnetycznym w polaczeniu z badaniem dysko-
graficznym. Zgodnos¢ co do postaw1oneJ diagnozy wynosita 86-97%. Wyniki
tych badan pozwalaja na stwierdzenie, iz metoda McKenzie pozwala okresli¢
zrédlo bolu, umiejscowienia i odpowiedZ na pytanie, czy jest zachowana ciaglosc
p1e1 Scienia wloknistego [8]. Diagnostyka ta metoda precyzyjnie przyporzadko-
wuje pacjenta do jednej z trzech grup zaburzen mechanicznych wyréznianych
przez Robina McKenzie [3].

Zespoty zaburzeth mechanicznych

Pierwszym z zespol()w zaburzen mechanicznych jest zespol dysfunkcyjny
zwiazany z przeciazeniem ekstremalna pozycja koncowa wykonywanego ruchu.
Robin McKenzie okresla go jako ograniczenia ruchu manifestujace si¢ bolem
spowodowanym przez przykurczone lub zmienione patologicznie struktury
w wyniku choroby, a nie procesu starzenia si¢ organizmu. McKenzie wyréznia
dysfunkcje zgieciowa, przeprostna i przesuwowa w prawo i w lewo oraz dysfunk-
cje wieloplaszczyznowa [3, 6].

Drugi zespol, okres§lany mianem zespolu zaburzen posturalnych, mozna
okresli¢ jako ustawienie niezmienionych patologicznie elastycznych tkanek ota-
czajacych segment ruchowy kregostupa (torebek stawowych, wiezadel, powiezi
1 miesni) w przedluzajacym sie, wykraczajacym poza fizjologiczny zakres ruchu
rozciagnieciu [6].

Trzecia grupa zaburzen jest zespol strukturalny, b(—;dqcy najciezszym i najtru-
dniejszym w leczeniu. Dochodzi w nim do zmiany ustawienia powierzchni stawo-
wych, zaburzenia zakresu oraz przebiegu ruchéw w nastf;pstw1e zmian zwyro-
dnieniowych krazka miedzykregowego [3, 15]. Wyr6znia si¢ dwie podgrupy:
przednia 1 tylna, okreslana w zaleznosci od kierunku przemieszczenia jadra
miazdzystego. Charakterystyke poszczegélnych zespolow przedstawia tabela 1.

Przesuwanie b6lu dosrodkowo (okreslane mianem ,fenomenu centralizacji”)
jest bardzo waznym objawem, charakterystycznym jedynie dla zespotu zaburzen
strukturalnych. Jego wystgpowanie bezposrednio po wykonaniu powtarzanych
sekwencji ruchowych w okreslonych plaszczyznach Swiadczy o terapeutycznym
zastosowaniu tych wlasnie ruchow [3, 8, 15].

Centralizacja oznacza zjawisko polegajace na tym, ze dystalny bol konczyny
promieniujacy z kregostupa (cho¢ niekoniecznie w obrebie kregostupa odczuwa-
ny) zanika natychmiast lub po pewnym czasie w odpowiedzi na zamierzone za-
stosowanie strategii ruchowych. Odbywa sie to na drodze stopniowego przesu-
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Tabela 1. Charakterystyka zespoléw zaburzen mechanicznych [3, 6, 15]

Zespol zaburzen Zespol zaburzen Zespotl zaburzen
posturalnych dysfunkcyjnych strukturalnych
edotyczy ludzi mlodych, | enastepstwo wielolet- e najczesciej spotykany
prowadzacych siedzacy | niego nawyku zlej edotyczy oséb do 55.
tryb zycia postawy roku zycia
ewynik zlej postawy: eutrata zakresu estopniowe lub nagle
glowa wysunieta ku ruchu w stawie narastanie bélu
przodowi, zgarbiona | ebdl jest niestaly, obdl czesto promieniuja-
pozycja, poglfgblona scentralizowany cy do konczyny dolnej
kyfoza piersiowa, ebolesne ograniczenie | estalos¢ lub niestalos¢
splycona lordoza ruchu w koncowym objawéw
ledzwiowa zakresie eograniczenie rucho-
enie wystepuje utrata euszkodzenie torebek mosci lub zablokowa-
ruchu stawowych, wiezadel nie okreslonego ruchu
ebdl jest niestaly, scen- stabilizujacych stawy e przemieszczanie si¢
tralizowany (wynik eciagly ruch objawow
statycznego obcigzenia | wywoluje bol * wystgpowanie pareste-
zdrowych tkanek) eobjawy ustepuja zji 1 zaburzen czucia
ewynik badania przed- | z chwilg ustania eczesto poczatkowi towa-
miotowego jest prawi- | obciazenia rzyszy nagly rozwoj
dlowy (test powtarza- | epowtarzane ruchy nlepelnosprawnosa
nych ruchéw) prowadzone w odpo- | ejednostajne pozycje
enie wystepuja zadne wiednich kierunkach powodujq pogorsze-
zmiany patologiczne wywoluja objawy nie lub poprawe
ebrak bélu podczas edolegliwosci sa niestale,| e dewiacje toru ruchu
jakiejkolwiek czynnosci | zanikaja po zakoncze- | eobjawy wykazuja zmien-
badz ruchu niu testowania nos¢ podczas dnia
ewydluzany czas przeby-| eczas trwania objawéw: | ezmienny obraz kliniczny
wania pacjenta 6-8 tygodni ewystepuja deformacje
W wymuszonej pozycji tutowia (kiyfotyzacja,
nasila objawy dekompensacja)
ekorekcja postawy znosi epowtarzane ruchy mo-
wszelkie objawy ga wywolywac zaré6wno
epoczatek powolny poprawe, jak i pogor-
1 stopniowy szenie
eobecnos¢ ,,fenomenu
centralizacji”

wania si¢ dolegliwosci bélowych coraz bardziej w kierunku proksymalnym na
skutek terapii MDT McKenzie [3, 8].

Thumaczac zjawisko ,fenomenu centralizacji”, nalezy poglebi¢ biomechanike
ruchu krazka miedzykregowego. Przesuniete w kierunku tylnym jadro miazdzy-
ste napotyka na swojej drodze korzen nerwowy. Korzen jest zbudowany z kon-
centrycznie ulozonych widkien unerwiajacych kolejne, coraz bardziej dystalne,
czeScl konczyn. Wiokna unerwiajace okolice krzyzowa i posladkowa sa ulozone
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najbardziej zewnetrznie, a wiékna unerwiajace regiony uda, podudzia i stopy
przebiegaja wewnetrznie. W zwiazku z tym, im glebiej jadro miazdzyste jest
przesuniete ku tylowi, tym mocniej i glebiej uciska na kolejne warstwy korzenia
nerwowego, przenoszac bol coraz bardziej dystalnie. Odwrotnie dziala wykony-
wanie przeciwnych sekwencji ruchowych, ktére zmniejszaja site ucisku na korze-
nie nerwowe i centralizuja objawy [3, 15].

Ze wzgledu na duza réznorodnosé i zmiennosé objawéw wystepujacych w ze-
spole zaburzen strukturalnych McKenzie podzielil je na siedem podzespotéw.
Zostaly one przedstawione w tabeli 2.

Zespoly I-VI sa charakterystyczne dla tylowypadnigcia jadra miazdzystego,
a VII dotyczy jego przodoposuniecia. W zespotach I-VI pogorszenie objawow
wystepuje podczas fleksji kregostupa lub utrzymywania pozycji siedzacej, a po-
prawe przynosi chodzenie, lezenie przodem i powtarzanie ruchéw ekstensyw-
nych. W zespole VII odwrotnie — zaostrzenie objawéw wywoluje chodzenie, le-
zenie przodem lub powtarzanie ruchéw przeprostu, a poprawa natomiast naste-
puje podczas utrzymywania kregoslupa w pozycjach zgieciowych [3, 6, 8, 15].

Tabela 2. Podzial zespolu zaburzen strukturalnych [6, 15]

Zespot
zaburzen Objawy
strukturalnych
I ebol centralnie w osi kregostupa
ebrak objawéw promieniowania
ebrak przemieszczen tulowia
11 ebol centralnie w osi kregostupa
ewystepuje kifotyzacja tutowia
ebrak objaw6éw promieniowania
111 ebol centralnie w osi kregostupa
e promieniowanie bélu do konczyny dolnej (powyzej stawu
kolanowego)
ebrak przemieszczen tulowia
v ebol centralnie w osi kregostupa
e promieniowanie bélu do konczyny dolnej (powyzej stawu
kolanowego)
ewystepuje kifotyzacja tulowia polaczona z transpozycja
\Y% e promieniowanie bélu do konczyny dolnej (ponizej stawu
kolanowego)
ebrak przemieszczen tulowia
VI e wszystkie cechy zespolu V
ewystepuje deformacja tulowia
VII ebol centralnie w osi kregostupa
ewystepuje poglebienie lordozy ledzwiowe;j
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Wedlug nowej terminologii podzial zaburzen wedlug Robina McKenzie wy-
odre¢bnia trzy grupy w sklad ktérych wchodza wyzej wymienione zespoty. Pierw-
sza grupe stanowia zaburzenia strukturalne, w ktérych wystepuja centralne i sy-
metryczne objawy (zespoly 1, 2 oraz 7), druga — jednostronne asymetryczne ob-
jawy do poziomu kolana (zespoly 3, 4, 7), a ostatniag objawy jednostronne,
asymetryczne ponizej poziomu kolana (zespoly 51 6) [15].

Mozliwosci terapeutyczne metody

Sposéb leczenia poszczegdlnych zespolow zaburzen jest zblizony, jednak, ze
wzgledu na rézny czynnik predysponujacy (posturalny, dysfunkcyjny czy tez
strukturalny), w wyrazny sposéb musi si¢ réznic [6].

Dzialanie terapeutyczne w zespolach dysfunkcjonalnych i strukturalnych uzy-
skuje si¢ dzieki zastosowaniu schematéw ruchowych, tzw. procedur. Gléwne zalo-
zenia terapeutyczne zespolu posturalnego i dysfunkcyjnego przedstawia tabela 3.

Terapia zespotu zaburzen strukturalnych powinna skfadac si¢ z czterech na-
stepujacych po sobie faz: zmniejszenia przesuniecia jadra miazdzystego, utrzy-
mania korekeji, powrotu funkgji i profilaktyki wtérnej [15]. W centralnie syme-
trycznych objawach (uprzednio zespoly 1, 2, 7) stosuje si¢ zaréwno wzorzec prze-
prostny, jak i zgieciowy. W sklad wzorca przeprostnego wchodza nastepujace
procedury: lezenie przodem (5 minut) i lezenie w przeproscie (5 minut) oraz
przeprost w pozycji lezacej i stojacej. Cwiczenia nalezy wykonywac 10 razy co 2-3
godziny. Spodziewany rezultat to centralizacja, zmniejszenie dolegliwosci bolo-
wych oraz zwigkszenie zakresu ruchu przeprostu, zgiecia i przesuwu bocznego.
W celu utrzymania ograniczenia dolegliwosci zaleca si¢ nastepujace procedury:
regularne wykonywanie danego ¢wiczenia, utrzymanie lordozy ledzwiowej, ko-

Tabela 3. Gléwne zalozenia terapeutyczne zespoléw posturalnych i dysfunkcyjnych [6, 15]

Zespol posturalny Zespot dysfunkcyjny

1) wprowadzenie korekeji postawy

2) poprawa pozycji siedzacej (utrzy-
manie lordozy ledzwiowej poprzez
napiecie miesni lub zastosowanie
walka ledZzwiowego)

3) stosowanie profilaktyki wtérne;j

4) zniesienie dolegliwosci wystepuje
po 5-6 dniach

5) zaleca si¢ ciagle stosowanie
do wytycznych w celu
utrzymania dlugotrwatego
rezultatu terapeutycznego

1) stosowanie w przypadku ograni-
czenia ruchu zgiecia:
ezgiecia w lezeniu, staniu i pozycji
siedzacej
e mobilizacji rotacyjnych w zgieciu
2) stosowanie w przypadku ograni-
czenia ruchu wyprostu:
ewyprostu w lezeniu
ewyprostu w lezeniu ze stabilizacja
miednicy
ewyprostu w staniu
edodatkowych technik mobiliza-
cyjnych w wyproscie
3) zaleca si¢ wykonywanie 10-15
powtérzen co godzine
4) wprowadzenie korekcji postawy
5) stosowanie profilaktyki wtérne;j
6) leczenie zajmuje okolo 6 tygodni
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rekcja postawy, unikanie ruchu zgiecia. W sktad wzorca zgieciowego (stosowane-
go u niewielkiej liczby pacjentéw) wchodzi zgiecie w pozycji lezacej i siedzacej.
Cwiczenia nalezy wykonywac¢ 10 razy co 2-8 godziny. W kolejnych dniach tera-
pii jest mozliwe zastosowanie zgiecia w pozycji stojacej oraz lezacej z dociskiem
kregostupa przez terapeute. W celu utrzymania redukcji stosuje si¢ korekcje po-
stawy, unikanie pozycji lordotycznych i regularne wykonywanie wlasciwego ¢wi-
czenia [3, 15].

W jednostronnych asymetrycznych objawach do poziomu kolana (uprzednio
zespoly 3, 4 oraz 7) poczatkowo stosuje si¢ procedury przeprostne (opisane po-
wyzej w grupie centralnie symetrycznych objawéw). W przypadku zmniejszenia,
eliminacji lub tez centralizacji bolu nalezy kontynuowaé stosowanie tychze pro-
cedur, przy nasileniu bélu dystalnego (peryferalizacja) jest jednak wskazane
wdrozenie schematu ruchowego z przesunig¢ciem bocznym kregostupa. Przy
wskazaniu stosowania sit dobocznych u pacjentéw bez dekompensacji tutowia
wykorzystuje sie¢ nastepujace procedury: przeprost w pozycji lezacej z przesunie-
tymi biodrami oraz te sama pozycje wzbogacona o docisk ze strony terapeuty.
Stosuje si¢ takze przesuw boczny w pozycji stojacej, mobilizacje przeprostna
z przesunietymi biodrami, mobilizacje rotacyjna w przeproscie. W pézniejszym
stadium terapii dotacza si¢ przesuw boczny z dociskiem terapeuty, rotacje w zgie-
ciu oraz mobilizacje¢ rotacyjna w zgieciu. W przypadku wystepowania dekom-
pensacji tulowia jest wskazane stosowanie autokorekcji dekompensacji tutowia,
a takze manualnej korekcji dekompensacji. Wyréznia si¢ ,,mi¢kka” dekompensa-
cje tutowia (w ktorej to, za pomoca przesuwu bocznego, mozna uzyskaé korek-
cje) 1 ,twarda” dekompensacje tulowia, gdy pacjent nie jest w stanie wlasnymi si-
fami wykonac redukcji postawy [3, 15].

W objawach jednostronnych asymetrycznych ponizej poziomu kolana
(uprzednio zespoly 5, 6) stosuje si¢ poczatkowo procedury z dwoch wyzej wy-
mienionych zespolow objawéw Gdy jednak dojdzie do pogorszenia stanu pa-
cjenta, nalezy zastosowac wyciag o charakterze trakcyjnym. Po uplywie 4-5 dni
moze nastapi¢ poprawa, duza grupa pacjentéw w danej grupie kwalifikuje sie
jednak do leczenia operacyjnego [15].

Podczas fazy powrotu funkgeji, a zatem zbliznowacenia si¢ tkanki w rejonach
uszkodzenia nalezy od okoto 5.-7. dnia usprawniania wprowadzi¢ ¢wiczenia roz-
ciagajace. Ostatni etap leczenia to zapobieganie nawrotom dolegliwosci. Pacjent
w celu utrzymania skutkéw leczenia jest zobowigzany do wykonywania 10 po-
wtorzen Cwiczen wyprostnych lub zgieciowych, zaleznie od rozpoznania, co-
dziennie zaréwno rano, jak i wieczorem [8, 15].

Podsumowanie

MDT McKenzie jest logicznym, prostym i tanim sposobem fizjoterapeutycz-
nego diagnozowania pacjentéw z bélem ledzwiowego odcinka kregostupa. Pre-
cyzyjne badanie pozwala skutecznie zréznicowac tlo dolegliwosci bolowych,
a klasyfikacja umozliwia doktadne przyporzadkowanie problemu do jednego
z trzech zespoléw zaburzen mechanicznych. Metoda McKenzie daje szybkie re-
zultaty leczenia w wigkszosci przypadkow oraz kompleksowe i zdecydowanie po-
szerzone zagadnienie rehabilitacji w dolegliwosciach bélowych ledzwiowego od-
cinka kregostupa. Filozofia samowystarczalnosci czy tez samodzielnoSci pacjenta
w radzeniu sobie ze swoim problemem jest duza zaleta metody McKenzie. Do-
datkowo terapia jest w pelni bezpieczna, gdyz w wiekszosci jest oparta na ruchu
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wlasnym pacjenta. Nalezy wspomnie¢, iz wedlug danych krajow anglosaskich
u ponad 80% pacjentéw z choroba dyskowa wystepuje trwala poprawa. Metoda
Robina McKenzie nie jest ,,zfotym Srodkiem” obejmujacym leczenie wszystkich
rodzajow dolegliwosci dolnego odcinka kregostupa, niezaleznie od ich przyczy-
ny. Trudnosci wystepuja szczegdlnie w terapii schorzen powstalych w wyniku
dziatania kilku czynnikéw jednoczesnie, a ktérych leczenie nawzajem si¢ wyklu-
cza. Bezsprzecznie jednak terapia McKenzie stosowana jednoczesnie z klasycz-
nymi zabiegami fizjoterapeutycznymi daje szerokie spektrum oddzialywania na
uszkodzone struktury kregostupa, zwlaszcza w przebiegu procesu degeneracyj-
nego krazka miedzykregowego.
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Abstract

Cerebral palsy (CP) is a group of non-progressive, non-contagious disorders
of central nervous system. CP is caused by damage to the motor control centers
of the developing brain. NDT Bobath Method appeared in Poland in 1986. This
approach efficious prevents the most of the disorders present in PC. The main
purpose of this kind of therapy is train of correct body posture by suppressed
incorrect instinctive reactions, muscles strain normalization and facility of phy-
siological reactions.

Key words: infantile cerebral palsy, NDT Bobath.
Streszczenie

Moézgowe porazenie dziecigce to niepostepujace zaburzenia czynnosci osrod-
kowego ukladu nerwowego wywolane czynnikiem, ktéry wystapil podczas jego
ksztaltowania. Metoda NDT Bobath, ktéra pojawila si¢ w Polsce w 1986 r. po-
zwala na skuteczne dziatanie przeciwko zaburzeniom, jakie towarzysza tej choro-
bie. Podstawowym zadaniem jest wyksztalcenie prawidiowego odruchu postawy,
co jest osiagane przez normalizacje napiecia migsniowego, hamowanie nieprawi-
dlowych odruchéw i utatwianie reakcji fizjologicznych.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce, NDT Bobath.

[ntroduction

Infantile cerebral palsy is a disease that concerns more and more children.
On average there are 3 cases per 1000 live births. One can, without hesitation,
determine this as a disease of twenty-first century. It afflicts many areas so it for-
ces specialists from different fields of medicine to work together. These are such
branches like pediatry, neurology, psychology and physiotherapy. Unfortunate-
ly it is not always easy.

The aim of this work was to show how to use NDT Bobath Method to reha-
bilitate children with infantile cerebral palsy. Additionally, the authors would
like to show the most important aspects of parents education, which may allow
to care better for children with cerebral palsy.
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Infantile Cerebral Palsy

Definition of a Disease

“For the term infantile cerebral palsy (ICP) we do not understand the pro-
gressive dysfunction in the development of central nervous system (CNS), in
particular — the central motor neuron, that is created during pregnancy, child-
birth or in the perinatal period. Infantile cerebral palsy is not a specific, sepa-
rate disease, but it is etiologically and clinically diversed group of symptoms and
its anatomicopathological image is various. The content of the definition of
infantile cerebral palsy has been established in 1965 at the meeting of Children
Neurology Section of Polish Neurological Society” [2].

Infantile cerebral palsy is a syndrome of disease caused by various etiological
factors that occur in 3 periods:

a) prenatal period (20%),

b) perinatal period (60%),

¢) postnatal period (20%).

Clinical picture depends on the maturity of central nervous system at the
time when adverse factors act. “The frequency of ICP is estimated at 1.5-3 per
1000 live born children” [2].

“The child at risk” is a concept that allows to specify the group of infants,
which should be subjected to close observation for the purpose of diagnosis. It
is related to children who have a history of abnormal course of pregnancy
(mother disease) and complications in labour period (buttock delivery, hypoxia
- oxygen deficiency).

Pathogenesis

Risk factors that significantly influence on the occurrence of infantile cere-
bral palsy: mother’s illness (rubella, influenza, toxoplasmosis), drugs taken by
mother during pregnancy, prematurity, too long pregnancy period, buttock
delivery, perinatal injuries, hyperbilirubinemia, hypoxia, abnormal brain devel-
opment, intracranial hemorrhage, infection of the child after birth [1, 3, 4].

Classification and Clinical Picture

Basic symptoms are: abnormal muscular tone, delay in psychomotor devel-
opment, dyskinesia, paralysis and paresis.

In literature there are many divisions of cerebral palsy, such as the classifica-
tion indicated by Russ and Soboloft (1958), the classification of Majewska (1974)
or the distribution by Hertl (1993) [3]. For a basic criterion it takes localization
of damage, dominant signs and topography. According to supporters of the
NDT Bobath concept this kind of separations are insufficient. Leading NDT
therapist Quinton has introduced classification of clinical signs of ICP depend-
ing on antigravitational possibilities of a child.

I** hypotonial type —it is directed to development of spasticity. Characterized by:

e very low basic postural tension,

e tonic reflex activity, which on the beginning is based on the primitive pat-
tern, and than on the domination of tonic activity TOB and ATOS, which
lead to hypertonia,

e rapid increase in tension of distal muscles, than in hip-joints with the
reduce of central postural tension,

—



Maj-11.gxd

5/21/09 11:11 AM Page 187 $

The NDT Bobath Method in Rehabilitation of Infantile Cerebral Palsy

e motion activity: trunk and both girdles stabilization, movement begin to be
more difficult and slow (small range of movement) [2, 5].

2nd hypotonial type — it is directed to development of athetosis or ataxy.

Characterized by:

e tonical movement reflex (active effect of ATOS or STOS),

e amyotonia congenita, reduced peripheral muscles tension, domination of
extension synergy with marked asymmetry,

e movement activity: without trunk stabilization and both girdles stabiliza-
tion, too wide range of movement (a problem with a stopping the move-
ment) [2, 5].

Coexisting disorders:

a) epilepsy — usually in not qualified form 42.5%,

b) mental handicap — IQ lower than 70,

¢) disorders of organs of sight — squint, paralysis of upward gaze, nystagmus,

optic nerve atrophy, the changes typical for glaucoma, cataracts, etc.,

d) hearing disorders — distortion of analysis and synthesis of auditory impulse

1, 8].

Rehabilitation by NDT Bobath Method

History

Berta and Karel Bobath (originally Czechs) in the nineteen forties went to
England where they began to work with children with ICP and adults with neu-
rological deficiency. Berta was physiotherapist while her husband was a child
neurologist. Both begun to examine children with infantile cerebral palsy. Berta
examined patients empirically and Karel’s looked for a scientific explanation [2].

At the end of the nineteen fifties Swiss Elizabeth Kong (pediatrician) and
physiotherapist Marry Quinton from the Bobath center in London modified the
method, naming it the concept of NDT (Neurodevelopmental treatment) [2, 7].

Correct Child Growth

The level of maturity of central nervous system is shown as a mechanism of
reflex behavior (postural tension, correct organization of reciprocal blood flow,
proper coordination of postural and motor patterns). Children’s behaviors are
regulated involuntarily at the level of the spinal cord and brain stem.

Basic reflexes include:

e spinal cord reflex — support, crossing extension, tonical grasp of hands and
feet, limb pushing and Galants reflex;

o fingertip reflex — tonical reflex of labyrinth, ATOS, STOS and the neck
adjusting reflex;

e adjusting reactions — head in space, head to body and body to body;

e equivalent reactions — defensive reactions of support and converting reflex-
es. Irregularities in the occurrence of reflex (lack or extended reflex) sug-
gest that the movement disorders coming from the CNS and in the later
stage this can be identified as an infantile cerebral palsy [2].

[ssues
The main problem in children with this disease is the lack of sufficient anti-
gravitational opportunities in relation to the natural growth. The basis of this
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conflict is a “quantitative” reduce of psychomotor development and appear of
pathological symptoms. It consists of incorrect postural control and motor coor-
dination. The compensation mechanism starts to compensate postural tension
disorders.

“In children with ICP the process of acquiring and improving the skills
depend on gradual reduction of numbers of motor and postural patterns and
on continuous patterns fixing which are dominating, and this lead to complete
run-down of functional reserves and compensation possibilities. Tonical reflex
activity becomes a major handicap in the proper development of a child” [2].

Aims of Rehabilitation

® Removing the handicaps that are blocking activation of correct movement
and postural patterns.

¢ Providing and strengthening the proper sensomotor.

e To achieve the child greatest possible self-sufficiency in all spheres of life [2, 7].

Methodology

The basic technique in NDT Bobath is the manipulation of the key points.
This are the parts of body responsible for the static system: head, neck, trunk,
shoulder girdle and upper limb, pelvic girdle and lower limb.

Karl and Berta Bobath’s believed that any improper activity may be modified
by changing the settings of the mutual parts of the body, that is by changing the
“postural system” of motor pattern. By this, they achieved a change in incorrect
reflex activity, change in the size and distribution of postural tension and change
in postural pattern which allowed the new movements [2].

The Improvement Program

of the Neuronal Development

Superior goal: functional use of postural and motoric patterns.

Functional goal:

—to prepare for the movement (to maintain the full range of motion in the
joints and to prevent against arthrogryposis and deformation);

—to normalize the postural tension;

—braking the abnormal reflex activity;

—facilitating the impulse transmission along nervous pathways of automatic
adjustment responses and equivalent reactions (manipulation of key
points);

— to simplify the normal functional patterns [2].

Sample Exercises

Lifting and Maintaining Head

These exercises are a way of develop this same motion act, that is lifting and
keeping the head up, and forming support of upper limbs. Proper control of the
head is the condition for molding of every other movement [6].

1. Starting position (SP): lying front, child’s upper limbs straighten along the
trunk, exercised person behind the child.

Assistance: passive maintenance of child’s straighten lower limbs in halfway
position.

Movement: active lifting of the head.
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During the exercise attention should be taken on position of the child’s lower
limbs, it means, if the limbs are in delusion and interior rotation, we should
insert between child’s legs the roller, blanket or knee of exercised person.
Performed movement should be carried out just above the ground [6].

2. SP: lying front, child’s upper limbs straighten lying on the hands of exer-
cised person.

Assistance: lifting up child’s upper limbs.

Movement: lifting child’s head up.

In these exercises, one can apply a gentle taping of forehead in the upward
direction (this helps to lift the head). Lower limbs should be secured as in the
exercise above.

3. SP: lying on the back, lower limbs secured in external rotation, upper
limbs crossed on the chest. Exercised person kneel over the child.

Assistance: grip the child shoulders and gently push them in the center of
a body.

Movement: reflex lifting of a head.

If child’s lower limbs during the movement move to much big extension and
adduct, than one needs to put lower limbs in flexion of every joint, with feet on
the abdomen of an exercised person [6].

Exercises Preparering for Creeping and to Change Position

From Lying (Turnovers)

1. SP: lying front, upper limbs straighten. Excercised person kneel in front
of the child. Hold its head.

Assistance: carry out a passive head turn (slowly and gently).

Movement: head turn release an active shoulder girdle movement, and this
release an active pelvic girdle movement.

First, one makes a head turn, after that shoulder girdle and upper limbs fol-
low, and at the end pelvic girdle and lower limb follow [6].

2. SP: lying front, upper limbs bended in shoulders. Exercised person is
behind child’s head, holds its shoulders from the front.

Assistance: passive twist of shoulder girdle, to the moment when resistance
on the distal upper limb from the body axis occur.

Movement: turn the body like above.

3. SP: lying front, upper limbs bended in shoulders. Exercised person holds
child’s hips.

Assistance: lifting the child’s hips up (rotation of pelvic girdle).

Movement: reflex flexion and pulling of a lower limb on the side of rised hip.
Than exercised puts its hand under the foot of bent leg, it gives an extension
reflex of this limb. The movement must be performed alternatingly and as mas-
ter the exercise extension of lower limb should be connected with the move of
the child’s body in the front direction [6].

Exercises Preparing to Crawling
1. SP: lying front, upper limbs bended in shoulders. Exercised person is
holding the child’s shoulders.

—
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Assistance: lifting one shoulders (shoulder girdle turn).
Movement: reflex flexion with a pull in front of lower limb on the rised side,
to the moment of resistance. Repeat of this action on other limb.

2. SP: lying front, upper limbs supported. Exercised person is holding the
child’s hips.

Assistance: lifting one hip up (pelvic girdle turn).

Movement: reflex flexion of lower limb on the rised side with movement to
the front, until the resistance occure. This same action need to be done on other
side [6].

Crawl on All Fours

1. SP: crawl on all fours.

Assistance: hold child’s shoulders.

Movement: lifting up one of child’s shoulders (shoulder girdle turn) with
simultaneous light pression of other shoulder in the direction to the ground
(releasing a support on upper limb).

Lifting the shoulder up release reflex flexion with the movement to the front
on this same side. Next, exercised person gently “throws” upper limb to the
front on the rised shoulder side. This action needs to be done by turns, waiting
for the reaction of lower limb [6].

2. SP: crawl on all fours, holding the child’s hips.

Assistance: lifting up one of child’s hips (pelvic girdle turn).

Movement: in reflex reaction flexion is found with movement to the front on
the side of lower limb rised up, child’s upper limps move to the front.

Action needs to be done alternately [6].

Alternate Crawl on All Fours

1. SP: crawl on all fours. Exercised person grabs by one hand a shoulder, sec-
ond hand grabs a hip.

Assistance: alternate rising of shoulder and than hip in order: right hand —
left leg, left hand — right leg.

Movement: shoulder lift with slight “throw” of upper limb to the front on to
the opposite side, until the resistance is reached. Than lift opposite shoulder, so
the reflex move to the front on this same side is seen.

Action needs to be done alternately [6].

Sitting Down

1. SP: lying on the back, child’s upper limbs straight, in light abduce, hands
on the ground. Lower limbs secured in abduce and in external rotation.
Exercised person holds child’s hand over ground, and grabs other child’s hand.

Assistance: exercised person slightly pull upper straighten limb in to oneself
direction with rotation to other upper limb.

Movement: rotation of the head and lift of the head. Rotation of shoulder
girdle until the support of shoulder of limb that stays at the ground is reached.

As a result, the child reaches the flat sitting position with support of one
upper limb [6].
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2. SP: lying front, upper limbs bended in shoulders. Exercised person grabs
child hips.

Assistance: rotation of hips, just the way the one hip stays at the ground, and
other when lifted up is pulled to oneself direction.

Movement: lift of child’s head, support itself on upper limbs and moving
them over ground, band hips and lower limbs. Child reach a sideway sitting
position.

3. SP: sitting on a ball, lower limbs in astride. Exercised person holds lower
limbs on the high of thigh or knee.

Assistance: gentle roll of the ball to the back, to the front and on the sides.

Movement: deflection of a child in different directions, waiting for reaction
to move back to starting position and for defending reactions.

To Kneel Down

1. SP: Crawl on all fours. Holding the child’s hips.

Assistance: gentle pushing of the hips to the back.

Movement: active extension of the head, moving to crawl on all fours.

2. SP: Crawl on all fours near ladder or chair.

Assistance: stabilizing hips.

Movement: child is moving hand from one rung to another, it is straighten-
ing trunk, reaches kneel down position.

Walking in Kneel Down Position

1. SP: kneel down position. Exercised person in front of the child. Holding
child’s upper limb straighten on the elbow or shoulder high.

Assistance: alternate lifting of shoulders.

Movement: lifting and gentle rotation of shoulders to the back, this release
a flexion and movement to the front of lower limb one the side where the shoul-
der 1s lifted.

Action needs to be done alternately [6].

2. SP: kneel down position, extension of lower limbs, lower limbs on the
shoulders of exercised person that is kneel in front of child holding child’s hips.
Assistance: grip the pelvis, alternately lifting and moving back of the hips.

Movement: like in the exercise above.

One Leg Kneel

1. SP: kneel down position with support, exercised person grip child’s hips.

Assistance: moving back and lifting one hip.

Movement: flexion, movement to the front and up (until all foot stands on
the ground) of lower limb on the side where hip is rised [6].

2. SP: kneel down, exercised person grip child’s shoulders.

Assistance: lifting one shoulder with moving it back.

Movement: forward move to the front with putting the foot on the ground,
lower limb on the side where shoulder is lifted.
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Stand up

1. SP: sitting with support, upper limbs leaning on the ground between wide
apart lower limbs. Exercised person behind child, grabs it on the knee high.

Assistance: exercised person lean out the child to the front, so it can move
a body weight on hands.

Movement: child’s hips move upward and than lower limb straighten slowly,
later trunk and head straight.

Walking

1. SP: standing position, exercised person grabs child shoulders.

Assistance: light lifting and moving back of one shoulder with simultaneous
forward move to the front, little bit down to the other shoulder (it make flexion
and protrusion to the front easier).

Movement: exercised person “throws” shoulder to the front, which allows to
put and load forwarded lower limb. Action needs to be rhythmically repeated [6].

2. SP: standing position, child’s upper limb is straighten and forwarded to
the front. Exercised person grabs upper limbs on the shoulder or elbow high (it
prevents from flexion).

Assistance: lifting and moving back of one of the shoulders with forward
movement to the front and downward movement of other shoulder.

Movement: as in the exercise above.

3. SP: standing position, exercised person grabs child’s hips.

Assistance: lifting up and moving back one hip.

Movement: flexion with movement to the front of lower limb on this same
side.

Action needs to be done alternately.

Parents Education
Apart from NDT Bobath Method also a number of care treatments is
applied, which are an important component of a comprehensive rehabilitation.
This treatments are carried out at home by appropriately trained guardians.
These include:
— proper lifting and carrying of the child (stopping the abnormal reflex activ-
ity with stimulation of correct postural control);
—feeding the child in the appropriate positions (position which allows the
activity of the tongue and lips);
—proper dressing and undressing of the child and gradually learning to
independence;
- controlling the proper position during rest, play and learning.
Positions are individually match to the child, there is no universal pattern [2].

Conclusions

Rehabilitation by NDT Bobath Method of children with infantile cerebral
palsy allows to remove handicaps that block the proper postural and movement
patterns. In addition, it provide the proper sensomotor experience. All move-
ments are tracked and then only stimulated by the hand of physiotherapist.
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Such contact with the child allows for quick assessment of the child’s progress by
monitoring the response to the “manipulation”.

Therapist must be well trained to carry out rehabilitation properly and to
adjust manipulation of key points. That is why NDT Bobath Method course is
so prolonged, accurate, has three grades (first takes 3 months) with one year
break between.

NDT Bobath Method is also very effective because of its nature. It allows to
conduct the exercises in the form of entertainment (it is not aggressive), increas-
ing involvement of the child. Basics can also be used by parents at home which
certainly increases its efficiency.
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Streszczenie

W niniejszej pracy przedstawiono schemat postepowania rehabilitacyjnego
w poszczeg6lnych urazach sportowych kregostupa, skonstruowany na podstawie
analizy dostepnej literatury. Najwazniejsze zadania (a zarazem cel zabiegow fizjo-
terapeutycznych) to uwolnienie pacjenta od dolegliwosci bélowych, wzmocnie-
nie miesni i przywroécenie (na ile jest to mozliwe) ruchomosci w uszkodzonym
ukladzie ruchu.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, urazy sportowe, kregostup.

Abstract

In this paper the authors present a rehabilitation program in individual in-
jures of vertebral column in selected disciplines of sport constructed on the ba-
sis of provided literature. The most important aims of physiotherapy are to re-
lieve the patient of the pain, muscle strength recovery and to restore movabili-
ty of the damaged movement system.

Key words: rehabilitation, sport injures, spine.

Wstep

Urazy i choroby kregostupa sa problemami znanymi ludzkosci od dawna. Wia-
domosci na ten temat dostarczal juz papirus odnaleziony przez Erwina Smitha po-
chodzacy z ok. 2500 r. p.n.e., w ktérym opisano objawy pourazowej kwadriple-
gii, a takze dzielo ojca nauk medycznych Hipokratesa — ,,Corpus Hippocraticum”.
Na przestrzeni wiekéw, dzigki rozwijajacej si¢ w niesamowitym tempie nauce,
czlowiek doszedl do takiego poziomu zaawansowania technik medycznych i ope-
racyjnych, ze leczenie inwazyjne przestalo by¢ zagrozeniem dla zycia, a co wig-
cej, pozwala odzyskac sprawnos¢ i czestokro¢ ratowac zycie. Mimo postepu tech-
nologicznego i naukowego nie wyeliminowano takich choréb, jak dolegliwosci
boélowe kregostupa. Béle odcinka szyjnego, piersiowego i ledZwiowego to obe-
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cnie najpopularniejsze z dolegliwosci narzadu ruchu. Nie jest wigc przesada
stwierdzenie, ze wiekszos¢ z nas miala, badZ ma dolegliwosci bélowe zwiazane
z kregostupem. Mimo ze ta dolegliwosc jest tak powszechna, istnieje wiele nie-
porozumien co do jej przyczyny. Swiadczy o tym np. mnogos¢ obiegowych i me-
dycznych nazw dla b6low odkregostupowych [9, 16].

Przez wiele wiekéw uwazano w medycynie, ze béle kregostupa rozwijaja si¢
na podlozu zapalnym jego tkanek, gléwnie tkanki nerwowej. Stad powstaly
okreslenia zgodnie z nomenklatura medyczna, koniczace si¢ na przyrostek -ifis:
radiculitis (zapalenie korzonkéw), neuritis (zapalenie nerwoéw), discitis (zapalenie
krazkow), spondylitis (zapalenie trzonéw kregoéw), myositis (zapalenie miesni).
Szczegblowe badania wykluczyly jednak istnienie podloza zapalnego i koncepcje
trzeba bylo zmieni¢, chociaz nazewnictwo nadal pozostalo w uzyciu. Zapalne
przyczyny bolu kregostupa zastqplono wiec zwyrodnieniowymi, popierajac teo-
ri¢ badaniami radlologlcznyml i anatomopatologlcznyml kregow u osob powyzej
50. roku zycia. Teoria ta nie przetrwala, poniewaz stwierdzano duze dolegliwo-
Sci bolowe takze u oséb w 20.-40. r.z., u ktérych zmiany zwyrodnieniowe byly
niezauwazalne. Kolejne podejrzenia skierowano na krazki miedzykregowe. Tym
razem teoria potwierdzila korelacje miedzy obecnoscia przepukliny (lub wypu-
kliny) krazka a odczuwanym bélem, lecz tylko w pewnym odsetku dolegliwosci.
Co jest wiec przyczyna? Najbardziej przekonujace i prawdopodobne opinie obec-
ne w literaturze dotycza przyczyn przeciazeniowych. Nie wiaze si¢ to z jednora-
zowym przeciazeniem, ale z nakladajacym si¢ w czasie procesem ,zuzywania
1 zdzierania” elementéw kregoslupa. W obecnej cywilizacji proces ten jest przy-
spieszony przez warunki, jakie stworzyl sobie do zycia czlowiek, ale takze przez
intensywne uprawianie wszelkiego rodzaju sportéw. W pracy przyblizono dwie
dyscypliny sportowe sprzyjajace przeciazeniom: bieganie oraz podnoszenie cie-
zarow [9, 16].

Epidemiologia bélow odkregosturowych
u sportowcow

Cwiczenia wysitkowe sa czesto powodem urazéw w obrebie kregostupa i po-
wiklfan z nimi zwigzanych. Ruchy ciala wykonywane z duza szybkoscia, powtarza-
jace sie silne skurcze migsni rozciagaja tkanki do granic wytrzymatosci. O ile
kondycja sportowca poprawia si¢ w miare post¢pu w treningach, o tyle uzyski-
wana w ten sposéb zwigkszona moc naraza migsnie, Sciegna, inne tkanki miek-
kie oraz stawy na duze ryzyko urazu.

Z powodu charakterystycznej budowy anatomicznej, w czasie uprawiania
sportu dochodzi do przecigzenia wszystkich elementéw sktadowych kregostupa.
Wystepujacy bol wiaze si¢ najczesciej z jednym z dwéch mechanizméw przecia-
zeniowych: ostrym urazem lub (znacznie czesciej) z sumujacymi si¢ przeciazenia-
mi. Dreisinger i Nelson podaja, ze 11-30% przypadkéw bolow plecow u spor-
towcow wigze sie SciSle z intensywnoScig uprawiania sportu [4, 6].

Do urazéw kregostupa ledzwiowego dochodzi najczesciej podczas uprawiania
gimnastyki, gry w pitke nozna, podnoszenia ci¢zaréw, zapaséw, tanca, wioslar-
stwa. Bole okolicy ledzwiowej kregostupa podczas biegania oraz jazdy na rowe-
rze takze Swiadcza o uposledzeniu funkgji kregostupa. Badania epidemiologicz-
ne wykazaly, ze bél plecow zaré6wno u sportowcéw, jak i oséb nieuprawiajacych
sportu jest zwiazany z uszkodzeniem tkanek migkkich. W tych przypadkach
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trudno okresli¢ zrédlo bélu, poniewaz poczatkowe objawy znacznie utrudniaja
rozpoznanie, a nawet uniemozliwiaja jego ustalenie [4, 6].

Przed miodymi sportowcami stoja inne wyzwania i niebezpieczefnstwa niz
przed sportowcami dojrzatymi. Rozwijajacy sie szkielet, wzrastanie, zmniejszona
masa ciala, zwigkszajace si¢ obcigzenia treningowe oraz niedobory zywieniowe
stanowia gléwna przyczyne powstawania patologii w obrebie kregostupa. Nie-
dojrzale blaszki graniczne trzonéw kregéw moga umozIliwi¢ powstanie przepu-
kliny jadra miazdzystego do trzonu kregu. Uszkodzenia tukéw kregéw sa coraz
czesciej spotykane u sportowcow z niedojrzalym ukladem kostnym, a w szczego6l-
nosci u tych, u ktérych dochodzi do czestych powtarzajacych si¢ ruchéw prze-
prostnych w odcinku ledZwiowym kregostupa [4, 6].

Elementy biomechaniki biegu

W czasie biegania w odcinku ledZwiowym kregostupa dochodzi do ztozonych
ruchéw w niewielkim zakresie we wszystkich plaszczyznach. Klinicznie najistot-
niejszy uszkadzajacy czynnik podczas biegania wynika z powtarzajacego si¢ osio-
wego kompresyjnego obciazania wystepujacego wskutek izolowanego obciazania
piety podczas kazdego kroku. Biegacz pokonujacy podczas treningu przeci¢tnie
okoto 130 km tygodniowo naraza swoje cialo mniej wigcej na 40 000 obciazen
stopy w ciagu tygodnia [2].

W przesztosci dokonano licznych pomiaréw sit kompresyjnych powstajacych
wewnatrz krazka miedzykregowego w odcinku ledzwiowym kregostupa podczas
roznorodnych czynnosci. Wzrost obciazen i ciSnienia wewnatrz krazka miedzy-
kregowego podczas biegania powstaje w rezultacie osiowych obciazen kregostu-
pa w momencie obcigzania pigty oraz, w mniejszym stopniu, podczas aktywiza-
¢ji migsni prostownikéw odcinka ledZzwiowego kregostupa w cyklu ruchéw wy-
konywanych podczas biegania [2, 3].

Czynnikami, ktére maja znaczacy wplyw na obcigzenie kregostupa sa: rodzaj
obuwia oraz rodzaj materialu, z jakiego wykonana jest wktadka. Orgon i wsp. wy-
kazali, ze niektére rodzaje obuwia uzywane do biegania i stosowane w nich wklad-
ki zmniejszaja znamiennie liczbe wstrzaséw, ktére docieraja do kregostupa. Moze
to zwigkszaé czestotliwo$é pracy miesni odcinka ledZwiowego kregostupa i ich
skurczéw, co daje skuteczniejsza stabilizacje w obrebie odcinka ledZwiowego kre-
goslupa podczas najwigkszych obciazen w czasie biegania. Obuwie majace wyzsze
podparcie tuku stopy i zapewniajace wigksza wysokos¢ przysrodkowego podtuz-
nego tuku stopy podczas biegania daje lepsze tlumienie wstrzasow w poréwnaniu
do obuwia zapewniajacego mniejsza wysokos¢ tuku [15].

Elementy biomechaniki
dzwigania sitowego

Biomechanika dzwigania sifowego SciSle nawiazuje do zasad obowiazujacych
podczas wykonywania pracy (zwlaszcza fizycznej) oraz podstawowych czynnosci
dnia codziennego.

W treningu sifowym wyréznia si¢ miedzy innymi: przysiad, wyciskanie na ta-
weczce, martwy ciag. W przysiadzie piety zawodnika sa ustawione nieco szerzej
niz szeroko$¢ barkow, a stawy biodrowe — w niewielkiej (wynoszacej 30-45°) ro-
tacji zewnetrznej. Podczas dzwigania nalezy unikac¢ wiekszego skrecania stawow
biodrowych do wewnatrz lub na zewnatrz, tak aby stawy kolanowe uginaly si¢
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réownolegle do plaszczyzny wskazanej przez dluga o stop. Dzigki temu zachowu-
je sie fizjologiczne ustawienie konczyn dolnych, co pozwala na zmniejszenie ob-
cigzen przenoszonych przez stawy kolanowe, biodrowe, miednice i ledZzwiowy
odcinek kregostupa. Aby zwigkszy¢ stabilnos¢ kregostupa, ulatwi¢ skurcz miesnia
prostownika grzbietu i zmniejszy¢ obciazenie tkanek migkkich, nalezy utrzymac
prawidlowa lordoze ledzwiowa podczas calego czasu trwania dzwigania. Srodek
ciezkos$ci powinien znajdowac si¢ okolo 5—7 cm ku przodowi od miejsca styku
piety z podlozem. Dzigki temu podczas dZwigania zostaje zachowana prawidlo-
wa mechanika tutowia [7, 11, 12].

Podczas wyciskania w lezeniu tylem ¢wiczacy, majac konczyny dolne zgiete
w kolanach, utrzymuje stopy plasko na podlozu, a posladki, barki i glowa leza
plasko na taweczce. Lordoza ledZwiowa powinna by¢ zachowana, a topatki Scia-
gniete i zablokowane [12].

W pierwszej fazie martwego Cle}gu ¢wiczacy staje nad sztangy lezch na podlo—
dze. Stopy ustawia si¢ w pozycji posr ednlej na szeroko$¢ nieco mnlejszq niz sze-
rokos¢ barkéw; podudzia dotykaja sztangi w swobodneJ pozyciji stojacej. Zawod-
nik, wykonujac przysiad, chwyta gryf sztangi tuz przy konczynach dolnych,
przedramie domanche WkaHUJe nachwyt niedominujace — podchwyt Tuz
przed dzwignieciem ¢wiczacy powinien maksymalnie wyprostowac stawy tokcio-
we 1 calkowicie obnizy¢ obrecz barkowa. W ten spos6b chroni sie tkanki mickkie
przed ewentualnym urazem wynlkajqcym z nagiego zrywkowego ruchu. Po za-
poczqtkowanlu ruchu podnoszenia pojawia si¢ tendencja do prostowania sta-
wow kolanowych przed stawami biodrowymi, co powoduje nadmierne przodo-
pochylenie tulowia. Cwiczacy powinien stara¢ si¢ przesuna¢ wlasny srodek ciez-
kosci do tylu, aby kompensowac dziatajaca do przodu sile wytworzona przez
obciazong sztange [12].

Naiczestsze choroby biegaczy

Bieganie nie powoduje urazéw kregostupa, moze by¢ natomiast czynnikiem
sprzyjajacym powstawaniu lub zaostrzaniu si¢ dolegliwosci w jego obrebie.
Uszkodzenia kregostupa wystepuja jedynie w mniej wiecej 11-13% przypadkow
urazéw zwigzanych z bieganiem. Zdecydowanie cze¢sciej bieganie poglebia istnie-
jace juz dolegliwosci, powstale w innych okolicznosciach. Zachodzi jednak zwia-
zek miedzy bieganiem a wystgpowaniem ztaman zmeczeniowych w odcinkach le-
dzwiowym i krzyzowym kregostlupa. Powtarzajace si¢ obciazenia i przecigzenia
osiowe dolnych kregéw odcinka ledZwiowo-krzyzowego moga doprowadzi¢ do
zfaman zmeczeniowych kazdej ze struktur kostnych. Niedawno odkrytym
zrédiem dolegliwosci bélowych umiejscowionych w obre;ble odcinka 1(;dzw10we-
go krggoslupa u blegaczy sa zlamania typu zmeczeniowego kosci krzyzowej. Ma-
Jor i Helms podaja, ze zlamania zmeczeniowe kosci krzyzowej sa rzadkie, ich ob-
jawy jednak sa bardzo podobne do dolegliwosci zwiazanych z chorobami krazka
miedzykregowego czy rwy kulszowej [1, 14].

Leczenie dolegliwo$ci zwigzanych z bieganiem

Podstawowym rozwigzaniem umozliwiajacym zniesienie bolow kregostupa
zwiazanych z bieganiem jest zaprzestanie tej i innych dyscyplin na okres przynaj-
mniej kilku dni. Stosowanie zimna i ciepla w warunkach domowych moze oka-
zac si¢ wystarczajace, aby zfagodzi¢ dolegliwosci. Pacjenci, ktérzy mimo zastoso-
wania leczenia zachowawczego dalej skarza sie na b6l w okolicy kregostupa po-
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winni zosta¢ zdiagnozowani bardziej szczegétowo. Do stosowanych badan dia-
gnostycznych mozna zaliczy¢ tomografie komputerowa, rezonans magnetyczny
oraz scyntygrafie kosci (w celu rozpoznania zlaman zmeczeniowych) [8, 12].

Do leczenia w ostrej fazie mozna zastosowaé ¢wiczenia aerobowe, ktére nie
wywoluja naglych wstrzaséw i obciazen. Wyréznia si¢ tu: aquajogging i dyscypli-
ny aerobowe (jazda na rowerze lub uzywanie trenazera eliptycznego). Pacjenci,
ktérzy maja problem z ograniczeniem ruchomosci w obrebie odcinka ledzwiowe-
go kregoslupa, miednicy czy konczyn dolnych, powinni jak najszybciej rozpo-
czac ¢wiczenia zwigkszajace zakres ruchu. Leczenie w ostrej fazie zmeczeniowych
zalaman odcinka ledZzwiowo-krzyzowego kregostlupa zwiazanych z bieganiem
powinno polega¢ na catkowitym zaprzestaniu aktywnosci ruchowych. Johnson
1 wsp., ktérzy analizowali czas leczenia i powrotu do zdrowia pacjentow ze zme-
czeniowymi ztamaniami odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa zwiazanymi
z bieganiem, stwierdzili, ze w razie przedluzajacych si¢ dolegliwosci bélowych
w odcinku ledZwiowym kregostupa potrzeba srednio 6,6 miesiaca, aby doszto do
wyzdrowienia. Po rozpoznaniu zmeczeniowego ztamania kosci nalezy przepro-
wadzi¢ diagnostyke zwiazana z zaburzeniami metabolicznymi, ktére moga by¢
bezposrednia przyczyna tego ztamania. Szczeg6lng uwage nalezy zwrécic na ptec
zenska w okresie pomenopauzalnym — ze wzgledu na zagrozenie osteoporoza,
czy u mlodych kobiet, u ktérych istnieje podejrzenie wystapienia triady zabu-
rzen: braku miesiaczki, jadtowstretu psychicznego i osteoporozy. Pacjent, ktére-
go sita miesni przykregostupowych jest niedostateczna oraz wystepuja zmiany
urazowe w obrebie kregostupa powinien unikaé biegania po nieréwnym podlo-
zu. Nalezy réwniez pamigtal, ze zmniejszenie obciazen odcinka ledzwiowego
kregostupa mozna fatwo skorygowac przez dobranie odpowiedniego obuwia po-
chlaniajacego wstrzasy [8, 12].

Uszkodzenia kregostupa
zwigzane z podnoszeniem cigezarow

Czynnikami, ktére moga doprowadzi¢ do urazéw kregostupa sa m.in.: staba
technika wykonania ¢wiczenia, nieprawidiowa rozgrzewka, przetrenowanie czy
zaburzenia dlugosci i sity poszczegélnych migsni.

Naderwania mieshiowo-powieziowe

Do tego typu kontuzji dochodzi najczesciej podczas martwego ciagu lub dzwi-
gania z przysiadu. Wystepuja w obrebie powierzchownej cze¢Sci prostownika
grzbietu na wysokosci polaczenia piersiowo-ledzwiowego lub ledzwiowo-krzyzo-
wego [4, 12].

Uszkodzenie stawdw miedzywyrostkowych

Skrecenie stawéw miedzywyrostkowych lub przewlekte ich dysfunkcje (z to-
warzyszacym bélem) powstaja w sSrodkowej czesci odcinka piersiowego lub od-
cinku piersiowo-ledZzwiowym kregostupa. Jesli do skrecenia stawow dojdzie
w odcinku ledZwiowym, to prawdopodobne jest wspélistnienie uszkodzenia
krazka miedzykregowego. Leczenie tego typu urazéw jest uzaleznione od tego,
czy uszkodzenie zdarzylo si¢ po raz pierwszy, czy tez nie. W przypadkach
~pierwszorazowych” mozna spodziewaé si¢ samoistnego wygojenia si¢ zmian
w ciggu 2—4 tygodni, pod warunkiem, ze nadwer¢zone struktury nie beda prze-
cigzane [12].
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Uszkodzenia krazkéw miedzykregowych

Uszkodzenia krazkéw miedzykregowych czesciej wystepuja w dolnym odcin-
ku kregostupa ledzwiowego, rzadziej na wysokosci polaczenia piersiowo-ledz-
wiowego. Leczenie wstepne (w okresie ostrym) obejmuje likwidacje bolu i stanu
zapalnego z zastosowaniem krioterapii i lekow przeciwzapalnych. W pierwszych
kilku dniach po doznanym urazie nalezy unikac stosowania ciepta w jakiejkol-
wiek postaci. Po okresie ostrym nalezy zaczaé stosowal Cwiczenia aerobowe
w lancuchach otwartych oraz ¢wiczenia izometryczne mies$ni brzucha niewywo-
tujace przeciazenia krazkéw miedzykregowych. Aby poprawi¢ prawidlowa ru-
chomos¢ miedzysegmentarna i usprawni¢ program rehabilitacji, warto jest tak-
ze wprowadzi¢ leczenie metoda McKenzie [12, 13].

Ztamania wyrostkéw Kolczystych

Wystepuja najczesciej w kregach C7 1 Thl. Podobnie jak w uszkodzeniu kraz-
ka ml(;dzykr(;gowego leczenie polega przede wszystkim na miejscowym stoso-
waniu niskiej temperatury i podaniu lekéw przeciwzapalnych przez krétki okres
czasu. Po dwoéch tygodniach zawodnik moze rozpocza¢ wykonywanie przysia-
déw z niewielkim obciazeniem, ktére zwieksza si¢ stopniowo do granicy bolu.
Gdy uszkodzony kregostup osiagnie odpowiednia stabilizacje migsniowa, mozna
zastosowal inne techniki stabilizacji, swoiste dla danej dyscypliny sportowe;j.
W poczatkowej fazie mozna zastosowac ¢wiczenia w pozycji stojacej z uzyciem ta-
$my Theraband umocowanej na wysokosci barkéw ¢wiczacego. Gdy zawodnik
podwoi obciazenie w pozycji stojacej, mozna wdrozy¢ ¢wiczenia na krzesle rzym-
skim, gdzie ¢wiczacy wykonuje naprzemienne ruchy zginania i prostowania od-
cinka ledZwiowego kregostupa [12].

Fizioterapia w leczeniu bélu
dolnego odcinka kregostupra

Na przetomie dziesiecioleci fizjoterapia przechodzita wiele zmian, by w osta-
tecznosci wyodrebni¢ si¢ jako dzial medycyny fizykalnej i rehabilitacji. Obecnie
fizjoterapia jest stosowana we wszystkich dziatach medycyny, zar6wno w choro-
bach internistycznych, kardiologicznych, ginekologicznych, jak i w ortopedii
i traumatologii sportu. Metody fizjoterapeutyczne mozna podzieli¢ ze wzgledu
na gléwny rodzaj stosowanej energii:

¢ mechanoterapia — obejmujaca kinezyterapie¢, masaz, manipulacje lecznicze

1 ergoterapig;

e elektroterapia — obejmujaca stosowanie pradu galwanicznego, pradéw ma-

fej, sredniej 1 wielkiej czestotliwosci;

¢ magnetoterapia — polegajaca na stosowaniu przede wszystkim pola magne-

tycznego malej czestotliwosci;

e termoterapia — obejmujaca hydroterapie, ultrasonoterapie, parafinotera-

pi¢, krioterapie, stosowanie promieniowania podczerwonego;

o fototerapia — obejmujaca terapie Swiatlem stonecznym, promieniowaniem

nadfioletowym, chromoterapig i terapi¢ promieniowaniem laserowym;

e aerozoloterapia;

e klimatoterapia;

¢ balneoterapia — obejmujaca zabiegi z uzyciem naturalnych tworzyw uzdro-

wiskowych, m.in. wéd leczniczych, peloidéw i gazéw leczniczych;

e leczenie 1 rehabilitacja uzdrowiskowa. [17]
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Postepowanie fizykoterapeutyczne

Wedlug dr. n. med. Jerzego Stodolnego najskuteczniejsze zabiegi fizykotera-
peutyczne stosowane w bélach kregostupa to:

e jonoforeza — w zaleznosci od tego, jaki lek jest zastosowany, ma dzialanie

przeciwbdlowe, przeciwzapalne, poprawiajace ukrwienie, rozluzniajace;

o elektrostymulacja pradami Bernarda (diadynamicznymi) — ma dzialanie
przede wszystkim przeciwbolowe i rozluzniajace;

e krioterapia — moze by¢ stosowana w postaci nadmuchu zimnych par azotu
lub oktad6w z kriozeli; uzyskuje si¢ dziatanie przeciwbélowe, przeciwzapal-
ne i rozluzniajace;

e terapia z uzyciem ultradzwiekow i fonoforeza — uzyskuje sie dzialanie prze-
ciwbdlowe, przeciwzapalne i przeciwobrzekowe;

o clektrostymulacja pradami Nemeca (interferencyjnymi) — ma dziatanie
przeciwbélowe i rozluzniajace;

e przezskérna elektryczna stymulacja nerwéw (TENS) — ma dzialanie prze-
ciwbdlowe 1 normalizujace przewodnictwo nerwowo-miesniowe;

e elektrostymulacja miesni (elektrogimnastyka) — pobudzenie czynnosci mies-
ni niedowladnych i porazonych;

e terapia z zastosowaniem promieniowania laserowego (w postaci naswietlan
lub akupunktury laserowej) — ma dziatanie przeciwbolowe i przeciwzapalne;

o terapla polem magnetycznym malej czestotliwosci — dziatanie przeciwbélo-
we i przeciwzapalne [16].

Zabiegéw z zastosowaniem ciepla, takich jak oktady palaﬁnowe diatermia
kroétkofalowa, oldady borowinowe czy naswietlanie promieniowaniem podczer-
wonym, nie powinno si¢ stosowaé w poblizu kregostupa ze wzgledu na mozli-
wos¢ zwickszenia obrzeku zapalnego, a w zwiazku z tym uciskéw w kanale kre-
gowym [16].

Postepowanie kinezyterapeutyczne
Kinezyterapia (leczenie ruchem) obejmuje ¢wiczenia lecznicze i metody kine-
zyterapeutyczne. Cwiczenia lecznicze wykorzystuja okreslony rodzaj skurczu lub
pracy migsnia. Zaliczane sg do nich m.in.: éwiczenia czynne, bierne, izometrycz-
ne, koncentryczne, ekscentryczne, rozciagajace statyczne i dynamiczne.
Podstawowymi ¢wiczeniami, ktére stosuje si¢ w terapii os6b po urazach kre-
gostupa sa:
e ¢wiczenia oddechowe — niezbedne u chorych z koniecznoscia dlugiego lezenia;
¢ (wiczenia izometryczne miesni szyi i karku — stosowane przy zmniejszeniu
si¢ sily 1 masy tej grupy mig$niowej;
¢ ¢wiczenia obreczy barkowej i konczyn gérnych — stosuje si¢ je w postaci na-
piec izometrycznych, ¢wiczen czynnych wolnych i czynnych z oporem; moz-
na je laczy¢ z ¢wiczeniami oddechowymi;
e ¢wiczenia izometryczne z oporem — ¢wiczacy moze sam stawiaC opor wlasny-
mi konczynami; stosuje si¢ je po ustapieniu ostrego bolu;
e ¢wiczenia mig$ni brzucha;
e ¢wiczenia mi¢sni posladkow i grzbietu;
e ¢wiczenia wspomagane — stosowane przy ostabionych miesniach;
e ¢wiczenia czynne wolne i z obciazeniami — wiacza si¢ je w miare uzyskiwa-
nia wiekszej sprawnosci migsni;
e ¢wiczenia czynne dla odcinka piersiowo-ledzwiowego kregostupa. [5]

—
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Masaz

Masaz jest zwykle uzupelnieniem leczniczego programu prowadzonego
w sposob kompleksowy réznymi innymi metodami. Odmianami masazu, ktére
stosuje si¢ w terapii bélu kregostupa sa: masaz leczniczy oraz masaz sportowy.
Masaz leczniczy (klasyczny, specjalistyczny, w Srodowisku wodnym, przyrzadowy)
jest stosowany w zapobieganiu i leczeniu wielu choréb z dziedziny ortopedii,
neurologii reumatologii oraz choréb internistycznych. Masaz sportowy (pod-
trzymujacy, przedwysitkowy, miedzywysitkowy, powysﬂkowy) polega na mecha-
nlcznym oddzialywaniu na skore, powiezi i miesnie, ukierunkowanym na rege-
neracje lub zwigkszenie potencjalu zawodnika [10].

Dodatkowe metody stosowane w terapii bélu kregostupra

W ramach szeroko pojetej fizjoterapii, jako sktadowej postepowania rehabili-
tacyjnego w dolegliwo$ciach bélowych kregostupa, mozna wymienic takze stoso-
wane metody specjalne: kinesiotaping, terapi¢ manualng, metode rehabilitacji
McKenziego, metode rehabilitacji Cyriaxa, metode rehabilitacji Klappa, czy me-
tode Dorna. W diagnozowaniu dolegliwosci kregostupa pomocne staja sie bada-
nia i testy funkcjonalne, takie jak badanie kregostupa sposobem Ménarda, bada-
nie rozciagliwosci kregostupa sposobem Mennella, badanie objawu Laseque’a,
czy badanie utrwalonej lordozy ledZwiowej [16, 18].

Podsumowanie

Na podstawie analizy zgromadzonego materialu mozna stwierdzi¢, iz upra-
wianie tak powszechnych sportéw, jak podnoszenie cigzaréw i bieganie (ktére
jest najprostsza i zarazem najtansza forma aktywnosci fizycznej), wiazg sie z epi-
demia naszych czasow, czyli urazami i przeciazeniami kregostupa. Dzieki dyna-
micznie rozwijajacej si¢ diagnostyce oraz medycynie fizykalnej i rehabilitacji
mozna w szybki i ogélnie dostepny sposéb rozpozna¢ dolegliwos¢ i rozpoczac re-
alizacje odpowiednio ulozonego programu usprawniajacego. Nalezy mie¢ na
uwadze, ze sportowcy wysokiej klasy czesto bagatelizuja dolegliwosci, obawiajac
sie straty finansowej. Paradoksalnie, wigkszo§¢ populacji zglasza nawet niewiel-
kie béle odkregostupowe, chcac uzyska¢ odszkodowanie pracownicze lub od-
szkodowanie za uszczerbek na zdrowiu. Wyraznie rysuje si¢ stwierdzenie, ze mo-
tywacja powrotu do zdrowia moze by¢ zdecydowanie rézna w zaleznosci od sy-
tuacji.
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Abstract

The challenge of todays physiotherapy is to carry out effective rehabilitation
of women that suffer from ovarian cancer. Conducting mainly kinesiotherapeu-
tical treatment but also physicotherapeutical, balneotherapeutical and massage
treatment it is designed to accelerate the return of patients to physical and men-
tal balance. The primary task of this treatment is to 1mprove the quahty of life
by strengthenlng the muscles, flexibile postoperative scars, increasing efficiency
and improving the body’s well-being.

Key words: cancer, ovary, physiotherapy.

Streszczenhie

Wyzwaniem wspolczesnej fizjoterapii jest przeprowadzenie skutecznej reha-
bilitacji u kobiet chorych na nowotwér jajnika. Prowadzone gléwnie zabiegi ki-
nezyterapeutyczne, ale takze ﬁzykoterapeutyczne balneoterapeutyczne oraz
masaz, maja na celu przyspieszenie powrotu pacjentki do rownowagi fizyczne;
oraz psychicznej. Podstawowym zadaniem zabiegow leczniczych jest poprawa ja-
koSci zycia, przez wzmocnienie sily miesniowej, uelastycznienie blizny poopera-
cyjnej, zwiekszenie wydolnosci organizmu oraz poprawa samopoczucia.

Stowa kluczowe: nowotwor, jajnik, fizjoterapia.

[ntroduction

One of the most dangerous diseases of modern civilization is cancer. Know-
ledge among the population about prevention, symptoms and treatment is low.
The result is fear and dread and diagnosis reads as a judgment of death.

“Cancer develops as a result of a complex pathological process, closely asso-
ciated with the host organism and expressing itselfe with a development of tu-
mor, malignant infiltration and ulceration. It comes into being with interaction
of the systemic and external factors but the direct cause is unknown” [10]. There
are two theories that attempt to explain the mechanism of tumor formation.
One of them, the genetic theory, says that for activation of the cancer formation
responsibles are protooncogens. However, this process is very complicated and
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multi-stage. The second theory, so-called epigenetic theory, assumes that cancer
arises from abnormal differentiation of cells.

Particularly dangerous, due to the development without any symptoms, is
a cancer of the ovary. Too infrequent visits to a gynecologist and follow-up exa-
minations are the cause of disease diagnosis at an advanced stage. The main
symptoms are, feeling of heaviness in the abdominal cavity, which is the cause of
oppression by tumor infiltration and pain in genital organs with atypical loca-
tion. However, symptom with which most patients are notify is ascites — it occurs
in approximately 30% of patients.

Importance in the treatment of this disease is into physiotherapy. Thanks to
it patients can now quicker recover mental and physical balance. Kinesiothera-
py treatments improve blood flow, trophic of tissues and reduce pain. The posi-
tive impact on the postoperative scar has age and stretching exercises of abdo-
minal muscles. The biggest influence on the motivaton to collaborate and on
well-being has the medical staff and involvement of physiotherapist. He is not
only rehabilitating but he also talk and listen to the patient [3, 6, 7].

Diagnosis and Treatment

Diagnosis of an ovarian cancer consists of a series of clinical trials. The base
is gynecological and laboratory examination. In the case of a suspected ovarian
cancer it is recommended to mark CA125 as the best marker of the disease. For
a detailed diagnosis which needs to determine the location of cancer, its type and
degree of progresion, radiological tests, ultrasonography, computer tomogra-
phy and laparoscopy is used. Type of cancer can be defined from histological
examination. There is five histological types of ovarian cancer distinguished.
The largest group of tumors is derived from epithelial cells (85-90%). In addi-
tion to this cancer are: germinal, gonadal, from interstitium of the ovary and
metastasis. The progress of the tumor is determined to further treatment accord-
ing to the classification of FIGO (Table 1).

Despite this advanced diagnostic and therapeutic treatments the fundamen-
tal form of ovarian cancer is surgery. The surgery will be depend on the stage of
tumor development. The procedure is presented in the table below (Table 2).

Complementary to surgical treatment is chemotherapy. It is implement for
patients in stage Ia, b or c. At present, the multidrug-based chemotherapy on
equivalent to ciplastine is used. The breakthrough has proved to be a combina-
tion of therapy consisting of combined Taxol and ciplastine preparations. As an
effective method of treatment may seem hormonotherapy, but the positive effect
has not yet been confirmed in the treatment of ovarian cancer [2, 6, 7, 12].

Hospital Rehabilitation

In surgical gynecology rehabilitation became practiced at the end of the ni-
neteenth century. The use of physiotherapeutical exercises and treatments in
this field of medicine was popularised by German school of medical gymnastic.
It has been proved that a properly chosen set of exercises increases blood flow
through the muscles and through the organs of pelvis minor. In addition to this,
well managed rehabilitation affects on:

—muscles — by strengthening and making them mor flexible,

— peripheral circulation — by increasing a blood suply to the tissue,

— pain — as an analgesic therapy.
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Table 1. The classification of FIGO

Grade | Description

I tumor limited to the ovaries

Ia tumor limited to one ovary without peritoneal exudate, without
infiltration to tumor pouch, pouch is not damaged

Ib tumors are limited to both ovaris without peritoneal exudate,
without infiltration to tumor pouch, pouch is not damaged

Ic tumor like in grade Ia or Ib, but with infiltration to tumor pouch
of one or both ovaries or with damaged pouch or with ascites with
tumor cells in cytology smear

11 tumor of one or both ovaries with seizure of lower pelvic organs

ITa infiltration and/or metastasis to uterus or ovaries

1Ib infiltration to other tissues of lower pelvic

Ilc tumor like in degree IIa or IIb but with infiltration on surface
of one or both ovaries or with fractured pouch or with ascites
containing a confirmed seizure of small intestine

I11a macroscopic tumor limited to lower pelvic, without seizure
of inguinal lymph nodes but with confirmed microscopic spread
on the abdominal peritoneum surface

ITIIb | tumor that covers one or both ovaries with histological confirmation
of intraperitoneal infiltration, not exeeding 2 cm, lymph nodes not
seizured

IIlc | intraperitoneal infiltrations bigger than 2 cm in diameter and/or
seizured extraperitoneal, lymph nodes or inguinal lymph nodes

v tumor of one or both ovaries with distant metastasis, malignant

infiltration from pleura should have beed confirmed by cytologic
examination, metastasis to liver

Table 2. Surgery procedure

Stage of tumor

development Procedure

according to FIGO

I, 11 the removal of the uterus and bigger network, biopsy
of iliac lymph nodes, aortal lymph nodes a saving surgery
- remove of only one ovary, conditon: stage of
development Ia

II1, IV cytoreduction surgery — remove of every macroscopic

changes; in the most advanced cases, without the capacity
to perform the surgery the biopsy specimen is taken for hi-
stopathological examination
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The primary objectives when starting the early rehabilitation are:

e to reduce probability of occurrence of complication from a peripheral cir-

culation in the form of inflammatory state or obliterative thrombangiitis,

e to improve the pulmonary ventilation through dredging the breath by

using the principle — the exhalation is two times longer than inhalation,

e prevention of hypokinesis.

An important element in the whole treatment is not only physical prepara-
tion of patient but also psychological preparation. Medical personnel at the de-
partment should create conditions that would help to improve the well-being
and recovery of mental balance.

In view of the fact that today women serve many important functions and re-
sponsibilities in their lives, on gynecology ward patients suffer a higher fear as-
sociated with the operation and further supplemental treatment as chemothera-
py- That is why education is very important just as conversation with the patient.
The surgery involves a very heavy burden mental and physical, therefore, for
the rehabilitation to be comprehensive, the treatment should be started before
the surgery. It covers the physical preparation and teaches postoperative con-
duct.

The conduct in preoperative period (by WoZniewski):

—learning of antithrombotic exercises,

—learning how to use the thoracic track of breathing,

—learning how to effectively cough with stabilization of postoperative wound

with relaxed abdomen muscles,

—learning how to turn itself on side with relaxed abdomen muscles,

—learning how to lie on abdomen with relaxed abdomen muscles,

—learning how to get out of bed with abdomen muscles not taking part in it,

—learning how to properly lie on abdomen, how to secure the postoperative

wound,

—learning how to tense particular muscles,

- conditional exercises.

The main objective of postoperative rehabilitation is to improve the capacity
of the respiratory system, prevention form thrombosis and embolism and the re-
storation of overall fitness. Appropriately selected, applied and performed exer-
cise accelerates the wound healing process, the absorption of exudate fluid and
postoperative infiltration. Moreover physiotherapeutic treatments cause conge-
stion of tissues and increase body fluids flow. All actions are also designed to re-
lax and stretch callus, scars, and forming adhesions.

Rehabilitation begins after 12-24 hours after surgery. The intensity and me-
thod of exercise carried out depends on the type of surgery, its extension and
the state of patient. By selecting a set of exercises it is necessary to know concur-
rent disease and postoperative complications. If there are no contraindications,
the exercise should be carried out twice a day for about 20-30 minutes. The fol-
lowing models developed by prof. WoZzniewski, accurately and precisely descri-
be the pattern of conduct [13, 14].

Sitting on the bed with the lower limbs down, should take place without in-
volving the abdominal muscles it this task. To protect the wound from dehiscen-
ce, be sure to use the pressing belt. The scheme of sitting is as follows: the pa-
tient turns on the non-operational side and moves to the sitting position by stra-
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ightening the shoulder and sliding feet beyond the edge of the bed. She places
in the bed using the reverse moves.

Post-hospital Rehabilitation

After the patient leave the hospital the rehabilitation should be continued to
prevent the emergence of the effects caused by immobilization or low physical
activity. Depending on the morbid condition of the patient when she is dischar-
ge from hospital the following excercised are proposed (Table 6).

Very important element of post-hospital rehabilitation is the prophylaxis of
postoperative scar. This includes activities relating to the physiotherapy, massa-
ge and kinesiotherapy.

The treatments are designed to make the scar flexible, to relax connective tis-
sue and to increase the permeability of connective tissue and transport through
tissue. However, treatment should be selected so there wont be a recurrence of
a disease. The fact is that any additional incentives can inspire a tumor tissue to
growth. Depending on the state of the scar, we can use a polarized light (“biop-
tron”). It is a safe treatment, because of low invasiveness and interference in to
the body. Another treatment that can make the scar more flexible is massage. If
there are no contraindications, ointment can be used to loose the scar. At the be-
ginning we stroke around the scar and in the direction from the scar to the cir-
cumference. After several treatments, one can add rubbing around the scar and
in direction from the circumference to the scar and circular rubbing around
scars. The massage is performed with gentle and moderate strength.

If there are no clear indications the structure of scar can be improved by
stretching exercises and auto-redressment of the abdominal muscles. However,
it is very important to keep in mind that any interference in the location where
the tumor was can cause recurrence. Caution should be taken especially in the
first weeks after the removal of sutures [9, 11, 14].

Prepare for surgery

3-5 days

v
Rehabilitation after surgery

0-1 round the 2-3 round the 4-9 round the
clock clock clock
MODEL A MODEL B MODEL C
(Table 3) (Table 4) (Table 5)

—
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Table 3. Model A

excercises of
thoracic track
with effectively
cough,
4) assume erect
position
— sitting on the
bed with lower
limb down,
- standing with help,
— standing oneself

Round the | Position | Type Number | Purpose
clock after | for of exercise of repeats | of exercise
surgery exercise
0 lying on | 1) active excer- 5 prevention of
the back cises of small clotting,
and side joints,

2) respiratory 8 improving lung
excercises of ventilation,
thoracic track,

3) isometric exer- 5-6 improvement of
cises of buttocks peripheral
and lower circulation,
limbs muscles,

4) effectively cough | 2-3 improving the
with stabilization function of the
of postoperative respiratory
wound, system,

5) changing posi- 3-5 improving the
tions — turning peristalsis
on sides,

1 lying on | 1) isometric exer- 5-7 to improve the
the back cises of buttocks peripheral circu-
muscles and lation, to impro-
lower limbs, ve flexibility and
muscle strength,

2) active exercises of: | 5-6

— upper limbs,

— lower limbs,

— muscles of the back,

— buttocks

muscles,
—neck and head
muscles,
3) respiratory 3—4 improving the

function of the
respiratory
system,
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Table 4. Model B

of rectus abdomi-
nis muscle,
6) relaxing excercises,
7) walk around the
room,

Round the | Position | Type Number | Purpose
clock after | for of exercise of repeats | of exercise
surgery exercise
2 lying on | 1) respiratory excer | 5-7 prevention of
the back csies of thoracic respiratory
track — static and diseases,
dynamic,

2) active excercises 6-7 prevention of
of small joints, clotting,

3) active excercises of: | 5-7 improving the

— upper limb, overall efficiency,

— lower limb,

— spine,

4) relaxing excercises, | 5

5) active excercises | 4-5 improving the
of upper limb function of the
combined with respiratory
back excercises, system,

6) dynamic respira- | 3—4
tory excercsises,

7) walk around the
room

3 lying on | 1) isometric exercises | 7 to improve the
the side, of buttocks peripheral circu-
lying on muscles and lower lation, improve
the back, limbs, flexibility and
sitting on | 2) active exercises 5-6 muscle strength,
the bed of small joints,

3) respiratory excer- | 5 improving the
csies of thoracic function of the
tract, cought, to respiratory
pat on the back, system,

4) active excercises of: improving the

— upper limb, overall efficiency,

— lower limb,

— spine,

— buttocks muscles,

— neck muscles,

— external oblique

muscle (with small
levers),

5) isometric exercises | 10

—

211



Maj-11.gxd

5/21/09 11:11 AM Page 212

—p—

2] 2 W. Kusibab, Z. Fiodorenko-Dumas, W. T. Laber

Table 5. Model C

Round the
clock after
surgery

Position
for
exercise

Type
of exercise

Number
of repeats

Purpose
of exercise

4-6

lying on
the back

1) statical and dyna-
mical respiratory
excercises,

2) active excercises
of small joints of
upper and lower
limb,

3) active excercises
of large muscle
groups of upper
and lower limb,

4) active excercises of:

— upper limb,

—lower limb,

- neck and head

muscles,

— back muscles,

b) static respiratory
excercises,

6) walk around the
corridor,

5-7

5-7

improving of the
lung ventilation,

prevention of
clotting,

to maintain
a proper posture
and body balance,

to maintain
a proper posture
and body balance,

lying on
the back

1) isometric exercises
of buttocks
muscles, lower
limbs and upper
limb muscles and
external oblique
muscles,

2) relaxing excercises,

3) active excercises of:

— upper limb,

— lower limb,

—neck and head

muscles,

— back muscles,

— external oblique

muscles,

— rectus abdominis

muscles,

4) statical and dyna-
mical respiratory
excercises,

5) walk around the
corridor,

10

5-6

improving the
overall efficiency,

improving of the
lung ventilation,
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Table 6. Proposed exercises

Starting position Proposed excercises Aim of excercises
lying on the back, | —respiratory exercises with improving the overall
sitting on the chair, resistance efficiency,
basic position, —isometric exercises of preventing the effects
external oblique muscles of immobilization and
—active exercises of upper low physical activity,
limb with resistance improvement of
—active exercises of lower well-being,
limb
—active exercises of a spine
—relaxing exercises
—some walking

In the treatment of ovarian cancer the balneotherapy can be used. Its aim is
to improve the efficiency and condition of the body and return to mental equi-
librium. However, benefits from the spa treatment can only be taken by patients
who have received permission from the oncologist and the period elapsed from
the total remission of disease cannot be less than a year. On the other hand the
absolute contraindication is active cancer. The optimal length of stay at the spa
is 4-6 weeks. An important therapeutical role in this period has kinesitherapy.
Participation in the classes like: individual and group exercises improves peri-
pheral circulation, respiratory capacity and increases flexibility and muscular
strength. A positive effect on the body gives swimming and gymnastics in the
swimming pool. When selecting the treatments one should avoid those proce-
dures that directly stimulate changed area, in this case its the pelvis minor. An
absolute contraindication is the use of local treatments such as compress from
a peloid mud or bath with radon-sulphide water, which may leed to recurrence
of the disease.

Suitable procedures include treatment with neutral water like: massage of lo-
wer and upper limb in water, hot or cold bathing of lower and upper limb, spray-
ing with water, embrocation.

In case of coexisted diseases of respiratory system the inhalation is indicated.
To improve the mood and mental state is used: psychotherapy, musicotherapy,
crenotherapy [8, 11].

Social Rehabilitation

The basis of social rehabilitation of persons that are being treated for cancer
is the integration with the surrounding society. However, it is very difficult, be-
cause the goal can only be achieved by the disease acceptance. Some sort of di-
sability associated with a reducing treatment requires an understanding by the
family and the sick woman. Very important is positive thinking and attitude to
the rehabilitation. A patients state of mind depends on age, disease progression,
treatment and its effects. Some patients after surgery and chemotherapy have
problems resulting the feeling of fear, social isolation and deterioration of he-
alth. The result of these concerns is the fear of returning to functioning in the
society, in the family and among the friends. Most patients after the treatment
suffer from depression, general weakness, sexual intercourse disorders and ad-
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ditionally problems in the work or its loss. For this reason, patients need special
attention and care. This has forced women to create circles and institutions that
help them to return to the family and to active life [1, 4, 5].

Vocational Rehabilitation

The problem of vocational rehabilitation in oncological gynecology is extre-
mely important due to the continuous reduction of the occurrence age and high
professional activity. Many patients treated for cancer is at the age of growing
professionally or reaching heights of her profession. Every woman should be
able to return to work, of course, if there is no contraindications and her health
is good enough. Often work is not just a way earn money, but also it is a cure —
there is the chance for social integration and back to normal life. "The research
shows that only about 50% of patients treated for malignant tumors take up a job
in the first year after completion of treatment. After that time, about 30% of pe-
ople return to work. This return can be made significantly impede or even im-
possible by functional disorder as a result of the treatment. Another problem is
the attitude of employers fearing to re-employ those persons” [1, 4, 5].

Summary

An ovarian cancer is undoubtedly a serious disease of female genitals. During
the disease a number of important changes is taken in the female body. Surge-
ry, adnexectomy and chemotherapy undoubtedly affect her life and psychologi-
cal status. To prevent this irreversible changes, it is necessary to know the fac-
tors predisposing to the occurrence of the disease. It is also important to carry
out regular gynecological examination. It allows to make quick diagnosis and
treatment. This is important because of asymptomatic tumor development. Also
patient should take care about healthy diet and lifestyle.

If, however the presence of cancer cells is stated, all the necessary research
must be performed to determine the type of cancer and to determine the form
of treatment. The pattern of conduct is as follows. At the beginning a surgery is
performef and then the chemotherapy. This leads to destruction of the human
body and to poor mental spirit. Important role is played by the medical staff,
which at every step should support and mobilize patient to further therapy.

Undoubtedly important role is charged to physiotherapists. They should
prepare her physically for the surgery, so that is why so important is pro-opera-
tional rehabilitation. Conversation with the patient, explanation of the advisabi-
lity of surgical intervention and later physiotherapeutic treatment reduces stress
and fear. The patient needs rehabilitation just after the surgery. That is why it is
so important for physiotherapist to have knowledge, because he is responsible
for health and life of patients. Physiotherapist should also suggest staying at spa
after some time. Treatment adequately received and adequate care will help the
patient to return to family and professional life.
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Streszczenie

Celem pracy jest przeglad zabiegéw fizjoterapeutycznych stosowanych u cho-
rych na stwardnienie rozsiane (SM), niekonwencjonalnych metod leczenia, po
ktore siegaja chorzy, oraz konsekwencji, jakie niosa ze soba opisane rodzaje tera-
pii. Stwardnienie rozsiane jest demielinizacyjna choroba neurologiczna o podlo-
zu autoimmunologicznym. Jest choroba postepujaca i prowadzaca do duzej nie-
pelnosprawnosci. Aby spowolni¢ ten proces, nalezy obja¢ pacjenta kompleksowa
opieka fizjoterapeutyczna. Chorzy na SM bardzo czesto korzystaja z innych nie-
konwencjonalnych metod leczniczych, ktérych skutecznosci nie potwierdzaja
zadne badania. Niesie to ze soba wiele niebezpieczenstw i rozczarowan.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, fizjoterapia, niekonwencjonalne me-
tody leczenia.

Abstract

The aim of the paper is a survey on the physiotherapeutic procedures ap-
plied to the patients which suffer from multiple sclerosis, unconventional me-
thods of treatment employed by them and the consequences. Multiple sclerosis
is a neurological, demyelinating and autoimmunologic disease. It is a progres-
sive disease which leads to the major disability.

To slow down this process the patients should undergo complete physiothe-
rapeutic treatment. The patients often try other, unconventional methods of tre-
atment the effectiveness of which is not proved by any research. They could
both endanger and disappoint the patients.

Key words: multiple sclerosis, physiotherapy, unconventional methods of
treatment.

Wstep

Wspolczesna medycyna boryka si¢ z wieloma trudnymi zagadnieniami. Jed-
nym z nich jest stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex). Wciaz jest nieznana
etiopatogeneza choroby, a symptomatologia jest mocno zréznicowana, co stwa-
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rza powazny problem diagnostyczny. Te utrudnienia prowadza do nastepnych,
dotyczacych samego leczenia, ktére obecnie obejmuje jedynie leczenie objawowe
1 modyfikujace przebieg choroby.

Od wielu lat s3 prowadzone badania naukowe dotyczace tej jednostki choro-
bowej, wszystkich aspektéw zycia chorych na SM oraz ich leczenia. Badania te
w ostatnich latach uzupetnily bardzo wiele luk w wiedzy na ten temat, udosko-
nalily proces diagnostyczny i pozwolily sformutowac wiele zasad dotyczacych le-
czenia i usprawniania chorych na SM. Wyodrebniono czynniki pogarszajace stan
zdrowia chorych oraz mogace prowokowac rzuty choroby. Okreslono tez popu-
lacje, w ktérych istnieje wyzsza zapadalnos¢ na te chorobe.

Stwardnienie rozsiane jest powaznym problemem réwniez z powodow eko-
nomicznych, poniewaz zwykle dotyka mlodych ludzi w wieku produkcyjnym
i wielu z nich ze wzgledu na swdj stan zdrowia przechodzi na rente¢. To powodu-
je kryzys emocjonalny i prowadzi do pogorszenia zdrowia psychicznego.

Sclerosis multiplex jest choroba przewlekla i postepujaca, nierzadko prowadza-
ca do inwalidztwa, dlatego tak wazne jest szybkie zdiagnozowanie chorych
1 wdrozenie odpowiedniego leczenia oraz kompleksowej rehabilitacji.

Najnowsze badania obalily wiele przestarzatych pogladéw na temat stwar-
dnienia rozsianego, jednak nadal wsréd spoteczenstwa chorzy na SM, od mo-
mentu postawienia diagnozy, sa uwazani za niepelnowartosciowych pracowni-
koéw, wspoétmatzonkéw, sasiadow i tak jak niepelnosprawni, musza pokonywaé
wiele barier w zyciu spolecznym oraz zawodowym. Wazne jest, aby lekarze i fi-
zjoterapeuci oraz inni pracownicy sluzby medycznej nie powielali stereoty-
pow.

Celem ponizszej pracy jest przeglad mozliwosci fizjoterapeutycznych stoso-
wanych u chorych na stwardnienie rozsiane, nickonwencjonalnych metod lecze-
nia, po ktoére siegaja chorzy oraz konsekwencji, jakie niosg ze soba opisane ro-
dzaje terapii.

Fizioteraria w SM

Stwardnienie rozsiane jest choroba, ktéra skutkuje stopniowym narastaniem
niesprawnosci, a nierzadko prowadzi do kalectwa. Ze wzgledu na brak leczenia
przyczynowego, fizjoterapia stanowi jeden z podstawowych elementéw komple-
ksowej rehabilitacji, dbajacej przede wszystkim o podniesienie poziomu zycia pa-
cjenta.

Zasadnicze cele stosowania fizjoterapii u pacjentéw chorych na stwardnienie
rozsiane obejmuja:

o stworzenie warunkow do wykorzystania istniejacych rezerw przewodnictwa
nerwowo-miesniowego i wypracowanie nowych stereotypéw ruchowych po-
prawiajacych uposledzong sprawnosc;

e wzmocnienie sily miesniowej i zapobieganie zanikom mieSniowym z nie-
Czynnosci;

e zapobieganie przykurczom i utrzymanie pelnej ruchomosci stawow;

¢ zmniejszenie spastycznosci, zaburzen réwnowagi oraz niezbornosci;

e przeciwdzialanie skutkom unieruchomienia, takim jak odlezyny, osteoporo-
za lub zakazenia dr6g moczowych [9, 15].
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Coynnodei
wykonywane w
czasie wolnym

Zachowanie wydolnoéei w
pracy zawodowe), ruchy
precyzyjne 1irownowaga w
wysokich pozycjach

Ruchy globalne, ¢zynnofei wykonywane w wyzszych
pozycjach, wydolno§é we wszysikich czynnoéciach dnia
codziennego, réwnowaga i koordynacja w wyzszych
pozycjach, trening sity obeiaZeniem w funkcjach

Funkeje podstawows, bieme zakresy rachn, czymnodci wykenywane w niskich
pozycjach, zapewnienie wydolnosei w prostych czynnoéciach dnia codziennego,
réwnowaga i koordynacja w niskich pozycjach, trening sity bez wigczania w funkcje

Ryc. 1. Piramida post¢powania fizjoterapeutycznego w SM [6]

Kinezyterapia w SM

Rodzaj usprawniania ruchowego zalezy od stanu klinicznego pacjenta. Dla
kazdego chorego dobiera sie 1ndyw1dualny program  kinezyterapeutyczny
z okresleniem obc1a[zen1a liczba powtérzen w ciagu dnia i czasu trwania poje-
dynczych serii ¢wiczen.

U pacjentéw u ktérych sprawnosé funkcjonalna jest dostateczna, stosuje sie;
¢wiczenia wymagajqce wigkszego zaangazowama ze strony chorego: ¢wiczenia
czynne wolne, ¢wiczenia czynne z oporem, ¢wiczenia réwnowazne, reedukacje
nerwowo-mig¢sniowa, jak réwniez ¢wiczenia specjalne metodami neurofizjolo-
gicznymi (Bobath, PNF). U pacjentéw mniej wydolnych, z wickszym stopniem
niepelnosprawnosci sa stosowane ¢wiczenia czynno-bierne, czynne w odciazeniu,
a w razie koniecznosci prowadzi si¢ pionizacje i nauke chodu [7].

Jezeli wymaga tego stan pacjenta, stosuje si¢ r6znego rodzaju zaopatrzenie
ortopedyczne jak tuski pionizacyjne, laska tréjnég, balkonik lub nowoczesne
pionizatory (paramobil, parapion) [8].

Cwiczenia rozciagajace sa prowadzone w celu zwu;kszema elastycznosa mie-
$ni i zakresu ruchomosci w stawach oraz zmnlejszenla spastycznosci.

Cwiczenia dynamlczne zw1e;kszajz; sile miesni, poprawmﬂ 0dzyw1enle tkanek
poprzez wzmocnienie pompy mig$niowo-naczyniowej, poprawiajg 0g6lng kon-
dycje 1 wydolnosc¢ oraz odpornosc organizmu.

Cwiczenia oddechowe powmny by¢ prowadzone codziennie jako element
kazdego programu usprawniania. Zwi¢kszaja wydolnosc uktadu oddechowego,
rozluzniaja, relaksujq oraz zwu;kszajq skutecznosé ¢wiczen dynamicznych.

Cwiczenia réwnowazne poprawiaja réwnowage, ulatwiaja samokontrole nad
organizmem i stabilno$¢ przy poruszaniu si¢, czesto zaburzong u oséb z SM.

Cwiczenia koordynacyjne sa kolejng grupa bardzo wazna dla tej jednostki
chorobowej. Poprawiaja zbornos¢ ruchéw, co ulatwia poruszanie si¢ pacjenta oraz
eliminuje nadmierne zuzycie energii spowodowane brakiem koordynacji [14].
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Cwiczenia réwnowazne i koordynacyjne sa szczegélnie wazne u 0séb z SM,
u ktorych wystepuje ataksja. Ich podstawa sa ruchy chwytne i manipulacyjne,
ruchy tulowia oraz odruchy postawne. Stosuje sie:

e ¢wiczenia z zamknigtymi i otwartymi oczami,

e ¢wiczenia rownowazne, naprzemienne w pozycji stojacej i siedzacej oraz

e ¢wiczenia rownowazne z wykorzystaniem elementéw tanecznych.

Zwigkszona meczliwos¢ 1 zaburzenia rownowagi wymagaja zastosowania me-
chanizméw obronnych i kompensacyjnych, wobec tego zaleca si¢ ¢wiczenia Fren-
kla, w ktérych wzrokiem zastepuje si¢ czucie proprioceptywne [15].

W rehabilitacji pacjentéw chorych na stwardnienie rozsiane czgsto stosuje sie
terapie funkcjonalne: PNF (proprioceptive neuwromuscular facilitation) oraz ND'T Bo-
bath (newro-developmental treatment). Sa to metody proprioceptywnego torowania
nerwowo-miesniowego, w ktérych podstawa dzialania jest odtwarzanie natural-
nych, wieloptaszczyznowych ruchéw cztowieka. Pelny obraz niepetnosprawnosci
ustala si¢ za pomocg testow funkcjonalnych, wykonywanych przed rozpoczeciem
terapii oraz w czasie jej trwania (aby ocenic jej skutecznos$c). Podstawowym ce-
lem jest poprawa zaburzonych funkcji.

Podstawa stosowania réznych technik PNF sa wzorce kompleksowych ru-
chéw. W terapii wykorzystuje si¢ site i zakres ruchomosci zdrowych regionéw
ciala, co pozwala na pelne wykorzystanie rezerw organizmu. Terapia usprawnia
chéd, umozliwia ¢wiczenie mig¢$ni mimicznych, funkcji potykania i zucia.

Podstawa NDT Bobath jest znajomos¢ kolejnych etapéw fizjologicznego roz-
woju czlowieka. Przez uczenie ruchéw globalnych, dostrzeganych w zyciu co-
dziennym, przygotowuje si¢ pacjenta do wykonywania konkretnych czynnosci,
np. zmiany pozycji ciata w r6znych pozycjach. Nauka codziennych czynnosci za-
lezy od mozliwosci sSrodowiska, w jakim pacjent zyje pozwala mu to stopniowo

odzyskiwac samodzielnosc i swobode poruszania su; w kazdym Srodowisku [14].

W okresie wyraznych zaostrzen choroby zaleca si¢ odpoczynek i mala aktyw-
nos¢ fizyczna. W okresie ostrego rzutu pacjent przebywa w 16zku, jednak nalezy
unika¢ zbyt dlugiego unieruchomienia ze wzgledu na niebezpieczenstwo odle-
zyn, odwapnienia kosci (zwlaszcza u 0s6b leczonych kortykosteroidami i w star-
szym wieku), zaburzen ukladu oddechowego i quienia Dtugotrwate unierucho-
mienie wzmaga ponadto ataksje 1 obniza 5116; mlqsmowq

Cwiczenia powinno sie zaczynaé od miesni najmniej napietych. Wtedy, rozwi-
Jjajac sile grup nleoqutych spastyka (przez dzialanie antagonistéw miesni pora-
zonych) zmniejsza si¢ spastyke agonistow. Umiejetne stopniowanie natezenia
¢wiczen i regulowanie aktywnosci ruchowej nie pogarsza stanu pacjenta nawet
w okresie rzutu choroby.

Dla migs$ni o sile 2 1 3 wedlug skali Lovetta nie stosuje sie ¢wiczen oporowych,
lecz wykonuje sie ruchy wolne i ¢wiczenia w odciazeniu przez podwieszenie kon-
czyn lub ulozenia rozluzniajace. Dla mig$ni o sile powyzej 3 stosuje si¢ natomiast
¢wiczenia czynne i z oporem, dobranym do wydolnosci pacjenta (z wykorzysta-
niem systemow bloczkowych oraz sprezyn) [15].

Stosujac kinezyterapie u oséb ze stwardnieniem rozsianym, trzeba pamietac
o wystepujacej meczliwosci. Nalezy unikaé przegrzania i przemeczenia pacjenta,
odpowiednio nasilajac ¢wiczenia oraz uwzgledniajac przerwy.

Chory powinien ¢wiczy¢ rano i wieczorem lub o indywidualnie wybranej
przez niego porze, kiedy czuje najwiecej energii; najlepiej w wywietrzonym po-
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mieszczeniu, zaczynajac od 15-minutowych seansow, wydluzajac stopniowo czas
do 45 minut.
Bardzo wazne jest utrzymanie przez pacjenta sprawnosci pozwalajacej na wy-
konywanie czynnosci codziennych, z wykorzystaniem sprzetu rehabilitacyjnego.
Usprawnianie ruchowe pacjentéw chorych na stwardnienie rozsiane powin-
no trwac stale, od postawienia diagnozy przez cale zycie pacjenta.

Fizykoterapia w SM

Fizykoterapia stosowana u oséb chorych na stwardnienie rozsiane ma za za-
danie niwelowaé objawy towarzyszace chorobie i wplywac na ogélne, lepsze sa-
mopoczucie chorego. Dodatkowo, zabiegi fizykalne zalecane pacjentom z SM
powoduja szybsza regeneracje, s3 uzupelnieniem usprawniania ruchowego oraz
pozytywnie wplywaja na sfere psychiczna pacjenta.

W ostatnich latach w leczeniu spastycznosci u chorych na SM stosuje si¢ elek-
trostymulacje pradami niskiej czestotliwosci. Mowa tu o metodzie Hufschmidta,
nazywanej inaczej metoda podwdjnego impulsu lub jej modyfikacji, tzw. tonoli-
zie. Stosuje si¢ takze elektrostymulaq@ Czynnosaowq Inne zabiegi terapeutycz-
ne stosowane w celu obnizenia napigcia migSniowego to krioterapia, masaz wi-
rowy lub masaz klasyczny.

Innym celem stosowania zabiegéw fizykalnych jest zwalczanie bolu, ktéry tez
dos¢ czesto towarzyszy osobom chorym na stwardnienie rozsiane. Stosuje si¢ gal-
wanizacje anodowa, elektrostymulacje pradami diadynamicznymi (najczesciej
w sekwencji DF, CP, LP), magnetostymulacje i magnetoterapie, terapie impulso-
wym polem magnetycznym wielkiej czestotliwosci czy biostymulacje¢ promienio-
waniem laserowym.

Warto podkresli¢, iz badania dow10d1y, ze zastosowanie pola magnetycznego
ma pozytywny wplyw na pacjentéw z SM. Zauwazono migdzy innymi zmniejsze-
nie spastycznosci, lepsze ukrwienie tkanek, zmniejszenie dolegliwosci bélowych
oraz lepsze samopoczuae pacjent6w [4, 5].

Badania dowodzq réwniez korzystnego dzialania krlorehablhtaql na paqen—
tow z SM. Po serii 10 zabiegéw krloterapu ustrojowej zauwazono zmniejszenie
spastycznosci oraz poprawe kontroli rownowagi [12].

Leczenie uzdrowiskowe chorych na SM, oprécz wymienionych zabiegbéw, wy-
korzystuje kapiele peretkowe czy kapiele w wodach leczniczych, takich jak: wo-
dy solankowe, kwasoweglowe, jodobromowe, a szczegdlnie siarczkowo-siarkowo-
dorowe stone [9].

Zabiegi fizykalne dobiera si¢ indywidualnie do potrzeb pacjenta, majac na
celu zniwelowanie wystepujacych u niego przykrych objawéw. Propozycje zabie-
gow stosowanych w dolegliwosciach zwiazanych ze stwardnieniem rozsianym
przedstawia tabela 1.

Medycyna niekonwencjonalna
stosowana przez chorych na SM

W Polsce zyje ponad 40 tysiecy chorych na stwardnienie rozsiane [16]. Ze
wzgledu na mlody wiek chorych i brak skutecznego leczenia przyczynowego za-
trzymujacego rozwoj choroby oraz ograniczony dostep do leczenia immunosu-
presyjnego oraz immunomodulujacego okolo 25-50% pacjentéw korzysta z nie-
konwencjonalnych metod leczniczych, okreslanych jako leczenie ,alternatywne”

—
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Table 1. Postgpowanie fizjoterapeutyczne stosowane u 0s6b chorych na SM [15]

Objaw Zabiegi

Spastycznosé elektroterapia (wybrane zabiegi) krioterapia, hydro-
terapla masaz lecznlczy, ¢wiczenia relaksacyjne, ¢wi-
czenia w odciazeniu, ¢wiczenia na przyrzadach, mu-
zykoterapia, hipoterapia

Ataksja ¢wiczenia Frenkla, hipoterapia, terapia zajeciowa
Meczliwosc stopniowane ¢wiczenia fizyczne, ¢wiczenia w odciaze-
niu, muzykoterapia

Zaburzenia czynnosci | ¢wiczenia ogélnokondycyjne, ¢wiczenia Kegla, elek-
pecherza moczowego | trostymulacja dna miednicy lub wypieracza pecherza

Zaburzenia seksualne | ¢wiczenia ogélnokondycyjne, muzykoterapia

Napadowe objawy elektrostymulacja galezi nerwu V, biostymulacja
ruchowe i czuciowe promieniowaniem laserowym, krioterapia
Bol fizykalne zabiegi przeciwb6lowe, masaz klasyczny,

masaz podwodny, terapia utozeniowa

lub ,komplementarne”. Réznica polega na tym, ze niekonwencjonalne leczenie
alternatywne jest stosowane przez chorych zamiast terapii konwencjonalnej,
a termin komplementarne wskazuje na terapi¢ stosowana réwnoczesnie z lecze-
niem podstawowym

Jedna z najczesciej stosowanych metod s3 réznorodne diety majace rzekomo
wplyw na zahamowanie rozwoju choroby, czy tez na jej ogélny przebieg. Do tej
pory nie potwierdzono skutecznosci zadneJ z proponowanych diet. R6zne donie-
sienia wskazujg na negatywny wplyw spozywania migsa zwierzecego, pozytywne
rezultaty przynosi natomiast spozycie ryb i jarzyn. Wielu chorych stosuje tez die-
te bogata w nienasycone kwasy ttuszczowe (NKT) zawarte w nasionach siemienia
Inianego, stonecznika czy popularnego wéréd chorych na SM wiesiotka. NKT
maja dzialanie przeciwutleniajace, czyli hamuja dzialanie wolnych rodnikow,
ktére moga by¢ odpowiedzialne za niszczenie ostonek mielinowych. Inng z me-
tod jest suplementacja diety witaminami, szczegélnie A, C, E i Bjs.

Jedna z popularnych metod jest przyjmowanie preparatu o nazwie ,Padma”,
w ktérego sklad wchodzi dziewigtnascie ziot i przypraw tybetanskich razem
z kamfora i zwiazkami wapnia. Celem stosowania preparatu jest poprawa odpor-
nosci organizmu. Nie ma jednak badan klinicznych, ktére potwierdzalyby takie
dzialanie tego preparatu.

Bardzo popularne jest korzystanie z ustug bioenergoterapeutéw. Bioenergo-
terapia polega na przekazaniu pacjentowi przez terapeute leczniczej dawki silnej
energii. Uzdrowiciel przeczyszcza u chorego wszystkie punkty witalne i drogi
przeplywu naturalnej energii (meridiany). Teoria tej terapii glosi, ze u podloza
wszystkich choréb leza zaklécenia energetyczne. Mimo iz bioenergoterapeuci
glosza, ze terapia jest skuteczna w wielu chorobach, to nie istnieja zadne dane
potwierdzajace jej skutecznosé.

Pacjenci w leczeniu objawoéw czesto siegaja po homeoterapie, ktérej zaloze-
niem jest ,leczenie podobnego podobnym”. Jednakze skuteczno$¢ réowniez i tej
metody nie zostata poparta zadnymi dowodami naukowymi.

—
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Pojawily si¢ takze doniesienia o zastosowaniu laseroterapii, ktéra skutkuje bli-
zej nieokreslonymi zmianami w ukltadzie immunologicznym i poprawa sprawno-
Sci chodu, sity miesniowej i ogélnego samopoczucia. Skutecznos¢ tej metody nie
zostala jednak potwierdzona klinicznie.

Tematem intrygujacym immunologéw stal si¢ stres psychiczny. Laczenie tera-
pii psychologicznej z lekami immunomodulujacymi moze potegowac ich wplyw
na czynno$¢ ukltadu immunologicznego i stan zdrowia. Dlatego wielu chorych
uczestniczy w zajeciach jogi, tai chi, medytacji, hipnozy, ktére maja eliminowac
lek, stres, bél czy wzmozone napiecie miesniowe. Zajecia przynosza chorym na
SM i innym przewlekle chorujacym istotne dla jakosci zycia odprezenie, jednak
nie ma udokumentowanych doniesien o znaczacej poprawie stanu klinicznego
chorych korzystajacych z takich form terapii.

Przeprowadzona wsrod 210 pacjentéw z trzech osrodkow ankieta wykazata,
ze 68,5% stosowalo metody niekonwencjonalne. Najczesciej siegano po ziololecz-
nictwo, a w tym przyjmowanie preparatéw: oleju z nasion wiesiotka 56%, Wilca
Cory 16%, Padmy 17%. 49% stosowalo witaminy, 22% ograniczenia dietetyczne,
19% korzystalo z akupunktury, 19% z bioenergoterapii, 14% z homeopatii,
12,5% z hipnoterapii, 3% z refleksoterapii i 3% z jogi [11].

Badania dowodza, ze zagadnienie stosowania niekonwencjonalnej terapii jest
dos¢ powszechne. Oprécz narazenia chorych i ich rodzin na ogromny wydatek
finansowy dotyczacy korzystama z ustug uzdrowicieli i wymienionych terapii,
chorej osobie moga zagrazac niebezpieczne dzialania uboczne takich metod, np.
przy stosowaniu ziololecznictwa, gdzie dawki stosowanych mieszanek nie sg stan-
daryzowane i pewne wielkosci lub same substancje moga kolidowac 1 wchodzi¢
w niebezpieczne dla zdrowia reakcje chemiczne z lekami przyjmowanymi przez
pacjentow. Kazda taka terapi¢ chory powinien przedyskutowac ze swoim leka-
rzem prowadzacym lub medycznie wykwalifikowanym pracownikiem stuzby
zdrowia, a nie polega¢ na wiedzy amatoréw i watpliwych uzdrowicieli.

Podsumowanie

Stwardnienie rozsiane jest demielinizacyjna choroba neurologiczna o podto-
zu autoimmunologicznym

Jedyna forma terapii w SM Jest leczenie objawowe oraz modyfikujace prze-
bieg choroby. Stwardnienie rozsiane, bedac choroba postqpujch, prowadzi do
duzeJ niepelnosprawnosci i aby temu zapobiec, nalezy juz od momentu rozpo-
znania otoczy¢ pacjenta kompleksowa opieka zespotu specjalistow.

Kompleksowa rehabilitacja chorych na SM powinna obejmowac usprawnia-
nie ruchowe — kinezyterapie, terapie zabiegami fizykalnymi oraz mozliwosc
uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych prowadzonych w sanatoriach. Ro-
dzaj usprawniania dobiera si¢ dla pacjenta bardzo indywidualnie, biorac pod
uwage wystepujace objawy oraz ogélny stan kliniczny.

Wielu pacjentéw siega po alternatywne formy terapii, pokladajac w nich
nadzieje na poprawe zdrowia, badania kliniczne nie dowiodly jednak skuteczno-
Sci zadnej z tych metod. Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na to, ze tego typu tera-
piami bardzo czesto zajmuja si¢ osoby niewykwalifikowane i nierzadko oszusci.

Chorzy na stwardnienie rozsiane wymagaja indywidualnego traktowania
w kazdym aspekcie leczenia. Laczenie terapii i korzystanie z pomocniczych za-
biegéw jest wskazane, jednak zawsze nalezy kierowac si¢ zdrowym rozsadkiem
i postepowac z umiarem.

—
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Streszczenie

Udar mézgu jest jedng z gléwnych przyczyn zgonéw i niepetnosprawnosci
w Europie. Zgodnie z zalozeniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz
rekomendacjami Europejskiej Inicjatywy Udarowej (EUSI), kazdy pacjent
z udarem powinien mie¢ zapewniong kompleksowa rehabilitacje oraz specjali-
styczng opieke prowadzona na oddziale udarowym lub przez zespét udarowy.
Postepowanie to powinno by¢ dostosowane indywidualnie do potrzeb i mozliwo-
Sci kazdego pacjenta. Deklaracja Helsingborgska 2006 Europejskich Strategii
Udarowych okresla ogélne zasady oraz zadania, jakie nalezy zrealizowa¢ do
2015 roku. Gléwny cel rehabilitacji to uzyskanie w okresie 3 miesiecy po udarze
niezaleznosci w czynnosciach dnia codziennego przez ponad 70% pacjentow [4].

Stowa kluczowe: udar, rehabilitacja poudarowa, Deklaracja Helsingborgska.

Abstract

Stroke is one of the leading causes of death and disability in Europe.
According to the World Health Organization (WHO) establishments and
European Stroke Initiative (EUSI) recommendations, every stroke patient
should undergo rehabilitation and should be treated by a specialized stroke
team or in a specialized stroke unit. Its program should be tailored according to
the individual needs of the patient. Helsingborg Declaration 2006 on European
Stroke Strategies, a statement of the overall aims and goals to be achieved by
2015. The goal for rehabilitation after stroke is that three months after the onset
of stroke, over 70% of the surviving patients are independent in their activities
of daily living.

Key words: stroke, post-stroke rehabilitation, Helsingborg Declaration.
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Wstep

Udar mézgu wedlug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) to ,,ze-
spot objawéw klinicznych charakteryzujqcy sie naglym pojawieniem ognisko-
wych lub globalnych zaburzen czynnosc1 mozgow1a ktére — Jezeh nie dop1 owa-
dza wczesnleJ do zgonu — utrzymujq sie dluzej niz 24 godziny i nie majq innej
przyczyny niz naczyniowa”.

Udar mézgu, bedacy jedna z gléwnych choréb ukladu sercowo-naczyniowe-
go, Jest trzec1q co do kolejnosci przyczyng zgon6w w krajach rozwinietych eko-
nomicznie (a w krajach rozwijajacych si¢ drugq) oraz gléwna przyczyna nie-
sprawnosci w populacji oséb dorostych [8]. W miare starzenia si¢ populacji eu-
ropejskiej spoleczne znaczenie tej choroby bedzie wzrastac [4].

Dotychczas udar moézgu byt gtéwna przyczyna niesprawnosci os6b powyzej
45 roku zycia [1]. Zbadano, ze u 48% pacjentéw po przebytym udarze mézgu 6
miesiecy od jego wystapienia utrzymuje sie niedowlad polowiczy, 22% z nich nie
porusza sie samodzielnie, 24-53% wymaga pomocy os6b drugich w podstawo-
wych czynnosciach, u 12-18% stwierdza si¢ zaburzenie mowy.

Wytyczne Europejskiej Inicjatywy Udarowej (European Stroke Initiative —
EUSI) nakazuja, aby u kazdego pacjenta z udarem rozwazy¢ mozliwosc lecze-
nia rehabilitacyjnego 1 wdrozy¢ je jak najwcze$niej po wystapieniu incydentu
(juz na oddziale udarowym). Postepowanie rehabilitacyjne powinno by¢ pro-
wadzone przez wielodyscyplinarny zespdl, a czas trwania zaje¢ rehabilitacyj-
nych oraz ich intensywnos¢ nalezy dobiera¢ indywidualnie do potrzeb i mozli-
woscl kazdego pacjenta [2].

Deklaracja Helsingborgska

W listopadzie 1995 r. w Helsingborgu w Szwecji odbylo si¢ Ogdlnoeuropej-
skie Spotkanie Uzgodnieniowe Postepowania w Udarze Mézgu (Pan-European
Consensus Meeting on Stroke Management). Przedmiotem spotkania bylo ustalenie
wspolnego stanowiska dotyczacego postgpowania w udarze mozgu. Spotkanie
zostalo zorganizowane przez Europejskie Biuro Regionalne Swiatowej Organiza-
¢ji Zdrowia i Europejska Rade Udarowa, we wspolpracy z Europejska Federacja
Towarzystw Neurologicznych, Migedzynarodowym Towarzystwem Udarowym,
Regionem Europejskim Swiatowej Konfederacji Fizykoterapii oraz Swiatowa Fe-
deracja Terapeutéow Zajeciowych.

Rezultatem spotkania byla ,Deklaracja Helsingborgska — leczenie udaru
mozgu”, ktéra okreslita cele, ktore nalezy osiagnac do 2005 r. w Europie z zakre-
su: organizacji opieki, leczenia w ostrym okresie, rehabilitacji po udarze i profi-
laktyki wtérnej oraz zakreslita gtéwne metody ich realizacji. [4]

Deklaracja Helsingborgska 1995

Deklaracja Helsingborgska 1995 zaklada, ze wszyscy chorzy w poczatkowym
okresie udaru majg prawo do opieki rehabilitacyjnej bez uprzedniej selekgji.
Oznacza to m. in., ze kazdy chory juz w 1-2 dobie udaru powinien by¢ podda-
ny speqallstycznej ocenie przez rehabilitanta i mie¢ ustalony indywidualny plan
rehabilitacji, ukierunkowany na osiagnigcie okreslonych celow. Zalecane jest
wlaczenie w proces rehablhtagl samego pacjenta i czlonkéw jego rodziny (ople-
kunow) ktérzy powinni bra¢ udzial w planowaniu procesu rehabilitacji i miec
w nim okreSlone zadania [7].

—
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Rozwd; opieki poudarowej w Polsce

Polska bardzo aktywnie wlaczyla si¢ do realizacji zadan Deklaracji Helsing-
borgskiej. W 1997 r. z inicjatywy Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego, Zespotu Konsultantow ds. Neurologii i pracownikow Instytu-
tu Psychiatrii i Neurologii powstalo opracowanie pod nazwa Narodowy Program
Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu (NPPILUM) na lata 1997-2002. Zasadni-
czymi celami tego programu bylo:

—ograniczenie zapadalnosci na udar,

—zmniejszenie wczesnej Smiertelnosci oraz

— poprawa stanu funkcjonowania chorych po udarze [7].

W latach 2003-2005 nastapita kontynuacja Narodowego Programu Profilak-
tyki i Leczenia Udaru Mézgu w ramach Narodowego Programu Profilaktyki
i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD. Gtéwnymi cela-
mi NPPiLUM bylo:

—zmniejszenie wczesnej Smiertelnosci w udarach mézgu ponizej 20%;

—uzyskanie u co najmniej 70% chorych, ktérzy przezyli ostry okres udaru, sa-

modzielnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci zycia codziennego;

—wprowadzanie nowoczesnych zasad postepowania po udarze mézgu oraz

—rozwoj neurologii inwazyjnej oraz neurorehabilitacji [9].

Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Ukladu Sercowo-Naczy-
niowego na lata 2006-2008 (POLKARD 2006-2008) obejmowat w swoich celach:

e utworzenie sieci pododdzialéow udarowych zapewniajacych kompleksowa

rehabilitacje chorym po udarze moézgu;

e okreslenie niezbednej liczby oddzialéw rehabilitacji, z przygotowaniem

1 wdrozeniem projektu utworzenia zintegrowanej sieci tych oSrodkéw
w Polsce z kontynuacja rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych;

¢ doposazenie w sprzet rehabilitacyjny pododdzialéw udarowych i rehabilita-

cyjnych;

e wdrazanie nowych metod rehabilitacji zaburzen funkcji poznawczych i ru-

chowych (zakup niezbednej aparatury) [9].

Deklaracja Helsingborgska 2006

W dniach 22-24 marca 2006 r. w Helsingborgu odbyta si¢ druga konferencja
uzgodnieniowa, na ktérej zaktualizowano poprzedni dokument i wyznaczono
nowe cele. Konferencja zostala zorganizowana przez Miedzynarodowe Towa-
rzystwo Choréb Wewnetrznych (International Society of Internal Medicine),
z poparciem Europejskiej Rady Udarowej, Miedzynarodowego Towarzystwa
Udarowego ze wspotudzialem Europejskiego Biura Reglonalnego WHO. Omé-
wiono piec gléwnych aspektow postf;powama w udarze mézgu: organizacje stuzb
medycznych (wszyscy paqena z udarem moézgu w Europie beda mieli dostep do
kompleksowej, zorganizowanej opieki: w ostrej fazie — do oddzialéw udarowych
(Stroke Unit — SU), oraz odpowiedniej rehabilitacji i prewencji wtérnej), leczenie
w ostrej fazie udaru mézgu, profilaktyke, rehabilitacje po udarze oraz ocene ro-
kowania i jakosci leczenia udaru mézgu [4].
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Aktualne wytyczne dotyczace funkcionowania oddziatéw
udarowych i postepowania rehabilitacyinego po udarze mézgu
wedtug Zespotu Ekspertow Narodowego Programu
Profilaktyki i Leczenia Chordob Uktadu Sercowo-Naczyhiowego
POLKARD (na podstawie Deklaracii Helsingborgskiei 2006
Europejskich Strategii Udarowych)

Organizacja wczesnej kompleksowei rehabilitacii poudarowe;

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje rehabilitacje jako ,, komplek-
sowe postepowanie w stosunku do oséb niepelnosprawnych fizycznie lub psy-
chicznie (z powodu wad wrodzonych, choréb i urazéw), majace na celu przy-
wrécenie pelnej lub mozliwej do osiagniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej,
zdolnosci do pracy, zarobkowania i brania czynnego udzialu w zyciu spotecz-
nym” [8].

Celem rehabilitacji wedlug Deklaracji Helsingborgskiej 2006, ktéry powi-
nien zosta¢ osiagniety do 2015 r., jest uzyskanie w okresie 3 miesiecy po udarze
niezaleznosci w czynnosaach dnia codziennego przez ponad 70% pacjentéw [4].

Rehabilitacja powmna by¢ prowadzona przez interdyscyplinarny zespot re-
hablhtacyjny skfadajacy si¢ z: lekarza neurologa i specjalisty rehablhtaql medycz-
nej, fizjoterapeuty, neuropsychologa, logopedy, terapeuty zajeciowego, pieleg-
niarki oraz pracownika socjalnego [6].

Zasadniczymi elementami procesu rehabilitacji sa:

—diagnoza funkcjonalna (ocena neuropsychologiczna, fizjoterapeutyczna, te-

rapeuty zajeciowego);

— ustalenie wstepnych celéw rehabilitacji;

— okreslenie rokowania;

— planowanie i realizacja programu terapii;

—ocena skutecznoSci prowadzonej rehabilitacji ruchowej i neuropsycholo-

gicznej;

—mozliwa modyfikacja celéw i metod ich osiagniecia [6].

Zalecenia (wedlug Zespolu Ekspertéow NPPiLUM)
Kazdy chory z udarem mézgu powinien miec¢ zapewniona:
—hospitalizacj¢ na pododdziale udarowym zapewniajacym kompleksowa
opieke i rehabilitacje;
—rehabilitacje poudarowa rozpoczeta tak szybko, jak to mozliwe, natychmiast
po uzyskaniu stabilizacji stanu ogélnego pacjenta, prowadzong przez inter-
dyscyplinarny zesp6t specjalistow oraz
— opieke rehabilitacyjng we wlasciwyn zakresie i odpowiednio intensywna [6].
Optymalny czas usprawniania pacjenta to pierwsze 3 miesiace od chwili za-
chorowania. Pacjenci w p6ézniejszych okresach odnosza réwniez istotne korzysci
z udzialu w programie rehabilitacyjnym, pod warunkiem, ze jest on intensywny
i nakierowany na konkretne cele funkcjonalne. Czas trwania rehabilitacji zalezy
od wyznaczonego celu koncowego [6].

Najbardziej jest pozadane catkowite odtworzenie utraconej funkcji. Jezeli de-
ficyt neurologiczny jest duzy i nieodwracalny, rozwigzaniem jest wprowadzenie
technik kompensacyjnych, zastepujacych utracona funkcje [6].

—
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Proces rehabilitacji

Poczatkowy okres rehabilitacji (obejmujacy 2-3 tygodnie od czasu zachoro-
wania):

—poczatek rehabilitacji juz w pierwszych 24-48 godzinach po wystapieniu

udaru;

—rehabilitacja prowadzona na oddziale udarowym lub innym (np. neurolo-
gicznym) przez interdyscyplinarny zesp6t rehabilitacyjnys;

—zakonczony ponowna ocena czynnos$ciowa i zakwalifikowaniem chorego do
dalszego, najbardziej dla niego odpowiedniego, postepowania usprawniaja-
cego [4].

W przypadku dalszej rehabilitacji pacjentéow mozna zakwalifikowaé do:

—rehabilitacji w warunkach stacjonarnych (tzn. na oddziale neurologicznym,
rehabilitacji neurologicznej, rehabilitacji medycznej, w szpitalu uzdrowisko-
wym),

—rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych,

—usprawniania w warunkach domowych,

— pobytu w zaktadzie opiekunczo-leczniczym (ZOL) oraz

—readaptacji spolecznej w miejscu zamieszkania [4].

Diagnoza rehabilitacyjna jest jednym z najwazniejszych elementéw calosci
procesu. Trafna ocena determinuje dalsze etapy procesu usprawniania. Pacjent
powinien by¢ oceniany za pomoca standaryzowanych skal w celu okreslenia
stopnia uszkodzenia i oceny stanu funkcjonalnego. Ocenie powinny by¢ podda-
wane wszystkie ponizsze elementy:

—uszkodzenie (wedlug skali NIHSS, Skandynawskiej Skali Udarowej — SSS),

—stan funkcjonalny (indeks Barthel — BI, Pomiar Niezaleznos$ci Funkcjonal-
nej — FIM),

—niepelnosprawnos$¢ (wedtug skali Rankina),

—jakosc¢ zycia, np. wedtug skali SF-36, S.A.-SIP 30,

—motoryka,

—afazja [6].

Fizjoterapia jako element kompleksowej rehabilitacii

chorych po udarze mézgu

Fizjoterapia jest skuteczna forma usprawniania pacjentéw po udarze moézgu.
Pelni tez funkcje profilaktyczna, zmniejszajac ryzyko wystapienia powtérnego
udaru. Obejmuje przede wszystkim kinezyterapie (leczenie ruchem), fizykotera-
pi¢ (zabiegi fizykalne) i masaz.

Zalecenia (wedlug Zespolu Ekspertéow NPPiLUM) [6]

Kazdy pacjent powinien by¢ objety indywidualng fizjoterapia, najlepiej juz
w pierwszej dobie hospitalizacji niezaleznie od patomechanizmu udaru (niedo-
krwienny, krwotoczny).

W poczatkowym okresie fizjoterapii wszyscy pacjenci powinni by¢ traktowani
tak, jakby mieli w pelni odzyskac utracone funkgje.

Chorzy nieprzytomni oraz z nasilonym niedowtadem lub porazeniem musza
mieé zapewniona kinezyterapi¢ obejmujaca:

—zmiany pozycji w t6zku (minimum co 2-3 godziny, z poprawnym ulozeniem

wszystkich czesci ciata),
—bierne obracanie na boki, brzuch, bierne sadzanie 1 stawanie,

—
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—ruchy bierne we wszystkich stawach,

—ukltadanie koniczyn w neutralnych pozycjach stawéw oraz takich, ktore za-

pobiegaja zastojowi zylnemu i limfatycznemu.

Chorzy przejawiajacy minimalng zdolnos¢ do wspétpracy, nawet przy bardzo
duzym deficycie ruchowym, powinni by¢ stymulowani do samodzielnej i prawi-
dlowej aktywnosci ruchowej.

Konieczne jest prowadzenie treningu tlenowego w celu poprawy wydolnosci
krazeniowo-oddechowej (ocena wydolnosci krazeniowo-oddechowej przed i po
terapii).

Chorzy z duzym deficytem neurologicznym, ale spelniajacy kryteria uczest-
nictwa w podstawowym programie rehabilitacyjnym ze zblizona do normalne;j
tolerancja wysitku fizycznego moga by¢ kwalifikowani do tzw. programu inten-
sywnego — m.in. 3 godziny ¢wiczen dziennie.

Fizjoterapia po udarze moézgu jest procesem ciaglym (powinna by¢ prowa-
dzona kilkakrotnie w ciagu dnia).

Ruch i uzyskane mozliwosci ruchowe pacjenta powinny by¢ natychmiast wia-
czone w czynnosci dnia codziennego.

Czlonkowie personelu oddzialu udarowego i oddzialu rehabilitacyjnego powin-
ni bra¢ czynny udzial w edukacji rodziny z zakresu stymulacji ruchowej pacjenta.

Kazdemu choremu na odpowiednim etapie powinno by¢ zapewnione zaopa-
trzenie ortopedyczne.

Cele fizjoterapii [6]

Maksymalne odtworzenie lub kompensacja utraconych zdolnosci ruchowych.

Zmniejszenie deficytu ruchowego, w tym:

—zaburzen podstawowych czynnosci zyciowych (zucia, polykania, oddycha-
nia, czynnosci zwieraczy);

—zaburzen podstawowych funkcji ruchowych (zmian pozyql siadania, ru-
ch6éw w pozycji siedzacej, wstawania, utrzymywania pozycji stojacej, aktyw-
nosci w pozycji stojacej i tzw. funkcjonalnosci chodu);

- zaburzen samoobstugi;

—zaburzen zlozonych czynnos$ci ruchowych uniemozliwiajacych pacjentowi
prace zawodowa, kontakty z otoczeniem, uzywanie przedmiotéw, korzysta-
nie ze Srodkéw komunikacji, aktywne spedzanie wolnego czasu (apraksja,
zesp6t zaniedbywania polowiczego, zaburzeniem schematu ciata, precyzyj-
nych ruchow reki).

Likwidowanie lub zmniejszanie nastepstw i lagodzenie takich zaburzen ru-
chowych, jak: spastycznos¢, wiotkos¢, zaburzenia réwnowagi (dystonia, balizm,
atetoza, drzenia, dyskinezy, klonusy, hipokinezje, hiperkinezje).

Zapobieganie lub likwidowanie powiklan powstajacych z powodu unierucho-
mienia (b6l, powiklania oddechowe, przykurcze, osteoporoza, nadmierne roz-
ciagniecie wi¢zadel i torebek stawowych, stany zapalne tkanek).

Doskonalenie funkcji praktycznych [6].

Organizacia oddziatéw udarowych

Oddzial udarowy to podstawa zintegrowanej opieki udarowej, tzw. fancucha
opieki. Minimalne kryteria, jakie musi spetni¢ oddzial udarowy to:

—16zka przeznaczone tylko dla chorych z udarem mézgu;

— wielospecjalistyczny zesp6t rehabilitacyjny;

—
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—24-godzinny, natychmiastowy dostep do obrazowania (CT lub MRI);

—istnienie pisemnych protokoléw postepowania i zalecenn dotyczacych diag-
nostyki i leczenia ostrej fazy, monitorowania i zapobiegania powiklaniom
oraz profilaktyki wtérnej;

—mozliwos¢ rozpoczecia natychmiastowej rehabilitacji, gdy tylko ustabilizuje
sie stan ogdlny pacjenta; zapewnienie pacjentom wczesnej rehabilitacji;

—cotygodniowe spotkania wielospecjalistycznego zespolu z pacjentem;

—ustawiczne ksztalcenie personelu;

—ustawiczne ksztalcenie pacjentéw, rodzin, opickunéw [4].

Tworzenie sieci oddziatéw udarowych w Polsce
Tworzenie sieci oddzialéw udarowych w Polsce rozpoczeto w 1997 r.
W 2000 r. w ramach Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru
Mézgu (NPPILUM), na podstawie wynikéw badan epidemiologicznych oraz in-
formacji uzyskanych od konsultantéw wojewddzkich, opracowano wstepny pro-
jekt sieci oddziatéw udarowych na terenie Polski, opierajac si¢ na istniejacych
oddziatach neurologicznych (ryc. 1).
W zaleznosci od sposobu prowadzonej rehabilitacji oddzialy neurologii i re-
habilitacji podzielono na 5 klas:
—prowadzace rutynowo kompleksowa rehabilitacje,
—prowadzace rehabilitacje obejmujaca wszystkie 3 grupy dzialan, lecz
w mniejszym wymiarze czasowym (krécej lub rzadziej),
—prowadzace kinezyterapi¢ i rehabilitacje zaburzen mowy,
—prowadzace kinezyterapie i rehabilitacje zaburzen innych funkcji behawio-
ralno-poznawczych,
— prowadzace wylacznie kinezyterapie [1].
Oddzialy takie powinny zabezpieczac obszar o promieniu do 80 km, tak zeby
chory mégt trafi¢ do szpitala w czasie nie dtuzszym niz 2 godziny. Ustalono, ze

Ryc. 1. Pierwotny projekt sieci
oddzialéw udarowych
w Polsce (2000 r.) [3]
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aby zabezpieczy¢ tatwy dostep do wlasciwej opieki dla pacjentéw z udarem, na-
lezy stworzyc¢ 120 takich oddzialow [3] .

Ewolucje rozmieszczenia na terenie Polski oddzialow poszczegélnych klas
przedstawiaja ryc. 2—4.

Kompleksowa rehabilitacja na oddziale neurologii (wedlug wytycznych opra-
cowanych przez zesp6l ekspertéw Narodowego Programu Profilaktyki i Lecze-
nia Udaru Mézgu) powinna obejmowac:

a) kinezyterapi¢ — minimum 60 min/dobe;

b) rehabilitacje zaburzen mowy — minimum 30 min, 5 razy w tygodniu;

Ryc. 2. Rozmieszczenie
pododdzialéw udarowych na
terenie Polski w 2003 r. [3]
® — pododdzialy udarowe
klasy A; B — pododdzialy
udarowe klasy B;

O - pododdzialy udarowe
klasy C; O — pododdzialy
udarowe bez wydzielonej
struktury

Ryc. 3. Rozmieszczenie oddzialow
neurologicznych

i rehabilitacyjnych prowadzacych
kompleksowa rehabilitacje
poudarowa na terenie Polski

w 2004 1. [1]

® — oddzialy neurologii klasy A;
W — oddzialy rehabilitacji klasy A
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Ryc. 4. Rozmieszczenie
pododdzialéw udarowych na
terenie Polski w 2005 1. [5]

® — pododdzialy udarowe
klasy A; ® — pododdzialy
udarowe klasy B i C

c) rehabilitacje zaburzen innych funkcji behawioralno-poznawczych (tj. uwa-
gi, spostrzegania, pamieci, myslenia, zdolnosci przestrzennych i konstruk-
cyjnych, funkcji wykonawczych i organizowania kontroli kazdej zlozone;j
aktywnosci poznawczo-emocjonalnej) — minimum 30 min, 5 razy w tygod-
niu [1].

Podsumowujac, w 1997 r., gdy tworzyl sic NPPILUM, funkcjonowaly w Pol-
sce tylko 3 pododdziaty udarowe. Ustalono, ze aby zabezpieczy¢ tatwy dostep do
wlasciwej opieki dla pacjentéw z udarem nalezy stworzy¢ 120 takich oddziatéw.
W 2000 r. w Polsce istnialy juz 23 pododdzialy udarowe, w ktérych leczono po-
nad 70% pacjentéw przyjetych do szpitala w ostrej fazie udaru. Jedynie 12 z nich
spelnialo kryteria standardowego oddzialu udarowego (pozostale 11 na etapie
rozwoju). W 2003 r. w Polsce powstalo 97 pododdzialéw udarowych (20 klasy A).
W 2004 r. na 26 pododdziatach udarowych byla zapewniana kompleksowa reha-
bilitacja, a w 2005 r. utworzono juz 105 pododdziatéw (58 z nich klasy A) [1, 5].
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Streszczenhie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (p.o.ch.p.) (COPD — Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, Yac. Morbus obturativus pulmonum chronicum) — jednostka choro-
bowa charakteryzujaca si¢ postepujacym i niecatkowicie odwracalnym ograni-
czeniem przeplywu powietrza przez drogi oddechowe. Najczestsza przyczyna
jest odpowiedz zapalna ze strony ukltadu oddechowego na szkodliwe pyly i sub-
stancje (w tym przede wszystkim dym tytoniowy), z ktérymi chory zetknat si¢
podczas swojego zycia. Leczenie ma charakter objawowy Po.ch.p. jest choroba
nieuleczalng, a wszelkie dzialania fizjoterapeutyczne maja na celu spowolnienie
procesu chorobowego i poprawe komfortu zycia pacjenta. Autorzy pracy zawar-
li konkretne informacje dotyczace postepowania fizjoterapeutycznego, uwzgle-
dniajac podzial na fizykoterapie, kinezyterapie, masaz i leczenie balneologiczne.

Stowa kluczowe: p.o.ch.p., fizykoterapia, kinezyterapia, masaz, balneoterapia.

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (lac. morbus obturativus pul-
monum chronicum) — disease characterized by progressive and incompletely
reversible reduction of the air by inhalation. The most common cause is the
inflammatory response of the devices on the dust and harmful substances
(including in particular tobacco smoke), which the patient is exposed to during
his life. Treatment is symptomatic. COPD is an incurable disease, and any phys-
iotherapeutic measures are aimed at slowing down the disease process and
improve the comfort of a patient’s life. The authors concluded specific informa-
tion regarding the physiotherapic proceedings, according to the division of
physical therapy, kinesitherapy, massage and balneological treatment.

Key words: COPD, physical therapy, kinesitherapy, massage, balneological
treatment.



Maj-12.gxd

236

5/21/09 11:13 AM Page 236 $

A. Malolepsza, M. Dziedziela, P. Diudiuk, J. Dubniewicz, T. Pietch

Wstep

Definicia

Wedlug wspélnej definicji American Thoracic Society (ATS) i European Re-
spiratory Society (ERS) z 2004 1. ,,przewlekia obturacyjna choroba pluc jest sta-
nem chorobowym ktéremu mozna zapobiegac i kt01y mozna leczy¢, charakte-
ryzujacym si¢ niecatkowicie odwracalnym ograniczeniem przeplywu powietrza
przez drogi oddechowe. Ograniczenie przeplywu powietrza przez drogi odde-
chowe ma zwykle charakter postqpujqcy i towarzyszy mu nlepraw1dlowa odpo-
wiedz zapalna pluc na szkodliwe pyly 1 gazy, ktorej najwaznlejszq przyczyna jest
dym tytoniowy. Chociaz p.o.ch.p. zajmuje pluca to ma réwniez istotne nastep-
stwa uktadowe.”

Epidemiologia

W Polsce u ok. 10% populacji stwierdza si¢ cechy p.o.ch.p. (poréwnywalnie
u obu plci). W innych krajach zapadalno$¢ na te chorobe zalezy gléwnie od po-
wszechnosci palenia tytoniu. Na przyktad w Wielkiej Brytanii ok. 15% mezczyzn
1 5% kobiet po czterdziestce choruje na p.o.ch.p., co stawia te¢ chorobe na 4. lub
5. miejscu, jesli chodzi o przyczyny zgonéw u oséb po 45. roku zycia w Wielkiej
Brytanii. Umieralno$¢ w Polsce spowodowana p.o.ch.p. oscyluje w granicach
17 tys. rocznie [1].

Etiologia

Po.ch.p. rozwija si¢ w rezultacie wzajemnego oddzialywania wielu czynnikéw.
Czynniki te mozna podzieli¢ w nastepujacy sposéb: czynniki srodowiskowe, do
ktérych naleza m.in. palenie tytoniu odpowiedzialne za ok. 90% przypadkéw, in-
tensywne narazenie na wdychanie réznego rodzaju pylow i substancji chemicz-
nych wynikajace z wykonywanej pracy lub miejsca, w ktérym wystepuja mocne
zanieczyszczenie powietrza (jak np. duze aglomeracje miejskie, sasiedztwo fabryk,
elektrowni itp.). Co ciekawe, p.o.ch.p. rozwija si¢ jedynie u ok. 15% palaczy, co
przemawia za uwarunkowaniem genetycznym nalezacym do drugiej grupy czyn-
nikéw. Grupe czynnikéw osobniczych tworza genetycznie uwarunkowany niedo-
bér oy-antytrypsyny, nieswoista nadreaktywnos¢ oskrzeli, mala masa urodzenio-
wa oraz nawracajace zakazenia ukladu oddechowego w dziecinstwie [1].

Patogeneza

Przyczyn uszkodzenia ptuc w p.o.ch.p. nalezy doszukiwac si¢ w przewleklym
zapaleniu drég oddechowych, miazszu 1 naczyn plucnych, stresu oksydacyjnego
oraz zmian powstalych z niedoboru o, -antytrypsyny.

Wskutek zwigkszonego oporu (obturacji) w malych oskrzelikach oraz zwiek-
szenia podatnosci pluc w rezultacie zmian rozedmowych ograniczajacych prze-
plyw wydechowy dochodzi do zmniejszenia przeplywu powietrza przez drogi
oddechowe. Rozedma jest to zwif;kszenie przestrzeni powietrznych i zniszczenie
Scian pecherzykéw plucnych Rozwija sie¢ u 40% nalogowych palaczy, cechy ob-
turacji natomiast stwierdza si¢ tylko u 15%. Sw1adczy to o dlugim, subklinicznym
przebiegu p.o.ch.p. U palaczy tytoniu zazwyczaj wystepuje rozedma $rodka zra-
zika, a zmiany obejmuja gléwnie gérne platy pluc. Obszary dotkniete zmianami
rozedmowymi moga sie ze soba taczy¢, tworzac wieksze pecherze.

Do bezposrednich przyczyn obturacji nalezy zwloknienie Sciany i zwezenie
malych oskrzeli, utrata wlasciwosci sprezystych ptuca z powodu zniszczenia pe-
cherzykéw plucnych, zniszczenie umocowania przegrod miedzypecherzykowych

—
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podtrzymujacych drozno$¢ matych oskrzeli, wypelnienie Swiatla oskrzeli przez
komérki zapalne, $luz 1 wysiek oraz skurcz migsni gladkich oskrzeli.

Zmiany patofizjologiczne w naczyniach plucnych, wystepujace juz we wcze-
snym okresie choroby, polegaja na pogrubieniu Sciany naczynia. Przebiegaja
zwykle w nastepujacej kolejnosci:

—zwigkszenie wydzielania §luzu z jednoczesnym uposledzeniem czyszczenia

rzeskowego,

—ograniczenie przeplywu powietrza przez drogi oddechowe,

—rozdecie pluc,

—uposledzenie wymiany gazowej,

—rozw6j nadci$nienia ptucnego i serca plucnego [1].

Obraz Kliniczny p.o.ch.p.

Objawy podmiotowe p.o.ch.p. sa nieswoiste i wykazuja niewielka zmiennos¢
w ciagu dnia lub z dnia na dzien. Najbardziej charakterystycznym objawem jest
przewlekly kaszel, wystepujacy okresowo lub codziennie, zwykle przez caly
dzien, rzadko wyiqcznle w nocy. Zaleganie plwociny w drogach oddechowych
powoduje przewlekte jej odksztuszanie, najintensywniej zaraz po przebudzeniu.
Kolejnym z objawow jest dusznos¢. Poczatkowo jedynie wysitkowa, z biegiem
czasu nasila si¢ jednak 1 przyjmuje posta¢ dusznosci spoczynkowej. Jej nasilenie
(tab. 2) okresla si¢ za pomocg skali MRC (Medical Research Council).

Objawy przedmiotowe p.o.ch.p. sa takze nieswoiste, a ich wystepowanie zale-
zy od stopnia zaawansowania choroby oraz przewagi zapalenia oskrzeli lub roze-
dmy. We wczesnych stadiach mozna nie stwierdzi¢ zadnych nieprawidtowosci,
zwlaszcza w okresie spokojnego oddychania.

A zaawansowanej rozedmie klatka piersiowa przyjmuje ustawienie wdecho-
we (klatka piersiowa beczkowata). Ruchy przepony sa przez to ogranlczone
a czas zwlaszcza nasilonego wydechu wydtuzony. Stwierdza si¢ réwniez Sciszony

Tabela 1. Klasyfikacja ciezkosci p.o.ch.p. (wg GOLD - Global initiative for chronic
Obstructive Lung Disease)

Stadium FEV; (% wn.) Cechy kliniczne
0 - zagrozenie praw1dlowy wynik | przewlekly kaszel i odkrztusza-
spirometrii nie plwociny
I - lekka >80 zwykle przewlekly kaszel i od-
ksztuszanie plwociny
IT — umiarkowana | 50-80 zwykle objawy jw. + dusznos¢
wysitkowa
I1I — ciezka 30-50 zwykle objawy jw. + bardziej
nasilona dusznos¢ i1 czeste zao-
strzenia
IV — bardzo ciezka | < 30 lub < 50 zwykle dusznos¢ spoczynkowa,
+ PNO zaostrzenia zagrazajace zyciu

PNO - cechy przewleklej niewydolnosci oddechowej

wn. — warto$¢ nalezna

—
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Tabela 2. Skala nasilenia dusznosci MRC (Medical Research Council)

Skala | Objawy

0 dusznos$¢ wystepuje jedynie podczas duzego wysitku fizycznego

1 duszno$¢ wystepuje podczas szybkiego marszu po plaskim terenie
lub wchodzenia na niewielkie wzniesienia

2 z powodu dusznosci chory chodzi wolniej niz réwiesnicy lub idac we
wlasnym tempie po plaskim terenie, musi si¢ zatrzymywac w celu
nabrania tchu

3 po przejsciu okoto 100 m lub po kilku minutach marszu po ptaskim
terenie chory musi si¢ zatrzymywac w celu nabrania tchu

4 duszno$¢ uniemozliwia choremu opuszczanie domu lub pojawia sie
podczas ubierania

szmer pf;cherzykowy oraz wypuk nadmiernie jawny Zmiany w oskrzelach moga
objawiac si¢ Swistami, zwlaszcza w stadium juz wystepujacych dusznosci [1].

w Cl@ZkleJ, zaawansowanej p.o.ch.p., przy oddychaniu s3 zaangazowane do-
datkowe migsnie oddechowe, a podczas wdechu nastepuje zaciaganie migdzyze-
brzy. Wydech nastepuje przez ,,zasznurowane usta”. Ponadto, w przypadku roz-
w1n1f;tego serca plucnego, wystepuja objawy przewleklej niewydolnosci pozako-
morowej oraz nastepuje utrata masy ciata [1].

Diaghostyka

Badania czynnosciowe

Spirometria — FEV/FVC po inhalacji leku rozszerzajacego oskrzela: < 70%
jest kryterium rozpoznania p.o.ch.p.

Badanie zdolnosci dyfuzji gazéw w ptucach — zmniejszenie DL¢o w zaawan-
sowanej rozedmie.

Zmniejszenie tolerancji wysitku, np. test 6-minutowego marszu.

Badania obrazowe

RTG klatki piersiowej — obnizona i poziomo ustawiona, zwickszenie wymiaru
przednio-tylnego, zwigkszenie przejrzystosci ptuc (ryc. 1).

TKWR - badanie pomocnicze wykonywane w przypadku watpliwosci diagno-
stycznych, pozwala rozpoznac typ rozedmy oraz okresli¢ polozenie pecherzy ro-
zedmowych (ryc. 2) [1].

Badania laboraforyine

— Morfologia krwi — zwigkszona liczba erytrocytow.

— Pulsoksymetria i gazometria krwi tetniczej — badanie wykonywane w celu
oceny zaostrzen p.o.ch.p.

— Posiew plwociny — w przypadku jej ropnego charakteru moze ujawnic drob-
noustroje odpowiedzialne za zaostrzenie p.o.ch.p. i ich wrazliwos¢ na leki.
—Badanie w kierunku niedoboru o;-antytrypsyny — u pacjentéw w wieku
< 45 lat, niepalacych tytoniu, z silnie obcigzajacym wywiadem rodzinnym.

—
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Ryc. 1. RTG Kklatki piersiowej
u chorego na p.o.ch.p.
z zaawansowang rozedma

Ryc. 2. Obraz TKWR rozedmy
u chorego na p.o.ch.p.
w stadium IIT [1]

[nne badania

Elektrokardiografia oraz echokardiografia sa badaniami majacymi uwidocz-
nic cechy serca plucnego w zaawansowanej p.o.ch.p. [1].

Leczehie

Leczenie p.o.ch.p. zalezy od cigzkosci choroby i obejmuje leczenie przewle-
kle, leczenie zaostrzen oraz leczenie operacyjne.

Leczenie przewlekte

Leczenie farmakologiczne stosuje sie w celu zapobiegania wystepowania ob-
jawow choroby 1 ich lagodzenia, zmniejszenia czestosci 1 cigzkosci zaostrzen,
zwiekszenia tolerancji wysitku oraz poprawy ogélnego stanu zdrowia chorego.

Tlenoterapia ma na celu zwiekszenie stezenia tlenu w pecherzykach plucnych
i w konsekwengji, zwigckszenie wysycenia hemoglobiny tlenem oraz dostarczenie
tlenu do tkanek w celu zapobiegania przemianom beztlenowym. U chorych

—
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z przewlekla niewydolnoscia oddechowa, dtugotrwata (>15 godz./dobe) terapia
tlenowa (DLT — domowe leczenie tlenowe) znaczaco przediuza zycie i wywiera
korzystny wplyw na hemodynamike, czynnosci o§rodkowego uktadu nerwowe-
go, sen, zmniejszenie czestosci hospitalizacji, wydolnos¢ wysitkowa oraz stan psy-
chiczny pacjenta [1].

Leczenie zaostrzefi
Najczestszymi przyczynami wystepowania zaostrzen w p.o.ch.p. sa zakazenia
ukladu oddechowego, wzrost zanieczyszczenia powietrza, zatorowos¢ ptucna,
plyn w jamie oplucnej, niewydolnos¢ serca, ztamania zeber i inne urazy klatki
piersiowej oraz leki. U kazdego chorego z zaostrzeniem p.o.ch.p. stosuje sie od-
powiednie leki (w tym antybiotyki). Ponadto, stosuje si¢ dodatkowe interwencje
W postaci:
— przetaczania plynéw — w celu utrzymania wlasciwego nawodnienia ustroju;
- odpowiedniego zywienia — suplementacyjnego, w przypadku gdy z powodu
zaostrzenia chory nie jest w stanie sam przyjmowac pokarmow;
—profilaktyki przeciwzakrzepowej — przez podawanie heparyny lub stosowa-
nie metod mechanicznych;
- zabiegow ulatwiajacych usuwanie wydzieliny z drég oddechowych — ¢wicze-
nia oddechowe, oklepywanie klatki piersiowej i drenaz ulozeniowy, inhala-
cje rozrzedzajace wydzieline [1].

Leczenie operacyine

W p.o.ch.p. stosuje si¢ trzy metody leczenia operacyjnego:

—bullektomia — polega na wyc1qc1u pecherzy rozedmowych, zmniejsza du-
szno$¢ i poprawia czynnosc ptuc u wlasciwie wybranych pacjentéw do lecze-
nia ta metoda;

- OZOP — operacyjne zmniejszenie objetosci pluc, korzystnie wplywa na wy-
dolnos¢ wysitkowa 1 ogélny stan zdrowia chorego;

— przeszczep pluc [1].

Rehabilitacia

Rehabilitacia oddechowa

Rehablhtaqa oddechowa jest to post(-;powanle medyczne polegajace na opra-
cowaniu i reahzagl 1ndyw1dualneg0 i w1elospeqahstyczneg0 programu obejmu-
jacego rozpoznanie choroby i problemow z nia zw1qzanych oraz leczenie, w tym
fizjoterapi¢ oddechowa, wsparcie psychologiczne i edukacje (definicja wg ATS).
Celem kompleksowej rehabilitacji oddechowe;j jest:

1) kontrolowanie, zmniejszanie i jezeli jest to mozliwe, odwracanie zjawisk

patofizjologicznych i psychopatologicznych wystepujacych u chorych,

2) przywrocenie choremu maksymalnej sprawnosci czynnosciowej, na jaka
tylko pozwalaja wystepujace u niego zmiany w ukladzie oddechowym i in-
ne uwarunkowania,

3) wydluzenie i poprawa jakosci zycia.

Kolejnym bardzo waznym aspektem rehabilitacyjnym jest wlasciwe ulozenie
ciala chorego, odpowiednie zmiany utozenia pozwalajace zoptymalizowac stosu-
nek wentylacji do perfuzji, ktére warunkuja i wspomagaja skutecznosé stosowa-
nych zabiegow fizjoterapii oddechowej. Rodzaje pozycji utozeniowych:

—
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1) ulozenie na plecach — uaktywnia przeponowy tor oddychania. W tej pozy-
cji przepona jest ustawiona optymalnie wysoko (zyskuje wigksza amplitude
wdechowa), a dodatkowe zgiecie konczyn dolnych w stawach kolanowych
rozluznia powloki brzuszne i poprawia skutecznos¢ wdechu (ryc. 3);

2) ulozenie na boku — poprawia wentylacje ptuca dalszego od podloza. Akty-
wowany jest zebrowy tor oddychania po stronie dalszej od podloza. Pozy-
cja ta jest dobra pozycja do treningu kopuly przepony po stronie podloza
(ryc. 4);

3) pozycja poélsiedzaca — umozliwia swobodne oddychanie przy posrednim
ustawieniu przepony. Pluca sa w ré6wnowadze statyczno-dynamicznej, co
umozliwia tatwe wykonanie intensywnych wdechow i wydechéw. Wspoma-
gane jest rowniez skuteczne odkrztuszanie zalegajacej wydzieliny;

4) pozycja siedzaca z pochyleniem ciala do przodu (przy unieruchomieniu
obreczy barkowej, np. przez oparcie przedramion na kolanach) — pozycja
ta zdecydowanie poprawia czynno$¢ przepony, przy czym minimalizuje
udzial pomocniczych mi¢$ni oddechowych w calym cyklu oddechowym;
zmniejsza dusznos¢ [1].

Drenaz utozeniowy
Istnieja dwa rodzaje drenazu ulozeniowego: statyczny (pozycje ulozeniowe)
i dynamiczny (rytmiczne, czynne zmiany ulozenia tulowia). Podstawowym czyn-

Ryc. 4. Pozycje drenazowe na boku
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nikiem warunkujacym skutecznos$¢ drenazu jest prawidlowe umiejscowienie za-
legania wydzieliny.

taczny zalecany czas drenazu ulozeniowego statycznego wynosi 45—-60 min,
2-3 razy dziennie albo 30 min 4-5 razy dziennie (rozpoczynajac od 15-20 min).
Wazne jest, by pamietac, ze gléwnymi przeciwwskazaniami do wykonania drena-
zu w pozycji Trendelenburga sa: Swiezy udar mézgu, podejrzenie krwawienia
srédczaszkowego, tetniak aorty, Swiezy zawal serca, cigzkie zaburzenia rytmu ser-
ca oraz wodobrzusze [1].

Drenaz utozeniowy dynamiczny jest wykonywany w pozycji siedzacej (ryc. 5).
Polega na rytmicznych zmianach pozycji tutowia (co kilkadziesiat sekund) z jed-
noczesnym przeprowadzeniem innych zabiegéw wspomagajacych oczyszczenie
drzewa oskrzelowego. Inna odmiang drenazu dynamicznego sa czynne ¢éwicze-
nia drenazowe [1].

Zabiegiem zwi¢kszajacym skuteczno$¢ drenazu ulozeniowego jest wibracja
klatki piersiowej. Zaleca si¢ stosowanie aparatow wibracyjnych generujacych
drgania o czestotliwosci 1000/min, gdyz wibracja reczna jest mato skuteczna. Ko-
lejnym zableglem wspomagajqcyrn jest sprezynowanie klatki plersmweJ Pozy-
tywny wplyw réwniez bedzie miato oklepywanie klatki piersiowej. Przeciwwska-
zaniami do oklepywania klatki piersiowej jest b6l w jej obrebie o nieznanej etio-
logii, zaawansowana osteoporoza, zlamania zeber i kregéw, nowotwér w obrebie
klatki piersiowej, plyn w jamie optucnej, odma oplucnowa, zatorowosé ptucna,
krwawienie do drég oddechowych, ostra niewydolnos¢ serca i ciezkie zaburzenia
rytmu serca, tetniak aorty [1, 4].

W rehabilitacji oddechowej nie mozna zapomnie¢ o nauce pacjenta technik
skutecznego kaszlu. Jest to bardzo wazny aspekt gdyz wlasciwa higiena drzewa
oskrzelowego i ptucnego nie dos¢, ze zmniejsza ryzyko powiklan (zakazenia, du-
sznosci), to zdecydowanie poprawia komfort zycia chorego [1, 4].

Kinezyterapia

Kinezyterapia w p.o.ch.p. opiera si¢ gléwnie na ¢wiczeniach oddechowych.
Celem tej grupy ¢wiczen jest przede wszystkim zmniejszenie czgstosci oddechow
w spoczynku przy jednoczesnym zwiekszeniu objetosci oddechowej. Cwiczenia te

Ryc. 5. Pozycje ulozeniowe drenazu dynamicznego
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maja rowniez za zadanie zmniejszenie dusznosci, zmniejszenie ciSnienia parcjal-
nego CO, we krwi, poprawe wysycenia hemoglobiny krwi tetniczej tlenem, po-
prawa wytrzymalosci i sity migsni oddechowych oraz zwigkszenie maksymalnego
zuzyc1a tlenu oraz wydolnosci wysitkowej. Cwiczenia oddechowe dzieli sie na:

1) ¢wiczenia kontrolowanego wydechu,

2) ¢wiczenia Kohlrauscha,

3) ¢wiczenia oddechowe statyczne,

4) ¢wiczenia oddechowe dynamiczne,

5) ¢wiczenia oddechowe wspomagane aparatem do ¢wiczen oporowych, np.

FLUTTER.

Kolejna grupa ¢wiczen wykonywanych w tej chorobie sa ¢wiczenia relaksacyj-
ne. Maja one za zadanie nieco zwolni¢ odruchy, spowodowac, by oddech byt gle-
boki i regularny, przez co rowniez wplywaja na uklad krazenia, wyréwnujac tet-
no pracy serca. Dzialanie ogélnoustrojowe tych ¢wiczen na organizm powoduje
rozluZnienie mig¢sni calego ciala, przez co takze prawidlowe funkcjonowanie
wszystkich narzadéw wewn@trznych [4].

W Kkinezyterapii pacjenta nie mozna pominaé treningu ogolnorozwqowego
W celu zachowania lub zwigkszenia wydolnosci oddechowej wykonuje si¢ ¢wicze-
nia czynne wlasciwe (¢wiczenia gtéwnych i pomocniczych miesni oddechowych,
¢wiczenia mig$ni tulowia), ¢wiczenia czynne wolne, czynne z dawkowanym opo-
rem i czynne z oporem. Zadaniem ¢wiczen ogélnorozwojowych jest zwiekszenie
tolerancji wysitku. Uprawianie sportu we wczesnych stadiach choroby (jezeli nie
jest ograniczone przez duszno$¢ wysitkowa) jest mozliwe 1 moze korzystnie wply-
wac na pacjenta [4].

Masaz

Masaz w p.o.ch.p. jest wykonywany w celu pobudzenia osrodkéw czuciowo-
-ruchowych oraz rozluznienia przykurczonych mi@éni rni(;dzyiebrowych (masai
klasyczny). Masazem segmentarnym natomiast mozna przywrocic¢ sprawnosc sy-
stemu regulacji oraz sprawno$¢ ukladu oddechowego [3].

Fizykoteraria

Fizykoterapia jest kolejnym znaczacym elementem kompleksowej rehabilita-
ji pacjentow chorych na p.o.ch.p., majacym na celu, przez czynniki fizykalne,
poprawe jakosci zycia.

1. Inhalacje

Gléwnym celem inhalacji jest poprawa czynnosci uktadu oddechowego przez
wprowadzenie do niego aerozolu, ale réwniez przez pozytywne dzialanie na ja-
ko$¢ surtkantu. Kolejnym zadaniem inhalacji jest jej wptyw na zdolnos¢ do oczy-
szczania si¢ drég oddechowych, poprawianie zaréwno wlasciwosci fizykoche-
micznych §luzu oskrzelowego, jak i funkcji aparatu rzeskowego. Wlasciwosé ta
jest najwazniejsza w przypadku p.o.ch.p., gdyz wlasnie w tej jednostce chorobo-
wej dochodzi do zageszczenia §luzu, a przez to do zwigkszenia stanu zapalnego
drog oddechowych.

2. Promieniowanie podczerwone (IR)

Wykonuje si¢ naswietlania miejscowe na klatke piersiowa, naswietlania ogol-
ne, terapie odczynowo-segmentarna. Promieniowanie podczerwone jest zaleca-
ne w przewleklych stanach zapalnych dré6g oddechowych.

—
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3. Prady interferencyjne (prady Nemeca) — w p.o.ch.p. prady te maja dzia-
tanie resorbujace.

4. Diatermia krotkofalowa — cieplo wytwarzane wewnatrz tkanek poddawa-
nych zabiegowi wplywa na poprawe ukrwienia, pobudzenie proceséw przemia-
ny materii oraz proceséw wchianiania tkankowego.

5. Magnetoterapia — ma za zadanie zwi¢kszenie pojemnosci zyciowej ptuc
oraz ich maksymalna wentylacje.

6. Terapia z zastosowaniem ultradzwiekow — w p.o.ch.p. poddaje si¢ dziala-
niu fal ultradZzwigkowych korzenie nerwowe w okolicy szyjnej i piersiowej kre-
gostupa.

7. Sauna

8. Hydroterapia

Chory na p.o.ch.p. jest wrazliwy na zimno i dlatego nalezy zawsze zaczynac
leczenie od zabiegow cieplych, a nastepnie cieplozmiennych, a dopiero potem
zimnych. Zabiegi z zakresu hydroterapii:

—kapiele nég o temperaturze stopniowanej wg Hauffego,

—kapiele czeSciowe o temperaturze zmiennej,

—kapiele aromatyczne z dodatkiem tymianku,

—kapiele catkowite gorace,

—natrysk deszczowy opadowy o temperaturze zmiennej,

—natrysk skupiony, biczowy i wachlarzowy,

—kapiele solankowe i jodobromowe,

—zawijanie wg Kneippa,

—kuracje pitne (wody chlorkowo-sodowe, izotoniczne i lekko hipotoniczne,
hipertoniczne, wody alkaliczne, wody z zawartoscia siarki — 0,25-3%; wody
dzialajace przeciwzapalnie i wykrztusnie — Dabréwka, Mieszko, Magdalena,
Jozefina, Stefan, Zdréj Giowny).

9. Balneoterapia
Terapia ta jest przede wszystkim wykorzystywana w sanatoriach, pod rézny-
mi postaciami.

—kuracja pitna — pozytywnie wplywa na uplynnienie zalegajacej w drzewie
oskrzelowym wydzieliny, a takze zmniejsza napady nawracajacych infekcji
drog oddechowych;

—kapiele w wodach leczniczych (kapiele solankowe, kapiele kwasoweglowe);

—kapiele medyczne (sztuczne kapiele lecznicze);

—zabiegi borowinowe (kapiele i zawijania calkowite lub cze¢$ciowe, oklady
1 brodzenia, kapiele w zawiesinie) — niewskazane w ciezkim przebiegu cho-
roby;

- oklady fango.

10. Subterranoterapia

Waznym aspektem tej terapii jest odizolowanie chorych od zewnetrznych za-

nieczyszczen Srodowiskowych. Aerozoloterapia powietrzem komor solnych znaj-
duje szczegolne zastosowanie w chorobach ukltadu oddechowego.

W Polsce znajduje si¢ wiele sanatoriow zajmujacych sie leczeniem pacjentow

na p.o.ch.p., niektére z nich to: Sanatorium Uzdrowiskowe Chemik, Sanatorium

—
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Uzdrowiskowe ,,Pod Tezniami”, NZOZ Centrum Rehabilitacyjno-Wczasowe
Energetyk Sp. z 0.0., Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Pomorskie Cen-
trum Rehabilitacji Sanatorium Panorama Morska, Sanatorium ,,San” Sp. z o.0.,
Zespot Wypoczynkowy ,,Mazowsze” Sp. z 0.0., KORONA Sanatorium Uzdrowi-
skowe, Centrum Rehabilitacji 1 Wypoczynku ,,Bryza”, Kopalnia Soli Wieliczka,
Osrodek Sanatoryjno-Wczasowy ,Irys” [2, 3].

Podsumowanie

Problem p.o.ch.p. dotyka obecnie wielu ludzi. Poniewaz jest to nieuleczalna
choroba, jest konieczne, aby rozpoznanie i leczenie odbyly si¢ mozliwie jak naj-
wczesniej. Jest to jedyny sposob, zeby pacjent poddajacy si¢ leczeniu i fizjotera-
pii, moéglt wydtuzy¢ czas swojego niezaleznego funkcjonowania w spoleczenstwie.
Jako fizjoterapeuci jestesmy zobowiazani do jeszcze glebszego poznania obrazu
klinicznego 1 mozliwosci spowolnienia objawéw i walki z choroba.
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Streszczenie

Fizjoterapia dzieci dotknietych przepukling oponowo-rdzeniowa jest bardzo
skomplikowanym procesem wymagajacym ogromnego poswiecenia i zaangazo-
wania rodzicow, lekarzy specjalistow oraz rehabilitantow. Wazne jest, aby na kaz-
dym etapie szeroko pojeta wspotpraca byta niezawodna, gdyz jest potrzebna do
skutecznego leczenia. Proces usprawniania jest bardzo dlugotrwaly i wyczerpu-
jacy. Trwa od poczatku, ktérym jest zabieg operacyjny, az do pézniejszego pro-
wadzenia ¢wiczen z zakresu kinezyterapii i licznych metod specjalnych.

Stowa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, rozszczepienie kregoshu-
pa, fizjoterapia.

Abstract

Physiotherapy of children who suffer from myelomeningocele is very compli-
cated process that requires huge dedication and commitment of parents, specia-
list and physiotherapists. To make the treatment effective very important is co-
operation on every stage. The process of therapeutic rehabilitation is very long
and exhausting from the beginning which is the operation to further kinesiothe-
rapy exercises and numerous special methods.

Key words: myelomeningocele, spina bifida, physiotheraphy.

Wstep

Wszystkie czynnoSci zyciowe w organizmie cztowieka sa koordynowane przez
uklad nerwowy, w ktorego sktad wchodza: mézg, rdzen kregowy oraz nerwy ob-
wodowe. Na przelomie trzeciego i czwartego tygodnia zycia plodowego dokonu-
je sie zamkniecie tuby nerwowej [2, 4].

Do jednych z czestszych wad uktadu nerwowego zalicza si¢ przepukling rdze-
niowo-oponowa. Wada ta nalezy do obszernej grupy zaburzen rozwojowych,
ktére okresla sie¢ mianem dysrafii. Przewaznie towarzysza jej patologie kregostu-
pa i rdzenia kregowego [2, 10].

Przepuklina rdzeniowo-oponowa jest wada rozwojowa polegajaca na zaha-
mowaniu rozwoju rdzenia kregowego oraz jego oslon w okolicy szwu tylnego.
Stopien zahamowania moze przybierac rézne nasilenie. Czesci kregu w normal-
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nych warunkach powinny zamkna¢ kanal kregowy, tym samym chroniac rdzen.
Gdy zaistniata patologia spowoduje ubytek w Scianie kostnej — tzw. rozszczep
kregostupa, moze zaistnie¢ sytuacja, w ktérej opony uwypuklaja sie na zewnatrz,
czego konsekwencja jest niewlasciwie uformowany rdzen kregowy. Najczesciej
wade obserwuje si¢ w odcinku ledzwiowym (41%) i ledZwiowo-krzyzowym (23%),
cho¢ nie jest to zasada i wada moze wystapi¢ w kazdym odcinku kregostupa [2,
4,5,7,11].

Choroba przebiega z r6znym nasileniem. Gdy guz jest pokryty workiem opo-
nowym i skéra, mamy do czynienia z postacia lzejsza, za§ w najciezszych przy-
padkach rdzen nie jest pokryty zadna ostona. Obnazony rdzen jest narazony na
urazy mechaniczne i zakazenia. Skutkiem tej wady sa nastepujace zaburzenia
neurologiczne: zaburzenie w oddawaniu moczu i stolca, zaburzenia czucia, nie-
dowlady oraz znieksztalcenia konczyn dolnych. Wynika to z blednego przewo-
dnictwa miedzy strukturami centralnymi a obwodem ciala. Choroba czesto
wspolistnieje z wodoglowiem [10].

Przepuklina oponowo-rdzeniowa, zaraz po zespole Downa, jest najczesciej
wyst@pujch chorobq wrodzona. Wedlug Tappit-Emas zachorowalno$¢ szacuje
sie na poziomie okoto 1 na 1000 zywych urodzin [4, 9], co odpowiada wystepo-
waniu tej choroby w Polsce; jednakze panuje tendencja wzrostowa od 0,5 do
1 promila. W Polsce rodzi si¢ od 500-700 dzieci z ta choroba [11].

Rodziny, w ktérych dziecko rodzi si¢ z rozszczepem kregostupa w przypadku
kolejnej ciazy ponosza ryzyko wieksze o 2-5% ponownego wystapienia choroby.
Etiologia schorzenia w dalszym ciagu nie zostala w pelni wyjasniona. Podejrze-
wa sie, ze zachorowalno$¢ w duzym stopniu moze by¢ zwigzana z dziedziczeniem
recesywnym. Udowodniono, ze w pierwszych czterech tygodniach musialo dojs¢
do kontaktu z czynnikami szkodliwymi, ktére zadziataly destrukcyjnie na zaro-
dek [9].

Do niedawna wigkszos¢ dzieci rodzacych si¢ z przepukling oponowo-rdzenio-
wa, ktéra nie byla leczona chirurgicznie, umierala w ciagu pierwszych dwunastu
mwswgcy po urodzeniu. Te statystykl wplyne;ly na wprowadzenie leczenia opera-
cyjnego juz w pierwszych dobach zycia. Glownym celem takiego zabiegu jest za-
bezpleczeme elementéw nerwowych przed dalszyml uszkodzeniami zewnetrzny-
mi, zwlaszcza zakazeniem. Zabieg operacyjny nie wplywa na rozwéj niedoksztat-
conych elementéw ukladu nerwowego, jednak umozliwia uzyskanie lepszych
warunkow do pdzniejszego usprawniania i pielegnacii dziecka [2].

Skutki zachorowania na przepukling oponowo-rdzeniowa wplywaja w bardzo
niekorzystny sposob na motoryke. Znacznie obnizaja jakoS¢ zycia, powodujac
nieraz caltkowita zaleznos¢ od oséb drugich. Poziom, rozleglo$¢ uszkodzenia ko-
morek i drég nerwowych determinuje site i obszar uszkodzen. W przypadku naj-
czesciej spotykanej przepukliny odcinka ledzwiowo-krzyzowego objawy choroby
wystepuja w dolnej potowie ciata. Miesnie konczyn dolnych i posladkéw sa w za-
niku i wystepuje obnizenie lub brak napigcia. Prowadzi to do znacznego ograni-
czenia lub niemozliwosci ruchu czynnego konczyn dolnych. Przepuklina opono-
wo-rdzeniowa usytuowana wyzej daje objawy wtérnej spastycznosci, zaburzenia
uktadu kostnego, znieksztalcenia stép powstale w wyniku niewlasciwego ustawia-
nia konczyn dolnych, przykurcze $ciegien i struktur okotostawowych, zwichnie-
cia w stawach biodrowych spowodowane brakiem centrowania kosci w tych sta-

wach [2].

—
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Lokomocja na wézku elektrycznym

Lokomocja na wézku recznym

fimoysuaid
=
A

Chodzenie nieuzytkowe

- balkonik - kule - sznuréwka - gorset
aparaty diugie (HKAFO - stabllizacja
biodra, kolana, stawu skokowego

1 stopy)

Chodzenle uzytkowe
- kule - aparaty krétkie (AFO - stabill-
zacja stawu skokowego i stopy)

Ryc. 1. Mozliwosci lokomocyjne

Chodzenle Jedynie w obuwiu a poziom uszkodzenia rdzenia [2]

ortopedycznym

fimozfizn|  fmopmzpa]
w

W miejscu, gdzie doszlo do naruszenia ciaglosci kregostupa znajduje sie sta-
by punkt utrudniajacy utrzymanie wlasciwej postawy ciala, co z biegiem czasu
prowadzi do skrzywienia kregostupa. Brak dzialania pompy migsniowej prowa-
dzi do obrzekow, gorszego krazenia krwi, zastojow wody i plynéw ustrojowych.
U pacjenta dochodzi do zaburzenia czucia: dotyku, bélu, ciepta, potozenia ciala.
Czesto dodatkowymi objawami sg skfonnosci do ztaman i odlezyn. Charaktery-
stycznym objawem jest zaburzenie oddawania moczu, ktéry jest wydalany kro-
plami bez przerwy. Z czasem dochodzi do wytworzenia si¢ automatyzmu oproz-
niania pecherza porcjami. Nigdy nie jest ono catkowite. GI6wnym problemem
jest zalegajacy mocz, ktéry jest Srodowiskiem sprzyjajacym zakazeniom bakteryj-
nym. Przy wydalaniu kalu problemem sa zbyt stabe ruchy porazonego jelita
i niemozliwe staje si¢ przesuniecie kalu w kierunku koncowego odcinka jelita.
Charakterystyczna jest wiotko$¢ zwieracza odbytu, co prowadzi do tak zwanego
odbytu ,,ziejacego” [1].

Dzieci z przepukling rdzeniowo-oponowa od urodzenia potrzebuja komple-
ksowego leczenia. Wielospecjalistyczna opieke medyczna zapewniaja: neonatolog,
chirurg, neurolog, pediatra, urolog, ortopeda, endokrynolog i fizjoterapeuta.
W calym toku leczenia jest potrzebne zaangazowanie rodzicow dziecka, gdyz pro-
ces rehabilitacji musi by¢ prowadzony systematycznie przez wiele lat [1, 6, 12].

Dzigki wezesnemu podjeciu rehabilitacji, wspétpracy neurologa z fizjotera-
peuta oraz dobrze dobranemu programowi rehabilitacji mozna uniknac¢ inter-
wengji ortopedycznej w po6zniejszych latach zycia. Po przeprowadzanych zabie-

—
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gach chirurgicznych powinno si¢ niezwlocznie wlaczy¢ w proces leczenia szero-
ko pojeta rehabilitacje [1].

W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia przepukliny oponowo-rdzeniowe;j
zaleca si¢ przyjmowanie przez przyszte mamy 0,4 mg kwasu foliowego dziennie
na miesigc przed planowanym zajsciem w ciaze, az do kofica trwania pierwszego
trymestru. U osob z rodzin zwiekszonego ryzyka genetycznego, chorych na cu-
krzyce oraz otylych dawka wynosi natomiast 4 mg [3, 13]. Takie dzialanie daje
szans¢ na znaczne zmniejszenie ryzyka. Zdarza si¢ jednak, ze mimo stosowania
sie do tego zalecenia, matki urodzily dziecko z rozszczepem kregostupa. Znacz-
nie trudniej jest jednak ochroni¢ dziecko przed wystapieniem tej wady w przy-
padku ciaz, ktore nie byly planowane [3, 5].

Kompleksowa rehabilitacia dzieci
z przeprukling oponowo-rdzeniowg

Caly proces leczenia fizjoterapeutycznego nalezy podzieli¢ na okresy: nowo-
rodkowy, przedszkolny i szkolny. Fundamentem dobrze przeprowadzonej re-
habilitacji jest wielospecjalistyczna ocena wystepujacych zaburzen. Dopiero kom-
pleksowa ocena narzadu ruchu umozliwia wlasciwe opracowanie indywidualnego
programu usprawniajacego dziecko, obejmujacego kinezyterapie, fizykoterapie,
zaopatrzenie ortopedyczne, terapie zajeciowa, specjalistyczne poradnictwo i in-
ne metody specjalistyczne (ryc. 2) [8].

Ocena fizioterapeutyczna

Ocena sily mie$niowej

Okres noworodkowy: ustala sie charakter czynno$ci miesniowej (czynnos¢
odruchowa lub spontaniczna); site mie¢Sniowa bada si¢ w pozycjach zlozenio-

Ryec. 2. Schemat postepowania
leczniczo-rehabilitacyjnego

z dzieckiem urodzonym

z przepukling oponowo-
-rdzeniowg [2]
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wych: pronacyjnej, na boku i supinacyjnej; jesli rana pooperacyjna na to pozwa-
la, wazne jest, aby pamigtac o stabilizacji stawow sasiednich. Pierwszy test sily
miesniowej wykonuje si¢ przed zabiegiem operacyjnym, nastepny w 6. miesiacu
zycia i kolejno co rok [9, 11].

Okres niemowlecy (od 1. do 3. roku zycia): ocena polega na sprowokowaniu
pozycja utozeniowa spontanicznych ruchéw czynnych [11].

Okres przedszkolny i szkolny (od 3. do 7. oraz powyzej 7. roku zycia): stosu-
je si¢ oceng sily miesniowej metoda Lovetta. Jest to mozliwe jedynie, gdy pacjent
jest komunikatywny i potrafi przyja¢ wymagane pozycje utozeniowe [11].

Ocena zakresu ruchéw w stawach

Badanie to wykonuje si¢ we wszystkich przedziatach wiekowych wedlug ogél-
nie przyjetych zasad, fizjoterapeuta powinien jednak pamietac o fizjologicznych
ograniczeniach ruchu u noworodkéw. Do wszystkich pomiaréw wykorzystuje sie
goniometr, pacjent musi by¢ utozony w pozycji, w ktérej czuje si¢ bezpiecznie,
nie placze i nie napina sie. Ruch wykonuje si¢ powoli i plynnie — takie dzialanie
wykluczy wystapienie reakcji obronnych [11].

Ocena istniejacych deformacji i przykurczy
U wielu dzieci chorych na przepukling oponowo-rdzeniowa wystepuja rozne-
go rodzaju przykurcze i deformacje. Waznym elementem kompleksowej rehabi-
litacji jest wczesne wykrycie tych wad i szybkie rozpoczecie usuwania lub mini-
malizowania ich skutkow.
Do skutkéw wadliwego ustawienia koﬁczyn i przykurczy moga nalezec:
¢ w stawie biodrowym: przykurcz zgieciowo-przywiedzeniowy i odwiedzeniowy,
biodro koslawe, zwichniecie lub podwichniecie biodra, rotacja zewnetrzna;
e w stawie kolanowym: kolano koSlawe, przeprost stawu kolanowego, przy-
kurcz zgieciowy;
o w stawie skokowym: stopa konska, pietowa, wydrazona, konsko-szpotawa,
pigtowo-szpotawa, konsko-koslawa;
e znieksztalcenie kregostupa: skolioza, kifoza poglebiona lub catkowicie znie-
siona, lordoza pogtebiona lub zniesiona [11].

Ocena zaburzen czucia powierzchownego i glebokiego

Okres noworodkowy i niemowlecy: badanie czucia powierzchownego polega
na delikatnym kluciu lub szczypaniu nézek (od dystalnych czesci konczyny do
proksymalnych) w miejscu receptoréw bélowych dziecka. Zbadanie czucia glebo-
kiego jest w tym wieku niemozliwe [11].

Okres przedszkolny 1 szkolny badanie rozpoczyna sie¢ od dystalnej czesci
konczyny wykonuje sie je przez klucie palucha Dziecko ma zamkniete oczy
1 wskazuje miejsce uklucia. Nalezy zmienia¢ bodzce i badang konczyne w celu
wykluczenia zgadywania przez pacjenta [11].

Ocena rozwoju psychoruchowego

Niespelna 85% dzieci chorych na rozszczepienie kregostupa jest w niewielkim
lub $rednim stopniu opéznione pod wzgledem duzej i malej motoryki. Dodatko-
wo u pacjentéw z wodoglowiem moze wystapi¢ rowniez op6znienie rozwoju psy-
chicznego. Do zadan fizjoterapeuty nalezy ocena, czy wiek rozwojowy dziecka
chorego pokrywa sie z wiekiem kalendarzowym [11].

—
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Kinezyterapia

Uzyskanie pelnego zakresu ruchéw w stawach jest koniecznym warunkiem
do skorzystania z zaopatrzenia ortopedycznego, ktére umozliwi swobodny roz-
w0j psychomotoryczny. Dobér ¢wiczen jest uwarunkowany wynikami przepro-
wadzonych testow poszczegélnych grup miesniowych oraz wiekiem dziecka.

W okresie niemowlecym prowadzi sie ¢wiczenia bierne (ze wzgledu na brak
Swiadomej wspoéltpracy pacjenta).

W wieku przedszkolnym stosuje si¢ ¢wiczenia czynno-bierne, ¢wiczenia czyn-
ne wspomagane oraz ¢wiczenia czynne (zalecana zabawowa forma ¢wiczen ma
zacheca¢ miodych pacjentéw).

W wieku szkolnym celem jest wzmacnianie sity gléwnych grup miesniowych:
miesni obreczy barkowej, migsni grzbietu, migs$ni brzucha oraz mi¢sni konczyn
dolnych.

Urozmaiceniem zwi¢kszajacym skuteczno$¢ ¢wiczen jest stosowanie przyrza-
doéw, takich jak: UGUL, hantle, taweczki, drabinki.

Wyroznia si¢ znieksztalcenia:

— dynamiczne, powstajace z zaburzonego bilansu miesniowego;

— powodowane spastycznym porazeniem;

— pozycyjne powodowane porazeniem wiotkim;

— powstajace z powodu obciazenia konczyn pozbawionych odpowiedniej sta-

bilizacji migsniowej.

W zaleznosci od rodzaju znieksztalcen wykonuje sie ¢wiczenia bierne, czyn-
no-bierne, wspomagane, czynne (wybor ¢wiczen jest dokonywany na podstawie
stanu funkcjonalnego, stopnia ograniczen oraz wieku pacjenta) [11].

Leczenie pozycyjne

W okresie niemowlecym wymusza si¢ pozycje utozeniowe. Konczyny dolne
powinny by¢ w lekkim zgieciu, odwiedzeniu i rotacji w stawach biodrowych. Sta-
wy kolanowe ugiete, stopy ustawione pod katem prostym wzgledem siebie. Po-
mocne beda kliny, walki, odpowiednie pieluchowanie, owijanie dziecka. Uktada-
nie pacjenta na brzuchu przeciwdziala przykurczom w stawach biodrowych
i znacznie ulatwia pielegnacje skory [11].

W okresie przedszkolnym i szkolnym stosuje si¢ ¢wiczenia utrwalajace wilasci-
wa pozycje siedzaca i stojaca. Dobér zaopatrzenia ortopedycznego jest uzaleznio-
ny od stopnia niedowladu. Stosuje si¢ obuwie ortopedyczne, ortezy, aparaty szy-
nowo-opaskowe, siedziska ze stanowiskami do pracy, chodziki, kule, wézki inwa-

lidzkie [11].

Cwiczenia oddechowe

Niezwykle istotnym elementem kinezyterapii ze wzglfgdu na bardzo czeste de-
formacje w obrebie klatki piersiowej i kre;goslupa sa ¢wiczenia oddechowe.

W okresie niemowlecym wykonuJe sie ¢wiczenia oddechowe czynne wspoma-
gane polegajace na unoszeniu konczyn gérnych w gére w roznych pozycjach
wyjsciowych. Bardzo dobre rezultaty uzyskuje si¢ dzieki wibracji i pozycji Tren-
delenburga. Bezwzglednie nie nalezy stosowaé oklepywania [11].

W okresie przedszkolnym i szkolnym sg stosowane ¢wiczenia czynne odde-
chowe, nauka efektywnego kaszlu, ewakuacja wydzieliny z drzewa oskrzelowego,
¢wiczenia o charakterze treningu wytrzymalosciowego, ktéry ma na celu popra-
we wydolnosci oddechowej [11].

—
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Poprawa sily miesniowej i zapobieganie powstawaniu zanikéw miesniowych

W celu poprawy sity miesniowej w okresie niemowlecym stosuje si¢ masaz
klasyczny oraz od 2. roku zycia masaz wirowy [11].

W okresie przedszkolnym i szkolnym wykonuje si¢ ¢wiczenia czynne oraz
¢wiczenia czynne z oporem [11].

Stymulacja czucia powierzchownego i gltebokiego

Nie stosuje si¢ wyraznego podzialu ze wzgledu na wiek. Stymulacji czucia do-
konuje si¢ nastepujacymi metodami:

— szczotkowaniem skory naturalnym wlosiem,

— pocieraniem skory gabka podczas kapieli,

— masazem oliwka,

— dotykiem reka matki,

— naprzemiennym dostarczaniem bodZcéw o réznym charakterze: ciepto,

zimno, kontakt konczyn dolnych z r6znym podiozem [11].

Stymulacja rozwoju psychoruchowego

Stymulacja rozwoju psychoruchowego jest niezwykle wazna dla okresu nie-
mowlecego. Prowadzona sekwencyjnie na bazie kamieni milowych umozliwia
uzyskame kontroli glowy, konczyn gornych czesci dystalnych ciata, a takze osia-
gniecie czynnej pozyql siedzacej 1 stojacej. W tym przypadku jest istotna Swiado-
ma kontrola ruchéw i uzyskanie jak najwieckszego stopnia lokomociji [11].

Fizykoterapia

Za gléwne cele leczenia fizykoterapeutycznego uwaza si¢: przygotowanie
ukladu kostno-stawowego i mig¢§niowego do ¢wiczen ruchowych, zapobieganie
przykurczom i zanikom migsniowym, poprawe ogoélnej trofiki tkanek oraz dzia-
tanie przeciwbélowe.

W okresie niemowlecym wykonuje si¢ masaz wirowy (od 2. roku zycia) oraz
cieple oktady przygotowujace do ¢wiczen. W okresie przedszkolnym mozna wy-
konywac¢ masaz wirowy oraz elektrostymulacje. W okresie szkolnym wykonuje
sie¢ naswietlania promieniowaniem podczerwonym oraz oklady parafinowe
(uwzgledniajac zaburzenia czucia) [11].

Zaopatrzenie ortopedyczne

W procesie usprawniania bardzo wazne jest odpowiednie zaopatrzenie orto-
pedyczne, bez pomocy ktérego czesto prowadzenie dalszych etapow rehabilita-
¢ji staje sie niemozliwe lub znacznie wydluzone i skomplikowane.

W wieku niemowlecym stosuje sie: tuski AFO, pelzaczki, pionizatory i chodzi-
ki, wozki dziecigce, a do stymulacji psychoruchowej uzywa sie: watkow, pitek, ro-
werkow, hamakow, hustawek [11].

W wieku przedszkolnym i szkolnym zaopatrzenie jest rézne w zaleznosci od
wysokosci przepukliny. Pacjentom z cze¢Sciowym niedowladem stép do chodze-
nia wystarczaja buty ortopedyczne, a dla chorych z catkowitym niedowladem
stop zaleca si¢ buty ortopedyczne oraz luski AFO. Dzieci z niedowladami wiotki-
mi powinny zostaé wyposazone w tuski HKAFO, KAFO i aparaty szynowo-opa-
skowe. W przypadku wysokiej przepukliny jedynym mozliwym $rodkiem loko-
mocji jest wozek inwalidzki typu activ (przy sprawnych konczynach gérnych
1 wystarczajacej sprawnosci umystowej) oraz wozek typu komfort (stosowany przy
wodogtowiu i mocnym opéznieniu psychoruchowym) [11].

—
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Terapia zajeciowa

Terapia zajeciowa doskonale uzupelnia éwiczenia przeprowadzane podczas
kinezyterapii, znacznie poprawia umiejetnosci manualne rak, a takze w przy-
stepny sposob realizuje program nauki czynnosci zycia codziennego [11].

Metody specialne

Zastosowanie metod specjalnych w leczeniu dzieci z przepuklina oponowo-
-rdzeniowa jest doskonalym uzupelnieniem metod klasycznych. Znacznie przy-
Spiesza proces rehabilitacji 1 stwarza szans¢ na kompleksowe przeprowadzenie
procesu usprawniania. Najczesciej korzysta si¢ z metod: NDT Bobath, muzyko-
terapii, hipoterapii, Integracji Sensomotorycznej oraz metody Vojty, ktéra jest
najchetniej i najczesciej praktykowana metoda [11].

Rehabilitacja metodq Vojty

Do gléwnych jej zalet nalezq poprawa trofiki obszarow nledowladnych po-
glebienie oddychania, wzmocnienie tloczni brzusznej, aktywizacja migsni prze-
pony oraz mlednlcy —-co wplywa korzystnie na wydalanie moczu, katu. Uspraw-
nia dziatanie zwieraczy odbytu i pecherza moczowego, wspomaga rozwiniecie
czucia powierzchownego i glebokiego, wykorzystanie wszystkich rezerw czyn-
nych drég nerwowych. Metoda Vojty ma takze olbrzymi wplyw na diagnostyke
funkcji nerwowo-miesniowych [1].

Zgodnie z metoda Vojty drazni si¢ strefy wyzwalania znajdujace si¢ na ko-
Sciach. Z uwagi na wiotkos¢ pacjentéw chorych na rozszczepienie kregostupa
i brak wspolpracy miesni tutowia, leczenie rozpoczyna si¢ od wzmocnienia same-
go tutowia. Przykltadowo, wprowadzajac pelzanie z jedna noga zgieta, znacznie
poprawia si¢ skutecznos¢ stymulacji. Dzieki takiemu rozwiazaniu nastepuje unie-
sienie miednicy ponad poziom zgietej nogi, co aktywizuje migsnie przywodzicie-
le uda i powoduje lepszy podp6r na tokciu. Z wiekiem metody leczenia dopaso-
wuje si¢ do indywidualnych potrzeb pacjenta. Gdy zostanie osiagnieta pozycja
podporu na czterech konczynach, mozna dazy¢ do pionizacji chorego. Do tego
celu sa potrzebne tuski i specjalne obuwie. Aby pacjent byt w stanie w przyszto-
Sci poruszac si¢, co najmniej po obszarze wlasnego mieszkania, z pomoca stosow-
nego sprzetu ortopedycznego, musi miec silne konczyny gérne oraz migsnie po-
sturalne. W tym celu stopniowo wprowadza si¢ ¢wiczenia przy drabinkach,
z przyrzadami, z obciazeniem, stosuje sie ciezarki, drazki, balkoniki. Przebieg
i efekty pionizacji oraz nauki chodu sa bardzo zréznicowane. Na rokowanie du-
zy wplyw ma takze poziom czucia. Jezeli wystepuje czucie w stopach, to musi na-
stapic czucie pecherza i jego kontrola. Mozliwy jest rowniez rozwéj umiejetnosci,
ktére beda w stanie zrekompensowac zaistniale ograniczenia ruchowe [1].

Postepowanie leczniczo-rehabilitacyine

w przypadku probleméw urologicznych

pacientéw z przepukling rdzeniowo-oponow3

Postepowanie lecznicze wsréd pacjentéw z pecherzem wiotkim polega na
recznym wyciskaniu przez powloki brzuszne, a dokladniej miedzy pepkiem
a spojeniem fonowym. U niemowlat stosuje si¢ uciski palcami, a u dzieci star-
szych zwinigta pigscia, przebiegajac skosnie ku dotowi i tytowi. Technike stosuje
sie kilkakrotnie, konczac, gdy mocz przestanie wyciekac z cewki. U niemowlat za-
bieg wykonuje si¢ co 3—4 godziny z przerwa na sen. Dzieci starsze moga nauczyc
sie samodzielnego wyciskania [2].

—
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W przypadku pecherza spastycznego wlasciwy odplyw moczu u niemowlat
nastepuje w pieluszke, a u dzieci starszych stosuje si¢ co 2-3 godziny prowoko-
wanie wydalenia moczu przez energiczne opukiwanie okolicy nadlonowe;j. Nie-
prawidiowa koordynacja czynnosci wypieracza oraz migsni zapewniajacych trzy-
manie moczu powoduje trudnosci w calkowitym wypréznieniu, co moze przy-
czyni¢ si¢ do nieodwracalnego uszkodzenia nerek. Stosuje si¢ woéwczas
cewnikowanie okresowe. U malych dzieci zabieg wykonuje matka, a dzieci star-
sze wykonuja go samodzielnie [2].

W celu wlasciwego leczenia i wykrycia potencjalnego zagrozenia funkcji nerek
jest konieczne przeprowadzanie systematycznych badan urodynamicznych, kon-
trolujacych i monitorujacych wyniki wydolnosci ukladu moczowego [2, 6, 12].

Glownym zadaniem rehabilitacyjnym opieki urologicznej jest utrzymanie
sprawnosci nerek, zapewnienie trzymania moczu i odpowiedniego oprézniania
pecherza moczowego, co moze wydluzyc czas przezycia pacjenta [9, 12].

Podsumowanie

Fizjoterapia w przepuklinie oponowo-rdzeniowej jest procesem ciaglym, wie-
loetapowym oraz bardzo zlozonym. Na kompleksowe leczenie sktada si¢ wspot-
praca wielu specjalistow — lekarzy, rehabilitantéw, psychologéw, a takze rodzicéw
chorego dziecka. Kompleksowe dzialanie z zakresu kinezyterapii, fizykoterapii,
zaopatrzenia ortopedycznego pozwoli podnie$¢ jakoS¢ zycia, zapobiegajac wtor-
nemu tworzeniu si¢ wad oraz podtrzymujac sprawnos¢ dziatajacych funkcji.
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Streszczenie

Stwardnienie rozsiane (SM) jest choroba przewlekla. Zwiazane z nia dolegli-
woscl czesto zmuszaja chorych do rezygnacji z wielu codziennych czynnosci.
Oznacza to okresowy, ale nie calkowity brak ruchu. Po takim czasowym ,wyla-
czeniu” okazuje sie¢, ze pacjent nie moze wroéci¢ do poprzedniej sprawnosci bez
pomocy rehabilitacji ruchowej. Metoda klawiterapii nie jest jeszcze zbyt znana
wigkszosci chorym. Staje si¢ coraz bardziej popularna i by¢ moze okaze si¢ sku-
teczna na tyle, iz bedzie jedna z gléwnych metod leczenia stwardnienia rozsia-
nego. Klawiterapia to odruchowa biocybernetyczna metoda nieinwazyjna maja-
ca zastosowanie w resocjalizacji pedagogicznej. Dziala na organizm czlowieka
odtruwajaco i oczyszczajaco, reguluje uktady: pokarmowy, wegetatywny, enzy-
matyczny i hormonalny. Celem pracy jest przyblizenie klawiterapii jako jednej
z metod rehabilitacji w stwardnieniu rozsianym.

Stowa kluczowe: klawiterapia, stwardnienie rozsiane.

Abstract

Sclerosis multiplex (SM) is a chronic disease. Ailments connected with it often
forces patients to the resignation from many everyday actions. This means peri-
odical, but not total lack of the movement. It turns out that the patient can not
come back to the previous efficiency after such temporary ,,disconnection” with-
out help of rehabilitation. Klawitherapy is still not well-known to most patients.
The method becomes more and more popular and maybe will turn out to be
effective and will become one of the main methods of the sclerosis multiplex
treatment. Klawitherapy is reflexive, biocybernetic, the non-invasive method
having implementation in pedagogical rehabilitation. It cleans and detoxicate
human body, regulates work of many systems. The main aim of this work is to
approach klawitherapy as one of rehabilitation methods used in sclerosis multi-
plex.

Key words: klawitherapy, sclerosis multiplex.
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Wstep

Stwardnienie rozsiane (SM) jest choroba dotykajaca przede wszystkim ludzi
miodych. Najczesciej wystf;puje migdzy 20. a 40. rokiem zycia. Chory z diagno-
74 SM zaczyna postrzegac siebie jako osobe nlepelnosprawnq lub, potocznie
m0w1qc, »kaleke”. Czuje, ze dotychczasowe plany staja si¢ nierealne, wiec rezy-
gnuje z aktywnosci spotecznej i zawodoweJ Tymczasem nie musi tak byc Poza
ciezkimi przypadkaml chorzy zyja $rednio tak samo dlugo jak osoby niecierpia-
ce na SM. By¢ moze wlasnie klawiterapia bedzie na tyle skuteczna metoda, aby
umozliwi¢ chorym powrét do normalnego zycia. Celem pracy jest przyblizenie
klawiterapii jako jednej z metod rehabilitacji w stwardnieniu rozsianym [3, 5].

Stwardnienie rozsiane

SM jest powoli postepujaca choroba charakteryzujaca sie w1eloogmskowym1
uszkodzeniami o charakterze zapalno demlehmzacyjnyrn w mézgu i rdzeniu
kregowym. Choroba najczesciej rozpoczyna sie na poczatku wieku dOJrzalego
(najczestsze zachorowania miedzy 20.—40. rokiem zycia). Etiologia choroby nie
zostala jeszcze dokladnie poznana. W patogenezie zmian podstawowa role od-
grywa proces autoimmunologiczny, ktéry doprowadza do uszkodzenia oslonki
mielinowej. Mielina pomaga w przewodzeniu impulséw nerwowych przez wiok-
na nerwowe. Jesli uszkodzenie jest lekkie, impulsy sa przekazywane z przerwa-
mi. Jesli jednak uszkodzenie jest powazne 1 w miejscu mieliny tworzy si¢ zabli-
znienie, moze nastapic catkowita przerwa w przesylaniu impulsow. Nazwa sclero-
sis multiplex oznacza, ze proces przebiega w wielu (multiplex) miejscach systemu
nerwowego i ze tworza sie ,,blizny” lub stwardnienia (sclerosis) w miejscach uszko-
dzenia mieliny [3, 4] (ryc. 1).
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Do podstawowych objawéw stwardnienia rozsianego naleza:

—zaburzenia wzrokowe wywolane przez pozagatkowe zapalenie nerwu wzro-
kowego (moze wystapic na kilka lat przed innymi objawami SM);

—zaburzenia stuchowe (niedostuch, §wisty i szumy w uszach);

—objawy ze strony nerwu twarzowego (najczesciej lekki niedowtad);

—objawy ze strony nerwu tréjdzielnego (nerwobdle, ubytkowe zaburzenia
czucia);

—zaburzenia identyfikacji zapachow;

—zaburzenia seksualne;

—objawy uszkodzenia rdzenia kregowego, nagle wystepujace zaburzenia ru-
chowe (oslabienie — najczesSciej konczyn dolnych) lub zaburzenia czuciowe
(dretwienie, parestezje itp.) w obrebie konczyn. Moze pojawic si¢ ataksja
czuciowa. Czesto pojawia si¢ objaw Lhermitta (wrazenie przebiegajacego
pradu przez plecy przy zgieciu glowy);

— objawy piramidowe (spastyczne napiecie, bardzo zywe odruchy, objawy pa-
tologiczne);

—zaburzenia w oddawaniu moczu (nietrzymanie lub zatrzymanie moczu),
rzadziej wystepujace zaburzenia w oddawaniu katu;

—zaburzenia psychiczne (ot¢pienie, depresja, euforia, chwiejnos¢ emocjonal-
na oraz zespoly histeryczne i hipochondryczne) [3, 6].

SM objawia sie w r6zny sposéb u réznych oséb, zaréwno jesli chodzi o obja-
wy, stopien nasilenia, jak i przebieg. U niektérych choroba przebiega w postaci
powtarzajacych si¢ rzutéw, z bardziej lub mniej intensywnym ustapieniem symp-
tomoéw w okresach miedzy atakami. Inni pacjenci moga miec jeden lub dwa ata-
ki, po czym choroba moze przebiega¢ bezobjawowo lub z lekkimi objawami
przez reszte zycia. U wielu predzej czy pdzniej objawi si¢ postepujace, stale po-
gorszenie, ale czesci chorych udaje si¢ tego uniknac¢. SM jest choroba dotykaja-
ca przede wszystklm ludzi mtodych. NaJCZQsaeJ wystepuje miedzy 20. a 40. ro-
kiem zycia i czeSciej dotyczy kobiet niz mezczyzn [3, 5, 6].

Czym Jjest klawiterapia?

Klawiterapia to odruchowa biocybernetyczna metoda nieinwazyjna majaca
zastosowanie w resocjalizacji pedagogicznej. Znosi agresje, nadpobudliwosc i jest
niezwykle skuteczna w rehabilitacji psychologicznej i neurofizjologicznej. Zapew-
nia odreagowanie psychologiczne, regulujac emocje i nadmierng nerwowos¢,
znosi napiecia stresowe osrodkowego 1 obwodowego ukfadu nerwowego. Wzbu-
dza utracone przewodnictwo sygnatéw nerwowych.

Klawiterapia dziata na organizm czlowieka odtruwajaco i oczyszczajqco regu-
luje prace uktadéw: trawiennego, wegetatywnego, enzymatycznego i hormonal-
nego, w pelni odbudowujacych krew, przez samoregulag@ i regenerag@ Wywo-
luje samozdrowienie w holistycznym usprawnianiu cierpiacego i niepetnospraw-
nego czlowieka [1, 2].

Zabiegi wykonuje si¢ klawikami na powierzchni skéry (ryc. 2) nad miejscami
przebiegu ukladu nerwowego oraz na strefach i punktach biologicznie czyn-
nych, takze akupunkturowych. Stosujac psychoterapi¢ w warunkowaniu psycho-
gennym i wywolujac przez stymulacje (grupy receptoréw dermatomu) odrucho-
we procesy neurofizjologiczne (dermowisceralne) przez neurochemiczne prze-
kazniki sygnaléw, oddziatuje si¢ w sterowaniu biocybernetycznym na neurotom,

—
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Ryec. 2. Klawiki stosowane w klawiterapii

miotom, sklerotom, sterujac za posrednictwem ukladu nerwowego dzialaniem
naprawczym na poziomie subkomérkowym. Kiedy pacjent na skutek psychote-
rapii 1 klawiterapii zauwazy korzystne zmiany zdrowotne, wtedy zaczyna pozy-
tywnie mysleé i chetniej wspoélpracowaé, co przyspiesza samoregulacje i samore-
generacj¢ w samozdrowieniu [1].

Klawiki to proste przyrzady wykonane ze stali chirurgicznej o wymiarach:
dlugos¢ 120 mm, Srednica 4 mm. Z jednej strony sa zakonczone stozkowo 1 dos¢
ostro, a z drugiej sa sfazowane obustronnie, fagodnie i bez ostrych kantéw [1].

Podczas stymulacji sifa nacisku na powierzchnie¢ skéry (np. na glowie) jest
umiarkowanie lekka. Pobudzanie nie powinno narusza¢ ciaglosci naskérka. Nie-
co silniej mozna naciska¢ w miejscach, gdzie jest wiecej tkanki, a tam, gdzie tkan-
ki jest bardzo malo, nalezy uciska¢ lekko i ostroznie. Sile nacisku nalezy regulo-
wac w zaleznosci od liczby stosowanych klawikéw (pojedynczym klawikiem nale-
zy bodzcowac dehkatnlej, a wigksza liczba mozna stymulowaé mocniej).

Bardzo waznym czynnikiem klawikowania jest tempo stymulacji, ktére po-
winno by¢ regulowane indywidualnie. Szczegélnie w plerwszych dniach zabie-
gow nalezy postepowac bardzo ostroznie, dostosowujac tempo i site nacisku do
psychicznej, fizjologicznej 1 nerwowej tolerancji pacjenta na bél (poniewaz u nie-
ktérych os6b pod wpltywem bodZcowania i doznan bélu oraz pieczenia moze po-
jawic sie tendencja do ostabien, a nawet omdlen). Niekiedy trzeba stosowac przer-
wy na odpoczynek, a podczas diuzszych zabiegéw nalezy co 3—4 godziny poda-
wac jedzenie [1, 2].

Druga strona klawika (sfazowana) ma zastosowanie wowczas, gdy strona
ostra nie udalo si¢ zniwelowac¢ napieé¢ osrodkowych i korowych w mézgu lub
gdy mamy do czynienia z jednostka chorobowa o przebiegu przewleklym, lek-
ko opornym.

Druga strona klawika ma zastosowanie réwniez do klawipresury, ktéra moz-
na stosowac przede wszystkim u dzieci do 7. roku zycia. Ta forma kuracji jest
mniej bolesna, ale wymaga co najmniej dwukrotnie dluzszego czasu w leczeniu
i usprawnianiu [1].

—
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Zastosowanie klawiterapii
w stwardnieniu rozsianym

Klawiterapia stosunkowo fatwo mozna w kilka dni przywrécié¢ aktywnosc ko-
ry nadnercza pacjenta z SM. Mozna tez skutecznie aktywizowa¢ wydzielanie wlas-
nego kortyzonu pacjenta oraz uregulowac aktywnos¢ wspoéldziatania kortyzonu
z adrenaling w surowicy krwi w warunkach stresu, frustracji, irytacji. Stosujac
klawiterapie, wywoluje si¢, bez lekéw, planowana remisje czynnoSciowa i spraw-
nosciowa [2].

Wezesne rozpoznanie objawéw typowych dla SM, potwierdzonych przez neu-
rologa i jego diagnoze, kwalifikuje do zabiegéw klawiterapii z szansa na pelna
i trwala remisje. Im mlodszy organizm, bez glebokich wyniszczen réznych struk-
tur morfologicznych w ztozonych funkcjach organizmu, tym petniejsza i trwalsza
remisja. Lekkie, poczatkowe stany SM cofaja si¢ juz po kilku dniach zabiegow
klawiterapii. W lekkich stanach SM u mlodych ludzi nalezy pracowac nad pac-
jentem po 3 godziny dziennie przez okres jednego tygodnia.

W stanach Srednich i §rednio ci¢zkich, dotyczacych ludzi wzglednie miodych,
ktérzy juz samodzielnie nie poruszaja si¢ sprawnie, nalezy stosowac klawiterapie
po 4-5 godzin dziennie przez okres do 2 tygodni. Oproécz zabiegéw klawiterapii
wykonywanych codziennie, pacjent musi by¢ poddawany zabiegom akupresury,
szczegoblnie ukladu limfatycznego. Poza tym Jest zobowiazany do wykonywania
codziennie przed snem czterech rodzajow ¢wiczen, opracowanych przede wszyst-
kim dla ludzi cierpiacych na stwardnienie rozsiane [1, 2].

Klawiterapia, przez odreagowanie osrodkowego i obwodowego uktadu nerwo-
wego, regulacje nerwowych potenqalow wlasnych, a takze wzbudzenie przewo-
dnictwa sygnaléw nerwowych, znosi zaburzenia psychosomatyczne usprawnla
krazenie krwi w ukladzie krw1onosnym powoduje odtrucie organizmu, usprawnia
uklad pokarmowy, uaktywnia i reguluje funkcje enzymatyczne, hormonalne
i odbudowuje krew i odpornosé. Klawiterapia wprowadzajac ¢wiczenia gimna-
styczne reguluje wymiane gazéw i1 uaktywnia utlenowanie tkanek, przywraca wla-
Sciwe ukrwienie i funkcje enzymatyczno-metaboliczne na poziomie subkomérko-
wym w calym organizmie. Klawiterapia i psychoterapia mozna w krétkim czasie,
w 7-12 dni zabiegowych po 4-6 godzin dziennie, zmobilizowac i usprawnic psy-
choneurofizjologicznie wyniszczony organizm. Zabiegami klawiterapii i psychote-
rapia mozna precyzyjnie regulowac r6zne zaburzenia hormonalne [1, 2].

Nalezy pamigtac o tym, ze juz po pierwszym zabiegu, gdy pacjent odzyskuje
réwnowage (wytrzymuje sprawnie prébe Romberga), odzyskuje samodzielnos¢
chodzenia bez podpierania si¢, na wielokrotnie dluzszych dystansach, takze po
schodach. To sprawia, ze juz po pierwszym zabiegu cofaja si¢ wyraznie nerwice:
lekowa, wegetatywna, a szczegoélnie reaktywno-depresyjna. Pacjent, widzac tak
szybko bardzo wyrazna poprawe w strukturach czynno$ciowo-sprawnosciowych,
jest dodatkowo zmotywowany. Na og6t natychmiast bardzo chetnie wlacza sie do
wspolpracy. Cierpliwie znosi r6zne uciazliwe doznania zwiazane z dlugotrwatym
zabiegiem, chetnie pokonuje stabosci w ¢wiczeniach gimnastycznych. Przestrze-
ga harmonogramu zalecen klawiterapii: 4-5-krotnego spozywania niewielkich
positkow z duza zawartoScia warzyw, wykonywania masazu odruchowego ukta-
du moczowego, limfatycznego itp. [1, 2].

Skuteczno$¢ klawiterapii oraz psychoterapii w tej bardzo zltozonej jednostce
chorobowej potwierdza teze o psychosomatycznym pochodzeniu sclerosis multi-
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plex. Wskutek zaburzen psychosomatycznych ogranicza sie sprawnosé funkcjono-
wania 1 jakos¢ procesu trawienia dla watroby i szpiku kostnego. Zaburza si¢ ja-
ko§¢ wytwarzania na poziomie endogennym tego rodzaju biatka, ktore jest po-
trzebne do sukcesywnej regeneracji odbudowy mieliny. Zmiany demielinizacyj-
ne s3 procesem wtornym.

Psychoterapia i klawiterapia powodujq takze zmiane osobowosci, czyniac cho-
rego po 6—14 dniach stosunkowo sprawnym i zdolnym do samodzielnego zycia
cztowiekiem [1, 2].

Schemat usprawniania

Jesli pacjent jest w stosunkowo dobrej kondycji zdrowotnej i moze (z trudem,
ale jeszcze samodzielnie) staé, przytrzymujac si¢ np. oparcia krzesla, to zabieg
wykonuje si¢ w pozyql stOcheJ (ewentualnie siedzacej). Zabiegi klawiter apn wy-
konywane w pozycji stojacej i siedzacej sa zdecydowanie skuteczniejsze i trwaja
o polowe krécej. Jezeli pacjent jest w bardzo cigzkim stanie, to wykonujac zabieg
na plecach, nalezy uklada¢ pacjenta w pozycji lezacej na brzuchu. W czasie za-
biegu nalezy dba¢ o staranne okrycie pacjenta. Klawiterapeuta powinien takze
dbac o wlasna higiene pracy, gdyz zabieg jest wyczerpujacy fizycznie 1 w cigzkich
stanach pacjenta moze trwac okolo 5-7 godzin dziennie. Dopuszczalne sa b—10-
-minutowe przerwy po kazdej godzinie pracy. Przerwy sa zalecane réwniez ze
wzgledow kondycyjnych pacjenta, chociaz przy SM bardzo rzadko zdarza si¢
omdlenie pacjenta, spowodowane staba kondycja zdrowotna i wyczerpaniem fi-
zycznym podczas zabiegu (szczegdlnie gdy zabieg wykonuje si¢ w pozycji siedza-
cej 1 stojacej) [1, 2].

Podczas pierwszych dni kuracji nalezy pacjenta obserwowac i utrzymywac
z nim kontakt stowny. Wskazane jest obserwowanie sity glosu, Jakosa cery twa-
rzy, koloru warg, potu, oczu itp. Gdy widzimy, ze pacjent blednie i poci 516;, bled-
na mu wargi, slabnie, wéwczas nalezy go szybko polozy¢ na plecach, na réwnym
postaniu, a nogi podnie$¢ znacznie wyzej. Powinien w takim wypadku przez
chwile (okoto 5 min) odpoczaé przy uchylonym oknie. Jezeli pacjent dalej zle sie
czuje, to nalezy ostra strona klawika nacisna¢ na gléwny punkt reanimacyjny,
znajdujacy si¢ w bruzdzie na gérnej wardze w 1/3 odleglosci od podstawy nosa
do czerwieni warg. Nalezy w tym miejscu lekko przycisna¢ klawik i trzymac przez
1-3 minuty. W tym czasie pacjent powinien odzyska¢ dobre samopoczucie. Na-
stepnie powinien przez 5 minut odpoczal. Dalszy zabieg nalezy wykonywac
w pozycji lezacej. Warunkiem podstawowym w klawiterapii jest staranne odrea-
gowanie calego nerwowego ukladu korowego, osrodkowego i obwodowego [2].

Pacjent podczas zabiegu wykonywanego w okolicy glowy jest ubrany od géry
tylko w koszule lub dres. Gdy zabieg wykonuje si¢ na plecach, dres wktada sie¢
tylem na piersi, jak kaftan bezpieczenstwa. Plecy sa odkryte tylko na szerokosci
karku. Trzymajac w palcach obydwu rak po 7 klawikoéw ulozonych w szpalerki
(ryc. 2), wykonuje si¢ stymulacje, nakluwania co 0,5 cm od podstawy czaszki
przez kregi szyjne az do kosci krzyzowej i guzicznej. Odreagowanie wykonuje si¢
po 7 razy na odpowiednich meridianach.

Kazde miejsce na powierzchni skéry ciata stymuluje si¢ 7 razy. Tam, gdzie
utrzymuje si¢ niedokrwiennos¢ — wiecej razy, az do pelnego przekrwienia i przy-
wrécenia normalnej reakcji skoéry. Stymulacje nalezy wykonywac codziennie,
przez co najmniej dwa tygodnie. Zabiegi zakonczy¢ wowczas, gdy wszystkie stre-
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fy terapeutyczne przez okres nastepnych 7 dni beda ,ciche”, nie bedzie bélu
i pieczenia (pozycja siedzaca na krzesle). Ponizej przedstawiono schemat kom-
pleksowego zabiegu [1, 2].

1. Glowa, twarz, kark, szyja oraz punkty celowane terapeutycznie. Pierwsze
odreagowanie glowy wykonuje sie, trzymajac w palcach lewej reki i naciska-
jac 7 klawikami utozonymi w szpalerek miedzy podstawa czaszki a 1. kregiem
szyjnym (atlasem). Punkt ten uciska sie kilkakrotnie, trzymajac po 5-7 sekund
(1-3 sekundy przerwy), nastepnie ponowny ucisk az do zniesienia bélu
1 pieczenia. Prawg reka trzyma si¢ w palcach réwniez 7 klawikéw ulozo-
nych w szpalerek i delikatnie stymuluje strefe wierzchotka kosci ciemienio-
wej.

2. Plecy bodzcuje si¢ cale, bardzo starannie, obejmujac obszar szerokosci glo-
wy, a nastepnie miedzyzebrowo (az na bokach tulowia), fopatki, posladki
oraz punkty biologicznie czynne i strefy celowane (terapeutyczne) w tacz-
nym czasie w granicach 40-60 minut.

3. Barki, ramiona, przedramiona, dlonie, palce rak oraz punkty i strefy celo-
wane (terapeutyczne) stymuluje si¢ w tacznym czasie 30 minut.

4. Powloka brzuszna i klatka piersiowa (poza brodawkami sutkowymi i pep-
kiem w srodku) oraz punkty i strefy celowane (terapeutyczne) stymuluje
sie w czasie 30 minut — pozycja pacjenta siedzaca na krzesle lub pozycja sto-
jaca z przytrzymywaniem si¢ rekoma oparcia krzesta.

5. Posladki, uda od strony tylnej, kolana i tydki do stawéw skokowych oraz
punkty i strefy terapeutyczne — 30 minut. Stymulowanie konczyny dolnej

ykonuje sie tylko wowczas, gdy Jest odciazona. Nie wolno konczyny dol-
nej stymulowanej obcigzac — caty cizar ciala spoczywa na drugiej nodze.

6. Szerokim pasmem spod pachy lewej i prawej do pachwin, uda, stawu ko-
lanowego, konczyny dolnej z przodu az do stawu skokowego oraz strefy te-
rapeutyczne i punkty biologicznie czynne w czasie okolo 40 minut — po-
zycja siedzgca na krzesle.

7. Lewa konczyne dolnq paqenta uktada si¢ na kolanach terapeuty i stymu-
luje klawikami gérny i dolny staw skokowy, piete, grzbiet i boki stopy,
podeszwe, palce stopy od spodu i po bokach. Druga stope odreagowuje su;
w takiej samej kolejnosci. Stymulacja obu stép powinna odby¢ si¢ w czasie
okolo 30 minut.

8. Malzowing ucha (lewa 1 prawa), strefy terapeutyczne i punkty biologicznie
czynne stymuluje si¢ okolo 30 minut.

9. Cerebracja glowy w strefie owlosionej i na czole — w czasie okoto 20 minut
(1, 2].

Konczac kompleksowy zabieg ostra strona klawikéw ulozonych w szpalerki,
wykonuje si¢ ogélne odreagowanie napiec strefy czota, glowy i karku wywola-
nych przebiegiem zabiegu (czas ok. 5 minut).

Warto nadmieni¢, iz po odreagowaniu napie¢ nerwowego uktadu osrodko-
wego i obwodowego pacjent juz po pierwszym zabiegu odzyskuje zdecydowanie
lepsze samopoczucie, ze znacznym poprawieniem sprawnosci. Pierwszy zabieg
daje odczuwalna poprawe na 8-14 godzin. Po uplywie tego czasu nastepuje czes-
ciowy spadek sprawnosci. Kazdy kolejny zabieg w nast¢pnych dniach (facznie
z gimnastyka, akupresurg itp.) istotnie wydluza i sukcesywnie utrwala remisje¢
oraz powoduje poprawe nastroju chorego. U mlodych pacjentéw, z wezesnym
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rozpoznaniem SM, remisja nastepuje po pierwszym zabiegu, a po 7-10 dniach
3-godzinnych zabiegéw uzyskuje si¢ trwalo$¢ remisji. W stanach srednich i sred-
nio ci¢zkich wyraznie odczuwalna poprawa nastepuje po 3-5-godzinnym pierw-
szym zabiegu, a pelna i trwala poprawa po 2 tygodniach codziennych zabiegéw.
Nastepnie po kuracji nalezy jeszcze 2 razy w pierwszym tygodniu powtarzac pet-
ny zabieg. W drugim tygodniu po kuracji nalezy jeszcze raz powtorzy¢ pelny za-
bieg i jesli pobudzenie zostanie wyciszone, nie bedzie odczuwalnego bélu oraz pie-
czenia w punktach biologicznie czynnych, oznacza to sukces terapeutyczny.
W pbzniejszym czasie zabieg nalezy powtérzyc raz na 2 tygodnie, raz na 3 tygo-
dnie, raz na 4 tygodnie. Po takim cyklu terapii remisja powinna by¢ utrwalona [1].

Podsumowanie

Niestety, nie odkryto jeszcze skutecznego srodka na wyleczenie SM. Stwar-
dnienie rozsiane nie jest choroba $miertelna, zycie pacjentéw jednak bywa dra-
matycznie ci¢zkie, a doSwiadczenia chorobowe nie sa spotykane w innych scho-
rzeniach. Obecnie stosowana terapia sprowadza si¢ gléwnie do leczenia objawo-
wego podczas trwania rzutéw. Tradycyjne leczenie i rehabilitacja maja na celu
jak najdtuzsze utrzymanie sprawnosci ruchowej chorych, hamowanie postgpow
choroby itp. Bardzo wazne sa codzienne ¢wiczenia fizyczne, szczegélnie u oséb
nieporuszajacych sie. Ruch i stata aktywnos¢ fizyczna jest waznym elementem te-
rapii na kazdym etapie choroby. Do tej pory z klawiterapii korzysta tylko nielicz-
na grupa pacjentéw. By¢ moze metoda ta zostanie kiedy$ upowszechniona jako
jedna z form terapii w SM 1 przyniesie pozytywne rezultaty na szersza skale, da-
jac szanse chorym na normalne zycie i funkcjonowanie w spoteczenstwie.
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Streszczenie

Celem pracy bylo zbadanie aktywnoéci fizycznej u studentéw regionu jelenio—
gorskiego, a zwlaszcza poznanie preferowanych form ruchu, zbadanie motywow
podejmowania aktywnosa fizycznej oraz poziomu wiedzy prozdrowotnej wsrod
studentoéw uczelni wyzszej. W badaniach zastosowano metode¢ sondazu diagno-
stycznego. Grupe badawcza stanowili studenci Kolegium Karkonoskiego w Jele-
niej Gorze. Otrzymane rezultaty z zakresu poziomu aktywnosci fizycznej wypa-
dly zadowalajaco, niepokojace natomiast sa wynlkl dotyczace poziomu w1edzy
w zakresie prozdrowotnym. Wynlkl badan sugeruja potrzebe tworzenia i wdra-
zania nowoczesnych kampanii i programéw w zakresie promowania zdrowego
stylu zycia w populacji mtodego pokolenia, zaréwno w formie teoretycznej, jak
i praktyczne;j.

Stowa kluczowe: sprawno$¢ fizyczna, zdrowie, promocja zdrowia, prozdro-
wotny styl zycia.

Abstract

The purpose of this study was to examine physical activity of students from
region of Jelenia Goéra. In particular preferred forms of knowledge, to examine
the reasons of making physical activity and the level of knowledge among uni-
versity students. The research was conducted with the use of diagnostic que-
stionnaire. Research group was represented by the Kolegium Karkonoskie stu-
dents in Jelenia Goéra. Test results on the level of physical activity fare satisfacto-
rily, but the results of the level of pro-healthy knowledge are worrying. The
research results suggest the need for the creation and implementation of mo-
dern campaigns and programs to promote healthy lifestyles in the form of both
theoretical and practical in the population of young people.

Key words: fitness activity, health, health promotion, pro-healthy lifestyle.
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Wstep

Polskie spoleczenstwo odznacza si¢ bardzo niskim poziomem aktywnosci fi-
zycznej. SzaCUJe sie, ze tylko okolo 30% dzieci i mloduezy oraz 10% dorostych
uprawia rézne formy ruchu, ktorych rodzaj i intensywnoSc¢ zaspokaja podstawo-
we potrzeby fizjologiczne organizmu.

Im nizsza aktywnoS¢ fizyczna, tym wyzsze ryzyko wystapienia choréb cywili-
zacyjnych, takich jak choroba niedokrwienna serca, otylos¢, cukrzyca i r6zne po-
staci nerwic. Bezruch wplywa na szybsze starzenie si¢ organizmu, a wyzej wymie-
nione choroby sg najczestsza przyczyng zgonow.

W celu zrozumienia i poznania wszelakich informacji z zakresu aktywnosci fi-
zycznej, profilaktyki i promocji zdrowia, korzysci ptynacych z bycia aktywnym
ruchowo, a takze w celu zdobycia niezbe¢dnej wiedzy na temat choréb cywiliza-
cyjnych, konieczne bylo dotarcie do r6znych typoéw literatury.

Ze wzgledu na specyfike struktury pracy, najczesciej wykorzystywano facho-
wa literature, a takze publikowane artykuly naukowe zawierajace w swojej skla-
dowej stowa kluczowe, takie jak ,aktywnos¢ fizyczna”, ,promocja zdrowia”,
~profilaktyka”, ,, prozdrowotny styl zycia”, ,rekreacja ruchowa”. Materialy te by-
ly szczegélnie przydatne przy omawianiu zagadnien z zakresu postawionych py-
tan badawczych, jak réwniez przy analizowaniu i omawianiu wynikéw badan.

Zdrowie w XXI wieku zajmuje szczegélna pozycje pod wzgledem indywidu-
alnym jednostki, jak réwniez ogélnospolecznym. Od wiekéw zdrowie bylo trak-
towane i nadal jest uwazane za najcenniejsza wartos¢ ludzkiego zycia.

wZdrowie jest najpierwszym darem, uroda drugim, a bogactwo trzecim” (Platon
426-347 . pne.) [7]. Wedlug definicji Sw1atoweJ Organizacji Zdrowia (WHO) —
»zdrowie to nie tylko nieobecnos¢ choroby i niedolestwa, ale stan dobrego, fi-
zycznego, psychicznego i spolecznego dobrostanu”, kt6ry pozwala na prowadze-
nie ,bogatego” (4. pod wzglf;dem spolecznym i ekonomicznym), produktywne-
go, sensownego i twoérczego zycia [1]. Dlatego tez zdrowie i kondycja zdrowotna
maja ogromny wplyw na catoksztalt zycia ludzkiego.

Istnieja 4 grupy czynnikoéw, ktére wplywaja na stan zdrowia cztowieka. Nale-
za do nich czynniki genetyczne, sSrodowiskowe (zewnatrzpochodne), skutecznosc
stuzb medycznych oraz czynniki zwigzane ze stylem zycia. Wspélczesne badania
duza role, bo az 50% przypisuja stylowi zycia. Pozostale to czynniki Srodowisko-
we: 25-30%, genetyczne: 10-15%, a opieka stuzb medycznych stanowi lacznie:
10-20% [6].

Sa pewne truizmy, ktére przez swoja oczywistoS¢ uchodza uwadze i dopiero
nowe sformutowania zawartej w nich mysli pobudzaja do zainteresowania. Ta-
kim truizmem jest prawda, ze ruch jest czynnikiem zdrowia. Zatem jesli ruch jest
czynnikiem zdrowia, to jego brak jest czynnikiem usposablajqcym choroby [7].

Choroby ukfadu krazenia (miazdzyca tetnic, zawal mies$nia serca, udary
mozgowe, pierwotne nadciSnienie tetnicze), zaburzenia psychiczne (psychoner-
wice, depresje, uzaleznienia), otylosc choroby przemiany materii (cukrzyca typu
1), przewodu pokarmowego zwiagzane gléwnie z niewiedza z zakresu odzywania
i nadmiernym piciem alkoholu, nieswoiste choroby ukladu oddechowego
(p.o.ch.p., dychaw1ca oskrzelowa), nowotwory zlosliwe, choroby reumatyczne,
jak réwniez choroby narzadu ruchu stanowia ogromna grupe wysokiego ryzyka
pod wzgledem inwalidztwa i zgonéw wsrod ludzi wspélczesnej cywilizacji. Cho-
roby te byly znane od zarania ludzkosci, a ich niewatpliwie duze nasilenie bylo

—



Maj-13.gxd

5/21/09 11:17 AM Page 267 $

Aktywnosc¢ fizyczna wsrod studentow regionu jeleniogorskiego

obserwowane w czasie intensywnego uprzemystawiania i urbanizacji, wraz z po-
prawa warunkoéw bytu i nieodwracalnymi zmianami w zyciu spotecznym [3, 8].

Chorobami cywilizacyjnymi okre§la si¢ stany chorobowe szeroko rozpo-
wszechnione wsrod spoleczenstwa, ktoére s3 pojmowane jednoczesnie jako sku-
tek rozwoju cywilizacji i jej zmian w stylu zycia.

Henryk Kunski [5] przedstawia stanowisko innych autoréw, ktérzy pisza, ze
w(...) jednym z prairadel wspolczesnych dla choréb cywilizacyjnych jest zaburzenie rowno-
wagi czynnosct fizjologicznej spowodowanej tym, ze zar przystosowania si¢ czlowieka do
zmieniajqcych sie sytuacyi zachodzi najezgsciej w sferze psychicznej, pobudzenie neurohor-
monalne nie posiada swej naturalnej konsekwencji w postaci zwigkszonej aktywnosct ru-
chowej”.

Dega [2] uznal, ze: ,Ruch jest w stanie zaslgpic wiele lekow, natomiast zaden lek nie
zastgpr ruchu”. Ta pradawna madros$c, ktora jest stosowana po dzien dzisiejszy
przez lekarzy i rehabilitantéw, najlepiej dowodzi, jak wielki potencjal i site we-
wnetrzna ma w sobie ruch. Mimo wszystko nalezy jednak zdawac sobie sprawe
z tego, ze sama zwiekszona aktywnosc fizyczna bez uzupelnienia jej innymi dzie-
dzinami wiedzy, ktére sa pelne ogélnych zasad profilaktyki, sama nie jest w sta-
nie zapobiega¢ chorobom. Leczenie powinno mie¢ charakter kompleksowy,
a wiec winno dotyczy¢ podloza fizycznego, psychicznego i spolecznego, tj. popra-
wy lub catkowitego usuniecia dysfunkeji pod wzgledem fizycznym i psychicz-
nym, jak réwniez zwalczenia problemu tkwiacego w §wiadomosci chorego, jako
istotnej czesci spolteczenstwa [5].

Aktywnos¢ ruchowa jest jedng z podstawowych cech, charakteryzujacych
czlowieka. Stanowi biologiczna potrzebe kazdej jednostki, nalezy do gléwnych
skfadnikow zdrowego stylu zycia i odgrywa szczegélna role w profilaktyce oraz
promocji zdrowia. Jest ona integralnym skladnikiem kompleksowego procesu
adaptacji w historii ewolucji cztowieka, ktéremu zapewnia zachowanie zdrowia
fizycznego, psychicznego, spotecznego oraz duchowego.

Odnoszac si¢ do cytatu ,Ruch to zdrowie, a bezruch to pewna smierc”, mozna jed-
noznacznie dostrzec, jak wielki potencjal drzemie w ruchu. Przypisuje si¢ mu
wielorakie funkcje, poczawszy od nachzesnlerzych lat rozwoju w procesie onto-
genetycznym (gdy dziecko nabywa umlethnosa ktére pozwalaja na poznawanle
otoczenia, obronq przed zagrozeniami, szukanie i zdobywanie pozyw1en1a kon-
taktowanie si¢ z innymi ludZmi, a takze realizowanie wielu 1nr1ych czynnosci nie-
zbednych w prawidtowym funkcjonowaniu i rozwoju organizmu [4].

Aktywnos¢ fizyczna jest pojmowana jako podstawowy i niezastapiony skla-
dnik zdrowego stylu zycia. Funkgje, jakie ze soba niesie sa ,,ztotym standardem”
w zapobieganiu chorobom i usuwaniu, badZ tez minimalizowaniu zaburzen na
drodze terapii.

Polskie spoteczenstwo wykazuje bardzo niski poziom aktywnosci fizycznej
w stosunku do innych krajéw bloku europejskiego. Dowodza tego przeprowa-
dzone w latach 1996-1999 badania na skal¢ europejska o nazwie ,Bridging
East—West Heat Gap”. Szacuje sie, ze zaledwie okolo 30% dzieci i mlodziezy oraz
10% dorostych uprawia rézne formy aktywnosci ruchu, w ktérych rodzaj i inten-
sywnoS¢ obciazen wysitkowych zaspokajaja podstawowe potrzeby fizjologiczne
organizmu [4]. Brak aktywnosci ruchowej jest duzym problemem na calym $wie-
cie, skutkuje Smiertelnoscia, ktéra powoduje na calym globie 2 miliony zgonéw
rocznie (WHO 2004).

—
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Tak niskie statystyki nasuwaja na mysl tylko jedno stwierdzenie: jezeli Polacy
nie zmienia stylu zycia w zwiazku ze starzeniem si¢ spoleczenstwa, spodziewany
jest dramatyczny wzrost obcigzen spolecznych i ekonomicznych, wynikajacy
z braku aktywnosci fizycznej (WHO 2004). W Europie ok. 2010 roku bedzie wie-
cej ludzi powyzej 60. roku zycia niz ponizej 20. roku zycia, okoto 2020 roku be-
da stanowi¢ okoto 25% populacji.

Cel pracy

Aby poznac faktyczny stan spoleczenstwa pod wzgledem aktywnosci rucho-
wej wérod studentéw szkoly wyzszej, postanowiono przeprowadzi¢ badania,
ktére mialy pozwoli¢ na uzyskanie odpowiedzi na postawione pytania badawcze.

1. Jaki jest udzial aktywnosci fizycznej wsréd studentéw PWSZ Kolegium

Karkonoskie w Jeleniej Goérze?

2. Jakie s preferowane formy aktywnosci ruchowej?

3. Jaki jest czas i czestotliwos¢ deklarowanych form aktywnosci sportowo-re-

kreacyjnej?

4. Jaki jest poziom wlasnej sprawnosci fizycznej (samoocena)?

5. Jaki jest poziom wiedzy prozdrowotnej bedacej zapobiegawczym Srodkiem

w profilaktyce choréb cywilizacyjnych?

Zebrany material badawczy pozwoli na przekrojowy wglad w styl zycia oraz
posiadang wiedze teoretyczna z zakresu profilaktyki oraz promocji zdrowia
wsrod studentéw jeleniogorskiej uczelni.

Materiat i metody

Badaniami objeto studentéw drugiego roku studiéw stacjonarnych Panstwo-
wej Wyzszej Szkoly Zawodowej Kolegium Karkonoskiego w Jeleniej Goérze na
wydzialach: Przyrodniczym o kierunku fizjoterapia, Technicznym o kierunku
ETTI (edukacja techniczno-informatyczna) oraz Humanistycznym o kierunku fi-
lologia angielska. Strukture iloSciowg obrazujq tabele 11 2.

Yaczna grupa respondentéw wyniosta N = 155 (100%), z czego kobiety sta-
nowily 49% (n = 76), a mezczyzni 51% (n = 79). Duzy odsetek, bo az 75% stu-
dentow kierunku fizjoterapia stanowia osoby z grupy 20-latkéw. W sektorze stu-
dentéw kierunku ETT oraz filologii angielskiej mozna dostrzec, ze znajduje si¢
tam zdecydowanie wigcej osoéb powyzej 20.-21. roku zycia.

Badania zostaly przeprowadzone w na przetomie listopada i grudnia 2008
roku. W badaniach zostala zastosowana metoda sondazu diagnostycznego z wy-

Tabela 1. Struktura iloSciowa ankietowanych

Wydziat Przyrodniczy Techniczny Humanistyczny
Kierunek fizjoterapia ETI filologia angielska
n % n % n %
Kobiety 37 71 8 16 31 60
Mezczyzni 15 29 43 84 21 40
Razem 52 100 51 100 52 100
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Tabela 2. Struktura iloSciowa kobiet w stosunku do mezczyzn

Pleé Kobiety (n = 76) Mezczyzni (n = 79)

n % n %
Fizjoterapia 37 48,7 15 19
ETI 8 10,5 43 54,5
Filologia angielska 31 40,8 21 26,5
Razem 76 100 79 100
Ogotem 155

korzystaniem zaprojektowanego do tego celu kwestionariusza anonimowej an-
kiety.

Knkieta obejmowatla pytania odnosnie do czestosci i czasu wykonywania wy-
branych form aktywnosci fizycznej, preferowanych form ruchowych, samooceny
wlasnego poziomu aktywnosci oraz teoretycznej wiedzy prozdrowotnej, ktéra
odgrywa szczegélna role w profilaktyce choréb cywilizacyjnych. Zebrano takze
podstawowe informacje o ankietowanych, tj. wiek, pte¢, BMIL.

Kwestionariusz zawieral takze pytania odnosnie do wagi i wzrostu. Dane te
postuzyly do obliczenia wskaznika Queteleta II.

Analiza statystyczna zostala wykonana za pomocg arkusza kalkulacyjnego Mi-
crosoft Excel dostgpnego w pakiecie Microsoft Office 2003.

Wyniki i omowienie

Dokonujac analizy materialu empirycznego, mozna zauwazy¢, jakim zainte-
resowaniem ciesza si¢ uprawiane formy aktywnosci fizycznej (wyniki przedsta-
wiaja ryc. 112).

Najwieksza popularnoscia wsréd plci zenskiej wszystkich kierunkéw cieszyt
sie spacer (fizjoterapia — 78,5%; ETI — 87,5%; filologia angielska — 77,5%) oraz
jazda rowerem (wynoszaca ok. 50% na wszystkich wydzialach). Studentki fizjote-
rapii najczesciej wybieraly plywanie (86,5%). Tak wysoki wskaznik moze miec
zwigzek z wytycznymi ksztalcenia podczas trwania studiéw, ktére przewidujq za-
jecia na basenie.

W przypadku mezczyzn najwigksze zréznicowanie wystepuje w formie aktyw-
nosci fizycznej, jaka jest spacer (fizjoterapia — 33,56%, ETI — 58%, filologia angiel-
ska — 90,5%).

Podobnie jak u kobiet, plywanie zyskato ponownie wsréd studentéw fizjote-
rapii najwyzszy wskaznik. Pozostale wyniki przedstawia ryc. 2.

Deklaracje dotyczace wyboru uprawianych form aktywnosci fizycznej byly
czeste. Wyniki informujace o czestotliwosci uprawiania aktywnosci fizycznej
przez respondentéw przedstawiono na ryc. 3 i 4.

Studentki fizjoterapii trenowaly dosy¢ regularnie, biorac pod uwage czesto-
tliwos¢ wykonywania czynnosci zwiazanych z aktywnoscia fizyczna, cechowaly sie
najwyzsza Srednia wzgledem czestodci (24% — codziennie, 22% — systematycznie
3X w tygodniu). Powodem wysokiego poziomu aktywnosci ruchowej moze by¢
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Ryec. 3. Czestotliwos¢ podejmowanej aktywnosci fizycznej wsréd kobiet
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Ryc. 4. Czestotliwos¢ podejmowanej aktywnosci fizycznej wsrod mezezyzn

wplyw wybranego kierunku nauczania, podczas ktérego trwania wielokrotnie
jest podkreslana rola ruchu jako czynnika warunkujacego zdrowie i dobre samo-
poczucie.

Charakterystyka materialu empirycznego znajdujacego si¢ na wyzej zamie-
szczonym ryc. 4 pozwala na wyciagniecie wniosku: mezczyzni, podobnie jak ko-

—



Maj-13.gxd

272

5/21/09 11:17 AM Page 272 EE

K. Niedbatla, I. Demczyszak

biety na Wydziale Przyrodniczym, odznaczyli si¢ najwyzszym poziomem czestotli-
wosci w podejmowanej aktywnosci fizycznej (20% wskazuje na uprawianie roz-
nych form ruchowych codziennie, 40% systematycznie 3 razy w tygodniu oraz
33% 1-2 razy na tydzien). Drugie miejsce pod wzgledem czestosci zajmuja mez-
czyzni kierunku ETI. Mimo ze 33,5% ¢wiczylo codziennie, studenci Wydziatu Hu-
manistycznego s3 uwazani za grupe o dos¢ niskim poziomie aktywnosci fizycznej.

Gléwnym powodem niskiego poziomu aktywnosci fizycznej wsréd ankieto-
wanych kobiet i mezczyzn byt brak wolnego czasu. Ponadto 16,5% przedstawi-
cieli ETT wymienialo jako powéd przeszkody finansowe.

Wsréd celéw badawczych znalazto sie pytanie odnos$nie do czasu poswigcane-
go na aktywnos¢ fizyczna. American College of Sports Medicine podaje pewien
og6lny schemat, wedlug ktérego dokonano analizy wynikéw zaprezentowanych
naryc. 51 6. Schemat ten podaje czas dla jednorazowego wysitku fizycznego wy-
noszacy od 60 min u mlodych do 15 min dla osé6b starszych. Biorac pod uwage,
iz grupa badana znajduje si¢ w przedziale 19-25 lat, okreslono 60-90 min jako
wartosci najbardmej pozqdane w danej gruple wiekowej, a pozostale zostaly
okreslone mianem skrajnych i stuzyly poznaniu calego materialu badawczego.
Odnoszac si¢ do tego pulapu, najwyzszy wskaznik notuja kobiety na Wydziale
Przyrodniczym (60-minutowe wysitki — 38%, 90-minutowe wysitki — 29,5%). Po-
réwnywalnie przedstawiaja si¢ wyniki studentéw Wydzialu Technicznego (dla
60-minutowych wysitkoéw — 37,5%, a dla wysitkéw 90-minutowych — 12,5%). Wy-
niki studentéw Wydzialu Humanistycznego przedstawialy si¢ nastepujaco: dla
czasu réwnego 60 minut — 16%, dla czasu réwnego 90 minut — 29%. Analiz¢ sta-
tystyczng grupy mezczyzn przedstawia ryc. 6.

Rozbiezno$¢ miedzy wydzialami dla czasu 60 min ksztaltuje si¢ w sposéb ro-
snacy: fizjoterapia — 13,5%, ETI — 17%, filologia angielska — 19%. W kategorii

Wfizjoterapia METI [Ofilol. angielska
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Ryc. 5. Czas, jaki kobiety poswigcaja na aktywnoSc fizyczng
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Ryec. 6. Czas, jaki mezczyZni poSwiecaja na aktywnosc fizyczna

czasu 90 min rozbiezno$¢ pomiedzy fizjoterapia a pozostalymi kierunkami jest
wyrazna (miedzy fizjoterapia — 40%, a filologia angielska — 19%, réznica wynosi
21%). Dowodzi to duzej aktywnosci fizycznej mezczyzn na Wydziale Przyrodni-
czym ze wzgledu na diugosc czasu wysitku.

Powodéw czestszego podejmowania dtuzszej aktywnosci fizycznej w Srodowi-
sku Wydziatu Przyrodniczego mozna upatrywac w przekazywanej wiedzy przez
prowadzacych tam zajecia wykladowcow, podkreslajqcych ogromne znaczeniu
ruchu w rehabilitacji, biorac pod uwage, ze studenci Wydziatlu Przyrodniczego
to mlode przyszle pokolenie terapeutéw narzadu ruchu.

Wrtasna sprawnosc fizyczna jako dobra okresla 46% kobiet Wydziatu Przyro-
dniczego oraz 55% kobiet kierunku filologia angielska. 19% (n = 7) studentek fi-
zjoterapii okresla swoja sprawnoéé jako wystarczajaca, podobnie jak studentki fi-
lologii anglelskleJ (19,5%, n = 6). Sposréd 8 kobiet na kierunku ETI 4 (50%)
okreslity swoja sprawnosc¢ fizyczna jako dos¢ dobra, 2 (25%) jako dobra, a po
1 (12,5%) glosie otrzymata odpowiedZ: wystarczajaca i zla (tabela 3).

Samoocena wsréd mezczyzn Kolegium Karkonoskiego jest nieco wyzsza
w stosunku do kobiet (tabela 4). Az 53% przyszltych fizjoterapeutow okresla swo-
ja sprawnosc jako bardzo dobra, co rzuca si¢ w oczy, biorac pod uwage niskie
mniemanie o sobie na kierunku ETI, gdzie 49% ankietowanych zaznaczylo od-
powiedzZ: dobra, a 21% — dos¢ dobra. Kierunek filologia angielska wypada naj-
gorzej pod wzgledem samooceny. Odnotowano odpowiedzi do$¢ dobra (33,5%)
oraz wystarczajaca (28,5%).

Mimo dobrych wynikéw pod wzgledem systematycznosci i czasu trwania wy-
konywanej aktywnosci fizycznej oraz nalezytego poziomu wskaznika masy ciafa
(BMI) wsréd bardzo licznej grupy, samoocena wlasnej sprawnosci fizycznej nie
byta zbyt wysoka. Aby zwi¢kszy¢ samoocen¢ spoleczenstwa, nalezaloby doprowa-

—
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Tabela 3. Samoocena wlasnej sprawnosci fizycznej wsrod kobiet

Samoocena Fizjoterapia ETI Filologia angielska
kobiet " % " % " %
Bardzo dobra 2 5,5 0 0 0 0,0
Dobra 17 46,0 2 25,0 17 55,0
Dos¢ dobra 11 29,5 4 50,0 7 22,5
Wystarczajaca 7 19,0 1 12,5 6 19,5
Z1a 0 0,0 1 12,5 1 3,0
Razem 37 100 8 100 31 100

Tabela 4. Samoocena wlasnej sprawnosci fizycznej wiréd mezczyzn

Samoocena Fizjoterapia ETI Filologia angielska
mezczyzn " % " % " %
Bardzo dobra 8 53,5 3 7,0 2 9,5
Dobra 5 33,5 21 49,0 3 14,25
Dos¢ dobra 2 13,0 9 21,0 7 33,5
Wystarczajaca 0 0,0 6 14,0 6 28,5
Z1a 0 0,0 4 9,0 3 14,25
Razem 15 100 43 100 21 100

dzi¢ do rozszerzenia wymiaru godzin zaje¢ sportowo-rekreacyjnych na kierun-
kach ksztalcacych w charakterze humanistycznym i Scistym lub chociaz utworzy¢
sportowe sekcje pod patronatem akademickiego zwiazku sportowego (AZS) na
poziomie bardziej amatorsko-rekreacyjnym, a nie zawodniczo-profesjonalnym.

Kolejne omawiane wyniki dotyczg poziomu posiadanej przez kobiety i mez-
czyzn wiedzy prozdrowotnej.

Analiza statystyczna wynikoéw badan przedstawionych na ryc. 7 wykazuje, ze
wylacznie studentki kierunku ETI wykazaly sie¢ w zadowalajacym stopniu
(87,5%) wiedza odnosnie wplywu braku aktywnosci fizycznej i zapadalnosci na
poszczegblne choroby okre§lane mianem cywilizacyjnych. Prawidlowa odpo-
wiedz (tj. wszystkie odp. sa prawidlowe) wskazato 55% badanych na kierunku fi-
lologia angielska, a na Wydziale Przyrodniczym — 49%.

Zadziwiajaco mala wiedza wykazali sie studenci Wydzialu Przyrodniczego,
ktérzy jako jedyni maja najwigkszy kontakt z przedmiotami medycznymi, takimi
jak anatomia, fizjologia czlowieka, biologia medyczna czy patofizjologia.

Przedstawione wyniki badan (ryc. 8) wskazuja, iz udzielane odpowiedzi zale-
z3 od plci. Mezczyzni na Wydziale Przyrodniczym w 80% przypadku zaznaczali
prawidiowa odpowiedz. Najgorsze wyniki w tym przypadku uzyskali studenci
ETI w odréznieniu od wynikéw odnotowanych dla kobiet tego kierunku.
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Ryc. 7. Poziom wiedzy prozdrowotnej wsréd plci zenskiej
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Ryc. 8. Poziom wiedzy prozdrowotnej wsréd plci meskiej

Dowodyzi to, iz kobiety na Wydziale Technicznym maja zdecydowanie wieksza
wiedze prozdrowotna anizeli mezczyZni. Mezczyzni na kierunku fizjoterapia wy-
kazuja natomiast wyzszy poziom wiedzy niz ich kolezanki z wydziatu. Studenci
filologii angielskiej wypadli w obu przypadkach przeci¢tnie.
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Niski poziom badanego spoleczenstwa w zakresie wiedzy prozdrowotnej to
nie tylko problem studentéw Kolegium Karkonoskiego w Jeleniej Gorze, ale
problem globalny. Niewystarczajace Srodki rzadowe na szerzenie wiedzy w za-
kresie profilaktyki i promocji zdrowia, brak kampanii informujacych o zagroze-
niach wynikajacych z braku aktywnosci fizycznej, jak réwniez brak informacji
o korzysciach, jakie wynikaja z bycia aktywnym fizycznie, naleza do powodow tak
niskich wskaznikoéw wiasnej wiedzy.

Whioski
Na podstawie przeprowadzonych badan wsréd studentow Kolegium Karko-
noskiego w Jeleniej Gorze, w odpowiedzi na postawione tezy badawcze, wysunie-
to nastepujace wnioski:
1) udzial aktywnosci fizycznej w zyciu studentéw Kolegium Karkonoskiego
jest uzalezniony w duzej mierze od realizowanego kierunku studiéw;
2) najwyzsza samoocen¢ odnosnie do aktywnosci fizycznej maja studenci fi-
zjoterapii, najnizsza natomiast studenci Wydziatlu Humanistycznego;
3) poziom wiedzy prozdrowotnej w badanej grupie jest zbyt niski, co wskazy-
waloby na potrzebe wigckszego wdrazania w przyszlosci programéw eduka-
cyjnych z tego zakresu.
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Asqekt fizvczhego i. psychicznhego dpficytu
pacjenta z reumatoidalnym zapalehiem stawow
- rola rehabilitacii i edukacii

The Physical and the Psychical Deficit Aspects
in Patients with Rheumatoid Arthritis
- the Role of Rehabilitation and Education

Studenckie Koto Naukowe Pielegniarstwa Infernistycznego
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Medyczna im. Piastéw Slaskich
bianko@poczta.onet.pl

Streszczenhie

Reumatoidalne zapalenie stawéw (r.z.s.) jest przewlekla, zapalna, ukltadowa
choroba tkanki lacznej, o podlozu autoimmunologicznym. Choroba prowadzi
do uszkodzenia integralnosci strukturalnej i funkcjonalnej narzadu ruchu, cze-
go konsekwencjami sa niepetlnosprawnos¢, kalectwo i przedwczesna $mierc cho-
rych. Celem pracy byla ocena wystepujacego deficytu w wymiarze funkcjonowa-
nia fizycznego, psychicznego, zawodowego, ktérej dokonano za pomoca specjal-
nie skonstruowanego kwestionariusza wlasnego autorstwa. Badana grupe
stanowilo 50 pacjentéw leczonych z powodu r.z.s. na Oddziale Reumatologii
Akademickiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. Samodzielno$¢ w czynnos-
ciach codziennych najczesciej byla ograniczona z powodu bardzo silnych dolegli-
wosci bélowych (21,3% ankietowanych potrzebowata pomocy w wiekszosci wyko-
nywanych czynnosci, a 16,6% byla calkowicie zalezna od oséb drugich). Ograni-
czenia aktywnosci soqalnych wynikaly z doleghwosa bolowych oraz stopnia
ciezkosci toczacego si¢ procesu chorobowego i najczesciej dotyczyly grup wieko-
wych: 30—40 lat (38,3%), 41-50 lat (38,8%), 51-60 lat (99%). R.z.s. jest powodem
wystepowania znaczacego deficytu w wymiarze funkcjonowania fizycznego, psy-
Chlcznego zawodowego 1 relacji spolecznych. Nasilenie wystepowania ograni-
czen biopsychospolecznych w znacznym stopniu zalezy od czynnikéw spoleczno-
-demograficznych oraz klinicznych.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawow, deficyt biopsychospoteczny.

Abstract

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, systemic, progressively deteriorating
connective tissue disease characterized by inflammation of the synovial membra-
ne of joints, immobility and pain, as well as generalized feeling of fatigue. The
aim of the study was to assess a dependence between a duration of the disease
and the loss of physical, mental, social, and working status by the questionnaire
developed by authors. The autors analysed 50 patients of Wroclaw’s Clinic
Rheumatology Departament, diagnosed with RA. Activities of daily living were
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affected by pain (21.3% of patients needed help, and 16.6% was totally depen-
dant on family members). Social functioning was affected by pain, and the stage
of the disease, and was correlated to groups depending on age: 30-40 years
(38.3%), 41-50 years (38.8%), 51-60 years (99%). RA causes great problems in
the physical, mental, working, and social functioning. The deficiencies in bio-
psychosocial functioning are affected by sociodemographic variables.

Key words: rheumatoid arthritis, biopsychosocial deficiencies.

Wstep

Reumatoidalne zapalenie stawéw (r.z.s.) jest przewlekla, zapalna, ukltadowa
choroba tkanki tacznej, charakteryzujaca sie wystepowaniem zmian pozastawo-
wych i powiktan ukladowych. Przewlekly i okaleczajacy charakter r.z.s. oraz
ograniczona skuteczno$¢ i niepozadane skutki postepowania terapeutycznego
prowadzaca do niepelnosprawnosci, inwalidztwa i przedwczesnej Smierci. Roz-
w0j choroby, postepujaca deformacja 1 niesprawnos¢ sa powodem braku akcep-
tacji 1 uzalezniania chorego od otoczenia, co wyraza si¢ czgsto ograniczeniem
funkcjonowania w sferze fizycznej, psychicznej i spolecznej. R.z.s. rzadko wystepu-
je u mezczyzn przed 30. rokiem zycia, czgstos¢ wystepowania zwigksza 516; z wie-
kiem i osiaga szczyt zachorowan w wieku 60-70 lat. Kobiety chorujq cze;saeJ [10].
Zaburzenia wydolnosci funkCJonalneJ prowadza czesto do ogranlczonej aktyw-
nosci pacjenta w kregu rodziny i znajomych, a przede wszystkim w zyciu zawo-
dowym. Powoduja niezadowolenie lub niezaspokajanie potrzeb: fizjologicznych,
bezpieczenstwa, milosci 1 przynaleznosci, szacunku i uznania oraz samorealizacji.
W rezultacie dochodzi do poczucia osamotnienia, poglebiajacej si¢ depresji,
a nawet wyizolowania. W przebiegu choroby dos¢ wczesnie pojawiaja si¢ nadzer-
ki na powierzchniach stawowych koSci; zajete sa duze stawy, wystepuje zapalenie
blony naczyniowej oka oraz inne objawy pozastawowe. Poczatek choroby jest
zwykle powolny, pojawiaja sie stany podgoraczkowe, pobolewania stawow 1 mie-
$ni, parestezje w koniczynach, utrata taknienia oraz zmniejszenie masy ciata. Rza-
dziej r.z.s. rozpoczyna si¢ ostrym zapaleniem jednego lub kilku stawéw. Niejed-
nokrotnie pierwszym symptomem jest bol przy ucisku reki. Do czqstych objawow
nalezy trwajaca ponad 30 min sztywnosc poranna lub sztywnosc po dhuzszym
czasie braku aktywnosci. Obserwuje si¢ takze zmeczenie i zle samopoczuae we
wczesnych godzmach popoludnlowych [2]. Skéra u chorych na r.z.s. staje si¢
chtodna, w1lg0tna 1 Scienczata, co najwyrazniej zaznacza si¢ w obrebie palcow
rak. Zapalenie $cian naczyn moze prowad21c do zaburzen czynnosciowych ze
strony tych naczyn (sinica palcéw, rumien dloniowy, parestezje) lub zmian
w unaczynionych przez nie narzadach. Zmiany zapalne cze¢sto wystepuja w na-
rzadzie wzroku. Przystosowanie si¢ do zmian spowodowanych postepujaca cho-
roba, okaleczeniem i inwalidztwem jest dla wielu pacjentéw sprawg trudna. Bol
1 ograniczenia aktywnoSci sa przyczyna niepodejmowania i unikania wysitku,
moga utrudnia¢ prowadzenie rehabilitacji medycznej i zawodowej oraz nor-
malne funkcjonowanie w Srodowisku domowym. Chorzy czesto sa apatyczni,
przygnebieni, zniecheceni do dalszego leczenia, a takze coraz gorzej radza sobie
ze stresem, co jest zwiazane z lekiem i poczuciem niepewnosci. Chorzy na r.z.s.
wymagaja stalej opieki medycznej, wsparcia i zrozumienia. Z wyjatkiem tagod-
nych przypadkéw choroby leczenie powinno by¢ prowadzone przez wielodyscy-
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plinarny zesp6t terapeutyczny. Pacjent decyduje o tym, jak bardzo choroba mo-
ze zmieni¢ jego zycie oraz jak sobie poradzi z jej nastgpstwami. Umiejetnos¢ sa-
mo opieki lub wspélpracy z personelem medycznym ma niewatpliwy wplyw na
poprawe jakosci zycia [1].

Rodzaje terapii

Leczenie fizykalne jest metoda stosowana na réwni z leczeniem farmakolo-
gicznym. Stosowane zabiegi miejscowe z uzyciem ciepla, zimna czy ultradZwie-
kéw powoduja zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Jako element programu re-
habilitacji ruchowej przyczyniaja si¢ do poprawy sily miesniowej i ruchomosci
w zajetych chorobowo stawach. Program usprawniania leczniczego jest opraco-
wywany indywidualnie po przeanalizowaniu stanu, w jakim obecnie znajduje sie
chory. Psychoterapia jest nierozerwalnym elementem procesu leczniczego w kaz-
dym zespole chorobowym z mniejszym lub wiekszym dyskomfortem psychicz-
nym. Samo postawienie diagnozy choroby przewlekiej powoduje okreslone ob-
Jawy w psychice chorego. Najplerw pojawiaja sie nledajqce si¢ odpedzi¢ mysli
1 troski, naste;pnle gdy rozwdj choroby postepuje, Jasne staje su;, ze wywoluje
ona dlugo trwajace inwalidztwo i diametralnie zmienia zycie zaré6wno zawodo-
we, jak 1 osobiste. Taka forma terapii pozwala na rozwiazanie wielu konfliktow,
usuwa poczucie winy albo istniejacy brak poczucia swojej godnosci i wartosci [9].
Terapia pozwala oceni¢ przydatnos¢ osoby chorej do pracy (niekoniecznie w do-
tychczas wykonywanym zawodzie) oraz jej umiejetnosci. Celem terapii zajecio-
wej nie jest odzyskanie pelnego zakresu ruchéw w stawie, ale adaptacja chorego
do zaistnialych okolicznoSci oraz pozyskanie umiejetnosci wykorzystywania za-
proponowanych §rodkéw pomocniczych.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena wystepujacego deficytu w wymiarze funkcjonowania
fizycznego, psychicznego, zawodowego i relacji spolecznych oraz wpltywu czyn-
nikéw spoteczno- demograﬁcznych (taklch jak wiek czy pltec) oraz klinicznych
(bdl 1 stadium choroby) na pojawiajace si¢ ograniczenia.

Materiat i metody

Badana grupe stanowili pacjenci przebywajacy na Oddziale Reumatologu
Akademickiego Szpitala Klinicznego w okresie od stycznia do maja 2008 roku.
Pacjenci mieli 30-80 lat (Srednia wieku to 64,1).

Badania przeprowadzono za pomoca specjalnie skonstruowanego do celéow
badawczych kwestionariusza, sktadajacego si¢ z pytan otwartych i zamknietych.
Ankieta zawierala 18 pytan dotyczacych stanu zdrowia, wystepujacych objawéw
oraz wystepujacego deficytu w wymiarze funkcjonowania fizycznego, psychicz-
nego, zawodowego i relacji spolecznych Kwestionariusz byl anonimowy. Bada-
niami zostalo objetych 50 pacjentéw (w tym 43 kobiety 1 7 mezczyzn) z rozpozna-
niem reumatoidalnego zapalenia stawow.

Wyniki

Najliczniejsza grupe badanych stanowili pacjenci w przedziale wiekowym
51-60 lat (32,5% kobiet 1 71,4% mezczyzn), nastepnie w przedziale 41-50 lat
(25,8% kobiet i1 14,3% mezczyzn), w przedziale 30—40 lat (23,2% kobiet i 14,3%
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Tabela 1. Charakterystyka badanych pacjentow

Kobiety (K) % Mezczyzni (M) %
Wiek — lata 30-40 23,2 14,3
41-50 25,8 14,3
51-60 32,5 71,4
61-70 14,0 0,0
71-80 4,5 0,0
powyzej 81 0,0 0,0
Poziom podstawowe 11,6 0,0
wyksztalcenia zawodowe 13,8 71,4
Srednie 46,6 14,3
wyzsze 28,0 14,3
Miejsce wies 27,9 14,3
zamieszkania miasto 72,1 85,7
Aktywnos¢ tak 30,2 28,6
zawodowa nie 69,8 71,4

mezezyzn). W przedziale wiekowym 61-70 lat znajdowalo si¢ jedynie 14% ko-
biet. Przeprowadzona analiza wieku dowodzi, iz r.z.s. dotyka ludzi mtodych, mie-
dzy 30. a 60. rokiem zycia. Na podstawie dokonanej analizy socjodemograficz-
nej mozna wyciagna¢ wniosek o czestszym zachorowaniu kobiet w mlodszym
wieku. MezczyZni stanowia znacznie mniej liczna grupe, a szczyt ich zachorowa-
nia przypada na 6. dekade zycia. Kobiety choruja 2—4 razy czeSciej niz mezczy-
zni. Badana populacje w 78,9% stanowili mieszkancy miast. Analizujac poziom
wyksztalcenia respondentéw, stwierdzono, ze najliczniejsza populacje stanowity
kobiety z wyksztalceniem §rednim (46,6%) i wyzszym (28%) oraz mezczyzni z wy-
ksztalceniem zawodowym (71,4%). Oceniajac aktywno$¢ zawodowa ankietowa-
nych, mozna wyciagnac¢ wniosek, iz wigkszos$¢ z nich nie jest czynna zawodowo
(69,8% kobiet 1 71,4% mezczyzn). Jedynie 30,2% kobiet i 28,6% mezczyzn pozo-
staje ciagle w stosunku pracy. Nie udalo si¢ ustalic, na jakich swiadczeniach prze-
bywaja nieaktywni zawodowo pacjenci. Zwracajac uwaga na niski wiek ankietowa-
nych, mozna przypuszczaé, ze sa to Swiadczenia zdrowotne badz rehabilitacyjne.

Rozpoznanie reumatoidalnego zapalenia stawow jest zazwyczaj zapowiedzia
nie tylko przewleklego bdlu i cierpienia, ale tez stopniowo posuwajacej sie nie-
pelnosprawnosci, a nastepnie zmniejszenia aktywnosci fizycznej oraz konieczno-
$ci zmiany planéw zyciowych. Pacjenci chorujacy na r.z.s. znajduja si¢ w okreslo-
nej fazie choroby (faza ostra lub faza remisji) oraz doswiadczaja typowych dla
jednostki chorobowej dolegliwosci. Wyniki z przeprowadzonych badan zostaty
poddane analizie statystycznej i zaprezentowane w tabelach 2-16.
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Tabela 2. Objawy chorobowe wystepujace w r.z.s. (K) — %

Faza ostra Faza remisji
Sztywnos¢ poranna 39,6 41,9
Symetryczne zapalenie/obrzek 28,0 18,6
Guzki reumatoidalne 25,6 23,3
Goraczka 11,7 11,7
Deformacje i znieksztalcenia 28,0 21,0
Ostabienie 1 zmeczenie 35,0 35,0

Tabela 3. Objawy chorobowe wystepujace w r.z.s. (M) — %

Faza ostra Faza remisji
Sztywnos$¢ poranna 57,2 42,9
Symetryczne zapalenie/obrzek 57,2 14,3
Guzki reumatoidalne 57,2 42,9
Goraczka 28,6 0,0
Deformacje i znieksztalcenia 57,2 28,6
Oslabienie 1 zmeczenie 429 429

Tabela 4. Wydolnos§¢ samoobstugowa pacjenta w zaleznosci od odczuwanych dolegliwosci
bélowych (K) — %

Rodzaj Jestem Funkcjonuje Potrzebuje Potrzebuje | Jestem
odczuwanego | calkowicie sama, chociaz | pomocy przy | pomocy calkowicie
bélu samodzielna | nasila to bol niektérych w wiekszosci | zalezna
czynnosciach | czynnosci

Nieznaczny 4,7 4,7 0,0 0,0 0,0
Znaczny 4,7 9,3 2,3 0,0 0,0
Bardzo znaczny 9,3 11,7 21,0 9,3 7,0
Bardzo silny 0,0 0,0 7,0 0,7 2,3
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Tabela 5. Wydolno$¢ samoobslugowa pacjenta w zaleznosci od odczuwanych dolegliwosci
bélowych (M) - %

Nieznaczny 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Znaczny 0,0 14,3 429 0,0 0,0
Bardzo znaczny 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0
Bardzo silny 0,0 0,0 0,0 14,3 14,3

Tabela 6. Wplyw choroby na relacje w kontaktach towarzyskich w poszczegélnych grupach
wiekowych (K) - %

3040 0,0 9,3 4,7 4,7 4,7
41-50 2,3 11,6 9,3 2,3 0,0
51-60 2,3 4,7 9,3 9,3 2,3
61-70 4,7 2,3 4,7 0,0 2,3
71-80 0,0 0,0 0,0 4,7 0,0

Tabela 7. Wplyw choroby na relacje w kontaktach towarzyskich w poszczegélnych grupach
wiekowych (M) —

%

3040 0,0 14,3 0,0 0,0 0,0
41-50 0,0 0,0 14,3 0,0 0,0
51-60 14,3 0,0 28,6 28,6 0,0
61-70 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
71-80 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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Tabela 8. Zdolnos¢ wykonywania czynnosci w gospodarstwie domowym — (K) — %

>3

7,0

30,3

18,6

14,0
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4,7

<3

2,3

4,7

11,6

7,0

0,0

Tabela 9. Zdolnos¢ wykonywania czynnosci w gospodarstwie domowym — (M) — %

>3

0,0

14,3

57,1

14,3

0,0

<3

0,0

71,4

14,3

0,0

0,0

Tabela 10. Zakres czynnosci samoobstugowych — zaleznos¢ od wieku (K) - %

30-40 13,8 0,0 0,0 9,3
41-50 11,6 6,7 6,7 0,0
51-60 6,7 9,3 11,6 0,0
61-70 2,3 6,7 2,3 2,3
71-80 2,3 0,0 2,3 0,0

Tabela 11. Zakres czynnosci samoobstugowych — zaleznos¢ od wieku (M) — %

30-40 0,0 14,3 0,0 0,0
41-50 0,0 0,0 14,3 0,0
51-60 14,3 28,6 14,3 14,3
61-70 0,0 0,0 0,0 0,0
71-80 0,0 0,0 0,0 0,0
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Tabela 12. Wplyw choroby na mozliwos¢ podrézowania pacjentéw w zaleznosci od liczby
zajetych symetrycznie stawow (K) — %

27,9
4,7

> 3 9,3

4,7

25,6
11,6

11,6
2,3

0,0
2,3

<3

Tabela 13. Wplyw choroby na mozliwos¢ podrézowania pacjentéw w zaleznosci od liczby
zajetych symetrycznie stawéw (M) — %

>3

<3

0,0
0,0

14,3
0,0

42,9
14,3

28,6
0,0

0,0
0,0

Tabela 14. Zakres podnoszenia ci¢zkich przedmiotéw w zaleznosci od stopnia odczuwanego
bélu (b6l znaczny) — %

4,7
14,3

7,0

2,3
14,3

0,0
0,0

Kobiety 2,3

0,0

Mezczyzni 28,6

Tabela 15. Zakres podnoszenia ci¢zkich przedmiotéw w zaleznosci od stopnia odczuwanego
bélu (bél bardzo znaczny) — %

4,7
0,0

18,6
14,3

16,3
0,0

9,3
0,0

Kobiety 9,3

0,0

Mezczyzni

Tabela 16. Zakres podnoszenia ci¢zkich przedmiotéw w zaleznosci od stopnia odczuwanego
bélu (bdl bardzo silny) — %

0,0
0,0

11,6
14,3

4,7
14,3

Kobiety 0,0

0,0

0,0
0,0

Mezczyzni
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Omowienie

Zgodnie z kryteriami Amerykanskiego Towarzystwa Reumatologii, do rozpo-
znania reumatoidalnego zapalenia stawéw musza zosta¢ stwierdzone przynaj-
mniej 3 z 7 kryteriow r.z.s. Najczesciej zglaszanym objawem w grupie badanych
kobiet jest sztywnos¢ poranna (faza ostra 39,6% faza remisji 41,6%), ostabienie
1 zmeczenie (35% faza ostra i przewleklia), deformacje i znieksztalcenia (28% fa-
za ostra i 21% w okresie remisji) oraz symetryczne zapalenie stawow i ich obrzek,
ktére moze byé bardzo czesto uciazliwe ze wzgledu na bél spowodowany tocza-
cym si¢ procesem zapalnym (faza ostra 28%, faza remisji 18,6%) oraz guzki reu-
matoidalne (25,6% w fazie ostrej 1 23,3% w fazie remisji). Najczesciej zglaszany-
mi objawami w grupie mezczyzn sa: sztywnos¢ poranna (57,2% faza ostra i 42,9%
faza przewlekla), symetryczne zapalenie staw6éw i ich obrzek (57,2% faza ostra
1 14,3% faza przewlekla), guzki reumatoidalne (57,2%% faza ostra i42,9% faza prze-
wlekla), deformacje 1 znieksztalcenia (57,2% faza ostra 1 28,6% faza przewlekla) oraz
ostabienie i zmeczenie (42,9% faza ostra i 42,9% faza przewlekla). Analizujac sa-
modzielnos¢ chorych z zakresu czynnosci samoobstugowych, w zaleznosci od
stopnia odczuwanego bélu, mozna stwierdzi¢, ze byta ona najczesciej ograniczo-
na podczas odczuwania przez chorych bardzo silnego bolu (14,3% mezczyzn 1 7%
kobiet potrzebowata pomocy w wiekszosci wykonywanych czynnosci oraz 14,3%
mezczyzn i 2,3% kobiet byla catkowicie zalezna od oséb drugich), podczas odczu-
wania bélu znaczacego (21% kobiet 1 14,% mezczyzn potrzebowalo pomocy
w niektérych czynnosciach, 9,3% kobiet potrzebowalo tej pomocy w wigkszosci
wykonywanych czynnosci, a 7% z nich byla catkowicie zalezna). W analizie ucze-
stnictwa chorych w kontaktach towarzyskich mozna stwierdzi¢, ze najwiecej
ograniczen pojawilo si¢ w grupie wiekowej: 30-40 r.z. (24% kobiet 14,3% mez-
czyzn), 41-50 r.z. (24,5% kobiet, 14,3% mezczyzn) oraz 51-60 r.z. (29% kobiet,
71% mezczyzn). W prowadzonych badaniach zaobserwowano znaczng lub calko-
witg zaleznos¢ od osob trzecich w ocenie wykonywanych aktywnosci w gospodar-
stwie domowym: 14% ankietowanych wymaga pomocy w wigkszosci wykonywa-
nych prac badz jest cze¢Sciowo ograniczona (25%), blisko 5% natomiast jest catko-
wicie zalezna od oséb drugich. W zakresie czynnosci samoobstugowych
najwi¢ksze ograniczenia wystapily u kobiet w przedziale wiekowym: 51-60 r.z.
(11,6%) 1 30-40 r.z. (9,3%) oraz mezczyzn w przedziale wiekowym 51-60 r.z.
(28,6%) 1 41-50 r.z. (14,3%). Badajac mozliwosci podrézowania ankietowanych,
mozna stwierdzi¢, iz znaczna grupa ankietowanych dostosowuje $rodki trans-
portu do swojego stanu zdrowia (22,5%), podrézuje tylko w obecnosci bliskiej
osoby (18%), a 2,3% nie moze zmienia¢ miejsca pobytu ze wzgledu na nasilajace
sie dolegliwosci w czasie podrozy.

Dyskusia

Dlugi czas trwania reumatoidalnego zapalenia stawéw wplywa na jakos¢ zy-
cia pacjentéw, stopniowo ja obnizajac. Choroba ta, prowadzac do niepelno-
sprawnosci, stwarza wiele ograniczen dla cierpiacych na nia ludzi. Stajac si¢ za-
leznymi od innych, musza zrezygnowac z wielu czynnosci lub celéw zyciowych.
Jak ukazano w zalaczonej powyzej tabeli 1, wigksza czesto$¢ chorych nie jest ak-
tywna zawodowo, co moze $§wiadczy¢ o pogorszeniu warunkéw zycia. Najczest-
szym objawem i problemem tych ludzi jest nieustajacy bél, ktéry jak w kazdej in-
nej chorobie jest bardzo uciazliwy. Radzenie sobie z tym zjawiskiem jest trudne
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i zalezy indywidualnie od kazdego pacjenta. Zainteresowanie problematyka ja-
kosci zycia w medycynie wiaze si¢ z holistyczna koncepcja medycyny odpowie-
dzialnej za calego pacjenta, koncentrujaca wysitki tak, aby jego zycie bylo aktyw-
ne i zblizone do zycia ludzi zdrowych [5]. Przewleklo$¢ procesu chorobowego
wraz ze starzeniem si¢ organizmu wyczerpuja ludzka odpornos¢ na przeciwno-
Sci losu, szczegélnie te zwiazane z niepelnosprawnoscia i jej konsekwencjami.
Prawie wszyscy badani musza przyjmowac leki przeciwbélowe, aby zmniejszy¢
bél do akceptowanego poziomu. Cze¢s¢ badanych os6b korzysta z rehabilitacji, co
wymusza czesto zachowania heroiczne zwiazane z utrudniona komunikacja i ko-
niecznoscia poruszania si¢ w niekorzystnych warunkach transportu miejskiego.
Choroby reumatyczne maja postepujacy charakter i sa najczesciej nieuleczalne.
Na zycie codzienne chorych wplywa wiele czynnikéw, zaczynajac od samej cho-
roby i jej przebiegu, po pelnienie okreslonych rél spolecznych, proces radzenia
sobie ze §wiadomoscig choroby, az po uzyskiwane wsparcie spoteczne. W prze-
prowadzonych badaniach pacjenci chorzy na r.z.s. nie sg zadowoleni ze swojego
zycia. Diagnoza choroby przewleklej niesie za sobg bardzo wiele zmian i wyzwan
w zyciu pacjenta, dezorganizujac jego zycie rodzinne, wymuszajac modyfikacje
dotychczasowych relacji. Pojawienie si¢ choroby w rodzinie powoduje koszty
emocjonalne oraz materialne. Choroba moze by¢ przeszkoda w zdobyciu zawo-
du, kontynuowaniu nauki lub dotychczasowej pracy oraz zalozeniu rodziny. Pra-
ca zawodowa jest z kolei czynnikiem motywujacym do aktywnosci, utrzymania
sprawnosci i systematycznego leczenia. Szacuje sie, ze po 5 latach trwania choro-
by 50% chorych traci zdolnos¢ do pracy, a po 10 latach odsetek ten zbliza si¢ do
100% [4].

Choroba ogranicza mozliwosci zawodowe pacjentéw, obnizajac tym samym
dochody rodziny. Ma to niewatpliwie wplyw na sfere Srodowiskowa, co odzwier-
ciedlaja wyniki badan wlasnych, gdzie w ogélnej ocenie najnizej wypada dziedzi-
na dotyczaca m.in. zasobéw finansowych, wolnosci i bezpieczenstwa (11,3%). Po-
ziom edukacji i zainteresowania wplywaja rowniez na przebieg reumatoidalnego
zapalenia staw6ow, wywoluja aktywnos¢, sprzyjaja utrzymaniu pracy, wspomaga-
ja radzenie sobie z choroba [4].

W literaturze wskazano, ze osoby poddane dluzszemu okresowi edukacji
znacznie lepiej troszczyly si¢ o siebie (udogodnienia, metody relaksacyjne kon-
trolujace stres, dieta). Pacjenci chorzy reumatycznie, niesprawni fizycznie, cier-
piacy, odczuwajacy bol, sztywnos¢, oslabienie, odnoszq wrazenie, iz sa ci¢zarem
dla innych. Wycofuja si¢ z aktywnego zycia 1 nie chca podejmowaé nowych wy-
zwan [3]. Badania wykazuja, ze u ponad 20% chorych na r.z.s. stwierdza sie¢ de-
presje, a im wiekszy stopien depresji, tym mniejsza umiejetno$¢ samoopieki oraz
wieksza bezradno$¢ i osamotnienie pacjenta. W literaturze dotyczacej proble-
moéw etycznych w praktyce medycyny sugeruje sie unowoczesnienie podejscia
do leczenia przez wprowadzenie modelu aksjomedycznego. Najwicksza zaleta
tego modelu jest odkrycie, ze pacjent jest czym§ wiecej niz jedynie cierpiacym
1 obolatym cialem, jako czlowiek ma poczucie indywidualnego sensu istnienia
1 swoj wlasny §wiat wartosci.

Wspélczesna socjologia dazy do zaktywizowania pacjenta w procesie leczenia,
tworzac koncepcje pacjenta, ktéry ma zerwaé z wlasna ignorancja, apatia i uza-
leznieniem. Zaleca wigc wigksza dostepnosé do wiedzy medycznej dla chorych
1 aktywizacje roli pacjenta w stosunkach z lekarzami. W badaniach przedstawio-
nych przez Happach i wsp. [6] pacjenci uwazaja rozmowe z lekarzem za najlep-
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sze wsparcie 1 Zrodlo wiedzy o chorobie. Pelna informacja tagodzi lek, ktory do-
minuje nie tylko w pierwszych latach choroby, ale jest towarzyszem chorego
przez cale zycie. Proces poszukiwania informacji przez chorego uwzgledniony
w badaniach Happach i wsp. jest jedna z metod radzenia sobie z choroba. Ucze-
nie si¢ wlasnej choroby fagodzi niepokéj i pozwala na zmniejszenie agresji. Dzig-
ki poszerzeniu wiedzy budzona przez chorobe agresja znajduje pozytywne ujscie
w zwalczaniu przeszkéd napotykanych w zyciu przewlekle chorego. Samo rozpo-
znanie przyczyn niepokoju i agresji tagodzi te stany. Proces godzenia si¢ z cho-
roba, oprécz zdobywania waznych o niej informacji, polega na poszukiwaniu
uspokojenia i wsparcia, opanowaniu procedur leczniczych, okresleniu konkret-
nych i realistycznych celéw zyciowych, zanalizowania zachowan na wypadek wy-
stapienia wszystkich moiliwych skutkéw choroby, znajdywaniu celéw, pielegno-
waniu poczucia sensu zycia. Badania wskazuja na utrate po 5 latach trwania cho-
roby 10% aktywnosci zyciowych, stanow1qcych warto$¢ dla chorego [8].
Aktywnosci te dotyczyly wielu dziedzin zycia: zwigzanych z pracg zawodowq
1 rozwijaniem zainteresowan, uczestniczeniem w zyciu spolecznym i kulturo-
wym, spedzaniem wolnego czasu, samowystarczalnoScia w zyciu codziennym,
a takze mozliwoscia niesienia pomocy innym osobom z kregu rodziny i znajo-
mych. Utrata aktywnosci stanowi czynnik ryzyka rozwoju zespolow depresyj-
nych, a ryzyko to znacznie zmniejsza umiejetna strategie dziatan obronnych
w chorobie [7].

Whioski

R.z.s. jest powodem wystepowania znaczacego deficytu w wymiarze funkcjo-
nowania fizycznego, psychicznego, zawodowego i relacji spolecznych. Nasilenie
wystepowania ograniczen biopsychospolecznych w znacznym stopniu zalezy od
czynnikéw spoleczno-demograficznych oraz klinicznych (bél i stadium choroby).
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Abstract

Ballroom dance is said to be one of the disciplines which involue high ratio of
injuries. These can be prevented when dedicated prophylactic program is
applied. But in some cases it is not satisfactory. Then, adequate to dysfunction
treatment must be adopted. The purpose of this paper was to measure frequen-
cy and types of injuries occurring to people performing ballroom dance. The
studies were done using prepared questionnaire. The outcome showed that the
most common injuries are sudden contusions in lower limbs joint areas and
chronic overstrain conditions. The knee joints and hinge joints were the areas
where the injuries occurred most, then spine areas with lower level of occurrence
and the least level was addressed to upper limbs. Responders produced satisfac-
tory level of knowledge regarding prophylactic rules which apply to dancing.
The authors of this paper also emphasize the meaning of physiotherapy as one
of important conservative therapy methods for the described types of injuries.

Key words: ballroom dance, injury, treatment, prophylaxis.

Streszczenie

Taniec towarzyski jest jedna z dyscyplin, ktéra charakteryzuje si¢ czestym wy-
stepowaniem urazéw sportowych. Mozna im zapobiegaé przez wdrazanie odpo-
wiedniej profilaktyki, w niektérych przypadkach jednak moze by¢ ona niewy-
starczajaca. Wowczas nalezy zastosowa¢ adekwatnie dobrane do rodzaju dys-
funkcji metody leczenia. Celem pracy byla ocena czestoSci oraz rodzajow urazow
wystepujacych u oséb uprawiajacych taniec towarzyski. Badania przeprowadzo-
no za pomoca kwestionariusza ankiety. Wyniki badan wtasnych wykazaly, ze naj-
czesciej wystepujace urazy to nagle kontuzje w obrebie stawéw konczyn dolnych
oraz przewlekle stany przeciazeniowe. Urazy dotyczyly najczesciej okolic stawow
kolanowych i skokowych, w mniejszym stopniu okolic kregostupa, w najmniej-
szym natomiast konczyn gérnych. Respondenci wykazali si¢ dostateczna wiedza
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z zakresu zasad profilaktyki w tafncu towarzyskim. Autorzy pracy podkreslaja
réowniez znaczenie fizjoterapii, jako jednej z waznych metod leczenia zachowaw-
czego opisywanych urazow.

Stowa kluczowe: taniec towarzyski, uraz, leczenie, profilaktyka.

Introduction

There is a certain raise of interest in ballroom dancing observed in Poland.
Many young people takes their chances in sport dance. Many of them plan to
become professional dancers. By doing in-depth observation of training sessions
and tournaments one may state that people taking part in such activities are
exposed to enormous physical and psychical strains. Number of training ses-
sions (5-6 times a week), additional shows, long tournaments and necessary
preparations — all these are time consuming and tiresome. The injuries in ball-
room dancing occur as frequent as in any other sport’s field. They can be pre-
vented by introducing dedicated prophylactic approach. However, every injury
should be taken care of by applying adequate to dysfunction medical proce-
dures.

Aim
The aim of this paper is to evaluate the frequency of injuries amongst pro-

fessional ballroom dancers, determine types of injuries and propose curing
methods.

Material and Methods

Systematically training dance 42 people aged 16-57. This included 20 male
and 22 female. The study was conducted in October—December 2008.

Data was gathered with the use of author’s questionnaire which included
questions regarding dancer’s tenure, injuries strictly connected with dancing
and with other fields of sport activity — if other sports were practiced by the
responder. There were 12 questions all together. However, additional data was
gathered during interviews with dancers and by meticulous observation of tour-
naments and training sessions.

Results and Discussion

The answers from the questionaries allow calculating the frequency of
injuries. Amongst the 42 examined persons there were 19 with injuries during
dancing (45.25%), including 11 female (26.19%) and 8 men (19.05%). The data
suggests that injuries while performing dancing are very common phenomenon
and apply both to men and women. There is a slight difference (more common)
in women’s injury occurrence. This might be drawn from a fact that they often
execute gymnastic-acrobatic like elements as compared to their male partners.
The detailed data showing the injury occurrence is displayed in Table 1 — it takes
to account sex and dancers’ tenure.

Result analysis shows that most injury susceptible group is between those
who dance from 6-10 years. High percentage of injury has also been noted in
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Table 1. Division by sex, injury occurrence and tenure

# | Sex | Injury | Dance tenure # | Sex | Injury | Dance tenure
(years) (years)

1 F - 5 22 | M + 14
2 F + 14 23 | M - 11
3 F + 14 24 | M - 6
4 F + 10 25| M + 13
5 M - 8 26 | F - 4
6 | M + 10 27 | M + 24
7 F + 6 28 | M - 13
8 M - 2 29 | F + 2
9 M + 8 30 | F + 14
10| M + 2 31| M + 10
11| F - 5 32 | F - 11
12 | F 5 33 | M 12
13| F - 2 34 | F + 8
14| M - 2 35| F + 3
15| M + 9 36 | F - 3
16 | F + 10 37 | M - 2
17| F - 9 38| M - 2
18| F - 3 39| M - 3
19| M - 3 40 | F - 2
20 | F + 4 41 F - 3
21| F + 3 42 | M - 3

group of dancers with seniority 10 and 15 years. Injury ratio in the group of
dancers with seniority of less than 6 years was high with women and low with
men. In order to verify the data with the number of training sessions and time
devoted to dancing there were 3 groups created regarding number of train-
ing hours per week. First group consists of dancers who train from 3 to 6
hours a week, second group consists of people who train from 7 to 10 hours
a week and third group takes all those who train more than 10 hours a week
(Table 2).

Majority of examined dancers trains from 3-6 hours a week. This is the
I group which consisted of 30 responders. There were 9 injuries noted within
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Table 2. Division due to frequency of training sessions, sex and number of injuries
within a group

Frequency of training | Sex | Number Number
(number of hours/week) of people | of injuries
F 15 4
3-6
M 15 5
F 5 5
-1
10 M 3 1
F 2 2
> 10
M 2 2

this group which made 30% of the whole group. Group number II had 8 respon-
ders and 6 of them have had injuries. Injuries were dominant in women’s group
within group II (5 women and only 1 man). Injured people made 75% in this
group. Taking into consideration group III — there were people who trained
more than 10 hours/week — it was the highest injury ratio group. All responders
have had injuries (100%). The ratio of man vs. women is equal within this group.
Calculations based on the gathered data show that the frequency of injuries is
proportional to the time devoted to training. The more a given person trains the
more injury susceptible it becomes. Frequency of injuries ranges up to 100% with
people training more than 10 hours/week. With the help of questionnaire not
only frequency of injuries was measured but also its nature. The miscellaneous
answers which were given by the responders were qualified to separate groups
which took into consideration injury regions like: knee joints, hip joints, hinge
joints, spine area and other anatomical body structures.

Amongst 19 people with injuries there were some who suffered from more
then one injury and might have concerned other anatomical body area. The
most frequent injuries are noted in: hinge joints and articulatio genus. Out of
a group which suffered at least one injury four people fully recovered and 10
people still suffers from side effects of the injuries. Taking into consideration
that 19 people suffered from injuries it is to be stated that half of them suffered
permanent health damage (52.63%). The research outcome clearly shows that
most common injuries apply to (in descending order): knee joints, hinge joints,
spine area, hip joints, muscle tensioning/stretching and other anatomical body
structures. The results are convergent with the results obtained by other
authors, found for instance in “Athletic therapy for dance injuries” [2].

Other rehabilitation elements applied in the treatment of patellar chondro-
malacia are related to patella activation like riding cykloergometer without load,
stretching, isometric and slow active exercises as well as massage and electrical
stimulation of a quadriceps muscle of thigh. Conservative therapy of chondro-
malacia encompasses also pharmacotherapy. Intra-articular injections of glu-
cosamine sulphate are applied, which leads to articular cartilage thickening.
Another effective treatment method is the use of a biostimulation laser. When
biostimulation with laser radiation is applied to a postoperative scar, it visibly
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accelerates healing process and prevents hypertrophic lesions [12]. It also has
analgesic and antioedematous properties which is especially important after the
operation of articular cartilage as it allows to start rehabilitation sooner.

Dislocations and sprains of a knee joint are acute injuries which always
appear suddenly. In both injuries the capsular-ligament apparatus is damaged
and in dislocations blood vessels and nerves may be damaged, also in the case of
sprains a plaster dressing is used for the period about 4-5 weeks, while in the
case of dislocations a limb is immobilised only after appropriate reduction. In
some cases surgical intervention is necessary (e.g. capsule insertion into a joint).
At the time when plaster dressing is worn it is necessary to do isometric tension
muscle exercises of a quadriceps muscle of thigh. Joints which are not immo-
bilised should be exercised in complete range of joint mobility (active exercises).
When a plaster dressing is removed, passive-active and active movements are
introduced to gradually increase the range of mobility in the injured knee joint.
A significant issue is preventing oedema, this can be achieved by elevating (rais-
ing) a lower limb above the heart level. After an immobilising dressing is taken
off, the application of biostimulating laser, magnetic field therapy and general
kriotherapy is extremely beneficial for soft tissues [7, 11, 12].

An injury of a ligament-capsular apparatus leads to the instability of this
joint. If we take knee ligaments injuries, 90 to 95% of them are injuries of the
anterior cruciate ligament ACL injuries may take place at sudden knee exten-
sion when a tibial bone is in external rotation position, sudden loading of a knee
with a bent joint and internal rotation of a thigh, direct injury of a knee joint.

In dance an injury of cruciate ligaments usually takes place when the part-
ner blocks the movement of a lower limb. This causes a sudden hyperextension
of a knee joint. Blocking the movement when a knee joint is bent results in the
injury of a posterior cruciate ligament. However, in sport ballroom dance the
most common injury is the injury of the anterior cruciate ligament [1].

The instability diagnostics usually applies anterior and posterior drawer tests
as well as Lachman test. Each ACL results in severe pain in the knee area, oede-
ma and haematoma. In acute conditions it is impossible to perform a recon-
struction of ACL because it may lead to joint rigidity. In the first two weeks the
joint has the ability to regenerate, later the ligament cannot regenerate any
more. Endoscopic regeneration of a ligament is conducted during an operation
in which flexor tendons and patella ligament are very often transplanted. An
operation is necessary in nearly each case of ACL injury with the exception of
first degree instability where it is possible to use only conservative treatment.

After ACL reconstruction physiotherapeutic treatment is indispensable.
A complete rehabilitation period should last 23-25 weeks [1]. The model of
postoperative rehabilitation depends on the type of operation. The general pur-
pose of rehabilitation in this case is the reconstruction of knee joint stability,
maintaining physiological mobility of a joint and proper muscle effectiveness of
a lower limb, reducing oedema and exudate in a joint. The goal can be achieved
thanks to isometric exercises of muscles reacting with a knee joint, exercises
strengthening ischiadic-tibial muscles and exercises of quadriceps muscle of
thigh with a cocontraction of ischiadic-tibial muscles, exercises of co-ordination,
balance, proprioreception and active stabilisation of a joint.

There are also exercises increasing the mobility of a joint in the period of
time directly following the operation, including postisometric muscle relaxation.
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Preventing oedema and reducing exudate are achieved by elevating a lower
limb and the application of topical kriotherapy. At further stages of efficiency
training, the gait re-education is introduced, initially with orthopaedic aid, sup-
ported on crutches, and later patients start walking on their own. During gait
re-education it is recommended to use and a knee brace in which it is possible
to regulate the bending angle.

After conservative treatment, i.e. immobilising a limb in a plaster dressing, it
is also necessary to conduct physiotherapeutic procedures to complete the treat-
ment process. In such cases rehabilitation encompasses active exercises with
support for the knee joint, PIRM, topical kriotherapy (it is best when it takes
place before exercises) and exercises strengthening muscles (isometric exercises
and at a later stage also active exercises with graded resistance).

Injuries of knee joint meniscus require an operation. Currently most often it
is an arthroscopic procedure in which only the damaged part of meniscus is
removed [5]. It is the so called selective meniscectomy. Rehabilitation starts on
the second day after the procedure, the first exercises are passive exercises of
a joint ideally with the use of CPM. Active movements are allowed within the
bending angle of 90° (a knee brace is used). Gradually the load on a limb is
increased for 6 weeks after the operation. After this period of time there should
be proprioreceptive nerves-muscle coordination then the patient can start exer-
cising with full load on the limb and its free movements. Kinesitherapy pro-
gramme should be supplemented by physiotherapy: electrotherapy, kriothera-
py and laser biostimulation [10-12].

Injuries of tarsal-tibial joints in the case of dancers are usually acute injuries
such as a sprain of a tarsal-tibial joint, a contusion of the surrounding area of
a tarsal-tibial joint, strained Achilles tendon and the inflammation of this tendon.

A sprain of a tarsal-tibial joint may take place when a foot is suddenly
adduced and turned (side stabilisers are injured) or when a foot is abduced and
turned round (injury of medial stabilisers). Constant changes of movement
direction in dance as well as the work of feet which step on the floor sometimes
with toes, sometimes with heels (this happens especially in the case of standard
dances) mean that injuries of a tarsal-tibial joint are common. According to
“5 common injuries in dance and how to treat them” sprains of a tarsal-tibial
joint are the most common acute injury among dancers [6]. The treatment of
tarsal-tibial joint sprains is analogous to the treatment of knee joints sprains
which was described above.

Another anatomic structure which is very sensitive to injuries is the tendon
of triceps muscle of calf also called the Achilles tendon. Dancers rarely break its
sequence completely, more often they strain it or pull it. A violent extension, an
injury or a sudden spasm of a triceps muscle of calf are mechanisms which may
lead to pulling the Achilles tendon. The symptoms of this injury are: intense,
sharp pain, limitation of mobility in a the tarsal-tibial joint and weakening of the
triceps muscle of calf. There is often an oedema and a haematoma. Extravasated
blood may lead to the cicatrisation of a tendon and loss of flexibility. To avoid it
one should shrink blood vessels as quickly as possible by making them cold (top-
ical kriotherapy) and using a compression. Such procedures should be repeated
for 2-3 days, immobilising is necessary, too. Extravasated blood should be
removed and a compression should be used in this place. For a few days the
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lower limb should not be loaded but after this time light active exercises should
be introduced in the painless range of movement. Additionally physiotherapeu-
tic procedure can be used for example warm baths, centrifugal massage, water
massage. Dry massage is indicated only at a later stage of rehabilitation. The use
of biostimulation laser and magnetic field therapy facilitates the regeneration of
a tendon.

Contusions should be treated just like other injuries of soft tissue. It is rec-
ommended to cool down the injured place by using kriotherapy. The injured
limb should be lifted above the heart level to avoid the increase of oedema, it
should also be immobilised for 24-48 hours (depending on the size of contu-
sion). After that time one can gradually introduce active exercises in the painless
range of mobility and start physiotherapeutic procedures (warm baths, cen-
trifugal baths, etc.). When the acute condition regresses a limb should be sup-
ported until the complete mobility is back and there is no pain. Exercises should
practice movements in all possible planes. If there is a big haematoma it should
be removed, cooling down and compression are necessary then [8, 9].

Research results show that most dancers know injury preventive measures
and apply them. The most common methods used to avoid injuries are warm-
ups and appropriate clothes and shoes, taking care of dance accessories such as
heel shields for female dancers, special leggings for tarsal joints, etc., stretching
and strengthening exercises (outside dance trainings), massage, swimming,
jacuzzi, soft stabilisers for joints to relax tense muscles. Another recommenda-
tion made by the participants of an opinion poll on the subject was to take into
account the indications of a coach and be cautious on the dance floor. The
majority of participants indicated a warm-up as a significant factor. Warm-up
should be conducted in a sensible way it is best when the coach is present dur-
ing warm-up exercises. During exercises it is necessary to observe safety regula-
tions.

Although in dance the highest risk refers to the muscles and joints of lower
limbs and the spine, the whole organism should be well prepared for effort.
Proper warm-up should include the following elements: 5 minutes of jogging
around the room with additional exercises at the same time like circling shoul-
ders, movements of arms, skips, etc.; they all prepare organism for effort,
increase the amount of oxygen in lungs, warm up joints which is especially
important in preventing injuries. Exercises should start with warming up the
upper part of a body and then gradually they should activate lower body parts.
Dancers make forward and side head bends, head circles, arms circles and
swings, wrist circles, trunk bends, circling hips, hip joint circling of each lower
limb separately (with bent knee joints — 90 degrees), circling knee and tarsal
joints. Stretching exercises should encompass thigh muscles (ischiadic-tibial
muscles and quadriceps muscles of thighs and hip-loin muscles), triceps muscles
of calves (to prevent the Achilles tendon injuries) and large breast muscles.
Additionally side bends of a trunk can be made to stretch quadriceps muscles of
loins and breathing exercises. Warm-up is one of the most important preventive
elements in dance.

Another very important aspect is proper training. A training cycle should be
rational and adjusted to participants’ abilities, their age and sex. Intensity
should be increased gradually [4]. Trainings should never lead to the exhaus-
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tion of an organism this is why short breaks for a supplementing drink are so
important. After each training or competition an organism should have some
time to relax. It is best if it is active relaxation with elements of biological renew-
al, balneology, etc. Walks, swimming and sauna are also recommended as well as
pearl and brine baths, water and dry massages, systemic kriotherapy. Except for
exercises at trainings it is good to exercise additionally to maintain general fit-
ness and increase general efficiency. After a longer break in trainings due to
a contusion or a disease dancers should seek the advice of a sport physician
before they return to trainings [3].

Other important elements in prophylaxis which should also be taken into
account are terms of periodical medical examination by a sport physician.
Constant medical care is very important because it allows to notice diseases and
abnormalities in motion organs at a very early stage of their development.
Therapy and prevention of dysfunctions may help competitor avoid further
serious health consequences [6]. Caution and concentration during dancing
evolutions as well as attention paid to other dancing pairs during competitions
are also important. Certainly it is not always possible to prevent contusions but
there is always a chance to avoid or minimise the consequences of collision or
falling down. Dancers should also take into account coach’s remarks and put
them to practice. Coaches are trained and experienced in dancing and thus they
know how to avoid injuries, that is why using their experience is a duty of each
dancer. Technical condition of the dance floor is also important as well as appro-
priate clothes and dance shoes.

Conclusions

The conducted research and the analysis of the results allowed to put for-

ward the following conclusions:

1. Injuries in sport ballroom dancing are a frequent phenomenon, they hap-
pen to both men and women, however, the number of injured dancers is
slightly higher among female dancers.

2. Frequency of injuries is higher in the case of people who devote a lot of
time to dance trainings. This dependency is directly proportional, i.e. the
more time dancers spend training the larger the probability of an injury.

3. The most common injuries among dancers are the injuries of knee joints,
tarsal-tibial joints, hip joints and a spine. Injuries of other anatomic struc-
tures are rather rare and these are only individual cases.

4. Dance injuries can and should be prevented thanks to appropriate injury
prophylaxis which encompasses for example warm-up exercises, good
shoes and dance clothes, practicing other sports and stretching exercises,
undergoing periodical medical examinations conducted by a sport physi-
cian, doing medical tests and listening to coach’s advice.

5. The most common injuries among dancers are chronic injuries due to
overload and acute contusions which usually take place during dance com-
petitions when a dancer falls down or two pairs collide with each other, or
due to a wrong step. The purpose of treatment in such injuries is alleviat-
ing pain and preventing inflammation, supporting anatomical structures
which are overloaded, relaxing tense muscles, correcting faulty posture,
strengthening weakened muscles, increasing or decreasing the mobility of

—



Maj-13.gxd 5/21/09 11:17 AM Page 297 E }

Types, Treatment and Prophylaxis of the Most Often Injuries During Ballroom Dance 297

particular joints and regeneration of an organism after physical effort. In
treatment of dancers’ injuries the most popular and most effective physio-
therapeutic methods are: kinesitherapy, dry massage, kriotherapy, kinesio
taping, magnetotherapy, laser therapy, thermal medical procedures and
balneotherapy.
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Streszczenhie

W pracy przedstawiono korzysci plynace z masazu, szczegélnie w istotnym
dla kazdej kobiety czasie, jakim jest okres przygotowania do macierzynstwa.
Podkreslono réwniez role dotyku, ktéry buduje i umacnia silna wi¢z emocjonal-
na nie tylko matki, ale réwniez ojca lub partnera z jeszcze nienarodzonym ma-
lenstwem. Ukazano techniki i pozycje ulozeniowe, ktére sa najdogodniejsze
i najbardziej komfortowe dla przysztych mam. Wskazano miejsca szczegélnie na-
razone na zbyt duze obciazenia, napiecia oraz opuchlizne. To niezwykle wazne,
aby kobieta w ciazy, w czasie trwania masazu, odczuwala ulge w bélu plecow lub
opuchnietych konczynach dolnych. Ciaza sama w sobie jest piecknym czasem
oczekiwania i nadziei, zatem warto dbac o to, by wiazala si¢ jedynie z przyjem-
nymi uczuciami, a nie z utrata picknej skory i zgrabnej sylwetki. Obecnie masaz
u oczekujacych dziecka kobiet znajduje i gromadzi coraz wigcej zwolennikéw.
Jest polecany czesto jako bardzo dobry sposéb nie tylko leczenia, ale réwniez
umacniania wiezi 1 poczucia bezpieczenstwa migdzy dzieckiem a najblizszymi
osobami.

Stowa kluczowe: masaz, cigza.

Abstract

This article presents benefits coming from massage, especially in such impor-
tant moment for each woman as maternity. The role of touch has also been
emphasized which builds and strengthens the emotional relationship not only
between the mother but also the father or partner and the unborn baby.
Moreover, techniques and positions which are the most convenient and com-
fortable for future mothers have been showed and places that are subjects to
excessive load, tensions and edema were indicated. It is essential that pregnant
women feel relief in aching lower back or swollen legs during the massage.
Pregnancy, which is a beautiful period of awaiting and hope, should not mean
losing healthy skin and shapely figure. Currently massage for pregnant women
is gaining more and more followers. It is often advised not only as a very good
method of treatment but also as a way of building mutual bond and the feeling
of safety.

Key words: massage, pregnancy.
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Wstep

Na poczgtku byl dotyk Przynoszf ulge, gdy bolalo ciato lub dusza. Matka obdarzala
nim dziecko uspokajajgc je. Uscisk i przytulenie koilo ¢ oddalato smutki. G dy czlowiek do-
strzegl cudowng moc dotyku, nadal mu cel terapeutyczny @ tak pows‘taf masaz [14].

Macierzynstwo jest bezpieczne i pozbawione zagrozen, jesli opiera si¢ na fa-
chowej pomocy, ktorq moga dawac inni czlonkowie rodziny, lekarze oraz fizjote-
rapeuci. Majq oni mozliwo$¢ niesienia pomocy i ulgi w trudnych chwilach. Na-
turalnym i przyjaznym sposobem ukojenia jest masaz — jedna z najstarszych
dziedzin lekarskich wywodzaca sie z Dalekiego Wschodu. Jeszcze pare lat temu
uwazano, ze cigza byla uzasadnionym przeciwwskazaniem do zabiegu z powodu
bolesnego 1 silnego ucisku na masowane powierzchnie. Obecnie dostrzega sie
wiele waloréw masazu i stosowania w nim delikatnych technik. Wykonywany
w okresie przed cigza przygotowuje organizm do macierzynstwa. W trakcie jej
trwania zmniejsza, fagodzi pojawiajace sie dolegliwosci. Niepowtarzalne korzySci
dla kobiety ma takze masaz po porodzie, pozwalajacy na szybszy powrét do pet-
ni sit witalnych, zdrowia i funkcjonowania. Wlaczajac do masazu najblizszych,
stanie si¢ on nie tylko glebokim doznaniem fizycznym, ale takze emocjonalnym
czy duchowym. Macierzynstwo powinno by¢ w pelni §wiadome i planowane, dla-
tego warto do niego odpowiednio przygotowac organizm, zaréwno fizycznie, jak
i psychicznie.

Walory ptyngce z wykonywania masazu

w okresie cigzy

e Zmniejszenie napiecia i bolu w odcinku ledzwiowo-krzyzowym wynikajace-
go z obciazen na skutek zmiany w sylwetce kobiety i nawykéw w poruszaniu
sie [10].

¢ Zmniejszenie dolegliwosci bélowych w okolicy stawéw biodrowych, biodro-
wo-krzyzowych, kolanowych i skokowych bedacych skutkiem wzrostu masy
ciata kobiety ci¢zarnej 1, 2, 10].

¢ Zmniejszenie chronicznego napiecia i sztywnosci mieSniowej w okolicach
podlegajacych nadmiernemu obciazeniu: barkéw, karku, szyi, grzbietu,
koniczyn dolnych i stawéw konczyn dolnych, ze szczegélnym uwzglednie-
niem odcinka ledZzwiowo-krzyzowego [4].

o Zmnlejszenle opuchhzny konczyn, zylakowato powu;kszonych zyl 1 norma-
lizowanie ci$nienia krwi spowodowanego uciskiem naczyi miednicy przez
powiekszajaca si¢ macice oraz przyjmowaniem diugotrwalej pionowej pozy-
¢ji ciala [1, 2, 7].

e W ramach profilaktyki powstawania rozstepéw ciazowych lub poporodo-
wych uelastycznienie rozciagajacej si¢ skory [10].

e Przywrécenie posturalnej rownowagi i zwigkszenie zakresu ruchu w stawach.

¢ Poprawienie pracy ukladu hormonalnego, przyspieszenie krazenia zylnego
i limfatycznego.

¢ Doprowadzenie sktadnikéw pokarmowych do tkanek i pomoc w usuwaniu
zbednych produktéw przemiany materii.

¢ Przyspieszenie glebokiego oddychania i poprawa oddychania tkankowego.

¢ Minimalizowanie nudnosci i stymulacja perystaltyki jelit.

¢ Przygotowanie oczekujacych matek zaréwno fizycznie, emocjonalnie, jak
1 mentalnie na poréd [7].

—



Maj-13.gxd

5/21/09 11:17 AM Page 301 $

Masaz kobiet w ciazy

Wskazania i przeciwwskazania
do wykonahia masazu

Masaz u kobiet oczekujacych potomstwa powinien by¢ wykonywany przez
osobe do tego uprawniong po wczesniejszym porozumieniu z lekarzem prowa-
dzacym [4].

Wskazania

Masaz kobiety w okresie przygotowania do macierzynstwa jest wskazany dla
kazdej przysziej mamy bez wzglqdu na wiek i liczbe przebytych wczesniej ciqi
Zalecany jestw przypadku ciaz rozwijajacych sie prawidlowo oraz kobietom cu;-
zarnym aktywnie pracujacym zawodowo, u ktorych wystepuje zwigkszone napie-
cie zwigzane z nadmiernym stresem. Do masazu mozna przystapic od 2.-3. do 8.
miesiaca ciazy [9, 10].

Przeciwwskazania i srodki ostroznosci

Masazu nie mozna stosowac bezkrytycznie. Przeciwwskazania do wykonania
zabiegu moga miec¢ charakter bezwzglqdny, gdy wykonanie masazu jest niemoz-
liwe (bez wzgledu na czas, dzien i sposéb postepowania), lub tez wzgledny, gdy
masazysta jest zobow1qzany do doboru odpowiedniej techniki, ulozenia pacjent-
ki 1 masowanej okolicy [6].

Przeciwwskazania

e krwawienie lub plamienie z macicy,

e przedwczesny por6éd miedzy 20. a 37. tygodniem,

e obrzek tworzacy dolek przy ucisku (test na oceng obrzeku) [7],

e fozysko przodujace oraz przedwczesne, nagle oddzielenie si¢ tozyska [4],

e brak ruchéw plodu przez 8-10 godzin,

e ciaza pozamaciczna,

e ciezki bol brzucha,

e nieprawidlowy przebieg ciazy [7],

o dziewiaty miesiac ciazy,

e tetniacy bol glowy lub migrena [4],

¢ nagle skoki ci$nienia tetniczego krwi albo podwyzszenie si¢ matczynego
ci$nienia krwi [7],

e cukrzyca wystepujaca u kobiet ciezarnych,

e rzucawka i stan przedrzucawkowy [4],

¢ przeciwwskazania zgodne z zasadami obowiazujacymi w masazu klasycznym

[5, 12].

Srodki ostroznosci

Zalecane jest, aby pacjentka nie uczestniczyla w masazu przez tydzien po in-
wazyjnym, prenatalnym, diagnostycznym badaniu, jakim jest biopsja kosmoéwki
(CVS) lub amniocenteza (aminopunkcja). Wskazane jest réwniez wykonanie te-
stow na obecno$¢ skrzepow i obrzekéw mogacych §wiadczy¢ o wystepowaniu
choréb, takich jak: rzucawka nadci$nieniowa oraz stan przedrzucawkowy, za-
krzepica zyt glebokich (DVT). Przeprowadzenie testu (ryc. 1) polega na przesu-
nieciu reki wzdtuz konczyny dolnej w kierunku dystalnym. Wyczucie ciepta, tkli-
wosci, napiecia migsni lub zaczerwienienia §wiadczy o przeciwwskazaniu do ma-
sazu. Kolejna czynnoscia umozliwiajaca wykrycie skrzepéw krwi w konczynie
dolnej jest utozenie pacjentki w pozycji lezenia na boku, odwiedzeniu konczyn
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Ryec. 1. Test na obecnos¢ skrzepow

krwi w tydce [7]

dolnych, zgieciu stawéw kolanowych pod katem okolo 5°. Kobieta wykonuje
zgiecie w stawie skokowym, podczas ktérego nie powinna poczué ostrego, rwa-
cego bolu [7, 8].

Przeciwwskazaniem do wykonania masazu jest rowniez pozytywny wynik testu
na ocen¢ obrzeku (ryc. 2). Badanie jest wykonywane w pozycji lezenia na boku
1 polega na ucisku najnizszej czesci konczyny dolnej, tuz nad kostka przez 5 se-
kund. Po uptywie tego czasu, wglebienie powinno wypelnic si¢ ponownie w ciagu
10-30 sekund. Niepozadana jest obecnos$¢ dolka i niedokrwienie tej okolicy [7, 8].

Przebieg wykonania masazu

Masaz kobiety ciezarnei — zasady ogdlne

W masazu stosuje sie tagodne, delikatne techniki rozluzniajace migsnie
1 wzmacniajace wiezadla i stawy. Nie wolno wykonywac glebokiego roztrzasania,
oklepywania, ugniatania i rozcierania oraz innych, intensywnie oddzialujacych
technik. W masazu obowiazuja wzorce zgodne z ogélnymi zasadami wykonywa-
nia masazu klasycznego. W masazu powlok jamy brzusznej stosuje si¢ masaz po-
wierzchniowo-opuszkowy (powlokowy) — opuszkami palcow II-V i cala po-
wierzchnig reki. Kobieta ma odkryte jedynie te czesci ciata, ktore sa w danej chwi-

Ryc. 2. Test na ocen¢ obrzg¢ku tworzacego
dotek przy ucisku [7]
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li masowane. Stosuje si¢ specjalne techniki glaskania w okolicach bocznej strony
grzbietu, gornej czesci klatki piersiowej 1 powlok brzusznych, w celu profilaktyki
skory przed rozstepami. Masaz trwa w zaleznosci od potrzeb, 30-90 minut. Dla
wygody 1 komfortu pacjentki moze wystapi¢ zmiana pozycji w czasie sesji. Masaz
przerywa si¢ natychmiast po pojawieniu si¢ niepokojacych objawéw [4, 9, 10].

Masaz kobiety ciezarnej — pozycie utozeniowe

Pozycja siedzaca

Wykonywany jest masaz konczyn dolnych. Kobieta siedzi na lezance ustawio-
nej wyzej, podeszwa stopy jest oparta na udzie masazysty, dzieki czemu ma on
swobodny dostep do strony tylnej i przedniej konczyny dolnej [4, 11].

Pozycja lezenia na boku
Ulozenie jest zgodne z zasadami obowiazujacymi w masazu klasycznym. Wy-
konuje si¢ masaz brzucha, grzbietu, konczyn gérnych i dolnych [4, 11].

Pozycja lezenia tylem lub pétlezaca

Utozenie jest zgodne z zasadami obowiazujacymi w masazu klasycznym. Ma-
sazysta przeprowadza masaz brzucha, konczyn gérnych i dolnych. Ta pozycja
jest rowniez najodpowiedniejsza do wykonania drenazu limfatycznego konczyn
dolnych [4, 7, 11].

Pozycja z glowa oparta o waltek

Wykonywany jest masaz barkéw, karku i szyi. Wystarczajaco duza poduszka
(ryc. 3) umieszczona pod glowa pacjentki jest stosowana w celu pochylenia ciata
pacjentki bez napinania szyi [4, 7].

Pozycja lezenia przodem

Pozycja ta optymalizuje skorygowana postawe, zapewnia bezpieczenstwo oraz
bezwzgledny komfort. Uwazana jest za najlepsza pozycje dla pacjentki w ciazy
dzigki systemowi poduszek amortyzujacych — bodyCushion system. Sa to specjal-
nie wyprofilowane poduszki, ktére skutecznie i bezpiecznie podpieraja kobiete
w ciazy podczas masazu w pozycji lezenia przodem (ryc. 4). Pod poduszkami, po-
nizej klatki piersiowej i miednicy sa umieszczone kliny. Zapewniaja one tylopo-

" Ryc. 3. Pozycja ulozeniowa

ot

| z glowa opartg o walek [7]
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Ryc. 4. Pozycja lezenia przodem [7]

chylenie miednicy, dzieki czemu jest uzyskiwana dekompresja 1 wydtuzenie od-
cinka ledzwiowego kregostupa. W lezeniu na brzuchu odpowiednio uformowa-
ne poduszki zapewniaja brak ucisku na macice i jelita. Takie utozenie pacjentki
utrzymuje optymalna pozycje plodowa i statyczna, zmniejsza ciSnienie wewnatrz
jamy brzusznej i niweluje béle odcinka ledZzwiowego kregostupa. Wplywa réow-
niez na wzmozenie ruchéw perystaltycznych jelit, zwieksza wchtanianie limfy,
zmniejsza béle zwiazane z wystepowaniem hemoroidow, rozszerza naczynia pod-
skorne oraz zmniejsza zylaki. W tej pozycji pléd odpoczywa na przedniej Scianie
matczynego brzucha, z uwzglednieniem przeciazonej filtracji krazenia dolnych
partii zyl. Wystepowanie silnego kataru lub zatoru zatok, zapalenia serca, refle-
ksu oraz nudnosci jest przeciwwskazaniem do ulozenia przyszlej mamy w tej po-
zycji. Otylos¢ 1 brak komfortu pacjentki obliguje takze do zmiany pozycji. Na
pOZniejszym etapie ciazy lezenie w tej pozycji wymaga uzycia dodatkowego klina
1 podparcia dla tufowia. Dodatkowy klin umieszczony pod prawym biodrem pa-
cjentki powoduje nachylenie kobiety nieco w lewo w celu uniknigcia ucisniecia
naczyn brzusznych [7].

Przebieg masazu wybranych
okolic ciata podczas cigzy

Szczegblny wplyw masazu wykonywanego w okresie ciazy jest widoczny dla
miesni i stawow (glownie kregostupa) oraz sfery psychicznej kobiety [13]. Poni-
zej przedstawiono etapy wykonywania zabiegu.

1. Faza wstepnego masazu:

e zapoznanie si¢ z obszarem masowanym,

e ocena wielkos$ci obwodu brzucha i ruchéw plodu,
¢ oswojenie kobiety z dotykiem rak,

e rozprowadzenie srodka poslizgowego [4].

2. Faza zasadniczego masazu:

e masaz posladkow, grzbietu oraz obszaru powlok jamy brzusznej [4].

3. Faza koncowa masazu:

¢ wykonanie glaskania koncowego,
e rozmowa z pacjentka o jej wrazeniach i odczuciach,
e pomoc masazysty przy zejsciu ze stolu do masazu [4].

Masaz powtok jamy brzusznei — faza wstepna
Masaz powlok jamy brzusznej moze by¢é wykonywany przez masazyste badz
(po wczesniejszym przeszkoleniu) przez partnera oraz sama kobiete [3, 10].
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Ryc. 5. Faza wstepna masazu — kolejne etapy [4]

Ryc. 5 kolejno przedstawia ulozenie rak masazysty na powierzchniach jamy
brzusznej [4].

Zapoznanie si¢ z obszarem masowanym:

¢ poznanie wielkosci obwodu brzucha na skutek powiekszonej macicy,

e wyczucie ruchéw plodu.

W kolejnych miesiacach ciazy masazysta obserwuje wielko§¢ obwodu brzucha,
dzigki czemu zdobywa doswiadczenie w orientacyjnej ocenie miesigca kalenda-
rzowego ciazy. Rece masazysty delikatnie spoczywaja na powierzchni jamy brzusz-
nej i s3 przesuwane ruchem obejmujacym ptéd. Kiedy masazysta stoi twarza
zwr6cona do pacjentki, ruch ten odbywa si¢ od wyrostka mieczykowatego w kie-
runku spojenia fonowego. Stojac natomiast nieco bokiem i tylem do kobiety,
ruch rak odbywa sie¢ w strone przeciwna. Ruchy te nalezy powtérzyc¢ kilkakrot-
nie, majac na uwadze zaznajomienie si¢ z obszarem masowanym. Terapeuta po-
winien naprzemiennie stosowac te dwie metody zapoznania si¢ z powlokami ja-

—
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my brzusznej. Doswiadczeni masazyS$ci zamieniaja te¢ metode oceny obszaru ma-
sowanego na chwyt glaskania i przechodza z fazy oceny do zasadniczego glaska-
nia powlok jamy brzusznej, calymi powierzchniami dloniowymi obu rak.

Kolejna technika polega na utozeniu prawej reki na powierzchni brzucha na
wysokosci spojenia fonowego. Masazysta stoi po prawej stronie stolu do masazu
i jest zwrécony w strone pacjentki. W tym przypadku jedna reka wykonujaca
masaz moze by¢ wspierana druga reka. Masaz jest wykonywany cala powierzch-
nia dloni reki prawej w kierunku od spojenia fonowego do granicy linii pacho-
wej srodkowej i dalej do tuku zebrowego lewego przez krese biala, wzdtuz tuku
zebrowego prawego, i analogicznie na granicy linii pachowej srodkowej reka po-
wraca do punktu poczatkowego, w okolice spojenia lonowego. Reka zatacza kre-
gi w kierunku przeciwnym do wskazéwek zegara. Okregi te za kazdym razem
zwezaja swoje pole powierzchni [4, 7].

Masaz powtok jamy brzusznej - faza zasadnicza

Pozycja lezenia tylem

Pacjentka lezy z watkiem potozonym w okolicy dotu podkolanowego. Moze to
by¢ takze pozycja péllezaca powodujaca zmniejszenie napiecia powlok jamy
brzusznej. Masaz nalezy przeprowadzi¢ delikatnie i powoli jednoczesnie po obu
stronach kresy biate;j.

Glaskanie ma by¢ jedynie kontaktem opuszkéw palcow lub catej powierzchni
wewnetrznej reki z powierzchnia brzucha (tzw. masaz powlokowy — ryc. 6).

Kierunek prowadzenia rak jest nast¢pujacy: od okolicy wyrostka mieczyko-
watego mostka, dalej na boki wzdtuz tukéw zebrowych prawego ilewego do gra-
nicy linii pachowej srodkowej i dotow pachwinowych, konczac na wysokosci spo-
jenia fonowego. Z kazdym powtorzenlem rece zblizaja si¢ do kresy biate;j.

Rozcieranie wykonuje si¢ delikatnie, duzyml kolistymi ruchami opuszkow
palcéw obu rak. Kierunek wykonywania masazu jest identyczny jak w glaskaniu
(ryc. 7). Rozcieranie mozna wykonywac jednoczesnie po obu stronach kresy bia-
Iej lub naprzemiennie [4, 7].

Pozycja lezenia na boku

Masaz metoda glaskania jest wykonywany calymi powierzchniami dloni lub
opuszkami palcéw (rozcieranie). Podczas masazu kobieta zmienia strone uloze-
nia dla wlasnej wygody i prawidlowego przeprowadzenia masazu. Pacjentka
przyjmuje pozycje lezaca na lewym lub prawym boku (ryc. 8). Terapeuta stoi za
plecami pacjentki, wykonujac glaskanie i rozcieranie w kierunku od linii pacho-
wej srodkowej przez krese biala, ktére konczy, zataczajac okrag reka prawa lub
lewa w okolicy pepka. Reka masujaca powraca do linii pachowej srodkowej. Ma-
saz jest wykonywany w pierwszej kolejnosci w obrebie nadbrzusza — przestrzeni
ograniczone]j linig taczaca najnizsze punkty dziesiatych zeber. Na te okolice skla-
daja si¢ dwie okolice podzebrowe i nadpepcza. Nastepnie masaz jest wykonywa-
ny w obszarze §rédbrzusza, czyli w obszarze okolic bocznych brzucha i okolicy
p(;pkowej W trzeciej kolejnosa masaz obejmuje podbrzusze — przestrzen ogra-
niczong linig faczacy najwyzsze punkty grzebieni biodrowych. Na te okolicg skfa-
daja si¢ dwie okolice pachwinowe (omija si¢ okolice fonowa) [4, 7].

Rozcieranie przebiega w tych samych przestrzeniach (ryc. 8 1 9) i polega na
wykonywaniu delikatnych ruchéw kolistych bez nadmiernego ucisku powlok ja-
my brzusznej [4, 7].
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Ryc. 7. Technika
rozcierania w masazu
jamy brzusznej [4]

Ryc. 6. Masaz
powlokowy [4]

Ryec. 8. Technika glaskania i rozcierania w pozycji lezenia na boku [4]

Ryc. 9. Technika rozcierania w pozycji lezenia na boku [4]
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Masaz grzbietu i posladkow

Pozycja lezenia na boku

Masazysta umieszcza walek miedzy konczynami dolnymi i jest ustawiony
przodem w strone kobiety. Wykonuje masaz od talerzy kosci biodrowych w kie-
runku barkéw, konczac na ramieniu. Technika glaskania obejmuje si¢ po-
wierzchnie grzbietu w granicach linii poSrodkowej tylnej ciata, linii pachowe;j
srodkowej, talerzy kosci biodrowych i wolnego ramienia (ryc. 10).

W fazie konczacej nastepuje modyfikacja chwytu ze zwréceniem rak do linii
pachowej Srodkowej [4, 7].

Kierunek glaskania poprzecznego grzbietu (ryc. 11) odbywa si¢ od linii posrod-
kowej tylnej ciala do linii pachowej srodkowej i od talerza kosci biodrowej w kie-
runku wolnego ramienia. Glaskanie wykonuje si¢ oburacz, naprzemienne [4, 7].

Kierunek glaskania sko$nego przebiega ku dolowi (ryc. 12), od okolicy wyrost-
ka kolczystego si6dmego kregu szyjnego 1 linii posrodkowej tylnej ciala w kie-
runku talerza kosci biodrowej i posladka [4, 7].

Schemat masazu w okolicy posladkowej (ryc. 13) jest taki, jak w masazu kla-
sycznym [12]. Modyfikacja polega na wstepnym wykonywaniu glaskania podiuz-
nego (ryc. 14), ktére konczy si¢ w okolicy kretarza wiekszego kosci udowej [4, 7].

Rozcieranie podluzne i poprzeczne grzbietu jest wykonywane w tych samych
kierunkach, co glaskanie (ryc. 15). Dodatkowo nalezy wykonac glebsze rozciera-
nie w linii przykregoslupowej [4, 7].

Ryc.10. Masaz grzbietu technika glaskania [4]

Ryc. 11. Technika glaskania poprzecznego grzbietu [4]
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Ryc. 12. Technika glaskania sko$nego grzbietu [4]

Ryec. 13. Technika glaskania okolicy posladkowej [4]

Ryc. 14. Modyfikacja techniki glaskania okolicy posladkowej [4]

Stosowane jest takze glaskanie o charakterze delikatnych ruchéw okreznych,
zgodnych z ruchem wskazéwek zegara (ryc. 16). Podczas rozcierania opuszki
palcow wykonuja ruchy koliste. Przy glaskaniu i rozcieraniu reka masazysty po-
daza spiralnie ku obwodowi, do kretarza wickszego kosci udowej [4, 7].

Podsumowanie

Masaz w okresie ciazy dziala nie tylko przeciwb6lowo czy zmniejsza opuchli-
zne, ale jest zwigzany réwniez z niezwykle wielkim wplywem dotyku na cialo ko-
biety. Pozwala roztoczyc¢ opieke nad nienarodzonym jeszcze dzieckiem i przyzwy-

—
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Ryc. 15. Technika rozcierania podiuznego i poprzecznego grzbietu [4]

Ryec. 16. Technika glaskania i rozcierania okreznego okolicy posladkowej [4]

czaic je do tego bardzo istotnego gestu. Kobieta w ciazy dotyka swojego brzucha
i glaszcze swoje nienarodzone dziecko. Masaz moze by¢ wykonywany przez ma-
sazyste, partnera, czy niekiedy przez sama kobiete. Dostarcza on w pézniejszych
miesiacach ciazy wielu pozytywnych reakcji, poniewaz wiaze si¢ nie tylko z gle-
bokim doznaniem fizycznym, ale takze emocjonalnym i duchowym. Masaz roz-
luZnia i lepiej odzywia napiete migsnie, relaksuje i ogranicza oddziatywanie stre-
su. Pozytywne zmiany sa odczuwalne takze w calym organizmie. Pojawia si¢
zdrowszy i spokojniejszy sen oraz ogdlne zrelaksowanie. Zauwazalna jest ogrom-
na zaleznos¢ miedzy wypoczeta i zrelaksowana mama a zdrowiem przychodzace-
go na Swiat dziecka. Odprezenie i przyjemnos¢, jakiej kobieta doswiadcza w cza-
sie masazu, pozwala, aby czas oczekiwania przyjScia na Swiat malenstwa byl cza-
sem radosci i nadziei.
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Abstract

Occurrence of psychical disorders in the present world is a serious social
problem. Many factors contribute to these disorders, for example genetic, psy-
chosocial and biological factors. In physical dysfunctions treatment one uses
pharmatherapy, psychotherapy and the chosen forms of rehabilitation. The use
of varied forms of therapy in psychiatry is aimed at minimalizing the psy-
chophysical limitations, and the same restoration the persons with psychical dis-
orders of possibility functioning in society. The aim of work is showing possibil-
ity of use varied forms therapy, helping the treatment patients with psychical
disorders, from special regard of widely comprehended rehabilitation.

Key words: rehabilitation, psychical dysfunctions.

Streszczenie

Wystepowanie zaburzen psychicznych we wspoélczesnym Swiecie jest powaz-
nym problemem spolecznym. Do powstania wspomnianych zaburzen przyczynia
sie wiele czynnikow. Wsréd nich nalezy wymieni¢ czynniki genetyczne, biologicz-
ne i psychospoteczne. W leczeniu dysfunkgeji psychicznych stosuje sie farmakote-
rapie, psychoterapie oraz wybrane formy rehabilitacji. Zastosowanie réznorod-
nych form terapii w psychiatrii ma na celu zminimalizowanie ograniczen psycho-
fizycznych, a tym samym przywrécenie osobom z zaburzeniami psychicznymi
mozliwosci funkcjonowania w spoleczenstwie. Celem pracy jest przedstawienie
mozliwosci zastosowania réznorodnych form terapii wspomagajacych leczenie
pacjentow z zaburzeniami psychicznymi ze szczegélnym uwzglednieniem szero-
ko pojetej rehabilitacji.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, zaburzenia psychiczne.
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Physiotherapeutic procedures in psychiatry are conducted for the purpose of
restoring the ability to function normally in the society. In the case of people
with psychiatric disorders, it is also applied to overcome psychophysical limita-
tions. The term ‘psychiatric disorder’ refers to all abnormal psychic activities
and anomalies in behaviour. There are numerous factors causing the above
mentioned disorders. The recognized factors are genetic as well as biological
and psychosocial. The treatment of patients encompasses pharmacotherapy,
psychotherapy and rehabilitation in the wide meaning of the word.

The purpose of the work is presenting selected physiotherapeutic proce-
dures and rehabilitation forms applied in the case of patients with psychic dis-
orders. These methods encompass art therapy, dogtherapy, hippotherapy, krio-
therapy, and magnetic field with low induction values. Psychic disorders are
divided into psychotic and non-psychotic. Psychotic disorders, i.e. psychoses, are
pathologic conditions in which there are delusions, hallucinations, conscious-
ness disorders, major disorders of emotions and mood accompanied by disor-
ders of thinking and complex activity. On the other hand non-psychotic disor-
ders are neuroses and neurotic disorders (e.g., adaptation reactions), some psy-
chosomatic disorders, mental impairment, the majority of organic syndromes,
personality disorders, alcohol addiction and addiction to other substances, some
sexual deviations. The division is not precise because in the course of some non-
psychotic disorders, e.g. organic syndromes and addictions, there may appear
psychotic symptoms (consciousness disorders). Including some personality dis-
orders and sexual deviations in the group of psychic disorders is disputable as
some of them are a variation of a norm [16].

The international standard used in the classification of psychic disorders is
the International Classification of Diseases — ICD. It was ratified by 190 member
states of the World Health Organization. The classification consists of 21 chap-
ters each of which refers to a separate group of diagnoses. Classification ICD-10
divides psychic disorders and behaviour disorders into diagnostic groups
according to the connecting element of disorders which is the subject of disor-
der and similar characteristics. The classification also gives a description of the
main clinical characteristics and typical accompanying characteristics [21].

Psychic disorders result from the co-operation of numerous etiological fac-
tors which encompass endogenous factors — they are related to the genetic pre-
disposition which influences the activity of the central nervous system at various
life stages, somatogenic factors — pathogenic factors and disease processes which
lead to disorders in the central nervous system functioning, psychogenic factors
— they are related to abnormal mental and social development, learning and sit-
uation causing psychic stress.

There are new concepts related to the division of factors influencing the for-
mation of psychic disorders, they are considered in the context of predisposi-
tions and external situation. Predispositions encompass acquired biological
modifications of the central nervous system, genetic factors which influence
brain activity, personality psychic development. The external situation factors
encompass: mental stress, physical and biological pathogenic factors. The par-
ticipation of etiological factors in the formation of mental disorders varies and
most frequently one factor has a dominant role [3, 17]. Psychic disorders may
result from abnormal functions of some brain structures. The following brain
structures are especially important: frontal and temporal cerebral cortex where
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the integration and control of cognitive, emotional and motivation processes
take place, limbic system where the regulation of emotional processes take place
as well as the control of neuroendocrinological system (hypothalamus) and the
autonomic nervous system, it also has influence on declarative memory process-
es (hippocampus) and emotional memory processes (corpus amygdaloideum),
ascending reticular system which generates energy necessary to maintain con-
sciousness and as a result plays an important role in excitation and attention
processes, thalamus which segregates afferent and efferent sensory and motor
stimuli that are coming in and going out of the cerebral cortex, cranial basis
nuclei which are responsible for motor processes. Normal activity of the above
mentioned brain structures is conditioned by correct transmission of stimuli on
neuron synapses. The process involves such brain neurotransmitters as
dopamine, noradrenalin, serotonin, glutamic acid and peptic substances (endor-
phins, vasopressin, oxytocin, corticoliberin). They react with postsynaptic recep-
tors. However, they are inactivated by the enzymatic decomposition and the
uptake to a presynaptic neuron with the participation of the so called trans-
porters. The limbic system and hypothalamus influence the neurohormonal
activity of an organism by determining higher levels of neurohormonal axes. In
the axes there are also receptors of hormones which are elements of the system
regulating feedback. Psychic disorders are influenced most by abnormalities in
the regulation of stress axis or the so called limbic system-hypothalamus-
hypophysis-adrenal glands. Under stress the stress axis is excited and the nora-
drenergic system is stimulated, it results from the intensified release of neuro-
hormone of corticoliberin. As a consequence of a stress reaction there are
changes related to brain transmitters, hormonal system and the immune system.

The most important forms of psychopathological syndromes, which are
a reaction of the central nervous system to various etiopathogenic factors, are:
qualitative consciousness disorders syndrome, dementia syndrome, psychotic
syndrome, catatonic syndrome, depression syndrome, manic syndrome, anxiety
syndromes [3].

Another type of factors which have a significant role in forming stress reac-
tions are psychosocial factors. These are all phenomena which are related to
processing information about oneself and the surroundings in the central ner-
vous system. These processes lead to changes in brain functioning. Among the
disorders of these processes which lead to psychic dysfunctions, one distin-
guishes abnormalities in social learning and conditioning. In this process, as
a result of experience appropriate thoughts and, emotions and types of behav-
iour are assimilated and cognitive, behavioural and emotional hierarchical psy-
chic structures are formed. In the process there are the so called critical periods.
If during such a critical period a certain ability is not assimilated, the possibility
of acquiring it at a later stage may be disturbed. The most important relations
in etiopathogenesis of psychic disorders are relations with oneself, with the envi-
ronment and the closest person.

Psychic stress is a syndrome of psychic and somatic changes which result
from a situation rated as exceeding one’s abilities to cope with. This kind of
stress may be caused by various situations and events as well as by one’s estima-
tion of their significance and one’s ability to cope with their consequences. The
mechanisms responsible for the assessment of a stressgenic situation and a reac-
tion to it are defence and coping mechanisms. Thanks to these mechanisms the
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content and the significance of an event and its consequences are modified.
Stress may lead for example to anxiety disorders, an affective disease, schizo-
phrenia [3].

During the diagnosis process in psychiatry a physician may have to face
a more difficult task due to the fact that a patient may not be aware of their dis-
ease. Patients often hide disease symptoms. Contemporary psychiatry uses treat-
ment methods which are similar to the methods used in other medical speciali-
sations, the reason is the fact that numerous psychic disorders result from inter-
nal diseases or they have a neurological basis. In diagnostics the role of
neuroradiological tests, subjective and objective anamnesis as well as the exam-
ination of patient’s mental condition is significant [4].

Among treatment methods applied in the case of the said patients there are
biological methods, these are active treatment methods the basis of which psy-
chopharmacotherapy. Some older methods such as sleep therapy and shock
treatment are also used. Sleep therapy is used in the treatment of anxiety states,
it is also a method which facilitates further therapy. Psychotherapy is a conscious,
planned and systematic reaction and influence on patient’s psyche [7]. The pur-
pose of psychotherapy is the improvement of patient’s psychophysical condition
and social functioning. It may be used as a basic or additional treatment method.
It may have an individual or group form [2, 3]. The earliest information about
the rehabilitation of the mentally ill date back to the first half of the 19" centu-
ry. This is also the time when changes in mental healthcare started. The changes
were mainly related to the conditions in which patients lived. Healthcare start-
ed to take the form of home care. It was the time when it was found out that
such forms of activity which involve music, dance and other art forms are very
effective. In the period between the two world wars special care was taken to
ensure that the mentally ill lead active lives, have jobs and various forms of
entertainment.

Polish psychiatry is based on family care. In the 30s of the 20" century this
form of care encompassed 30% of patients. Unfortunately currently only 1% of
patients are encompassed by this kind of care which is a consequence of eco-
nomic transformations. In the 50s new rehabilitation programmes for the men-
tally ill were developed. A very important issue in rehabilitation of the mentally
ill is the individualisation of rehabilitation programmes to adjust them to
patient’s needs, the programmes should also cover a long period of time. Only
this kind of programmes proves effective.

As far as the methods applied in psychiatry are concerned one can mention:
art therapy, music therapy, choreotherapy, bibliotherapy, drama therapy, krio-
therapy, low frequency magnetic field, dogtherapy and hippotherapy. Art ther-
apy is a term referring mainly to activities connected with fine arts. Except for
the term art therapy such terms as analytical art psychotherapy, creative thera-
py and therapy through creativity are used as well [3].

Art therapy dates back to the ancient times and was used for example in
Arabia and Egypt. It can be divided into two groups, the first one is defined as:
developing spontaneous creativity, especially painting, sculpture and drawing.
The other one is stimulating art therapy encompassing plastic arts, drama ther-
apy and bibliotherapy. The purpose of both forms is improving mental wellbe-
ing of a patient, their life quality, knowledge of the world and themselves, con-
tacts with the surrounding world.
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Art therapy employs the following techniques: expressive, projection and
construction ones. These techniques satisfy the need for creative activity, give
the feeling of independence, increase sensitivity, help in communication, enrich
personality. Plastic arts are the most popular type of art in this therapy. They
give the feeling of security, help to release stress, make patient feel happy. In the
use of plastic arts techniques a very important factor is the personality of the
therapist. Plastic arts therapy is used mainly in the case of people with schizo-
phrenia and elderly patients with psychoorganic syndromes [3].

Music therapy is a psychotherapeutic method which uses a very special medi-
um, i.e. music in a receptive and active way, it allows to obtain good results in the
treatment of neuroses, psychosomatic disorders and neurotic diseases [6]. Music
affects man’s psyche by starting symbolisation processes. It takes place when
musical stimuli show similarity to emotional, motor, verbal and physiological
behaviour, memory traces are activated and picture associations are created.
Thanks to the application of music in the therapy for people with personality dis-
orders the states of emotional stress and relaxation are activated, next psychic
processes are started and as a result activity is increased. A patient overcomes pas-
sive and inhibition states and finds it easier to communicate with other people.

There are three ranges of contact between music and man: production of
music (creativity), reproduction of music (performance), reception of music (lis-
tening to music). Music therapy is divided into receptive one and active also
called performance. Music therapy is used in psychotherapy and rehabilitation
trainings, during biopsychological reactions, in development of personality and
learning particular behaviour types. In neuroses the purpose of the application
of music therapy is releasing emotions and stress, manifesting expressive behav-
iour, releasing conflicts and emotional problems, establishing contacts with other
people and improving mood. It is indicated in anxiety and depression neuroses
as well as in neurasthenia. In schizophrenia music therapy is applied for the
purpose of increasing sensitivity and activation, improving the contact with the
environment. In depression conditions music therapy decreases the feeling of
isolation and rejection. It is used only in mild and medium psychogenic and
endogenous depressions [3, 6, 8, 15].

Choreotherapy is a contemporary name of a discipline originating from
therapeutic rehabilitation sphere which deals with therapeutic properties of
dance. The main assumption of dance therapy is the acknowledgement of the
comprehensive integration and multilevel dependencies on psyche-soma axis,
this means that the psychic condition of a man may be expressed by changes in
skeletal and smooth muscles stress, transformations of breath rhythm. These
changes influence body posture and motor activity of a man. Dance therapy has
impact on motor activity and also on emotional condition, on the holistic devel-
opment of all spheres of patient’s activity. These spheres encompass social con-
tacts, cognitive abilities, aesthetic, psychic, emotional and motor activity. The
movement of human body is acknowledged as a sign of the condition of a man.
Movements of a man show his physical and psychic condition and thanks to this
appropriate therapy may be indicated.

The following means are used in choreotherapy: music, slow dancing move-
ment, music-motor exercises, props. Dance therapy has influence on
patient’s organism which is analysed with regard to co-ordination-fitness, phys-
iological-hygienic, social and aesthetic functions.
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Music also influences neurophysiological mechanisms of an organism.
Choreotherapy improves the functioning of the central nervous system which is
responsible for controlling movements. It also has positive impact on motor
memory, sense of equilibrium, concentration and nervous-muscle co-ordination.
This is because most musical stimuli reaches the hearing area by specific routes.
The other musical stimuli reach the limbic system by non-specific routes and
activate it. Excited limbic system causes particular vegetative reactions. During
dancing movements of muscle groups the excitation of motor centres takes
place, they are connected by reciprocal antagonistic and agonistic relations.
Thanks to this regeneration processes in our organisms are more efficient.

Dance also has positive effect on the functioning of internal organs. It helps
to eliminate the feeling of isolation, a patient changes their attitude towards
their body, learns to control it. In the aesthetic sphere, during choreotherapy
a patient masters the aesthetics of movement.

Choreotherapy is widely applied among patients with various diseases and of
all ages. Dance therapy is used for example in the case of hospitalised psychot-
ic patients, neurotic patients and patients with appetite disorders resulting from
psychic problems, patients with neuroses. In the case of these patients the fol-
lowing symptoms of psychic disorders appear: increased muscle tension, stiff-
ness, co-ordination disorders, excessive shyness, bashfulness. Dance helps to
lead a patient to the state of equilibrium. Elderly people experience fewer feel-
ings of physical indisposition. Dance helps to keep physical fitness. It has impact
on increasing self-esteem. It is a very good exercise for joints and it improves
general physical condition. Patients with psycho-somatic ailments experience
normalization of muscle tone, positive influence on the nervous system and
emotional state [3, 4, 11].

Another form of rehabilitation is bibliotherapy. It is a therapeutic process in
which appropriately selected and adapted reading materials are used to support
therapeutic and educational process. According to a medical or psychological-
pedagogical diagnosis it helps in solving patient’s personal problems, the same
applies to the problems of a person in bad psychological condition. It is
a process of guided reading for the ill or the disabled, those who find it difficult
to adapt to society, are rejected and need psychic support. There are three types
of bibliotherapy: institutional, clinical and developmental biblitherapy.
Bibliotherapeutic process encompasses the proper selection of participants,
ensuring good working conditions, making an action plan for the therapy,
selecting working materials. The materials used in such a therapy can be divid-
ed into soothing materials where there are adventure stories, fairy tales, fantasy
books and comedies; stimulating materials where there are adventure and war
stories, travel books and popular science publications; reflexive materials where
there are psychological and sociological books, novels of manners, biographies
and romances [3, 5, 9].

Drama therapy, which is also called psychodrama, is a kind of therapeutic
procedure in which theatrical performances are made. During such therapy
patients direct conflict situations and act them out on the stage. It is a group
technique. Patients are actors and the audience while a therapist is a director.
The essence of drama therapy is the fact that a patient identifies with their role
in the performance. Drama therapy is a therapeutic method which thanks to its
universality is one of the most important rehabilitation techniques [1, 3].
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If one wants to look at physical methods applied in the therapy of the dys-
functions in question one should direct his attention to kriotherapy. In systemic
kriotherapy kriogenic temperature is used and the procedure takes place in
a kriochamber with liquid nitrogen or a three stage cascade cooling system.
A kriochamber is a chamber which consists of a vestibule where the temperature
is —60°C and a chamber with temperature in the range —110 to —-160°C. Systemic
kriotherapy procedures are preceded by medical consultation. During such con-
sultation patients are thoroughly examined and their medical history is taken.
Next they are informed how to behave during the procedure. Systemic krio-
therapy has positive influence on mood, decreases fatigue, relaxes tense mus-
cles, increases blood flow in skin and internal orders. Low temperatures allevi-
ate depression symptoms which result from the fact that the level of kate-
cholamines increases in the places where there are the most noradrenergic
neurons. Under the influence of low temperatures the structures of hypothala-
mus are stimulated, the amount of released katecholamines, ACTH, cortisol and
beta-endorphins grows. This has impact on mood regulation. Dopamine, which
has influence out feeling of happiness and pleasure, is released, it also starts the
release of acetylcholine and serotonin. The mechanism of sleep is also regulat-
ed [20, 22, 23].

The research conducted by Sieron, and collaborators, indicates a possibility
to use low frequency magnetic field in psychiatry. Magnetic field of low induc-
tion values is also called magnetostimulation. There is no precise border
between magnetotherapy and magnetostimulation. It is accepted, however, that
such border should be 100 uT. The value of the electrical component of electri-
cal fields in magnetostimulation is about 130 V/m. Frequency, however, varies
from a few to 3000 Hz. Low induction magnetic field is applied in chronic stress
and neurosis syndromes, it has positive impact on patient’s mental condition.
After its application such symptoms as hyperexcitability, headaches, mental and
physical fatigue regress. Patients observe that they sleep better, their mood and
attention are improved and life activity grows. The recommended number of
procedures with low induction magnetic field is 14, they should be conducted
every day [14, 19].

Another form of rehabilitation recommended in the described dysfunctions
is dogtherapy. It is a form of therapeutic practice which involves contact with
a dog. Very often it is used when working with both children and adults.
A patient feels satisfied with their activities and this stimulates them to perform
new tasks. This results from the fact that a dog has the ability to contact with
a man and communicate. A dog is often considered a symbol of disinterested
love and devotion. This form of therapy was started in the USA by Boris
Levinson, a child psychiatrist. He analysed the benefits resulting from a thera-
py with a dog in the case of autistic children. Among other things he claimed
that taking care of a dog teaches tolerance, self-acceptance and increases sensi-
tivity, it facilitates emotional development [13]. Application of this form of ther-
apy allows to obtain numerous benefits, such as muscle relaxing and relaxation
when stroking a cuddling a dog, feeling of security, building self-esteem, it also
teaches how to take care of a dog, it stimulates senses and develops speech as
well as vocabulary.

Hippotherapy is a therapeutic method involving horses and horse riding. An
advantage of hippotherapy is relaxing tense muscles, facilitating physiological
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reactions, improving motor co-ordination, psychophysical and social develop-
ment as well as soothing properties [12, 14].

Researchers stress that promotion of mental health plays an important role
in remaining mentally healthy. Preventive actions are conducted to avoid or
delay or decrease the risk of health damage [18]. There are there kinds of pre-
ventive actions; primary prevention means avoiding harmful exogenous factors
and reducing risk before harmfulness becomes apparent. The purpose of pri-
mary prevention is reducing individual or specific danger of new incidents of
a disease. It is used in disorders related to alcohol, depressions and anxiety dis-
orders. An example here is the introduction of price limitations or limiting the
availability. It is one of the most effective methods of decreasing the incidence of
diseases. However, in psychiatry it is very difficult to apply primary prevention
due to the fact that it requires recognition of factors leading to a disorder. In the
case of mental diseases it is difficult because they result from partly unknown
genetic and environmental factors.

Secondary prevention detects early stages of a disease before its clinical man-
ifestation. This kind of prevention makes sense only when there are early treat-
ment strategies. In psychiatry secondary prevention is applied for example in
the treatment of schizophrenia.

Tertiary prevention soothes the consequences of a fully developed disease.
The main purpose is reducing social consequences. It may have the form of for
example care of a community of patients with psychic disorders. It encompass-
es activity therapy as well as medical and professional rehabilitation.

When implementing prevention programmes it is very important to pay spe-
cial attention appropriate selection of the members of a target group. To obtain
long term effects one should take into account clinical, epidemiological and
region specific health aspects. Region specific aspects of public health are the
subject matter of environmental medicine. It joins clinical medicine with epi-
demiology, behavioural and management sciences to recognize local health
problems to form environmental diagnosis and the implementation of environ-
mental health programmes including the assessment of their effectiveness in
accordance with competent law [10, 18].
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Streszczenie

Moézgowe porazenie dziecigce (m.p.dz.) zajmuje szczegdlne miejsce wsrod
licznych choréb ukladu nerwowego u dzieci, gtéwnie ze wzgledu na zlozonosc
problemoéw, jakie si¢ z nim wigza. Istotnym czynnikiem znacznie uposledzajacym
czynno$¢ konczyn, ograniczajacym mozliwos¢ uzyskania poprawy sprawnosci
manualnej oraz wydolnosci chodu dzieci z m.p.dz. jest wzmozone napigcie mig-
$niowe. Ze wzgledu na niekorzystne funkcjonalne skutki, jakie powoduje spa-
stycznos¢, od dawna poszukuje si¢ skutecznych sposobéw jej zwalczania. Coraz
czesciej, oprocz leczenia farmakologicznego i chirurgicznego, stosuje si¢ kinezy-
terapie i fizykoterapie. Celem pracy jest przedstawienie zastosowania oraz przy-
datnosci tonolizy w zwalczaniu spastycznosci u dzieci z m.p.dz. Liczne badania
wskazuja na skutecznos¢ i celowos¢ zastosowania elektrostymulacji pradami ma-
tej czestotliwosci, a wsréd nich metody Hufschmidta oraz jej modyfikacji, ktéra
w latach 70. XX w. do lecznictwa wprowadzit Jantsch. Obydwie metody maja na
celu zniesienie lub zmniejszenie spastyczno$ci migsni i wzmocnienie sity miesni
antagonistycznych. Elektrostymulacja stosowana selektywnie jako jedyna meto-
da leczenia nie przyniesie oczekiwanych rezultatéw, ale jezeli zostanie zastosowa-
na jednoczesnie z réznymi formami kinezyterapii zawierajacej elementy metod
neurorozwojowych, hipoterapii i hydrokinezyterapii, przyczyni si¢ istotnie do
lepszej skutecznosci usprawniania pacjentéw z m.p.dz., a tym samym wplynie na
poprawe jakosci ich zycia.

Stowa kluczowe: mézgowe porazenie dziecigce, spastycznosé, tonoliza, elek-
trostymulacja.

Abstract

Infantile cerebral palsy (ICP) has the special place amongst numerous pedi-
atric diseases of the nervous system mainly due to the complexity of problems
which are involved. The essential factor which provides much to handicap of
extremities, limits the improvement of the manual efficiency and efficiency of
walking among children with ICP is a increased muscle tonus. Owing to harm-
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ful functional complications of spasticity, an extensive research to seek an effec-
tive cure has been crried out for ages. More often, apart from the pharmaco-
logical and surgical treatment, kinesitherapy and physiotherapy are engaged.
The aim of this work is to introduce the adaptation and the usefulness of tonol-
ysis to fight spasticity among children with the infantile cerebral palsy.
Numerous research point at the efficacy of the use of electrostimulation by low
frequency current, in the midst of the Hufschmidt’s method and its modifica-
tion, which was introduced in the 70s by Jantsch. Both methods are aimed at
cancelling or decrease in spasticity of muscles and strengthening antagonistic
muscles. The electrostimulation used selectively as the only method of treatment
does not bring the effects nevertheless used with the other methods of hydroki-
nesitherapy with the neurodevelopmental elements, hippotherapy and hydroki-
nesitherapy makes the better efficiency to the patients with ICP and the same
improve the quality of their life.

Key words: infantile cerebral palsy, spasticity, tonolysis, electrostimulation.

Wstep

Moézgowe porazenie dzieciece (m.p.dz.) jest szczegélng wsréd licznych cho-
réb ukladu nerwowego u dzieci, ze wzgledu na zlozonos$¢ probleméw, jakie si¢
z nim wigza. Schorzenie, jakim jest m.p.dz. powoduje réznego stopnia dysfunk-
cje na cale zycie, dlatego tak wazne jest wczesne rozpoznanie i rozpoczecie
usprawniania.

Metody rehabilitacyjne od ponad czterdziestu lat stale sa modyfikowane i do-
skonalone. Obejmuja one metody neurofizjologiczne, elementy klasycznej reha-
bilitacji ruchowej, masaz leczniczy oraz zabiegi fizykoterapeutyczne. Ich wspdl-
nym celem jest uczenie i utrwalanie wlasciwych wzorcéw ruchowych, aby tym
samym zapobiec wytworzeniu sie tych niewlasciwych, ktére wtérnie przyczynia-
ja si¢ do przykurczéw i znieksztalcen.

Istotnym czynnikiem znacznie uposledzajacym funkcje konczyn oraz ograni-
czajacym mozliwos¢ uzyskania poprawy sprawnosci manualnej i wydolnosci cho-
du dzieci z m.p.dz. jest wzmozone napigcie migsniowe.

Celem pracy jest przedstawienie zastosowania oraz przydatnosci tonolizy
w walce ze spastycznoscia u dzieci z m.p.dz.

Epidemiologia i obraz kliniczny choroby

Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia u okolo 7% ogélnej popula-
¢ji dzieci stwierdza si¢ zaburzenia oSrodkowego ukladu nerwowego réznego
stopnia i pochodzenia (niedorozwoje umyslowe, mézgowe porazenie dzieciece
itp.). Przyjmuje sie, ze na 1000 zywo urodzonych dzieci 10 wymaga specjalne;j
opieki oraz leczenia ze wzgledu na znaczne kalectwo. Wsréd tych nieprawidto-
wosci najwieksze znaczenie maja choroby ukladu nerwowego, w tym takze
m.p.dz., ktérego czestotliwos¢ wynosi 1,5-3 przypadkow [1, 6].

Obraz kliniczny choroby zalezy od stopnia rozwoju i dojrzatosci osrodkowe-
go uktadu nerwowego w momencie zadzialania szkodliwych czynnikéw. Ze
wzgledu na wielo$¢ tych czynnikéw obraz objawéw klinicznych m.p.dz. jest r6z-
norodny. U chorych dzieci w zaleznosci od rodzaju, umiejscowienia, rozleglosci
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i stopnia uszkodzenia mézgu wystepuja: zaburzenia napigcia mieSniowego (spa-
stycznos¢, sztywnosc, wiotkosc), opdznienie rozwoju psychoruchowego oraz re-
flektorycznego, dyskineza (atetoza, choreoatetoza, dyskineza, ataksja), porazenia
i niedowlady (quadriparesis, diparesis, tripavesis, hemiparesis, monoparesis), objawy to-
warzyszace, tj. drgawki u 35% dzieci, zaburzenia ssania, polykania, zucia, zabu-
rzenia rozwoju mowy, wzroku u 50% dzieci i stuchu u 25% dzieci, uposledzenie
umystowe u ok. 75% dzieci [10].

Jednym z najwazniejszych probleméw terapeutycznych w przypadku pacjen-
téw z chorobami osrodkowego uktadu nerwowego jest spastycznos¢ definiowana
jako kurczowe wzmozenie napiecia mi¢sni, objawiajace si¢ zwiekszonym oporem
podczas préby wykonania ruchu i ruchami mimowolnymi. Kurczowe (spastycz-
ne), wzmozone napiecie mieSniowe towarzyszy uszkodzeniu neuronu osrodkowe-
go, ktorego najczestsza przyczyna jest uraz rdzenia kregowego lub nieurazowe
schorzenie mézgowia albo rdzenia, jak np. stwardnienie rozsiane, poprzeczne za-
palenie rdzenia kregowego, m.p.dz.

Niezwykle rzadko zdarza sie, ze spastyczno$c wystepuje juz od urodzenia. Za-
zwyczaj narasta stopniowo od 4. miesiaca zycia, 0siagajac coraz wyzsze wartosci,
co prowadzi w rezultacie do sztywnosci. Podstawowym objawem spastycznosci
jest zwiekszony opor przeciw wydluzaniu i rozciaganiu miesni oraz objaw scyzo-
rykowy [3]. Manifestuje si¢ stale podwyzszona wartoscia napiecia posturalnego
miedzy gérna granica normy a warto$cia maksymalna. Objawem tego jest
nadmierny opér w kierunku ruchu antygrawitacyjnego i nadmierna tendencja
do ruchéw prograwitacyjnych (zgodnych z silg cigzkosci). Spontaniczna aktyw-
nos¢ charakteryzuje si¢ powolnoscia oraz znacznym ograniczeniem zakresu ru-
chu lub nawet jego brakiem. Dominacja aktywnosci odruchéw tonicznych jest
wyraznie zaznaczona, wobec czego istnieje bardzo duze niebezpieczenstwo po-
wstawania przykurczéw miesniowych [3, 9, 15].

Zaburzenia postawy u chorych ze spastycznoscia wynikaja z wyrainej przewa-
gi okreslonych grup miesni. W przypadku konczyn gornych napiecie mle;snlowe
Jest wigksze w zginaczach. W zwiazku z tym ramig jest przywiedzione, lekko zgie-
te 1 zrotowane wewnfgtrznle Palce 1 kciuk s3 zgiete do wnetrza dloni. To poloze-
nie moze si¢ pogarsza¢ pod wplywem réznych czynnikéw, np. przy ruchach ra-
mieniem, podczas chodzenia, a takze w przypadku miejscowych zmian zapal-
nych czy bélu. Zaburzenia postawy powoduja osfabienie sprawnosci konczyn
gornych, co moze powodowac Zmnlejszonq zdolnos¢ do samoobstugi u tych cho-
rych. W konczynach dolnych mozna wyr6zni¢ nastepujace przykurcze: przy-
kurcz zgieciowo-przywiedzeniowo-rotacyjny biodra, przykurcz zgieciowy kolana
oraz stopa konsko-szpotawa.

Leczenie i rehabilitacja chorego ze spastycznoscia przynosza dobre rezultaty,
gdy udaje sie¢ istotnie obnizy¢ nadmierna, wzmozona kurczliwos¢ miesni. Mier-
ne ich napiecie nie jest przeszkoda podczas usprawniania, znaczna spastycznosc
natomiast moze utrudni¢ lub uniemozliwi¢ uzyskanie funkcjonalnego wyniku
usprawniania, odpowiedniego do stopnia i rodzaju uszkodzenia [3].

Fiziologiczne podstawy stymulacii
uktadu nerwowo-miesniowego

Najmniejsza jednostka anatomiczna miesnia jest komérka miesniowa, ktéra
po wyizolowaniu kurczy si¢ zgodnie z zasada ,wszystko albo nic”. Najmniejsza
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jednostka czynnosciowa jest natomiast jednostka motoryczna miesnia. Zaleznie
od sily bodZca kurczy si¢ w mig$niu jednoczesnie wiele jednostek motorycznych.
W miare¢ zwickszenia sily bodzca, rekrutacji ulega coraz wigksza ich liczba, przy
czym na ogdl zostaje objetych pobudzeniem nie wiecej niz 60-70% z nich.

Zwigkszenie czestosci impulséw w nerwie prowadzi réwniez do zwigkszenia
sily skurczu mig¢snia. Normalnie potencjaly czynnosciowe jednostek motorycz-
nych pojawiaja sie z czestotliwoscia 10-15 Hz. Ponizej tego przedzialu wystepu-
ja skurcze pojedyncze migsnia, powyzej zas skurcze tezcowe. Sita skurczu tezco-
wego jest wieksza niz skurczu pojedynczego i nie zalezy od sily bodzca, a wylacz-
nie od jego czestotliwosci.

Wsréd jednostek motorycznych mozna wyréznié powolne toniczne wiékna
miesniowe typu I, gléwnie o tlenowej przemianie materii, kurczace si¢ wolniej
i slabiej, ale trudniej si¢ meczace; zaopatruja je mniejsze neurony ruchowe,
o cienszych aksonach. Drugi rodzaj wiékien migsniowych to szybkie fazowe
wlékna miesniowe typu 11, gléwnie o beztlenowej przemianie materii, kurczace
sie szybko i silnie, jednak réwnie szybko meczace si¢; zaopatruja je wieksze neu-
rony ruchowe, o grubszych aksonach.

W zwyklych codziennych czynnosciach ruchowych udzial biora przed wszyst-
kim wiékna typu I. W czynnosciach wymagajacych sily i wytrzymalosci w wiek-
szym stopniu sa wlaczane do pracy wiékna typu 11.

W celu wywolania potencjalu czynnosciowego i rozprzestrzeniania si¢ pobu-
dzenia w ukladzie nerwowo-mig$niowym nalezy dobra¢ odpowiednie parametry
pradu. We wlasciwie unerwionym miesniu jako pierwsze i pod wplywem mniej-
szego natezenia pradu zostaja pobudzone widkna ruchowe nerwu, a dopiero
pb7niej widkna migsniowe.

W przypadku migsnia odnerwionego, w ktorym wiékna ruchowe 1 ptytki ru-
chowe nie sa pobudliwe, mozna pobudzaé tylko wlékna miesniowe. Nalezy do-
bra¢ inne parametry draznienia, pamietajac o wyzszej wartosci chronaksji dla
miesni, ktéra przy powierzchniowym draznieniu elektrodami wynosi powyzej
1 ms. Drazniac wlékna nerwowe pradem elektrycznym nalezy uwzglfgdnlc to, ze
grube, bogatomielinowe wlékna nerwowe zaopatrujace wiékna migsniowe typu 11,
charakteryzuja si¢ nizszym progiem pobudliwoéci niz te cienkie, ubogie w mieli-
ne¢ lub bez ostonki, zaopatrujace wiékna mlqsnlowe typu I.

W ten sposéb podczas elektrostymulacji, przeciwnie niz w organlzmle pod
wplywem naturalnie generowanych impulséw nerwowych, najpierw sa rekruto-
wane wiékna miesniowe typu II, ktére biora mniejszy udzial w motoryce dnia
codziennego, a przy wyzszym natezeniu pradu takze wszystkie wiékna typu I.
Dopiero podczas wystarczajaco duzego natezenia impulséw pradu mozna do-
prowadzi¢ do 100% rekrutacji wszystkich wiokien stymulowanych miesni.

Migsnie zdrowe wykazuja zdolno$¢ przystosowania do wolno narastajacego
bodzca, migsnie odnerwione natomiast traca t¢ zdolnos¢ i na narastajacy wolno
prad reaguja skurczem. Dlatego jest mozliwe wybiércze wywolywanie za pomo-
ca pradow zlozonych z impulséow tréjkatnych skurczéw migsnia odnerwionego
znajdujacego sie¢ w otoczeniu miesni zdrowych [13].

Tonoliza i jej zastosowahie
w leczeniu spastyczhosci u dzieci z m.p.dz.

Ze wzgledu na niekorzystne funkcjonalne skutki, jakie powoduje spastycz-
nos¢, od dawna poszukuje si¢ skutecznych sposobéw jej zwalczania. Coraz cze-
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Sciej, oprocz leczenia farmakologicznego i chirurgicznego, stosuje si¢ kinezytera-
pie i fizykoterapie.

W ostatnich latach spotyka si¢ préby zmniejszenia spastyczno$ci za pomoca
roznych metod elektrostymulacji. Podstawe do opracowania nowych technik sty-
mulacji mi¢$ni w porazeniach spastycznych dal postep wiedzy o mechanizmach
napiecia mieSniowego w patomechanizmie spastycznosci. Coraz czestsze zastoso-
wanie maja elektrostymulacje pradami malej czestotliwosci, a wsréd nich meto-
da Hufschmidta oraz jej modyfikacja, ktéra w latach 70. XX w. do lecznictwa
wprowadzil Jantsch. Obydwie metody maja na celu zniesienie lub zmniejszenie
spastyczno$ci migs$ni i wzmocnienie sity migs$ni antagonistycznych.

Stymulujac na pierwszym etapie mig$nie spastyczne pojedynczym impulsem
o bardzo wysokiej amplitudzie, wywoluje sie ich silny skurcz, a nastepnie rozluz-
nienie, tym samym stymuluje si¢ pojedynczym impulsem (metoda Hufschmid-
ta) lub seria impulséw (tonoliza) mig$nie antagonistyczne, wywolujac w ten spo-
so6b naprzemienng odpowiedz zginaczy i prostownikéw. Metody te pozwalaja
okresowo odtwarza¢ odruchowy mechanizm wzajemnego unerwienia, co ma
prowadzi¢ do przywrécenia rownowagi fizjologicznej miedzy zginaczami a pro-
stownikami. Badania potwierdzaja skutecznos¢ tych metod w zmniejszaniu spa-
stycznosci, a w konsekwencji do zwigkszenia sity, masy 1 wytrzymalosci mie$ni [7].

Opis metody

Tonolize¢ wprowadzil do lecznictwa w latach 70. XX w. Jantsch jako modyfi-
kacje elektrostymulacji metodg Hufschmidta. Tonoliza polega na stymulacji miesni
d21alajqcych wzgledem siebie antagonlstycznle W warunkach fizjologicznych ist-
nieje rownowaga czynno$ciowa miedzy zginaczami i prostownikami. Utrata cen-
tralnej regulacji pobudliwosci wrzecion mlf;snlowych w porazeniach spastycz-
nych wywolup przewage silniejszej grupy miesni, ktére przykurczajac sie, roz-
ciggaja migsnie antagonistyczne.

Celem tonolizy jest zniesienie lub zmniejszenie spastycznosci mig¢sni i przy-
wrécenie rownowagi fizjologicznej. W pierwszej fazie, dziatajac pojedynczym im-
pulsem o bardzo wysokiej amplitudzie na migsnie spastyczne, wywoluje si¢ naj-
pierw ich silny skurcz, a nastepnie ich rozluznienie. W drugiej fazie, w momen-
cie rozkurczu zginaczy, stymuluje si¢ serig impulséw prostowniki. W ten sposéb
uzyskuje si¢ naprzemienna odpowiedZ zginaczy i prostownikow, przetorowujac
na nowo odruchowy mechanizm wzajemnego unerwienia i przywracajac rowno-
wage fizjologiczna. Istotne jest wywolanie wymienionej sekwencji impulséw. Naj-
pierw dla zginaczy, a nastepnie, po Scisle okreslonym czasie opdznienia, dla pro-
stownikéow. W tym celu nalezy zastosowa¢ dwa obwody: jeden, zasadniczy dla
prostownikéw (I) i drugi, pomocniczy dla zginaczy (1I) [2, 11].

Uogédlniajac, mechanizm dziatania stymulacji dwuobwodowej (dwukanato-
wej) polega na wlaczeniu ukltadu hamujacego odruch na rozcigganie przez wza-
jemne i naprzemienne torowanie pobudzen agonistow i antagonistéw, a takze na
uczynnianiu nowych polaczen wielosynaptycznych.

Technika wykonywania tonolizy

w obrebie koriczyny gérnei

U dzieci z m.p.dz. tokieC jest ustawiony w przykurczu zgieciowym, przedra-
mie w przykurczu pronacyjnym, reka w przykurczu zgieciowym, a palce w przy-
kurczach zgieciowych, kciuk przywiedziony lub tzw. kciuk w dioni. Uporczywosc
tego ustawienia powoduje mala uzytecznosc¢ reki.

—

321



Maj-13.gxd

328

5/21/09 11:17 AM Page 328 $

M. Sobolak, I. Demczyszak, J. Wygas

Do wykonania zabiegu wykorzystuje sie 4 elektrody rownej wielkosci, umie-
szczajac je w okolicy przyczepow poczatkowych i koncowych glownych zginaczy
1 prostownikoéw, zgodnie z zasada elektrostymulacji metoda dwubiegunowa.

Elektrody podtaczone do obwodu II mocuje si¢ do miesni porazonych spa-
stycznie. Katoda jest ulozona na przyczepie koncowym zginaczy (w miejscu
przejscia brzusca w $ciggno). Anoda jest ulozona na przyczepie poczatkowym
zginaczy (w miejscu przejscia Sciggna w brzusiec).

Elektrody podtaczone do obwodu I mocuje si¢ do mig¢sni antagonistow. Ka-
toda jest utozona na przyczepie koncowym prostownikéw (w miejscu przejscia
brzusca w Sciggno). Anoda jest ulozona na przyczepie poczatkowym prostowni-
kow (w miejscu przejScia Sciegna w brzusiec).

1. Stymulacja zginaczy i prostownikéw stawu nadgarstkowego

Do gléwnych miesni odpowiedzialnych za ruch zgiecia dioniowego reki naleza:

¢ mig¢sien zginacz promieniowy nadgarstka (m. flexor carpi radialis),

¢ miesien zginacz fokciowy nadgarstka (m. flexor carpi ulnaris).

Do gléwnych mig¢sni odpowiedzialnych za ruch zgiecia grzbietowego reki na-

leza:

e miesien prostownik promieniowy dlugi nadgarstka (m. extensor carpi radialis
longus),

e miesien prostownik promieniowy krotki nadgarstka (m. extensor carpi radia-
lis brevis),

¢ miesien prostownik fokciowy nadgarstka (m. extensor carpi ulnaris).

2. Stymulacja zginaczy i prostownikow stawu fokciowego

Do gléwnych miesni odpowiedzialnych za ruch zgiecia stawu fokciowego na-
leza:

e miesien dwuglowy ramienia (m. biceps brachii),

e miesien ramienny (m. brachialis),

e miesien ramienno-promieniowy (m. brachioradialis).
Migsien odpowiedzialny za ruch prostowania stawu tokciowego to:

e miesien trojglowy ramienia (m. triceps brachir).

Przykladowe parametry zabiegowe dla konczyny gérne;j:

—tréjkatny ksztalt pojedynczego impulsu podawanego na migsnie spastyczne;

—czas trwania pojedynczego impulsu: 0,2 lub 0,5 ms;

—czas opoOznienia (tj. czas miedzy impulsem dla zginaczy a impulsem dla pro-
stownikow): 20-30 ms;

- pakiet impulséw modulowanych w sinusoide¢ unipolarng stymuIUJe mig¢$nie
antagonistyczne w momencie zniesionego napigcia miesni spastycznych.
Nastepuje on po czasie opéznienia;

— czas trwania przerwy miedzy pobudzeniami obu grup mie$niowych: 1000 ms;

—czas zabiegu: do 20 min (w zaleznosci od meczliwosci miesni);

—20 zabiegéw w serii;

—czestosé zabiegéw: raz dziennie.

Technika wykonywania tonolizy

w obrebie koriczyny dolnej

U dzieci z m.p.dz. w przebiegu choroby obserwuje si¢ wystepowanie w kon-
czynach dolnych nastepujacych przykurczéw: przykurcz zgieciowo-przywiedze-
niowo-rotacyjny biodra, przykurcz zgieciowy kolana oraz stopa konsko-szpota-
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wa. Wskutek utrwalenia sie tych przykurczy u dzieci narastaja zaburzenia rucho-
we, hamujace rozwéj ruchowy i powodujace powstawanie nowych nieprawidlo-
wych stereotypéw czynnosciowych.

Do wykonania zabiegu wykorzystuje sie 4 elektrody rownej wielkosci, umie-
szczajac je w okolicy przyczepow poczatkowych i koncowych gléwnych zginaczy
i prostownikoéw, zgodnie z zasada elektrostymulacji metoda dwubiegunowa.

Elektrody podtaczone do obwodu II mocuje si¢ do migsni porazonych spa-
stycznie. Katoda jest ulozona na przyczepie koncowym zginaczy (w miejscu
przejscia brzusca w $ciegno). Anoda jest ulozona na przyczepie poczatkowym
zginaczy (w miejscu przejscia Sciggna w brzusiec).

Elektrody podlaczone do obwodu I mocuje si¢ do migsni antagonistow. Ka-
toda jest ulozona na przyczepie koncowym prostownikéw (w miejscu przejscia
brzusca w Sciegno). Anoda jest ulozona na przyczepie poczatkowym prostowni-
kow (w miejscu przejicia Sciggna w brzusiec).

1. Stymulacja zginaczy i prostownikéw stawéw skokowych

Do gltéwnych migsni odpowiedzialnych za ruch podeszwowego zginania sto-
py nalezy:

e miesien trojgltowy tydki (m. triceps surae).

Do gléwnych migsni odpowiedzialnych za ruch grzbietowego zginania stopy
nalezy:

e miesien piszczelowy przedni (m. tibilalis anterior).

2. Stymulacja zginaczy i prostownikow stawu kolanowego

Do gléwnych miesni odpowiedzialnych za ruch zginania w stawie kolanowym
naleza:

e miesien potbloniasty (m. semimembranosus),

e miesien polSciegnisty (m. semitendinosus).

Do gltéwnych migs$ni odpowiedzialnych za ruch prostowania w stawie kolano-
wym nalezy:

¢ miesien czworoglowy uda (m. quadriceps femoris).

Przykladowe parametry zabiegowe dla konczyn dolnych:

—tréjkatny ksztalt pojedynczego impulsu podawanego na mig$nie spastyczne;

—czas trwania pojedynczego impulsu: 0,2 lub 0,5 ms;

—czas opoznienia (tj. czas miedzy impulsem dla zginaczy a impulsem dla pro-
stownikow): 50-60 ms;

— pakiet impulséw modulowanych w sinusoide¢ unipolarng stymuluje migs$nie
antagonistyczne w momencie zniesionego napigcia miesni spastycznych.
Nastepuje on po czasie op6Znienia;

— czas trwania przerwy miedzy pobudzeniami obu grup mi¢§niowych: 1500 ms;

—czas zabiegu: do 20 min (w zaleznosci od meczliwosci migsni);

—20 zabiegéw w serii;

—czestosé zabiegéw: raz dziennie.

Podsumowanie i wnioski

Stwierdzono, iz zastosowanie naprzemiennej stymulacji mie$ni agonistycz-
nych i antagonistycznych powoduje, ze skurcz agonistow jest fatwiejszy 1 silniej-
szy, gdy poprzedzi si¢ go skurczem antagonistéow. Po tonolizie mozna zaobserwo-
wac rozluznienie stymulowanych miesni, zanik ,,objawu scyzorykowego”, zmniej-
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szenie odruchow poliklonicznych, zwigkszenie zakresu ruchu w stawach i dzigki
temu poprawe chodu [3, 14].

Pawlak i wsp. wykazali w swoich badaniach skuteczno$¢ zabiegéw tonolizy
w zmniejszaniu spastycznosci u 81% leczonych pacjentéw. Lepszy rezultat tera-
peutyczny uzyskano w przypadku spastycznosci konczyn dolnych. Rezultat tera-
peutyczny utrzymywal si¢ srednio od 1 godz. po pierwszym zabiegu do 5-6 go-
dzin po ostatnich zabiegach (20 zabiegéw), im wigksza spastycznos¢, tym obser-
wowano krétszy rezultat terapii [12].

Stopien spastycznosci w badanej grupie dzieci w Zakladzie Rehabilitacji
w Zgorzelcu przed zabiegami tonolizy wynosil 3 wg skali Ashworth, po zabiegach
tonolizy natomiast (20 zabiegéw w serii wykonywanych codziennie przez 4 tygo-
dnie) wynosil 2 stopnie wg skali Ashworth. Zmiana stopnia spastycznoSci jest
z pewnoscia zwigzana z zastosowaniem calego programu usprawniania. Byly to
rézne formy kinezyterapii z wykorzystaniem elementéw metody Vojty, Bobath,
hipoterapii, hydrokinezyterapii. Od czasu wprowadzenia zabiegéw tonolizy do
programu usprawniania w znacznie efektywniejszy sposéb udawato si¢ jednak
poprawic¢ koordynacje ruchéw oraz zmniejszy¢ stan napigcia zespoléw dyna-
micznych konczyn gérnych i dolnych [13, 14].

W ostatnich latach zwieksza sie liczba dzieci zagrozonych m.p.dz., co wiaze si¢
z wieloma czynnikami dotyczacymi zdrowia matki, warunkami utrzymania ciazy,
a takze Srodowiskiem. Postep w ginekologii, poloznictwie i neonatologii zwigksza
szanse donoszenia ciazy i urodzenia dziecka, ale nie chroni go przed dysfunkcja-
mi neuroortopedycznymi [16].

Leczenie m.p.dz. polega na stymulacji wszystkich zaburzonych stref rozwojo-
wych, wspomaganych udzialem wielu specjalistow zajmujacych si¢ terapia ru-
chowa, logopedyczna, psychologiczna i pedagogiczna. Gléwnym celem rehabili-
tacji jest edukacja czynnosci ruchowych, ktére mimo uszkodzenia oérodkowego
ukladu nerwowego b@dq mozliwie najbarduej zblizone do prawidlowych i zapo-
biegna utrwalaniu si¢ n1ew1asc1wych wzorcow ruchowych. Uszkodzenie osrodko-
wego ukladu nerwowego nie przekresla bowiem mozliwosci dalszego rozwoju
i doskonalenia czynnosci ruchowych zwigzanych z ocalatymi strukturami ukfadu
nerwowego.

Postep w medycynle pozwala na pozyskiwanie nowych informacji, na podsta-
wie ktorych mozna dokonywac weryﬁkaql wczesniejszych pogladéw. Przez wie-
le lat uwazano, ze stymulacja miesni niedowladnych kurczowo jest nieskuteczna,
doswiadczenia ostatnich lat natomiast wykazuja wielostronne i wartoSciowe re-
zultaty tej metody. Zastuguje ona na szersze rozpowszechnianie, zwlaszcza u cho-
rych w mlodym wieku.

Elektrostymulacja stosowana selektywnie jako jedyna metoda leczenia nie
przyniesie oczekiwanych rezultatow, ale jezeli zostanie zastosowana jednoczesnie
z r6znymi formami kinezyterapii zawierajacej elementy metod neurorozwojo-
wych, hipoterapii 1 hydrokinezyterapii, przyczyni si¢ istotnie do lepszej skutecz-
nosci usprawniania pacjentéw z m.p.dz., a tym samym wplynie na poprawe ja-
kosci ich zycia [4, 5, 8, 12, 14].
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Streszczenhie

Wstep. Ksztaltowanie postawy ciata jest Scisle zwigzane z rozwojem osobni-
czym czlowieka, w ktérym procesy réznicowania, wzrastania oraz dojrzewania
przebiegaja etapami. Jednym z bardzo waznych i szczegélnie niebezpiecznych
etapoéw w posturogeneme jest koniec okresu przedszkolnego (6-7 lat). Narzad
stuchu w duzej mierze uczestmczy w procesie kontroli sensomotorycznej posta-
wy, koordynacji pracy miesni posturalnych i sprawnosci reakcji rownowaznych.

Cel pracy. Ocena wady postawy ciala u dzieci gluchych oraz gluchoniemych
w poréwnaniu z dzie¢mi zdrowymi w aglomeracji tédzkiej.

Material i metody. Grupe¢ badawcza stanowito 60 losowo wybranych dzieci,
uczniéw szkoét podstawowych, w wieku od 8-10 lat. Do pierwszej 30-osobowe;j
grupy wlaczono osoby gluche i gluchonieme, a do grupy poréwnawczej dzieci
zdrowe. Grupa pierwsza zostala podzielona na 3 10-osobowe podgrupy: grupe
A — dzieci w wieku 8 lat, B — dzieci w wielu 9 lat oraz grupe C - dzieci w wieku
10 lat. Analogiczny podzial zostal przeprowadzony w grupie dzieci zdrowych.
Wszyscy ochotnicy zostali poddani badaniu fizjoterapeutycznemu, ktére dotyczy
oceny postawy ciala. Badanie obiektywizujace objelo Komputerowe Badanie Po-
stawy Ciata — Mora 4. Generacj.

Wyniki. Badania wykazaly znaczne odchylenia w ksztaltowaniu prawidlowe;j
postawy ciata dzieci gluchych oraz gluchoniemych w poréwnaniu do dzieci zdro-
wych. Wykazano, iz u dzieci gluchych i gluchoniemych wady postawy ciata wy-
stepuja czesciej w poréwnaniu z dzie¢mi slyszacymi.

Whioski. Narzad stuchu pelni jedna z gléwnych rél w rozwoju prawidlowe;j
kontroli sensomotorycznej postawy. Asymetria w postawie ciala czesciej wystepu-
ja u dzieci gluchych i gluchoniemych niz u ich zdrowych réwiesnikow.

Stowa kluczowe: postawa ciala, dzieci gluchonieme, rozwéj postawy ciata.

—



Maj-l4a.gxd 5/21/09 11:28 AM Page 334 E }

334 K. Szulkowska, M. Fronczek, J. Kujawa

Abstract

Introduction. Forming of human posture is strictly related to an individual
progress, in which differentiation, growing and adolescence develop during
particular stages. One of the important and especially dangerous stage during
formation of posture is the end of the preschool age (6-7 years). Hearing organ
takes part in the sensomotoric control of posture, coordination of postural mus-
cles and balance efficiency.

Aim. Evaluation of posture defects in deaf and dumb children in comparison
to healthy children in Lodz.

Material and Methods. In the experiment took part 60 children, pupils from
primary school, at the age of 8 to 10 years. First group (n = 30) included deaf
and dumb children. Comparative group (n = 30) consisted of healthy children.
First group was divided into 3 subgroups with 10 children in one subgroup:
group A — children at the age of 8 years, B — children at the age of 9 years and
C — children at the age of 10 years. The same subgroups were created among
healthy children. All volunteers took part in the physiotherapeutic examination.
Objective evaluation was made by Computer Body Posture Examination — Mora
4th Generation.

Results. The study demonstrated significant aberration in proper posture
forming in deaf and dumb children in comparison to healthy children. Posture
defects occur more often in group of deaf and dumb children in comparison to
the group of healthy children.

Conclusions. Hearing organ plays one of the most important roles in prop-
er progress of sensomotoric posture control. Asymmetry in body posture occur
more often in deaf and dumb children than in healthy peer group.

Key words: body posture, deaf and dumb children, progress of body posture.

Wstep

Postawa ciata to nawyk ruchowy, ktéry ksztaltuje 51¢ na okreslonym podlozu
neurologicznym, kostno-stawowym, wiezadlowo-mi¢$niowym, srodowiskowym
oraz emoqonalno-wohqonalnym Jest charakterystyczna dla kazdego czlowieka [8].

Gléwna role w procesie kontroli postawy ciala odgrywa moézdzek, odpowia-
dajacy za utrzymanie odpowiedniego napiecia miesniowego, rOwnowagi i piono-
wej postawy ciata, koordynacje ruchowg oraz kontrole precyzji wykonywania ru-
chéw dowolnych. Osrodki ruchowe znajduja si¢ z kolei w placie czolowym
moézgu. Najwieksza reprezentacje korowa maja miesnie, ktore wykonuja ruchy
precyzyjne, np. miesnie kciuka. Za utrzymanie prawidiowej postawy ciata odpo-
wiadaja réwniez migsnie, bedace w stanie tonicznego napiecia, ktore jest regulo-
wane przez osrodki motoryki postawnej w pniu moézgu. Za odruchy motoryki
postawnej sa odpowiedzialne drogi pozapiramidowe. Dzigki tym odruchom na-
piecie miesniowe jest odpowiednio rozlozone i dostosowane do postawy ciala.
Zachowanie prawidlowej postawy ciala i orientacji przestrzennej zalezy od prze-
twarzania i interpretacji informacji sensorycznej z receptoréw czucia glebokiego,
receptoréw narzadu réwnowagi oraz receptoréw wzroku [1].

Proces ksztaltowania postawy ciala jest SciSle zwigzany z rozwojem osobniczym
czlowieka, w ktérym procesy réznicowania, wzrastania oraz dojrzewania przebie-
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gaja etapami. Jednym z bardzo waznych i szczegélnie niebezpiecznych etapow
w posturogenezie jest koniec okresu przedszkolnego (6-7 lat). Dochodzi do inten-
sywnego wzrostu organizmu, wymiary ciala oraz masa si¢ zwigkszaja [8, 9].

W okresie przedszkolnym gléwnym czynnikiem wplywajacym na rozwéj po-
stawy jest spontaniczna ruchliwos¢ dziecka. Mimo ze krzywizny kregostupa sa
wyksztalcone, brakuje im stabilizacji. Wszelkie zmiany w postawie ciala ida w pa-
rze z og6élnym rozwojem fizycznym dziecka [5]. Utrzymanie stabilnej postawy
wiaze si¢ ze skoordynowana praca blednika, narzadu wzroku, proprioceptoréw
oraz centralnego ukfadu nerwowego [2, 4, 6]. W dostepnej literaturze istnieja
doniesienia méwiace o negatywnym wplywie gluchoty na postawe ciala. Rozwdj
fizyczny oraz motoryczny dzieci z zaburzeniami stuchu odbiega od rozwoju ich
zdrowych réwiesnikéw [3, 7].

Cel pracy

Celem pracy byla analiza czestosci wystepowania wad postawy ciata u dzieci
gluchych i gluchoniemych w poréwnaniu do dzieci zdrowych w aglomeracji
t6dzkiej. Sformutowano ponizej przedstawione problemy badawcze.

1) Czy gluchota badz niedostuch w istotny sposéb wplywaja na czestos¢ wyste-

powania wad postawy ciata u dzieci?

2) Czy istnieje istotna statystycznie réznica wystepowania wad postawy ciala

u dzieci gluchych i gluchoniemych w poréwnaniu do dzieci zdrowych?

Materiat i metody

Grupe badawcza stanowilo 60 losowo wybranych dzieci, uczniéw szkoét pod-
stawowych, w wieku 8-10 lat. Pierwsza 30-osobowa grupe stanowily osoby gtu-
che 1 gluchonieme, a grupe poréwnawcza dzieci zdrowe. Grupa pierwsza zosta-
la podzielona na 3 10-osobowe podgrupy: grupe A dzieci w wieku 8 lat, B — dzie-
ci w wielu 9 lat oraz grupe C — dzieci w wieku 10 lat. Analogiczny podzial zostat
przeprowadzony w grupie dzieci zdrowych. Wszyscy ochotnicy zostali poddani
badaniu fizjoterapeutycznemu, ktére dotyczylo wyksztalcenia prawidlowej po-
stawy ciata. W tym celu zastosowana zostala punktowa ocena postawy ciata wedtug
Kasperczyka oraz punktowa ocena wedlug Wolanskiego. Badanie obiektywizu-
jace obejmowalo Komputerowe Badanie Postawy Ciata (Mora 4. Generacji). Ba-
danie zostalo przeprowadzone po wyrazeniu pisemnej zgody opiekuna dziecka.

Do analizy statystycznej wynikéw zastosowano test znakéw rangowanych.
Przyjeto poziom istotnosci oo = 0,05. Dane opracowano za pomoca programu
Statigraphics 5.0 oraz Microsoft Excel.

Wyniki

Wyniki badania pilotazowego w calej badanej grupie dzieci gluchych wykaza-
ty, iz 40% os6b charakteryzuje si¢ asymetria badz lekkim wysunieciem barkéw do
przodu. W badaniu obiektywizujacym z uzyciem sprzetu Mora 4. Generacji
u o$miolatkoéw wysuniecie barkéw do przodu badz ich asymetria wystapily u 60%
badanych (ryc. 1). U dziewigciolatkéw (ryc. 2) i dziesigciolatkéw (ryc. 3) cechy te
wystapity u 50% badanych.

W podgrupie zdrowych o$miolatkéw wysunigcie barkéw oraz asymetri¢ moz-
na bylo zaobserwowacé z uzyciem wszystkich przyjetych w badaniu metodach tyl-
ko u 20% dzieci (ryc. 4). Cecha ta wystepowala takze u 30% zdrowych dziewie-
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ciolatkow (ryc. 5) 1 dziesieciolatkéw (ryc. 6). Badanie obiektywizujace z uzyciem
sprzetu Mora 4. Generacji wykazalo we wszystkich podgrupach, ze u 60% dzie-
ci barki s3 ustawione prawidlowo.
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Badanie metodami Kasperczyka 1 Wolanskiego w podgrupie gltuchych i glu-
choniemych o$miolatkéw wskazalo, ze u 30% lopatki odstawaly na wiecej niz je-
den palec oraz u takiej samej liczby dzieci odstawaly na wiecej niz dwa palce.
W badaniu obiektywizujacym przewazyl jednak wynik, ze topatki odstaja na wie-
cej niz jeden palec od plaszczyzny plecow. Wynik ten odnotowano u 40% bada-
nych o$miolatkéw (ryc. 7). U 40% dziewigciolatkéw (ryc. 8) 1 dziesieciolatkoéw
(ryc. 9) stwierdzono za pomoca metod Kasperczyka i Wolanskiego odstawanie
fopatek na wiecej niz jeden palec. U dziesigciolatkow badanie obiektywizujace
potwierdzito te wartos¢, u dziewigciolatkoéw natomiast ceche te wykryto u 50%
dzieci. U 30% dziewieciolatkow wykazano ponadto w badaniu wszystkimi meto-
dami, ze lopatki odstaja na wiecej niz dwa palce od plaszczyzny plecéw. U dzie-
sieciolatkow wykazano taka sama zalezno$c dla 20% dzieci.

W podgrupie zdrowych o$miolatkow (ryc. 10) u 20% dzieci stwierdzono za
pomoca wszystkich stosowanych metod odchylenie w postaci odstawania fopatek
na wigcej niz jeden palec oraz, takze u 20%, odstawanie fopatek na wiecej niz

1 — niewielkie

: : odchylenie,

Kasperczyk Wolanski Mora 2 — znaczne
2 1 mO odchylenie)
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dwa palce. W grupie dziewieciolatkéw (ryc. 11) z uzyciem metody Kasperczyka
i Wolanskiego zaobserwowano wadliwe ustawienie topatek u 20% z odstawaniem
na wiecej niz jeden palec oraz u 10% z odstawaniem na wiecej niz 2 palce. Licz-
ba dzieci, u ktérych wystapita druga z wymienionych cech zostata potwierdzona
w badaniu obiektywizujacym. Odstawanie fopatek na wiecej niz jeden palec wy-
stapifo w badaniu sprzetem Mora 4. Generacji u 30% dzieci. U prawidlowo sty-
szacych dziesigciolatkéw (ryc. 12) w badaniach wszystkimi metodami wykazano,
ze odstawanie lopatek na wiecej niz jeden palec wystapilto u 20% dzieci, a odsta-
wanie na wiecej niz dwa palce u 10% dzieci.

Uksztaltowanie kifozy piersiowej, badane metodg Kasperczyka i sprzetem
Mora 4. Generacji, u gluchych i gluchoniemych o§miolatkéw, byto prawidtowe
u 70% dzieci (ryc. 13). U 10% dzieci z tej podgrupy wystapito znaczne powiek-
szenie kifozy, a u 20% niewielkie. Takie same wartoSci zaobserwowano u gtu-
chych i gluchoniemych dziesieciolatkow (ryc. 15). U 60% dzieci dziewiecioletnich
(ryc. 14) w badaniu metoda Kasperczyka stwierdzono lagodnie zarysowany

—
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ksztalt kifozy piersiowej, podczas gdy te sama ceche obserwowano u 70% os6b
w badaniu obiektywizujacym. U 40% dzieci z tej podgrupy niewielkie powicksze-
nie kifozy w badaniu metoda Kasperczyka oraz u 30% w metodzie Mora 4. Ge-
neracji.

W grupie dzieci prawidlowo styszacych wykazano, ze uksztaltowanie kifozy
piersiowej, badane metoda Kasperczyka i sprzetem Mora 4. Generacji, u oSmio-
latkow, bylo poprawne u 80% dzieci (ryc. 16). Taka sama warto$¢ zaobserwowa-
na zostala u prawidlowo styszacych dziesieciolatkéw (ryc. 18). U 10% dzieci
osmioletnich wystapito zaréwno znaczne, jak i niewielkie powigkszenie kifozy
piersiowej w obu stosowanych metodach. U dzieci dziesi¢cioletnich zaobserwo-
wano natomiast tylko znaczne poglebienie kifozy piersiowej u 20%. U prawidlo-
wo slyszacych dzieci dziewiecioletnich (ryc. 17) w badaniu metoda Kasperczyka
stwierdzono tagodnie zarysowany ksztalt kifozy piersiowej u 90% oraz niewielkie

—
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powiekszenie kifozy u 10%. Powigkszenie to zaobserwowano takze u 10% os6b
w badaniu obiektywizujacym, ale stwierdzono wystapienie znacznego powieksze-
nia kifozy u 10%.

W badaniu metoda Kasperczyka wykazano, ze u 10% osmiolatkéw gluchych
i gluchoniemych (ryc. 19) oraz dziesigciolatkéw (ryc. 21) wystepuje znaczne
zwiekszenie lordozy ledzwiowej. U 20% dzieci w obu tych podgrupach zaobser-
wowano niewielkie zwigkszenie. Cze¢stoS¢ wystapienia znacznego zwi¢kszenia po-
twierdzono w badaniu obiektywizujacym. Badanie to ujawnito jednak, iz niewiel-
kie zwiekszenie lordozy wystapilo u 20% dzieci z obu podgrup. U 40% dzieci
dziewiecioletnich (ryc. 20) zaobserwowano za pomoca metody Kasperczyka pra-
widlowe uksztaltowanie lordozy ledZzwiowej. Wykazano wystgpowanie znacznego
oraz niewielkiego zwiekszenia lordozy ledzwiowej u 30% dzieci w tej podgrupie.
Badanie obiektywizujace dziewieciolatkéw gluchych i gluchoniemych ujawnito,
ze u 30% wystapito znaczne, a u 10% niewielkie zwigkszenie lordozy ledZwiowe;j.
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U dzieci prawidlowo styszacych w podgrupie osmiolatkéw (ryc. 22) prawidto-
we uksztaltowanie lordozy ledzwiowej badane metoda Kasperczyka wykazano
u 90% osob, a niewielkie poglebienie lordozy u 10%. fagodnie zarysowany
ksztalt lordozy ledzwiowej w badaniu sprzetem Mora 4. Generacji w tej podgru-
pie odnotowano u 80% dzieci, a niewielkie zwiekszenie tego ksztaltu u 20%.
U 80% dzieci dziewiecioletnich (ryc. 23) i dziesiecioletnich (ryc. 24) zaobserwo-
wano za pomoca metody Kasperczyka prawidlowe uksztaltowanie lordozy le-
dzwiowej. W podgrupie dzieci dziewiecioletnich 20% wykazywalo niewielkie
zwigkszenie lordozy ledzwiowej, podczas gdy w grupie dzieci dziesigcioletnich
u 20% zwiekszenie lordozy ledZwiowej bylo znaczne. Badanie obiektywizujace
dziewieciolatkéw prawidlowo styszacych potwierdzito wyniki uzyskane metoda
Kasperczyka. Badanie dziesi¢ciolatkéw za pomoca sprzetu Mora 4. Generacji
wykazalo u 10% znaczne, a u 20% niewielkie zwigkszenie lordozy ledZzwiowe;.

Ryc. 22.
Uksztaltowanie
lordozy ledzwiowej
w podgrupie
prawidlowo slysza-
cych osmiolatkéw
(0 — bez zmian,

0 - — - : i 1 - niewielkie
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2 — znaczne
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U 10% o$miolatkéw (ryc. 25) zaréwno w badaniu metoda Kasperczyka, jak
1 Wolanskiego stwierdzono skolioze niewielkiego stopnia. Te sama wartos¢ zaob-
serwowano dla skoliozy znacznego stopnia u o$miolatkéw z wada narzadu stu-
chu. Badanie obiektywizujace wykazalo skolioze niewielkiego stopnia u 20%
oSmiolatkéw i znacznego stopnia u 10% dzieci. W podgrupie ghluchych i gtucho-
niemych dziewieciolatkéw (ryc. 26) podczas badania wszystkimi metodami
stwierdzono wystepowanie skolioz w stopniu niewielkim i znacznym u 20%.
W podgrupie dziesi¢ciolatkéw z wadami narzadu sluchu (ryc. 27) nieznaczny
stopien skoliozy stwierdzono u 20% dzieci podczas badania metoda Kasperczy-
ka i Wolanskiego oraz u 30% dzieci w badaniu obiektywizujacym.

U 10% o$miolatkéw prawidlowo styszacych (ryc. 28) stwierdzono skolioz¢ nie-
wielkiego stopnia w badaniu wszystkimi metodami. Taka sama czestoS¢ wystepo-
wania skolioz niewielkiego stopnia stwierdzono u prawidlowo styszacych dzie-
wigciolatkow (ryc. 29) w badaniu metoda Kasperczyka i Wolanskiego. W bada-
niu obiektywizujacym czesto$¢ ta byla wigksza i wyniosta 20%. Ponadto, w tej
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podgrupie skoliozy znacznego stopnia stwierdzono u 10% dzieci w metodzie Ka-
sperczyka i Wolanskiego. Nie stwierdzono takich zmian w badaniu obiektywizu-
jacym. U prawidlowo slyszacych dziesieciolatkéw (ryc. 30) stwierdzono skolioze
niewielkiego stopnia w badaniu wszystkimi metodami u 10% dzieci. Nie zaobser-
wowano w tej podgrupie skoliozy znacznego stopnia.

Istotna statystycznie réznica (oo = 0,05) zostala stwierdzona za pomoca testu
Fishera, miedzy grupami dzieci prawidiowo slyszacych oraz gtuchych i glucho-
niemych. Réznica ta dotyczyla czestosci wystepowania nieprawidlowego ustawie-
nia barkéw i lopatek oraz czestosci wystepowania skolioz. Wszystkie te cechy cze-
Sciej wystepowaly w grupie dzieci gluchych i gluchoniemych.

Nie istnialy statystyczne réznice w wystepowaniu zwigkszonej kifozy piersio-
wej 1 lordozy ledzwiowej w obu grupach.
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Whioski
Narzad stuchu pelni jedna z gléwnych rél w rozwoju prawidlowej kontroli

sensomotorycznej postawy. Asymetria w postawie ciala czg¢sciej wystepuje u dzie-
ci gluchych i gluchoniemych niz u ich zdrowych réwiesnikow.
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Streszczenie

Wraz ze wzrostem liczby ludnosci zwigksza sie liczba oséb niepelnospraw-
nych. Zmieniaja si¢ rowniez dziatania umozliwiajace powrét do petnego funkcjo-
nowania w spoleczenstwie. Kompleksowe rozwiazywanie probleméw oséb po ura-
zie rdzenia kregowego wykracza poza obszar rehabilitacji medycznej. Naprzeciw
tym potrzebom wychodzi system Aktywnej Rehabilitacji (AR), ktéry swoje dzia-
tanie opiera na poprawie samodzielnosci z zakresu czynnosci dnia codziennego.
Celem badan bylo okreslenie wplywu Aktywnej Rehabilitacji na wzrost samo-
dzielnosci w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych. Badana grupe stanowi-
o 37 0s6b z urazem rdzenia kr¢gowego (URK), ktére pierwszy raz uczestniczy-
ly w obozach organizowanych przez Fundacje Aktywnej Rehabilitacji. W badaniu
ankietowym oceniano poziom samodzielnosci przed i po obozie. Uzyskane wy-
niki wskazywaly, ze program usprawniania proponowany przez Fundacj¢ Ak-
tywnej Rehabilitacji ma rzeczywisty wplyw na samodzielno$c oséb z urazem rdze-
nia kregowego. Niezaleznie od stopnia niepetlnosprawnosci zawsze istnieje moz-
liwo$¢ poprawienia poziomu samoobstugi.

Stowa kluczowe: tetraplegia, paraplegia, aktywna rehabilitacja, samoobstuga.

Abstract

Growth of civilization cause rising number of handicap persons. Changes of
treatment enables return to normal working in society. Problems of person with
spinal cord injury (SCI) are solving by holistic way, with is more than medical
rehabilitation. System of Active Rehabilitation (AR) comes out for these needs. It
helps with improve of activities of daily living (ADL). Study was aimed at define
influence of AR on rising ADL. Testing group including 37 persons with SCI,
with was first time on AR camp. In questionnaire level of ADL before and after
camp was evaluate. Results show that program suggest by Fundation of AR have
reality influence on level of ADL people with SCI. The level of ADL is always
able to rise independent of its level before camp.

Key words: tetraplegia, paraplegia, active rehabilitation, self-service.
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Wraz ze wzrostem liczby ludnosci zwigksza si¢ liczba 0s6b z nabyta niepetno-
sprawnoscu; Przyczynia si¢ do tego postep techniczny, szczegdlnie w dziedzinie
motoryzaql i przemystu. Rozw6j medycyny spowodowat zw1¢kszen1e skuteczno-
Sci leczenia, a przez to tez spadek $miertelnosci w grupie oséb z calkow1tym
uszkodzeniem rdzenia kregowego. Zmlenlajq sie 1 wiekszego znaczenia nabiera-
ja dziatania majace na celu przywrécenie do pelnego funkcjonowania w spole-
czenstwie. Rehabilitacja medyczna spoleczna zawodowa ma poméc osobom nie-
pelnosprawnym przystosowac sic do nowej sytuacji. Nagle doznanie kalectwa
diametralnie zmienia cale zycie, we wszystkich sferach funkqonowama Kom-
pleksowe rozwigzywanie trudnosci, z jakimi borykaja si¢ osoby po urazie rdzenia
kregowego (URK) wykracza poza obszar rehabilitacji medycznej. Naprzeciw tym
potrzebom wychodzi system Aktywnej Rehabilitacji, ktérego gtéwnym celem jest
dazenie do jak najwi¢kszej samodzielnosci os6b po URK.

Charakterystyka osob z tefra- i paraplegia

Mozliwosci funkcjonalne

W wyniku uszkodzenia rdzenia kregowego zostaje zatrzymany doplyw infor-
macji od miejsca uszkodzenia w doél. Biorac pod uwage wysokos¢ uszkodzenia
rdzenia kregowego, wyrdznia sie para- lub tetraplegie. W zaleznosci od poziomu
uszkodzenia rdzenia mozliwosci funkcjonalne sa zréznicowane [8].

Poziom C1-C3

Pacjent ma ograniczona mozliwos¢ ruchu glowa i szyja, nierzadko jest zalez-
ny od respiratora. Rozmowa czesto jest bardzo ograniczona lub czasem niemoz-
liwa. Przemieszczanie si¢ jest mozliwe z uzyciem woézka elektrycznego sterowane-
go za pomoca ust lub podbrédka [8].

Poziom C3-C4

Pacjent zwykle kontroluje poruszaniem szyi, a w indywidualnych przypad-
kach moze unosi¢ ramiona. Poczatkowo moze wymagac respiratora do wspoma-
gania oddychania. Rozmowa z pacjentem jest swobodna. Wyposazenie w specjal-
ne oprzyrzadowanie umozliwia wykonywanie podstawowych czynnosci [8].

Poziom C5

Swobodne unoszenie ramion i poruszanie barkami, chory moze zginac¢ tokcie
1 skrecac dlonie do wewnatrz. PaCJent po wyposazeniu w przyrzady ulatwiajace
Jest nlezalezny w jedzeniu i piciu, myciu twarzy, szczotkowaniu zebéw, goleniu
1 czesaniu. Osoby z tym poziomem uszkodzenia moga miec¢ site do samodzielne-
go poruszania si¢ na wézku manualnym [8].

Poziom C6

Pacjent moze wzrusza¢ ramionami, zgina¢ konczyny gérne w lokciach, od-
wracac¢ dlonie i porusza¢ nadgarstkami. Specjalistyczny sprzet daje swobode
w czynnosciach, takich jak: samodzielne jedzenie, kapanie si¢, ubieranie, dbanie
o higiene osobista oraz tych zwiazanych z utrzymaniem czystosci w domu. Nie-
ktérzy moga samodzielnie przesiadac si¢ na wozek [8].

Poziom C7

Dodatkowa zdolnoscia jest czynny wyprost w stawach fokciowych. Wieksza
zdolnos¢ wykonywania codziennych obowigzkéw, swobodne poruszanie si¢ za
pomoca wozka, nie tylko na krétkich dystansach [8].

—
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Poziom C8-Thl

Migs$nie rak maja prawidlowa site, a ruchy sa precyzyjne, co daje swobode
w ruchach. Pacjent jest niezalezny z zakresu higieny calego ciala, jedzenia, wy-
prozniania sie, ubierania si¢. Wozek umozliwia samodzielna lokomocje [8].

Poziom Th2-Th6

Pacjent kontroluje tuléw, wzrasta funkcjonalno$¢ mie$ni miedzyzebrowych
i klatki piersiowej. Niektére osoby moga by¢ zdolne do chodzenia w aparatach [8].

Poziom Th7-Th12

Mozliwos$¢ kontroli procesu defekacji, samodzielnego odkrztuszania, siedze-
nia bez koniecznosci podpierania si¢. Do lokomocji pacjent uzywa woézka [8].

Poziom L1-L5

Powracaja czynnosci ruchowe w stawach biodrowych i kolanowych. Aparaty
stabilizujace konczyny dolne pozwalaja na chodzenie, a w przypadku nizszych
pozioméw uszkodzenia mozliwos¢ swobodnego poruszania sie [8].

Poziom S1-S5

W zaleznosci od wysokosci uszkodzenia sa rézne stopnie powrotu funkcji pe-
cherza, jelit oraz czynnosci seksualnych, a takze zdolnos¢ do samodzielnego cho-
dzenia z zastosowaniem zaopatrzenia ortopedycznego lub bez [8].

Wspélistniejace komplikacje zdrowotne jako skutek uszkodzenia rdzenia

Uraz rdzenia kregowego powoduje liczne zmiany w funkcjonowaniu catego
organizmu. Nizej wymieniono najczestsze z nich.

Powiklania plucne

Moga wystapi¢ w ostrej formie zaraz po zaistnieniu urazu, gdy uszkodzenie
dotyczy goérnej czesci rdzenia kregowego — powyzej Ch. Konieczna jest intubacja
i podlaczenie respiratora z powodu niedowladu lub porazenia przepony.

Porazenie migsni klatki piersiowej oraz skurcz oskrzeli uniemozliwiaja chore-
mu odkrztuszanie zalegaﬂcq w oskrzelach wydzieliny. Konsekwencja jest niedo-
tlenienie organizmu i trudnosci oddechowe. Zalegajaca wydzielina staje si¢ po-
iywkz; dla bakterii i wiruséw powodujacych zapalenie oskrzeli, ktére moze stac
sie przyczyng zapalenia pluc. Innymi czesto wystepujacymi chorobami sa niedo-
dma i zator plucny.

Powiklania urologiczne

Powiklania wystepujace u os6b po urazie rdzenia kregowego mozna podzie-
li¢ na wezesne 1 pozne.

Powiklania urologiczne wczesne sa to spowodowane niewlasciwym stosowa-
niem cewnikéw zaburzenia w odplywie wydzieliny cewkowej i stany zapalne cew-
ki. Nastepstwem tego moga by¢ ropnie okotocewkowe lub stan zapalny najadrza.
Zbyt rzadka wymiana cewnikéw powoduje odktadanie si¢ zlogéw wapniowo-fo-
sforanowych, dajac poczatek kamicy pecherzowej [4].

Powiktania urologiczne pézne — przewlekle lub nawracajace infekcje dolnych
drég moczowych czesto prowadza do uszkodzenia mechanizmu antyodplywowe-
go. Hiperrefleksja wypieracza sprzyja pojawieniu si¢ odplywéw wstecznych pe-
cherzowo-nerkowych i jest przyczyna infekcji gérnych drég moczowych. Stop-
niowo uszkadza to miazsz nerek i prowadzi do ich niewydolnosci [4].

Powiklania pochodzqce = ukladu pokarmowego

Poczatkowo moze byc’ konieczne uzywanie Srodkow wspomagajqcych ktore
spowodujq oproznlame sie jelit. Dieta powinna by¢ bogata zar6wno w owoce, jak
1 warzywa, pieczywo pelnoziarniste czy platki. Pacjent musi przyjmowaé odpo-
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wiednig ilos¢ plynéw — co najmniej 6-10 szklanek wody dziennie. Wazne jest, aby
jak najszybciej wroci¢ do korzystania z toalety i uniezaleznic¢ si¢ od pieluchomaj-
tek, ktore sa krepujace. Aktywnos¢ ruchowa wzmaga perystaltyke, osoby bar-
dziej aktywne ruchowo rzadziej maja klopoty z zaparciami.

Odlezyny

Sa bardzo groznym powiklaniem. Tworza si¢ najczesciej na kosci krzyzowej,
kosciach pietowych, fopatkach, kretarzach i stawach tokciowych. Leczenie odle-
zyn jest dlugotrwate, kosztowne i powoduje wykluczenie chorego z zycia co-
dziennego. Dlatego najwazniejsza jest profilaktyka i zapobieganie powstawaniu
ran, zadrapan i innych uszkodzen skory, ktére bardzo tatwo moga przerodzic sie
w trudno gojaca si¢ rang i ostatecznie w odlezyne. Osoby po urazie rdzenia kre-
gowego muszg korzystac z zaopatrzenia przeciwodlezynowego.

Neurogenne skosinienia okolostawowe

Powstawanie takich zmian dotyczy wylacznie okolicy staw6éw duzych — biodro-
wych, kolanowych, lokciowych lub barkowych, w obszarze objetym poraieniem
lub niedowladem. Jest to bezksztaltna tkanka kostna, ktéra powoduje mIGJSCOWY
obrzek, podwyzszong temperature okolicy stawu, czasem bol oraz ograniczenie
ruchomosci stawu.

Zespoly bolowe

Moga sie pojawié¢ we wczesnym i pézniejszym okresie po urazie rdzenia kre-
gowego. Przewrazliwienie niektérych czesci ciata powoduje staly bél, intensywne
pieczenie, uczucie szczypania. Przeczulica powoduje nietolerancje dotyku lub
odziezy na obszarach nadmiernie wrazliwych [5].

Spastycznosc

Moze by¢ utrudnieniem lub przeszkoda w postepowaniu pielegnacyjnym
i rehabilitacyjnym chorego po urazie rdzenia kregowego, jezeli jej natezenie jest
zbyt duze. Zdarza sie czasem, iz pacjent nie jest w stanie przyja¢ normalnej po-
zycji, siedzac w wozku inwalidzkim lub lezac w t6zku.

Autonomiczna dysrefleksja

Mianem tym okresla sie nadmiernq aktywnoéci autonomicznego uktadu ner-
wowego powodujaca nagly wzrost ci$nienia krwi. Przyczynami moga by¢: zalega-
cha masa katowa lub gazy w jelitach, podraznienia skéry, rany, odlezyny, oparze-
nia, ztamania kosci, ciaza, wrastajace paznokcie, zapalenie wyrostka robaczkowe-
go oraz przepelnienie pecherza moczowego. Objawami sa: pulsujacy bdl glowy,
pecherze, nlezyt nosa, nudnosci, niepokdj, nadci$nienie, spowolnienie tetna.

Obrzgki nog

Obrzeki wystepujace w dolnych okolicach ciata, takich jak stawy skokowe czy
podudzia s3 wynikiem zastoju chlonki i porazenia naczyn. Przyczyna jest brak
dzialania tzw. pompy mig$niowej. Obrzeki wystepujace w gérnej czesci konczyn
dolnych (na udach) nie sa zwyklymi obrzekami, ale moga by¢ objawem zakrze-
powego zapalenia zyl glebokich, stluczenia lub zlamania kosci.

Hipertermia @ hipotermia

Z powodu urazu rdzenia kregowego organizm ma zwi¢kszona tendencje do
wahan temperatury ciala w zaleznosci od temperatury otoczenia. Przyczyna sa
zaburzenia regulacji cieplnej w autonomicznym ukladzie nerwowym. Im wyzszy
poziom uszkodzenia rdzenia, tym wigksza tendencja do skokéw temperatury.
Hipertermia to stan podwyzszonej temperatury ciala > 41°C, ktéry moze wysta-
pi¢ jako skutek przebywania w miejscu, gdzie jest zbyt goraco lub w wyniku
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ubrania zbyt cieplej odziezy. Wymaga szybkiego dziatania w celu obnizenia tem-
peratury ciala, aby nie doszlo do uszkodzenia tkanki mézgowej. Hipotermia jest
to stan, kiedy temperatura ciata spada ponizej 35°C. Jest rownie niebezpieczna
jak hipertermia. Zbyt duzy spadek temperatury moze spowodowac utrate Swia-
domosci, migotanie komoér, a w konsekwencji Smierc. Hipotermia najczesciej jest
wynikiem dlugotrwalego przebywania w zimnym otoczeniu bez odpowiedniego
ubrania.

Osteoporoza

W wyniku urazu rdzenia nie ma mozliwoSci osiowego obciazania kosci, dlate-
go staja si¢ one stabsze w nizszych czesciach ciata. Utrata masy kostnej nie wyste-
puje zazwyczaj w kregostupie i koniczynach gérnych. Ma to zwigzek z wiekszym
obcigzeniem tych czesci ciata. Im dluzszy czas od urazu, tym bardziej osteoporo-
za zagraza stawom biodrowym i kolanowym. Poniewaz utrata masy kostnej do-
tyczy dolnych partii ciala, badanie stawow kolanowych odzwierciedla stan kosci
i pozwala na latw1ejsze rozpoznanie zagrozenia [3, 6].

Cigza po urazie rdzenia kregowego

Kobiety z urazem rdzenia, bez wzgledu na jego wysoko$¢, moga miec dzieci.
Ciaza u kobiety po URK jest okres§lana mianem ,.ciazy wysokiego ryzyka”. Ozna-
cza to podwyzszone prawdopodobiefnstwo wystapienia komplikacji podczas cia-
zy 1 porodu. Wazne jest, aby kobieta wiedziala, ze niektére z tych naturalnych
zmian moga by¢ oznakami komplikacji. B6l glowy moze by¢ oznaka autonomicz-
nej dysrefleksji lub zapalenia drég moczowych, co moze doprowadzi¢ do przed-
wczesnego porodu.

Przybieranie na wadze moze utrudni¢ wykonywanie codziennych czynnosci,
przesiadanie si¢ z 1 na wozek lub poruszanie si¢ na nim. Odlezyny sa zawsze pro-
blemem, ale ci¢zarne s narazone na wicksze ryzyko ich powstawania. Zwi¢ksze-
nie zagroienia powstania odleiyn jest proporcjonalne do zwigkszenia masy cia-
fa i czestosci zmiany pozydji.

Spastyka moze, ale nie musi by¢ problemem podczas cigzy. Mozna spodzie-
wac 51Q, ze si¢ nasili lub ostabi. Jezeli nie wystgpowala nigdy wczesniej, moze si¢
pojawic.

Rosngcy plod uciska na przepone, co powoduje zmniejszenie pojemnosci
pluc, trudnosci w oddychaniu i zwieksza ryzyko komplikacji [2, 7].

Problemy psychospoleczne

Nagta, nieprzewidziana zmiana stanu zdrowia skutkujaca niepelnosprawnos-
cia jest dla czlowieka zawsze stresujacym przezyciem. Niespodziewanie pelnienie
rél spolecznych staje si¢ ograniczone lub niemozliwe. Zadania lub zobowiazania,
ktére narzucaja nam zwiazki miedzyludzkie, np. odpowiedzialnos¢ malzenska,
rodzicielska 1 wynikajace z tego obowiazki, staja si¢ trudniejsze. Podzial rél powi-
nien byé taki, aby obie strony nie tylko braly, ale i dawaly, a sily potrzebne do
sprostania tym wymogom moga przekracza¢ mozliwosci osoby niepetnosprawne;.

Niefatwo jest przyzwyczai¢ si¢ do swojej niepetnosprawnosci, moze towarzy-
szyc temu np. depresja. Nawet jezeli nie wystepuja dolegliwosci bolowe, to pozo-
staje ciagle poczucie dyskomfortu. Jest to wyraz braku akceptagji i zlego przysto-
sowania si¢ pacjenta do niepelnosprawnosci.

Stosunek spoteczenstwa do oséb niepelnosprawnych jest przepetniony prze-
sadami i uprzedzeniami. S one uogélnionymi, niesprawdzonymi przekazami,
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czesto powiazanymi z negatywnym stosunkiem do os6b, ktérych wlasciwie sie nie
zna. Skutkiem tego jest izolacja niepelnosprawnych od spoleczenstwa. Powodu-
je to, ze niepelnosprawni nie maja szans na zaprezentowanie swoich prawdzi-
wych mozliwosci czy zalet i staja sie ofiarami stereotypéw. Narzucenie roli cho-
rego, wymagajacego stalej opieki, nieporadnego utrwala postrzeganie niepetno-
sprawnych jako jednostek mniej wartoSciowych [1].

Cel pracy

Celem pracy bylo przyblizenie i zwrécenie uwagi na liczne trudnosci, z jaki-
mi zmierzaja si¢ ludzie po urazie rdzenia kregowego. Jest tez poszukiwaniem
odpowiedzi na pytanie, czy dzialajaca w Polsce Fundacja Aktywnej Rehabilitacji
1 proponowany przez nig program usprawniania w pelni zaspokaja potrzeby
0s0b z tetraplegia i paraplegia. Celem przeprowadzonych badan bylo okreslenie
wplywu Aktywnej Rehabilitacji na zwiekszenie samodzielnosci w wykonywaniu
czynnosci samoobstugowych, takich jak: jedzenie, wyproéznianie, zakladanie zao-
patrzenia urologicznego, natrysk, kapiel, rozbieranie, ubieranie, zmiana pozycji
1 przesiadanie sie.

Materiaty i metody

Charakterystyka badanej grupy

Badaniem byli objeci uczestnicy dwéch obozéw Aktywnej Rehabilitacii I stop-
nia. Gtéwnym celem kazdego turnusu jest pokazanie i nauczenie uczestnikow, ze
mimo niepelnosprawnosci, bardzo wiele czynnosci fizycznych moga wykonywac
samodzielnie. Pierwszym krokiem jest indywidualne dopasowanie woézka, tak
aby utatwi¢ nauke jazdy, pokonywania przeszkéd, kraweznikow czy schodéw.
W systemie Aktywnej Rehabilitacji sport jest wykorzystywany jako metoda, a na
obozach trenuje si¢ pie¢ dyscyplin: trening ogélnokondycyjny, tucznictwo, pty-
wanie, tenis stolowy i technike jazdy na wézku.

Kazdy instruktor (sam bedac niepelnosprawnym), oprécz prowadzenia danej
dyscypliny sportowej, potrafi doskonale porusza¢ si¢ na wozku i pokonywac
zréznicowane przeszkody terenowe. Obserwujacy ich uczestnicy obozu zauwaza-
ja, iz dzieki systematycznej, ci¢zkiej pracy mozna zaistnie¢ na nowo w spoleczen-
stwie, mozna robic rzeczy, ktére do tej pory wydawaly si¢ nierealne.

W ankiecie uczestniczylo 37 badanych (ob6z I — 18 0s6b, obéz II — 19 oséb).
Ogélny procentowy udzial kobiet i mezczyzn w obu obozach przedstawia ryc. 1.

B mezczyini kobiety

35,20%

Ryec. 1. Procentowy udzial kobiet i mezczyzn
w badanej grupie
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W grupie os6b z urazem rdzenia kregowego zdecydowana wigkszo$¢ stano-
wili mezezyZzni. Wynika to z tego, iz mezczyzni czeSciej niz kobiety podejmuja ry-
zykowne zachowania. PewnoS$¢ swoich mozliwosci, brawura, cheé¢ zaimponowa-
nia grupie powoduje, ze nie zwazajg na potencjalne niebezpieczenstwo, co skut-
kuje ,skokami na gléwke” lub wypadkami komunikacyjnymi. Do rzadszych
przyczyn urazéw naleza wypadki podczas pracy, np. upadki z wysokosci (ryc. 2).

Wsréd ankietowanych przewazaja ludzie mtodzi do 30. roku zycia, ktérzy sta-
li si¢ niepelnosprawni w bardzo mlodym wieku. Na ryc. 3 przedstawiono
przedzialy wiekowe i podzial procentowy wszystkich uczestnikow obozow.

Badani zaznaczali w ankietach, ze po urazie nadal kontynuowali nauke. Jed-
nak wiekszos$¢ z nich edukacje konczyla na poziomie wyksztalcenia §redniego lub
zawodowego, niewielu z nich rozpoczynalo studia. Potrzeba usamodzielnienia
powodowala, ze ankietowani podejmowali r6znego rodzaju kursy pomaturalne
(ryc. 4). Najczesciej tez ci, ktorzy stali si¢ osobami niepelnosprawnymi podczas
lub juz po ukonczeniu studiéw, aby nadal by¢ czynnym zawodowo musieli zmie-
nia¢ stanowiska pracy, co wymagalo przekwalifikowania.

mwypadek komunikacyjny skok na glowke”  mupadek z wysokosci

50%

Ryc. 2. Procentowy podzial
badanej grupy ze wzgledu
na przyczyng
niepelnosprawnosci

udzial %o

—i[ ﬁ-—ﬁ.—-‘—ﬂ- .l.7 Ryc. 3. Udzial

ol 9193 T4 ',, \ \ . procentowy badanych
18-20 21-23 24-26 27-29 30-32 33-35 3638 3941 42-44 wposzczegélnych

przedzialy wiekowe przedziatach wiekowych

B zawodowe srednie = pomaturalne mwyisze

Ryec. 4. Podzial badanej grupy w zaleznosci
od wyksztalcenia
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Istotng informacja o badanej grupie sa podejmowane kontakty spoteczne i to,
jak one wygladaja po wypadku. Uzyskane dane wskazuja, ze stanie si¢ osoba nie-
pelnosprawna ma znaczny wplyw na liczbe znajomych lub przyjaaol (ryc. 5).
Zdecydowana w1e;kszosc odczula, ze grupa ta zawezila sie, nikt nie zauwazyi aby
bylo ich wiecej. Tylko u niewielu ankietowanych liczba znajomych nie zmienita
sie. Na taki stan rzeczy wplywa wiele r6znych czynnikéw. Zazwyczaj w krétkim
czasie po wypadku znajomi odsuwaja sie, poniewaz nie chca lub wstydza sie kon-
taktow z osoba poruszajaca si¢ na woézku. Diugotrwaly pobyt w szpitalu czy
w osrodkach rehabilitacyjnych powoduje rozluznienie kontaktéw towarzyskich.
Istotnym czynnikiem jest takze zmiana charakteru, szczegélnie odczuwana w po-
czatkowym okresie po urazie. Czesto wystepuje apatia, wycofanie, z1o$¢ na wszy-
stkich 1 wszystko. Moze to przyczyni¢ si¢ rowniez do zmiany stosunku znajomych
do osoby niepelnosprawnej (ryc. 6).

Metoda badawcza

Do badan specjalnie skonstruowano autorska ankiete. Pytania w niej zawarte
wynikaly z wczesniejszej obserwacji sposobu prowadzenia obozu, czynnosci, na
ktére naktada si¢ szczegélny nacisk oraz analizy celow, jakie stawia sobie Funda-
cja Aktywnej Rehabilitacji. Analizujac te czynniki, utozono ankiete skladajaca sie
z trzech czesci, a uzyskane dane pozwolily na poznanie badanej grupy.

I czg$¢ obejmowata pytania dotyczace podstawowych informacji o badanych:
wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, data i przyczyna urazu, kontakty spo-
teczne.

I1 cze$¢ obejmowala pytania dotyczace poziomu samoobstugi przed obozem:
jedzenie, wyproéznianie, zakladanie zaopatrzenia urologicznego, natrysk, mycie
gérnej i dolnej czescei ciala, rozbieranie gérnej i dolnej czesci ciala, ubieranie gor-

80
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/ Ryc. 5. Podzial
20 —- procentowy
v E/ badanych ze wzgledu

na liczbe znajomych
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Ryec. 6. Podzial
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nej 1 dolnej cz¢sci ciata, zmiana pozycji w t6zku, przesiadanie z wézka na t6zko
1 z 16zka na woézek.

III czes¢ obejmowala ten sam zakres pytan, co cze$¢ 11, z ta réznica, iz oce-
niala poziom samoobstugi juz po obozie.

Wyniki

Analiza testem ¢-Studenta dla proéb zaleznych wykazala, ze réznica Srednich
wartosci samodzielnosci (dla uczestnikow obozu I) przed obozem i po obozie jest
istotna statystycznie (tab. 1): t(17) = -3,45; p < 0,05.

Wyniki testu znakéw rangowych Wilcoxona dla préb zaleznych pokazuja, iz
istotne statystycznie (p < 0,05, gdzie p oznacza istotnos¢) sa nastepujace czynno-
Sci dnia codziennego (w przypadku uczestnikow obozu I):

1) natrysk Z = 2,00 p = 0,046
2) kapiel dolnej czesci ciata 7 = 2,00 p = 0,046
3)rozbieranie dolnej czesci ciala 7 = 2,24 p = 0,025
4)ubieranie dolnej czesci ciata 7 = 2,00 p = 0,046
5) przesiadanie z 16zka na wézek  Z = 2,24 p = 0,025

Analiza testem ¢-Studenta dla préb zaleznych wykazala, ze réznica Srednich
wartoSci samodzielnosci (dla uczestnikéw obozu II) przed obozem i po obozie
jest istotna statystycznie (tabela 1): ¢(18) = —6,69; p < 0,001.

Analiza wynikéw III czeSci ankiety pokazuje, iz umiejetnosci samoobstugi
kazdego z uczestnikow obozu II zwigkszyly sie po obozie. Wyniki testu Wilcoxo-
na wskazuja na istotne statystycznie czynnosci samoobslugowe (w ktorych istot-
nos¢ p < 0,05). Naleza do nich:

1) wypréznianie Z = 3,00 p = 0,003
2) kapiel goérnej czesci ciala Z=3,16 p = 0,002
3) kapiel dolnej czesci ciata Z =245 p =0,014
4)rozbieranie goérnej czesci ciata Z = 2,00 p = 0,046
5)rozbieranie dolnej czesci ciala ~ Z = 3,32 p = 0,001
6) ubieranie gérnej czesci ciata 7z =245 p=10,014
7) ubieranie dolnej czesci ciata 7 =283 p = 0,005
8)zmiana pozycji w 16zku 7 =245 p=0,014
9) przesiadanie z wozka na t6zko  Z = 3,90 p < 0,001

10) przesiadanie z t6zka na wozek  Z = 3,90 p < 0,001

Uzyskane wyniki wskazuja, iz w przypadku obozu II 11 z 14 badanych czyn-
nosci uzyskato status istotnych statystycznie, a na obozie I zaledwie 5 z 14. Moze
to by¢ spowodowane faktem, iz uczestnicy obozu I byli bardziej samodzielni w sa-

Tabela 1. Wyniki testu ¢-Studenta dla obu badanych grup (obéz I'i IT)

Réznice w probach zaleznych
btad t df Istotnos¢
Srednia SD standardowy (dwustronna)
Srednie;j
Obéz 1 -1,89 2,32 0,55 -3,45 17 0,003
Oboz IT | -5,47 3,56 0,82 -6,69 18 < 0,001
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moobstudze, niz uczestnicy obozu I1. Przyczyna mégt by¢ dluzszy czas, jaki uply-
nat od urazu.

Whioski

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna wyciagnaé nastepujace wnioski:

- program usprawniania proponowany przez Fundacje Aktywnej Rehabilita-
CJI ma bezposredni wplyw na poprawe funkcjonowania oséb po urazie rdze-
nia kregowego;

—uczestnicy obozu II, majac na poczatku niska ocene samoobstugi, po obozie
osiagneli poprawe wynikéw w badanych czynnosciach; badani z obozu I,
pomimo ze byli bardzo silna grupa z wysokimi poczatkowymi wynikami sa-
modzielnosci, takze uzyskali poprawe z zakresu niektérych czynnosci samo-
obstugowych;

—dla obu grup badanych najtrudniejszymi czynnosSciami okazaly si¢: kapiel,
rozbieranie oraz ubieranie dolnej czesci ciala, przesiadanie z 16zka na wézek;

—w obu badanych grupach najlepsze rezultaty dotyczyly przesiadania z t6zka
na wozek;

—uczestnicy obozu I i II najlepiej radzili sobie z jedzeniem, ta czynno$¢ nie
poprawila sie;

—zadna z ocenianych czynnosci dnia codziennego nie pogorszyla sie;

—wszyscy ankietowani uznali, ze nauczyli si¢ wielu nowych czynnosci oraz
sposobu wykonywania tych, ktére do tej pory byly klopotliwe (deklarowali
tez trenowanie ich po powrocie domu).
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Streszczenhie

Wiedza na temat odrebnosci rozwojowych dzieci niewidomych, zwlaszcza z za-
kresu motorycznosci, ma istotne znaczenie dla doboru odpowiedniego postepowa-
nia fizjoterapeutycznego, bedacego elementem wczesnej interwencji dotyczacej tej
populacji. Celem pracy byla analiza istniejacego piSmiennictwa na temat rozwoju
motorycznego dzieci niewidomych od urodzenia bez wspétistniejacych dysfunkcji
w poréwnaniu z pelnosprawnymi rowiesnikami oraz okreslenie znaczenia wczes-
nej interwengji dla rozwoju dzieci niewidomych, ze szczegélnym uwzglednieniem
oddzialywania fizjoterapeutycznego. Aktualny stan wiedzy na temat rozwoju mo-
torycznego niewidomych dzieci oraz teoretycznych podstaw wczesnego wspoma-
gania ich rozwoju zostal zbadany pod katem naukowo uzasadnionych zadan fizjo-
terapii dzieci z wrodzonym, catkowitym uszkodzeniem wzroku, ktére powinny by¢
podstawa oddzialywan terapeutycznych z zakresu wczesnej interwenciji.

Stowa kluczowe: niewidome dzieci, rozwéj motoryczny, wczesna interwencja.

Abstract

The knowledge of the specifity of blind children’s development, in particular
within the scope of motor performance, is crucial for the selection of the correct
physiotherapeutic procedures, which is a part of an early intervention. The aim
of the study was to analyze the present literature concerning the motor develop-
ment of congenitally blind children without co-appearing dysfunctions in com-
parison with their healthy peers as well as to specify the importance of an early
intervention for the development of blind children with particular regard to
physiotherapeutic treatment. The current knowledge on blind children’s motor
development as well as theoretical background of an early support for their de-
velopment has been studied with regard to scientifically justified physiothera-
peutic tasks concerning children with a total congenital vision loss. The above
tasks should constitute a basis for therapeutic treatment within the scope of an
early intervention.

Key words: blind children, motor development, early intervention.
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Wstep

Rozw6j podstawowych umiejetnosci motorycznych ma miejsce w pierwszych
5-6 latach zycia prawidlowo rozwijajacego si¢ dziecka i nastgpuje w wyniku jego
spontanlcznych interakeji ze Srodowiskiem [13]. Wzrok daje mozliwo$¢ uczenia
sie czynnos$ci motorycznych niejako ,przy okazji”, przez obserwacje i imitacje,
zw1¢kszajqc mozliwosci eksploracji srodowiska [15]. BodZce wzrokowe wyzwala-
Ja zainteresowanie otoczeniem oraz motywacj¢ do inicjowania ruch6w. Percepcja
wzrokowa jest podstawowym zrédlem poznania przestrzeni i zrozumienia rela-
¢ji miedzy obiektami w niej polozonymi; dostarcza precyzyjnych informacji na
temat umiejscowienia obiektow i ich wlasciwosci, warunkujac orientacje i swo-
bodne poruszanie si¢ w przestrzeni [15]. Wzrok, umozliwiajac kontrole zachowa-
nia innych oséb oraz biezacych zdarzen na dystans, jest rowniez jednym z pod-
stawowych system6éw ochronnych; pozwala na antycypacje niebezpiecznych sytu-
acji oraz planowanie ruchu [3]. Poniewaz percepcja wzrokowa lezy u podstaw
wlasnej aktywnosci dziecka, majacej zasadnicze znaczenie dla prawidlowego roz-
woju, zaburzenia wzroku s3 potencjalnym czynnikiem zagrazajacym catosciowe-
mu rozwojowi dziecka.

Cel pracy

Celem pracy byla analiza piSmiennictwa dotyczacego rozwoju motorycznego
dzieci niewidomych od urodzenia bez wspoélistniejacych dysfunkgl w porowna-
niu z petnosprawnymi réwiesnikami oraz okreslenie znaczenia wczesnej inter-
wengcji dla rozwoju dzieci niewidomych, ze szczegélnym uwzglednieniem od-
dzialywania fizjoterapeutycznego.

Materiat i metody

Analizie poddano czasopisma zagraniczne z lat 1970-2008 wyszukane na
podstawie przegladu bazy bibliograficznej Narodowej Biblioteki Medycznej Sta-
néw Zjednoczonych i Narodowego Instytutu Zdrowia — MEDLINE/PubMed
oraz baz petnotekstowych: Academic Serach Complete, Blackwell Synergy, Wiley
Interscience, SpringerLink, ScienceDirect, PsycArticles, ProQuest, Oxford Jour-
nals, MEDLINE, JSTOR, ERIC, a takze zasob6éw internetu. Uzyto nast¢puja-
cych stéw kluczowych: ,blind infants”, ,motor development”, ,early interven-
tion”, a takze ich kombinacji.

Wyniki

Wspolczesne badania nad rozwojem motorycznym dzieci niewidomych maja
na celu wyodrebnienie jego charakterystycznych elementéw i identyfikacje pro-
blemoéw z tego zakresu, wynikajacych z ograniczen zwiazanych z brakiem wzro-
ku [3, 4, 7, 11] oraz poglebienie wiedzy na temat znaczenia wzroku dla wezesne-
go rozwoju ruchowego [14]. Charakterystyke badan nad rozwojem motorycz-
nym dzieci niewidomych przedstawia tabela 1.

Nie ma zgodnosci co do tego, czy rozwéj niewidomych i widzacych dzieci
przebiega wedlug tej samej, czy tez odmiennej sekwencji. Analiza regresji wieku
nabywania poszczegb6lnych umiejetnosci motorycznych przez dzieci niewidome
i w1dzz;ce wykonana przez Brambringa [3, 4], dotyczaca czynnosci z zakresu ma-
Iej i duzej motoryki, ujawnila zbieznos$¢ sekwencji rozwojowych tych dwéch
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grup. Adelson i Fraiberg [1] oraz Ferrell i wsp. [9] na podstawie wynikéw swo-
ich badan przedstawili odmienne konkluzje.

Doniesienia naukowe potwierdzaja wystepowanie wsrod dzieci z dysfunkcja
wzroku, nawet bez wspdlistniejacych schorzen neurologicznych, op6éznien w roz-
woju motorycznym [1, 3-5, 7, 11]. Deficyty te sa przypisywane:

¢ obnizonej motywacji do podejmowania aktywnosci,

¢ zmniejszonej liczbie okazji do zdobywania doSwiadczen motorycznych,

¢ malej Swiadomosci wlasnego ciala,

e op6znieniom w wyksztalceniu podstawowych pojec,

e problemom w integracji sensorycznej,

e niewlasciwym postawom otoczenia,

o lckowi [16].

Tabela 1. Przeglad badan dotyczacych rozwoju motorycznego niewidomych dzieci

n | Metody D W|O Poréwnanie I

Adelson, | 10 | obserwacja spon- | N, NS | + |- skala rozwojowa| +
Fraiberg tanicznej aktyw- (dzieci widzace),
(1974) nosci 2 razy badania Norris,

w mies., analiza Spaulding,

nagran filmo- Broddie 1957

wych rejestrowa- (dzieci

nych podczas niewidome)

spontanicznej

aktywnosci raz
w miesiacu przez

min. 2 lata
Ferrell |82 | dokumentacja brak + |+ skale rozwojowe| +
1 wsp. medyczna lub danych (n = 43)
(1990) wywiad przepro-
wadzony
z rodzicami
Maida, |3 |analiza nagran |N, NS |+ |- grupa -
Mccune wideo rejestro- kontrolna
(1996) wanych podczas (n = 3)
spontanicznej
aktywnosci

2 razy w tygod-
niu przez 5 mie-
siecy lub do
czasu osiagnie-
cia umiejetnosci
raczkowania
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Tabela 1. cd.
n | Metody D W (@) Poréwnanie I

Levtzion-| 40 | dokumentacja N + - skale -

-Korach medyczna rozwojowe,

1 wsp. i kwestionariusz grupa

(2000) wypelniony kontrolna
przez rodzicow (n = 24)

Prechtl | 14 |analiza nagran N, NS, |+ - badania Cioni | +

1 wsp. wideo rejestro- | R 1in. 1989,

(2001) wanych podczas Cioni i Prechtl
spontanicznej 1990 (dzieci
aktywnosci, ba- widzgce)
danie reakgji
posturalnych

Celeste | 84 |ankieta wypel- | N, NS, | + + skale +/-

(2002) niana przez S (n = | (n = | rozwojowe
rodzicow 37) |59)

Fazzi 20 | analiza nagran | N, NS |+ + skale +

i wsp. wideo rejestro- (n = | rozwojowe

(2002) wanych podczas 11)
spontanicznej
aktywnosci,
wywiady przepro-
wadzane z rodzi-
cami, badanie
neurologiczne co
3 miesigce przez
3-36 miesiecy

Bram- |4 |obserwacja N, NS |- - skale +

bring (BOS-BLIND) rozwojowe

(2006), raz na 2 tyg.

(2007) do wieku 3 lat,
raz na 3 tygodnie
w wieku 4-6 lat

n — liczebno$¢ grupy, D — stopien dysfunkcji wzroku, W — wezesniactwo, O — wspolistniejace dysfunk-
gje, I — interwencja terapeutyczna w okresie prowadzenia badan, N — niewidomi, NS — niewidomi
z poczuciem Swiatla, R — szczatkowo widzacy, S — stabowidzacy.

Wybrane problemy wczesnego rozwoiu motorycznego

hiewidomych niemow(at

Stabilnos¢ posturalna

Niewidome dzieci sa zagrozone wystapieniem opo6znien z zakresu stabilnosci
posturalnej, ujawniajacych si¢ juz w okresie niemowlecym i poglebiajacych sie
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w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Prechtl i wsp. [14] przypisuja defi-
cyty w zakresie kontroli glowy w pozycji pronacyjnej i siedzacej, ktéore moga byc
obecne u dzieci niewidomych nawet do siddmego miesigca zycia, nieprawidtowo
funkcjonujacemu systemowi kontroli posturalnej, co thumacza brakiem kontrol-
nej funkeji wzroku w stosunku do ukladu przedsionkowego.

Obserwacje kliniczne Sykandy i Levitt [17] wskazuja na mala aktywnos¢ nie-
widomych niemowlat w pozycji pronacyjnej, w czym Wyatt i Ng [19] upatruja
przyczyny stwierdzanych u dzieci niewidomych w wieku przedszkolnym i szkol-
nym zaburzen postawy oraz obnizonej sily mie$ni posturalnych.

Wedlug Sonksen i wsp. [16] do opdznien z zakresu kontroli posturalnej mo-
ze przyczyniac si¢ pozbawienie dzieci niewidomych doswiadczen sensorycznych,
dostarczanych widzacym niemowletom przez rodzicow podczas zabaw. Jej zda-
niem zrédlem niepowtarzalnych doznan biernego ruchu w przestrzeni sa zwy-
kle ojcowie, ktorzy czesto podnosza wlasne dzieci, obracaja w powietrzu i nada-
ja przyspieszenie, co stymuluje zaangazowane w kontrole posturalng uklady:
proprioceptywny i przedsionkowy.

Wyniki badan Ferrell i wsp. [9], podobnie jak wyniki Adelson i Fraiberg [1],
sugeruja, iz osiagniecia posturalne niewidomych niemowlat poddawanych pra-
widlowej stymulacji moga nie odbiega¢ od norm przewidzianych dla dzieci wi-
dzacych. W wigkszosci badan nad rozwojem motorycznym dzieci niewidomych
bez wspélistniejacych dysfunkcji zarejestrowano jednak deficyty z zakresu kon-
troli posturalnej [3, 5, 7, 11, 14].

Lokomocja

W kwestii mobilnosci, ktéra w normalnych warunkach podaza w slad za kaz-
dym z OSlE}gleC posturalnych wyniki badan sa generalnie zbiezne. Deficyty do-
tyczace czynnosci zw1qzanych z wlasna aktywnoscia, takich jak: pelzanle raczko-
wanie, podciaganie si¢ do stania czy tez samodzielny chéd, w poréwnaniu z po-
pulacja w1dzch zostaly zarejestrowane nawet u dzieci, wsréd ktérych nie
stwierdzono op6znien w sferze kontroli posturalneJ [1].

Raczkowanie pozwala rozwina¢ sile i naprzemienna koordynaqq potrzebna
do chodu, tymczasem wedlug Murphy 1 O’'Driscoll [13] w rozwoju niewidomych
dzieci to stadium niejednokrotnie nie wystepuje. Te z nich, ktore raczkuja, rozpo-
czynaja tego rodzaju lokomocje znacznie pozniej niz dzieci widzace [1, 3, 5,7, 11].

Maida i Mccune [12] zanalizowaly rozwéj raczkowania dzieci niewidomych
i widzacych, wyrézniajac 9 sktadowych tej umiejetnosci, zwigzanych z ré6znymi
formami aktywnosci w pozycji pronacyjnej i kleku podpartego, podejmowanych
przez obserwowane przez nie grupy dzieci szczegélnie czesto w okresie nastepu-
jacym po opanowaniu pozycji siedzacej, a poprzedzajacym nabycie umiejetnosci
raczkowania. Dzieci widzace podejmowaly z wieksza czestotliwoscia aktywnosc
zwiazana z oSmioma z dziewieciu umiejetnosci uznanych za podstawowe w roz-
woju raczkowania, niewidome natomiast przejawialy znacznie wigksza aktyw-
nos¢ w zakresie jednej z nich — kolysania. Kolysanie wystepuje czesto u oséb nie-
widomych pod postacia stereotypoéw ruchowych, tzw. blindizméw.

Wedlug Adelson i Fraiberg [1], niewidome niemowleta sa biologicznie goto-
we do rozpoczgcia raczkowania oraz innych form lokomocji w tym samym cza-
sie co widzgce, nie majg jednak motywacji do przemieszczania si¢ i zmian pozy-
¢ji, nie uSwiadamiajac sobie istnienia przestrzeni, poza ta, z ktéra pozostaja
w bezposrednim kontakcie. DZwiek nie jest wystarczajaca zacheta do lokomocji,
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dopodki niemowle nie dostrzega jego zwiazku z obiektem, ktéry mozna dotknac.
Sieganie pod wplywem stymulacji audytywnej wymaga wiekszego poziomu roz-
woju poznawczego niz pod wplywem bodzcéw wizualnych, stad pojawia sie
w rozwoju ontogenetycznym poézniej. Na podstawie wlasnych badan Adelson
i Fraiberg [1] doszly do wniosku, iz rozpoczecie siegania pod wplywem bodzcow
dzwiekowych jest przefomem w rozwoju niewidomego dziecka pod wzgledem je-
go dostepu do $wiata zewnetrznego, a takze gotowosci do osiagnigcia samodziel-
nej lokomocji. Inne badania wydaje sie¢, ze potwierdzaja role tej umiejetnosci ja-
ko czynnika wyzwalajacego spontanicznie inicjowana mobilno$¢ dziecka z zakre-
su raczkowania [12] i samodzielnego chodu [7].

Wczesna interwencia i wspomaganie rozwoiu

dzieci niewidomych

Uzasadnieniem wprowadzania postepowania terapeutycznego w pierwszych
miesigcach zycia jest niespotykana w po6zniejszych okresach ontogenezy podat-
nos¢ osrodkowego uktadu nerwowego na plastyczne zmiany, co jest zrédlem po-
tencjalu kompensacyjnego matych dzieci. W przypadku uszkodzen sensorycz-
nych wczesna stymulacja rozwoju ma na celu wzmacnianie polaczen neuronal-
nych miedzy ré6znymi zmystami [10]. Zaburzenie wzroku wiaze si¢ z ryzykiem
powstania zaburzen rozwojowych, obejmujacych sfere motoryczna, poznawcza,
spoleczno-emocjonalna, rozwéj mowy, a takze zagrozeniem problemami beha-
wioralnymi, co réwniez uzasadnia potrzebe wprowadzenia programow wczesnej
interwencji wobec dzieci dotknietych uszkodzeniem wzroku [2].

Nadrze;dnym celem ﬁZJoterapu dzieci niewidomych od urodzenia w wieku
niemowlecym 1 poniemowlecym jest ulatwienie prawidlowego rozwoju moto-
rycznego, czyli rozwiniecia swobodnej, zroznlcowanej aktywnosci w réznorod-
nych pozycjach [13]. Zdaniem Murphy i O’Driscoll [13], odpowiednie postepo-
wanie fizjoterapeutyczne w pierwszych latach zycia niewidomego dziecka ma
szans¢ zapobiec problemom obserwowanym wsréd tych dzieci w wieku szkol-
nym, takim jak: trudnosci w planowaniu czynnoSci motorycznych, mata koordy-
nacja i bardzo slabe reakcje réwnowazne.

Sykanda i Levitt [17] wspominajg o mozliwosci eliminacji lub ograniczenia
probleméw posturalnych. Prawidlowo aplikowany ruch dostarcza optymalnych
bodZcow proprioceptywnych, a w polaczeniu ze stymulacja dotykowa i przed-
sionkowa moze uzupelni¢ niedostatek wrazen sensorycznych [17]. Jan i wsp. [10]
zwracaja uwage na potrzebe nadania tym informacjom pewnej struktury, ze
wzgledu na mozliwe trudnosci w zrozumieniu przez dzieci niewidome znaczenia
dzwiekow i funkeji przedmiotéw, a takze wzajemnych relacji miedzy nimi. Fizjo-
terapeuta moze dostarczy¢ wielu cennych wskazéwek z zakresu zabiegéw oraz
zabaw, bedacych Zrédlem pozytywnej i celowej stymulacji sensomotorycznej oraz
ode